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SIMGELER VE KISALTMALAR

GKD: Gelisimsel Kalga Displazisi
DDH: Developmental Dysplasia of Hip
CE : Centre-Edge
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1. AMAC VE KAPSAM

Gelisimsel kalga displazisi (GKD), Hipokrattan beri bilinmektedir ve ylizyili
askin bir siiredir ortopedinin yogun ilgi goren konularindan biri olmustur. GKD geg
tantya bagli gelisen sorunlari, komplikasyonlar1t ve tiim teknolojik gelismelere

ragmen sakat kalma acgisindan toplum sagligini bozan bir hastaliktir (1).

Kalga ekleminin normal gelisme potansiyelinin dogusta en {ist diizeyde oldugu
bilinmektedir. Gelisimsel kalca displazisi olgularinin yaklagik 18. aya kadar olan
donemde kalcadaki bu miikemmel gelisme potansiyeli konservatif yoOntemlere
oldukca 1iyi yanit vermesini saglamaktadir (2,3,4). GKD'nin ideal ¢6ziimiiniin, erken
tan1 ve tedavi olmasina karsin (5,6,7), farkli nedenlerle tan1 genelde ¢ocuk yiiriime
cagia geldiginde konulabilmektedir. Ancak bu yastan sonra asetabulumun ve femur
basimin konservatif yontemlere yaniti yetersiz kalmakta ve ileride rezidiiel bir
displazi ya da subluksasyonla karsilasilmaktadir (2,8,9). Bazi1 olgularda, yetersiz
tedaviye bagl kal¢a ekleminin normal yapisin1 kazanamamasi, eriskin donemde
kalca sorunlarma yol agmakta, erken donemde osteotomi, total kalca protezi gibi

girisimleri giindeme getirmektedir (10).

Erken cocukluk doneminde asetabulumdaki patolojik degisiklikleri diizelten
ameliyatlardan birisi Paul A. Pemberton'un tanimlamis oldugu "Perikapsiiler" ilium
osteotomisidir. Bu ameliyatta amag¢ femur basini i¢inde tutamayan asetabulumun,
derinligini ve sferikligini arttirarak femur basim1 kavrayacak hale getirmektir.
Deformiteyi kaynagina yakin yerden diizeltirken, asetabulumun yeniden sekillenme

(remodeling) yeteneginden faydalanilir (11).

Bu caligmanin amaci, 1996-2007 yillar1 arasinda Pemberton perikapsiiler
osteotomisiyle klinigimizde tedavi edilen GKD olgularini retrospektif olarak klinik

ve radyolojik sonu¢larin1 degerlendirip, sonuglarin literatiirle uyumunu saptamaktir.



2. TARIHCE

Gelisimsel Kalga Displazisini (GKD), ilk tamimlayan ve atelleyen M.O 460-
375 yillarinda yasayan Hippocrates olmustur (12). Hippocrates deformitenin klasik
tanimini yaparak olast nedenin, uterusun baskisi ya da dogum travmasi olabilecegini
ileri stirmiistiir. Onu izleyen yillarda konuyla ilgilenilmemis, 17. yiizyildan

giiniimiize dek deformiteyi ¢esitli yonleriyle inceleyen calismalar yapilmistir.

GKD’de Patella ilk otopsiyi 1820°de yapmis, 1826’da Dupuytren bu patolojiyi
tanimlamistir. Stanfort 1836’da femur boynu anteversiyonunu tanimlamig, 1837'de
ise Bouvier kapsiildeki kum saati olusumunu bulmustur. Pravaz 1838’de 4-6 ay
siiresince traksiyon uyguladiktan sonra biiylik 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 Trandelenburg kalca
abduktor gerginligine bagl testini tanmimlamistir. 1892°de Paci traksiyon ve
abduksiyonda, 1895’de Lorenz buna ek olarak i¢ rotasyonda kapali rediiksiyonu
onermislerdir. Glinlimiize kadar Putti, Crego, Mc Carroll, Ridlon, Denuce, Tachdjian
degisik kapali rediiksiyon yontemleri 6nermislerdir. 1894'de Kirmisson ilk proksimal
osteotomiyi tanimlamistir. 1902'de Ludloff medial girisimle ag¢ik rediiksiyonu
tanimlamigtir. 1909°’da Clarke asetabulumdan femur basi iizerine kemik blok
cevirerek asetabuloplasti, 1915'de Galeazzi kendi ismi ile anilan tani testini
tanimlamistir. 1917'de Smith Petersen anterior kesi ve yaklasimi tanimlamstir.
1917°de Albeo tibial kemik blokla shelf girisimi yapmustir. 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'linde tam anatomik ve fonksiyonel iyilesme
oldugunu gostererek, erken taninin onemini vurgulamistir. Sublukse kalgalar i¢in
Shelf ameliyat1 olarak 1925°de Lance, 1931°de Ghormley, 1935°de Compare ve
1935°de Gill degisik yontemler tanimlamiglardir (12,13,14).



1928’de Sweet, acik rediiksiyon ve osteotomiyi ayni ameliyatta yapmistir.
1933’de Crego GKD’de iskelet traksiyonunu ve kapali rediiksiyonu tanimlamistir.
1936 yilinda Ortolani kendi adi ile anilan testini ortaya koymustur. 1939°da Wiberg
Center-Edge (CE) acisii tanimlamistir. 1939’da Farkas sekonder asetabulumu
aciklamigtir. 1941 yilinda Sever kalga patolojisinde artrogram ¢aligmalarini
yayinlamistir. 1943'de Hart GKD’nin embriyolojisini tanimlamistir. 1950 yilinda
Von Rosen erken radyolojik muayene yontemini ve daha sonrada ayni isimli cihazini
tanimlamigtir. 1952 yilinda Hilgenreiner Y kikirdaklar1 arasindaki ¢izgiyi
tanimlamigtir. 1952 yilinda Dunn femur boynu anteversiyon Ol¢iim sonuglarimi
yayinlamistir. 1953 yilinda Sommerville anterior girisim ile agik rediiksyonu
tanimlamistir. 1957 yilinda Ilfeld ve Pavlik kendi adlari ile anilan cihazlari
yaymlamislardir. 1953°de Dega kendi adiyla bilinen periasetabiiler osteotomisini
bildirmistir. Kalga ¢ikiginda bebeklik doneminde rediiksiyonu saglamak veya kalca
abduksiyon ve fleksiyonda iken femur basini asetabulumda tutma amaci ile 1940 ve
1950’11 yillarda baz1i 06zel atel ve askilar tanimlanmistir. Bunlar sirasi ile:
Frejka(1941), Pavlik (1944), Dennis Browne (1955), Von Rosen (1956), Craig
(1957) yontemleri olarak sayilabilir (12,13,14).

1960°da Amerikali Pemberton perikapsiiler osteotomi yaparak asetabulumun
tist kismmi femur basi Oniine ve yana dondiirmiistiir. 1961°de Kanadali Salter
displastik veya sublukse kalcalarda innominate osteotomiyi yayinlamistir. Bosworth
ile Fielding’in gelistirdigi ¢ocuk ve biiyiiklere uyguladigi Shelf ameliyatin1 1961°de
yayinlamiglardir. 1965’de Pauwells kalca biomekanigi ve osteotomileri, Wagner
sferik osteotomiyi tanimlamiglardir. 1968°de Ring total kalga artroplastisini ve yine
Klisi¢ 1968°de kendi radikal rediiksiyonunu yayimnlamiglardir. Miiller 1969°da kalga
dejeneratif artrit tedavisi i¢in varus osteotomisi yapmustir, bu kalca ¢ikiklarinda
rediiksiyonun giivencesi ve aseptik nekroz riskini azaltmak icin kalga ¢ikigi
cerrahisinde ¢ok yararli bir girisim olmustur. Wagner 1965-1978’de, Eppright
1976’de femur bas1 g¢evresinde periasetabiiler osteotomi yapmuslardir. 1969'da
Kawamura transtrokanterik girisimle asetabulum 6n, yukar1 ve arka kenarmi (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 yapmustir. Steel 1977°de pelvisin



daha rijid oldugu ileri yaslarda ii¢lii osteotomi yapmuistir. 1980’de Kalamchi GKD’de
gelisen femur basi avaskiiler nekroz ve degerlendirilmesi ile ilgili yayinini yapmustir.
1980°de Graff GKD tanmi1 ve degerlendirilmesinde ultrasonografi uygulamalarin

bildirmistir. Ganz 1988’de artrozlarda periasetabiiler osteotomi yapmustir (12,13,14).

Ulkemizde 1931 yilinda Prof.Dr. Akif Sakir Sakar ile birlikte baslayan
gelisimsel kalga displazisi ile ilgili caligmalar, 1960’1 yillardan sonra Prof.Dr.
Ridvan Ege tarafindan medikal ve sosyal boyutlari ile birlikte yogun olarak ele
almmistir.  Prof.Dr. Siikkrii Bayindir iilkemizde Salter osteotomisini ilk olarak
uygulayan hekimdir. 1967 yilinda Prof.Dr. Giingdér Sami Cakirgil “Radikal
Rediiksiyon” teknigini tanimlayarak literatiire 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 (15,16).



3. GENEL BiLGIiLER

3.1. Embriyoloji

Kalca eklemini olusturan kas ve iskelet yapilarin timii, farklilagsmamig

multipotansiyel mezenkimal dokudan kdken alir.

Gestasyonun 4. haftasinda embriyo S5mm. dir. Extremite tomurcuklari
belirginlesir, iist extremite tomurcuklari, alt extremite tomurcuklarindan 2-3 giin

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 basi heniiz

belirsizdir.

7. haftada embriyo 15mm. uzunlugunda iken, 6nce iliumda ve daha sonra pubis

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

8. haftanin bitiminde, iskelet yapilarinin pekgogu iyice farklilagarak embriyo,
fetus halini alir, asetabulumun erken kikirdak modeli olusur. Bu donemde eklem
kavitesinin belirmesiyle gelecekteki biiylime, kalca ekleminin ve iskelet yapilarinin
gelismesi temelde, vaskiiler destegin yeterli olmasina ve noromiiskiiler gelisime
baghidir, clinkii; basingla birlikte, biiyliyen yapilarin normal beslenmesi ve hareketi

biliylimede 6nemli faktorlerdir (17,18).

11. haftada fetus 50mm.'dir. Femur bas1 kiireseldir, ¢api 2mm.'dir. Kisa bir
femur boynu, giidiik bir trokanter vardir ve primitif vaskiiler kanallar belirmeye
baslar (17). Bu donemdeki fetal pozisyonda kalca eklemi, fleksiyon, adduksiyon ve
dis rotasyondadir. Femoral anteversiyon, 5-10° dir. Eklem boslugu periferden
baslayarak olugsmaya 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 yilizeyler matiir hyalen kikirdak ile kaplanmistir. Artik, tiim kas yapilar



tamamen gelistiginden extremitenin aktif hareketleri baslamistir, trokanterler
belirgindir, femur bas capi 4mm.’dir (17). Kartilaj modelinde Y kikirdag:
farklilagmasini takiben ilium, iskium ve pubis'te ossifikasyon merkezleri goziikiir.
Bu donemde, proksimal femurun kan desteginin ana kaynagi epifizer metafizer

arterler olup, periferden merkeze dogru femur basina penetre olur.

= bk dalery
Rl

Sekil 1: 20 haftalik fetusun kalca ve ¢evre dokularin goriiniimii

Sainton, Le Damanay ve Morville; insan asetabulumunun dogumda, erken fetal
hayattakinden daha s1g oldugunu ve femur basinin 1/3"inii orttiigiini belirtmislerdir.
Dogumdan sonra bu olay tersine doner ve kavite ¢ocukluk ilerledik¢e derinlesir

(9,19).

McKibbin 15 immatiir, 15 yetiskin pelviste dlgiimler yapmistir. Eriskinde 17°
anteversiyon (kizlarda erkeklerden 5° daha fazla), yenidoganda ise; ortalama 7°

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

Femur bas1 tiim biiylime faz1 boyunca kikirdak yapidadir ve dogumdan sonra 6.
aya kadar ossifikasyon baslamaz. Patolojik veya displazik kalcalarda femur basi

hipoplaziktir ve asetabulum ile konsantrik iligskide yetersizlik vardir.

Fetal donemde femoral anteversiyon derecesi ile gelisimsel kal¢a displazisi
arasinda baglanti 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 ¢cagina kadar bu ii¢ kemik hyalin Y kikirdak ile birlesir.

[lium; kanat seklinde olup, kal¢a kemiginin iist 2/3"inii ve asetabulumun iist
2/5'ini olusturur. {liumun iist kismina "iliak krest" denir. iliak krest, 6nde anterior-

siiperior iliak c¢ikinti, arkada ise posterior-siiperior iliak c¢ikinti olarak sonlanir.

(19,21).

Iskium; kalca kemiginin arka-alt 1/3%inii, asetabulumun da arka 2/5'ini
olusturur. Iskium, kalca kemiginin "L" seklindeki béliimii olup asetabulumun
altindan gecip one dénerek pubisle birlesir. Iskium, gévde ve ramus olmak iizere iki

parcadan olusur. Govde bdliimii, ilium ve pubisle birlesir.

Pubis; kalga kemiginin 6n kismin1 ve asetabulumun anteromedial 1/5'ini
olusturur. Govde ve iki ramus olmak iizere iki boliimden olusur. Pubisin iist kolu
asetabulum, ilium ve iskiyumla birlesir. Alt kolu ise iskiyum kolu ile birleserek
pubik arkin yarisini olusturur. Govde ise karsi taraf pubis govdesi ile birleserek pubis

simfizi olusturur.

i Tl Erinarp [Hies, feekiion, onl Pudiv)
| Fies secisdars

Ay ciphl contiTy

Sekil 2 : Innominat kemigin anatomisi



Gluteal bolge tistte iliak krest, altta gluteus maksimus kasi ile simirlanir.
Gluteus maksimus viicudun en genis kasi olup, iliumun dis kenarindan, iliak krestten
sakrum ve koksiksin dorsal yiizeyinden ve sakrotiiber6z 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 ekstansoriidiir. 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 boliimiine yapisir. Siiperior
gluteal sinir ( L5 ve S1 ) tarafindan inerve edilir. Uylugun abdiiktorii ve ige

rotatoriidiir. Trandelenburg testinde pelvisi stabilize ederek sarkmasini onler.

Gluteus minimus kasi, iliumun dig yliziinden orijin alarak biiytik trokanterin 6n
ylizline yapisir Siiperior gluteal sinir tarafindan inerve edilir. Uylugun

abdiiksiyonunda ve i¢e rotasyonunda gorev alir.

Piriformis kasi, gluteal bolgede yerlesimi ¢ok onemli olan bir yapidir. Siiperior
gluteal damarlar ve sinir, piriformisin iizerinden; inferior damarlar ve sinir kasin
altindan gecer. Sakrumun 6n yiiziinden ve sakrotiiber6z ligamandan orijin alir ve
biiytik trokanterin iist ve i¢ yiiziine yapisir. S1 ve S2 tarafindan inerve edilir. Kalca
ekstansiyonda iken uyluk dis rotasyonuna, fleksiyondayken uylugun abdiiksiyonuna

yardimci1 olur.

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

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 fleksoriidiir ve

uyluk iizerinde viicudu sabitlestirir.

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

yaptirir.



Sartorius kasi, anterior-siiperior iliak ¢ikintidan orijin alir ve tibianin proksimal
i¢ yliziine yapisir. Femoral sinir beslenmesini verir. Uyluga ve krurise fleksiyon,

uyluga abdiiksiyon ve dis rotasyon yaptirir.

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

vastus medialisten olusur.

Rektus femoris kasinin iki orijini vardir, asil bas anterior-inferior iliak ¢ikinti,
yansiyan bag ise asetabulumun iist kdsesinden 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 basinin arteryal dolasim

Crock, 1980'de yayimladigt femur bast arteryal beslenmesi ile ilgili

calismasinda, femur proksimalinin arteryal beslenmesini ii¢ gruba ayirmistir (22) :
1) Femur boynu etrafinda bulunan ekstrakapsiiler arteryal halka,
2) Ekstrakapstiler arteryal agdan c¢ikan asendan servikal dallar,
3) Ligamentum teresin damarlari.

Crock, femur boynu cevresinde Onde lateral femoral sirkiimfleks, arkada
medial femoral sirkiimfleks arterlerin dallarindan olusan ekstrakapsiiler arteryal bir
halka yapis1 bildirmistir. Siiperior ve inferior gluteal arterlerin de bu agla kiigiik
baglantilar1 vardir. Bu ekstrakapsiiler halkadan proksimale dogru yiikselen asendan
arterin dallari, 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-siiperior
kisminin beslenmesinden sorumludur. Daha sonra retinakiiler arterler femur boynunu
gecerek metafize bircok kiigiik dal verir. Bu seviyede "metafizer arter" olarak
adlandirilirlar. Ayrica ekstrakapsiiler arteryal halka ve bu halkayla anastomoz yapan
intramediiller siiperior besleyici damarlar da metafizin vaskiiler beslenmesine destek
verirler. Asendan servikal arterler anterior, medial, posterior ve lateral olmak {izere 4
dala ayrilir. Bunlardan lateral dal, femur boynu ve basinin beslenmesinin biiyiik

kismin1 verir. Eklem kikirdagi sinirinda, ikinci bir arteryal halka olusur ve



"subsinovyal intra-artikiiler arteryal halka" olarak adlandirilir. Arteryal halka

anatomik varyasyonlara gore komplet ya da inkomplet olabilir (22).

Subsinovyal intra-artikiiler arteryal halkadan ayrilan dallar femur basina dogru

girer ve epifizer arter olarak adlandirilir.

Retinakiler arterler

Ligamentum
teres

Lateral femoral
sirkimfleks arter

Sekil 3: Femur proksimalinin vaskiiler anatomisi (anterior)

Retinakiller arterfer

Asendan servikal arter

Sekil 4 : Femur proksimalinin vaskiiler anatomisi (posterior)
(Children’s Orthopaedics and Fractures 2002)
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3.3. Biyomekanik

Kalga eklemi, geometrik ve fonksiyonel 6zellikleri nedeniyle insan viicudunda
en fazla etkilenmeye ugrayan eklemdir. Normal kalca ekleminde, sferik bir femur
bast ve ona uyumlu olarak gelisen asetabulum arasinda 6zellikle ylirlimenin temas
fazinda fonksiyonel bir denge s6z konusudur. Bu denge, gévde agirlik merkezi ile
abduktor kas giicli arasinda birbirlerine zit etkili iki kuvvet tarafindan kurulmaktadir.

Kalca eklemiyle ilgili ilk biyomekanik hesaplamalar Pauwels tarafindan
yapilmis ve giiniimiize kadar gegerliligini siirdiirmiistiir. Yiirlimenin temas fazinda
femur basina binen fizyolojik yliklenmeyi bileske kuvvet belirlemektedir. Bu bileske
kuvvet, viicut agirlik merkezinden gecgen gii¢ ile abdiiktor kas giiclinden olusur ve
basin rotasyon merkezinden gecgerek, yukardan asagiya ve igten disa dogru gider. Bu
bileske kuvvet, govde agirlik merkezinden gecen eksen ile 16 derecelik bir ag1 yapar.
Bu yiik altindaki kalcanin stabilizasyonu icin gerekli abduktor kuvvet ile ilgilidir.
Viicud agirligi kaldirag kolu uzunlugu, abduktor kas giicii kaldira¢ kolundan yaklasik
lic defa biiyiiktiir. Bu viicudun yiik tasiyan tarafta dengelenebilmesi i¢in abduktor kas

kuvvetinin viicud agirhiginin ii¢ kat1 olmasini gerektirmektedir (23).

e~ |
'-l:' ’ W i 2 r] T

s | lom = [Ohg

Sekil 5 : Ayakta durma esnasinda kalca eklemi iizerine binen ytikler



Cesitli nedenlerle femur basina gelen kuvvetlerde bir degisiklik olmasi
biyomekanik olarak femur basi ile asetabulum arasinda ¢esitli etkilesimlere yol agar.
Kikirdaktaki birim ylizeye gelen yiiklenme kondrosit ve osteositlerin
fonksiyonlarmin fizyolojik yliklenmelerini astig1 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 ylizeyinin 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
basinct asetabuler yuvanin kiigiik bir kesimine etkili olur ve basing bir kesimde
normalden daha fazladir. "Sourcil" denen kondanse kemik kismi burada iicgen
seklini alir ve asetabulumun kenarinda kalinlasmis bir takozu andirir. Asetabuler
displaziden dolayr uyumsuz bir kalca ekleminde kikirdaga gelen birim yiiklenme
yaklasik %250 oraninda artar.

Kalga subluksasyonu ve/veya asetabuler displazide osteoartroz kaginilmazdir
(9,10,23,24,25). Eklem basinci ve streslerin artmasi, kompresif kuvvetlerin derecesi
ve gelen yiiklenmelerin yayilimina baghdir. Yiikk binme yilizeyi azaldik¢a stresin
biiylikliigii artar. Sublukse bir kalgada yilik tasima yiizeyi azalir ve eklem basinci
artar. Bununla birlikte yiik tasima ylizeyinin azalmasina bagli olarak kompresif
kuvvetlerde artma goriiliir. Eklem basinct ve kompresif kuvvetler asetabulum
kenarinda yogunlasir, basing yogunlasmasi arttikca asetabulum kenar1 kalinlasir ve
ticgen seklini alir. Kalgadaki asir1 basing yiik tasima bolgesindeki direnci asinca
kemik sklerotik hale gelerek hyalin kikirdak incelir ve sonunda tamamen ortadan
kalkar. Fibroz bolgede psodokist formasyonu gelisir. Yiiklenmenin azaldigi1 bolgede
ise asir1 kemik yapimi (osteofitler) olusur. Hem femur basi, hem de asetabulumda
kistler meydana geldikten sonra hyalin kikirdak ortadan kalkar ve eklem araligi
tamamen kapanir.

Sonug olarak, kalca ekleminde mekanik veya biyolojik yonden yetersizlige yol

acan nedenler ayn1 zamanda osteoartroza neden olmaktadir.
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3.4. Tanim ve Siniflama

3.4.1. Tanim

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

Gelisimsel kalga displazisi, embriyolojik gelisimin fetal déneminde normal
olarak gelisen yapilarin, bu donem icerisinde 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
dogustan olmaktan ziyade gelisimsel bir diplazidir ve dogustan kalca ¢ikigi yerine
gelisimsel kalga displazisi daha dogru bir tanimlamadir.

3.4.2.Smiflama

Gelisimsel kalga displazisi esas olarak iki ana gruba ayrilir. Bunlar;

a. Teratolojik Cikik

Intrauterin yasamin erken donemdeki degisiklerle karakterizedir. Beraberinde
ciddi malformasyonlarin da bulundugu patoloji grubudur. Kromozom anomalileri
(lumbosakral agenezi), ndromuskuler anomaliler (artrogripozis multipleks konjenita,
myelomeningosel) gibi malformasyonlarla birlikte goriiliir. Teratolojik kalga ¢ikigi
primer embriyonel defekte baghidir. Asetabulum ¢ok kiiciik, s1g, diiz ve yag dokusu
ile tamamen doludur. Ligamentum teres ileri derecede hipertrofiktir. Eklem kapsiilii
asirt derecede kalinlagmis, basa yapisik ve uzamis sekildedir. Femur basinin sekli
bozulmus, kiiclilmiis ve medial tarafi diizlesmistir. Femoral anteversiyon normalin
altinda ya da retroversiyondadir. Ortolani testi negatiftir. Konservatif tedavi
basarisizdir. Cerrahi tedavi neticeleri de ¢ok iyi degildir. Anterior girisimle, agik

rediiksiyon ve femoral osteotomi ile iyi sonuglarin alindig1 bildirilmektedir (1).
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b. Tipik Cikik

Tipik kalca c¢ikigr prenatal, natal ve postnatal gelisebilir. Dislokasyonun
baslangi¢c zamani anatomik degisikliklerin, klinik ve radyolojik bulgularin siddetini
degistirir. Buna bagl olarak tedavi seklinin secimini etkiler. Ileri yaslar disinda
genelde femur basmin sekli normal veya normale yakin, eklem kapsiiliinde
genisleme ve lig. tereste uzama mevcuttur (27).

Tipik kal¢a ¢ikig1 3 alt gruba ayrilir;

I. Disloke Kalca: Femur basi asetabulumun disina dogru yer degistirerek
asetabulumun siiperolateralinde durur. Perinatal tipik kalca c¢ikigi basit fleksiyon-
abduksiyon hareketiyle kolayca rediikte edilebilir ve bu esnada Ortolani testinde tipik
“klank” sesi alinir.

II. Disloke edilebilir kalca: Femur basi astabulumda durur ancak, Barlow’un
provakasyon testi ile kolayca deplase edilebilir.
III. Sublukse edilebilir kalca: Ligamentoz hiperlaksite ile karakterize olup,
Palmen’in subluksasyon provakasyon testi ile femur bagi tamamen olmasa da kismen
asetabulumdan deplase edilebilir, ancak bunlarda Ortolani ve Barlow testindeki gibi

klank sesi alinmaz (27).

3.5. insidans

Gelisimsel kalca displazisinin insidansi, diinyanin bir¢ok yerinde yapilan
aragtirmalar sonucunda c¢ok biiylik farkliliklar gostermektedir. Diinyanin bazi
bolgelerinde endemik olarak yiiksek insidanslarda rastlanirken, bazi bolgelerde ise
hi¢ goriilmez. Bu farkli goriilme siklhigi genetik ve c¢evresel faktorlerin etkili
oldugunu gostermektedir.

Genel anlamda, GKD’nin goriilme siklig1, degisik iilkelerin degisik yazarlarina
gore cok farkliliklar gostermektedir. Kanadali Walker’a gore %18.85 iken
Edelstein’in Afrika Bantu yerlileri lizerinde yapmis oldugu ¢aligmalarda %0.0 olarak
bildirilmektedir (28). Tablo 1’de farkli galismacilar tarafindan degisik bolgelerde
yapilmis GKD insidanslar1 goriilmektedir.
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Ulkemizde yapilan arastirmalar neticesinde, GKD nin gériilme siklig1 %0.58 ve
daha sonra da %0.14 olarak bildirilmektedir. Bir ¢ok iilkeye gore iilkemizde, irk veya
etnik nedenler ile yakin akraba evliliginin siklig1, soya ¢ekim veya kundak kullanma
aligkanhiginin hala siirmesi, gelisimsel kalca displazisinin daha sik goriilmesinin

nedeni olmaktadir (6,29,30).

Tablo 1: Gelisimsel kalca displazisinin insidansi

YIL BOLGE INSIDAN
S (Binde)

1956 ABD(Utah) 20.0
Coleman
Stanisavljevi¢ 1961 ABD(Michigan) 10.0
Barlow 1962 Ingiltere(Salford) 1.5
Edelstein 1966 Afrika (Bantu) 0.0
Hierton-James 1968 isvec(Uppsala) 20.0
Berkman 1969 Tiirkiye 4.7
Bayimdir 1971 Tiirkiye 14
Walker 1973 Kanada 1.8
Klisi¢ 1975 Yugoslavya 75.1
Paterson 1976 Avusturalya 6.2
Haglund 1981 Hong Kong 0.1
Ege 1983 Tiirkiye 5.8 (1.4)

3.6. Etyopatogenez

GKD’nin etyopatogenezisini Laurent (1953) anlasilmasi gii¢ ve kanitlanmasi
zor olan teorilerden meydana geldigini sdylemistir (9). Daha sonra yapilan
calismalarda, bu teorilerin bir kisminin kanitlanmis olmasi ile birlikte halen birgogu
teori diizeyindedir. Bu teoriler, ligament6z hiperlaksite, mekanik kuvvetler,
intrauterin malpozisyonlar, genetik etkenler ve dogum sonrasi g¢evresel faktorlerin
etyolojik faktor olarak kabul edilmesidir (9,31).

Teorilerden birincisi asetabulumun primer defektine bagli olarak GKD’nin
gelistigidir. Bu goriiste olan Hilgenreiner ve Putti gelistirdikleri radyolojik ¢alismalar
ile kalca subluksasyonunu primer asetabuler dispaziye baglamiglardir (31).

Sommerwille ve Badgley de ayni goriisii destekleyerek fetal asamadaki anteversiyon
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artisint sorumlu tutmustur. Son yapilan g¢alismalarda ise asetabuler displazinin
GKD’nin primer nedeni olmadig1 ve sonucu oldugu goriisii benimsenmistir (32).

Ikinci teori ise, kalca eklemi ¢evresindeki yumusak dokulardaki laksite artisi
tipik GKD’nin primer etyopatogenezinden sorumlu tutulmustur (9,31). Burada biitiin
otorlerin ortak goriisii eklem kapsiiliindeki gevseklik ve ligamentum teresteki
uzamanin primer etken oldugudur. Eklem laksitesi normal populasyona gére GKD
Oykiisii olan ailelerde 6 kat fazla bulunmustur (31,32). Howorth yapmis oldugu
calismada 6li dogan bebeklerin kalga diseksiyonunda sadece eklem kapsiil ve
baglarindaki gevsekligi tesbit etmistir. Bu goriisten yola ¢ikarak asil patolojinin
yumusak doku patolojisi oldugu ve kemiksel degisikliklerin sekonder degisiklikler
oldugu goriisii ortaya ¢ikmistir. Mc Kibbin yaptig1 otopsi ¢alismalarinda asir1 eklem
kapsiili gevsekligi ve ligamentum teresteki asir1 uzama disinda patoloji tespit
etmemigtir (33).

Ugiincii teori ise, GKD’nin genetik olabilecegi goriisiidiir. GKD’nin genetik
olabilecegi goriisii ilk kez 1678’de Pare tarafindan ortaya atilmistir. Wolf ilk kez
GKD’nin herediter olabilecegini diisiinerek GKD’li ¢ocuklarda aile agaglarinm
cikarmisgtir (9). Daha sonralar1 GKD’de genetik gegis teorisini destekleyen
arastirmacilar biitlin pelvisin gelisim sirasinda goriilen birtakim karmasikliklarin ve
kismi olarak pelvis ve femurdaki embriyonik rotasyonlarin farkli zamanlarda
olmasinin dislokasyon i¢in hazirlayici faktér oldugunu bildirmislerdir. Daha sonra
yapilan c¢alismalarda GKD’nin goriildiigii ailelerde genetik gegisin yiiksek oranda
oldugu gosterilmistir. Bu ailelerde yapilan genetik ¢alismalar sonucunda kalitimin iki
ayri gen sistemi tarafindan nakledildigi bildirilmistir. Baz1 arastirmacilara goére, bu
iki gen sisteminden biri poligenik olup asetabulumu, digeri ise dominant tek gen olup
ailesel eklem gevsekligini olusturmaktadir (34). Wynne-Davies konjenital anomaliler
icin gelistirilen kalittm goriisiinli benimsemis ve asetabuler displazinin %90
oraninda, eklem gevsekliginin ise %100 oraninda kalitim ile gectigini bildirmistir
(34).

Herediter faktorlerin GKD etyolojisinde Onemli bir rol oynadigi birgok
arastirmaci tarafindan vurgulanmistir (27,31). Idelberg 1951 yilinda ikiz bebekler
tizerinde yapmis oldugu c¢alismada GKD goriilme sikliginin monozigot ikizlerde

%42.7, dizigot ikizlerde ise %2.8 oldugunu bildirmistir. iskogya’da iki ayr klinikte
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yapilan calismada 589 hasta ve bunlarin aileleri incelenmis ve su sonug
yayinlanmistir (9,35).

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

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

*Anne veya babadan biri GKD’li ve ¢ocuklardan birinde de GKD mevcut ise
diger ¢ocuklarda risk %36.

Ik cocuklarda GKD gériilme siklig1 yiiksektir. Bunun nedeni primigravidalarda
gerilmis uterus ve abdominal adalelerin olmasi, oligohidramnios ve makad gelislerin
sik goriilmesi gibi mekanik faktorlerdir (27). Amniyotik sivi normal sartlar altinda,
fetusu dis basinglara karsi korur ve intruterin hareketlerin yapilabilmesini saglar.
Fetusun normalden daha uzun ve biiyiik olmasi halinde ya da bir bobrek anomalisi
varliginda amniyon sivisi azalir. Fetus, gergin uterus ve abdominal adaleler
tarafindan baskiya maruz kalir. Bu durumda intrauterin gerceklesmesi gereken fetal
rotasyonlar ger¢eklesemez ve GKD i¢in zemin hazirlanmis olur (27).

Makad gelis genel populasyonda %3 diir. Bu oran GKD ile dogan ¢ocuklarda
%15.7’ye ulasir (27). Bu pozisyonda fetusun kalca eklemi adduksiyon ve
hiperekstansiyondadir. Bu pozisyon ise femur basinin asetabulumdan ¢ikmasi i¢in en
uygun pozisyondur. Bu nedenle dogum sirasinda dogum kanalindan bu pozisyonda
gegmekten cok intrauterin hayatta fetusun bu pozisyonda kalmasi GKD agisindan

risktir (27).

3.7. Patoloji

GKD'de gelisen patolojik anatomi, ¢ikigin tipine, derecesine ve yasa bagl
olarak degisir. Dislokasyonun siiresi ve derecesi arttikga femur proksimali,
asetabulum, kapsiil ve yumusak dokulardaki patolojik deformasyonun derecesi de

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

Patolojik goriiniimii tipik GKD tiplerinden farklidir. Intrauterin hayatin erken
donemlerinde kalga ¢ikiktir. Kromozom anomalileri, néromiiskiiler hastaliklar ve

malformasyonlarla birlikte goriilebilir.
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Femur proksimali, yumusak doku ve asetabulumdaki patolojik degisiklikler
fazladir ve bastan beri vardir. Femur bagi hipoplaziktir, kapsiil kalin ve yapisiktir,
asetabulum dar ve sigdir ayrica lig. teres hipertrofiktir (4,9).Yenidogan doneminde
bile Ortoloni manevrasi ile rediikte edilemez. Konservatif tedavi basrasizdir. Cerrahi

tedavi sonuglar yiiz giildiiriicti degildir.
3.7.2.Unstabil Kalcada Olusan Patoloji

Sublukse veya lukse edilebilmesine yol agan en dnemli patolojik degisiklik;
hipertrofiye olan lig. teres, eklem kapsiiliindeki gevseklik ve uzamadir. Ayrica
labrum hiperelastik ve disa doniiktiir . Femur bas1 sferik yapidadir, femur basi ve

asetabulumda anteversiyon genellikle artar (9,26,33).
3.7.3.Sublukse Kalcada Olusan Patoloji

Degisen oranlarda femur bas1 sferisitesinde kaybolma (posteromedial
diizlesme) vardir. Baslangigta fibrokartilaj labrum disa doniik durumda iken zamanla
hipertrofiye ugrayarak ice donmeye baglar. Subluksasyonun devami halinde; femur
proksimali ve asetabulumda da deformiteler gelisir, femur basi1 ve asetabulumun
anteversiyonu artar ayrica asetabulumun i¢inde yagh fibr6z (pulvinar) doku birikir.

Pulvinar doku ve i¢ge doniik labrum nedeni ile kalganin 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 dig duvar arasinda yalanci eklem olusur. Femur
basinin iliuma basi yapmasi nedeniyle; basin posteromediali yassilasir, femur boynu
anteversiyonu ve valgusu artar, kalin ve kisa bir boyun olusabilir. Femur
proksimalindeki bu degisiklikler rediikte kalgada stabilite sorununa yol acar. Femur
basmin yukar1 yer degistirmesi ile transvers asetabular ligament ve inferior kapsiil
asetebulumun i¢ine dogru yer degistirir. Zamanla transvers ligament hipertrofiye
olarak asetebulumun alt kismin1 bloke eder. Iliopsoas kasmin tendon kismi kapsiilii
anteromedialden sikistirarak "kum saati" deformitesine yol agar (Sekil 6). Disloke
femur basmin basist ile kapsiiliin {ist kismi genisleyip hipertrofiye olur ve iliak
kanatin lateraline yapisir. Asetabular fibrokartilaj labrum everte olur ve bas ile iliak

kanat arasinda sikisir. Limbus reaktif olarak iceriye dogru biiyiir. Asetabulumun ici
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yaglh fibroz doku ile dolar (Sekil 7), yine femur basinin yukar1 yer degistirmesi ile
kalca eklemi etrafindaki adale ve fasyalar kontrakte olur. Kalga eklemi ve ¢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 Ortiiniim yetersizdir. Shenton hattinin devamlilifi korunur.
Ozellikle ilk iki yilda rediiksiyonla femur basinin asetabuluma konsantrik basist

saglanabilirse asetabular ¢ati1 yeniden olusur ve asetabulumun derinligi artar (9,26).

Sekil 6 : Kum saati goriiniimii

L

Fibrofatty
lissue
ipulvinar)

Inverted limbus
(acetabular labrum)

Jaint
capsule

Capitis femoris
ligament

Sekil 7 : 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,).

Tanist en zor olan donem 0-4 aylik donemdir. Ciinkii dogumda normal olarak
degerlendirilen bir kalga normal olarak gelismeyebilir. Periyodik muayeneler
gereklidir. Ozellikle yiiksek risk grubundaki bebekler dogumda, 3 ve 6.haftada, 3 ve
6.aylarda klinik muayeneye c¢agrilmalidir. GKD’nin tanisinda fizik muayene
bulgularinin 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 bulgularini 0-2 ay, 3-12 ay ve yiirlime donemi

fizik muayene bulgular1 olmak iizere ii¢ gruba ayirmistir (9).

3.8.1.1. 0-2 Ay Aras1 Donem

Pili Asimetrisi (Peter-Bade Belirtisi): Gozle yapilabilecek muayene
yontemlerinden ilki ve en ¢ok dikkat ¢ekeni bacak biikliimlerinin derinlik ve sayica
esit olmamasidir. Cocugun fiziksel yapisina bagli olarak bazi vakalarda yaniltici
olmakla birlikte 6nemli bir belirtidir.

Abduksiyon Kisithhigi (Hart Belirtisi): Aile tarafindan da oldukg¢a sik
olarak belirtilen ve ara bezi degistirilmesi sirasinda ¢ikik olan kalganin yana
acilmasindaki kisitlilik, hem anamnez bulgusu olarak ifade edilir hem de gozle tespit
edilebilecek bir bulgudur. 90° fleksiyondaki kalca normalde 45-60° abdiiksiyona
pasif olarak gelebilir. Daha az olmasi abdiiksiyon kisitliligint gosterirken 90°
abdiiksiyon olmasi ligament laksitesinin bir bulgusudur.

Allis (Cetvel, Galeazzi) Belirtisi: Sirt {istii yatan ¢ocugun tam fleksiyona
getirilmis dizleri normal sartlarda birbirine esittir. Tek tarafli ¢ikikta tam fleksiyona
getirilmis dizlerdeki esitsizlik GKD’nin yeni dogan doénemindeki fizik muayene
bulgularindan birisidir.

Ortolani Testi: Bu donemde ¢ikik kalgay1 belirleme de kullanilir. Bebek sirt
istli durumda yatar. Bir elle karst pelvis stabilize edilirken, diger elle bagparmak

uyluk, diger parmaklar trokanter iizerine konur. Cikik kalgca 90° fleksiyona, diz ise
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dar acili fleksiyona getirilerek nazik¢e abduksiyona alinir. Bu sirada ¢ikik kalgcada
femur basi asetabulum kenarindan atlarken klik sesi duyulur. Bu kalganin ¢ikik
oldugunu ve rediikte edilebilir oldugunu gosterir.

Barlow Testi: Cikartilabilir kalcalar1 belirlemek i¢in kullanilan bir
provakasyon testidir. Hasta sirt iistii yatar. Bir el ile pelvis stabilize edilir. Diger elle
kalca 90° fleksiyona getirilir. Bagparmak igte, diger parmaklar biiyiik trokanter
tizerindedir. Uyluk adduksiyona alinirken femur basi yukari ve disa itilir. Bu sirada
femur basinin arkaya ¢ikmasina bagli olarak klik sesi duyulur ya da hissedilir.

Palmen Testi: Yari cikartilabilir kalcada femur basi tam olarak asetabulumu
terketmez. Siirdaki olgularda kal¢ca adduksiyon ve ekstansiyona getirilerek daha
fazla instabil bir pozisyon elde edilir. Barlow testindeki manevralar ile kalganin
cikarilabilirligi arastirilir.

Thomas Testi: Normalde yenidoganda kalga ve dizlerde 15-20 derecelik bir
fleksiyon kontraktiiri mevcut olup dogum sonrasi 2 ile 3. ayda kaybolur. GKD’de
fizyolojik fleksiyon kontraktiirii mevcut degildir. Bu durum Thomas testi ile
gosterilir.

3.8.1.2. 3-12 Ay Arasi Donem

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

Cikik taraftaki kisalik belirginlesir. Diiz bir masa iizerinde yatirilan ¢cocugun
her iki dizi fleksiyona getirildiginde ¢ikik olan tarafin daha kisa oldugu gozlenir.
Cikik taraf 15-20° kadar dig rotasyonda durur. Trokanter major belirgin ve kalca
diizlesmistir (5,9).Teleskop (Piston) belirtisi pozitiftir. Tam c¢ikiklarda trokanter
majoriin tepe noktasi, posterior iskial ¢ikinti ile spina iliaka anterior siiperior arasinda

cizilen ve Nelaton ¢izgisi olarak adlandirilan ¢izginin proksimalindedir
3.8.1.3. Yiiriime Donemi

Normalde 11-12 aylikken yiirlimeye baslamasi gerekirken, 18-24 aya dek

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

Iki tarafli kalga ¢ikiginda oOrdekvari yiirilyils goriiliir. Perineal bosluk
genislemis, trokanter major belirginlesmis, kalcalar genis ve yassidir. Hiperlordoz

goriliir.

3.8.2. Radyolojik Muayene

Ortopedik cerrahide radyolojik incelmeler sirasinda yapilan ¢esitli dl¢timler,
tan1 ve tedavinin yonlendirilmesinde dnemli rol oynamaktadir. Bu dl¢limlerden elde
edilen sayisal degerler kemiklerin birbiri ile olan iligkisini ortaya koymaktadir.
Gelisimsel kalga displazisinin tedavi sonuglart klinik ve radyolojik olarak
degerlendirilmektedir. Goriintiileme yoOntemleri olarak konvansiyonel radyografi,
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans ve artrografi farkli yas
gruplarinda farkli amaglar i¢in kullanilmaktadir.

3.8.2.1. Konvansiyonel Radyografi

Yeni dogan doneminde konvansiyonel radyografi yamiltici olabilir. Yeni
doganin pelvisi ve proksimal femur epifizi kikirdak yapisindadir, konvansiyonel
radyografilerde goriilmez. Femur proksimal epifizi ve asetabulum 3-6 aydan sonra
direk radyografilerde goriilmeye baslar. Kalca displazilerinde femur basi epifizi geg
goriilmekle birlikte, kiiclik olarak da goriiliir. (9,36,37).

On-arka pelvis grafisinde gesitli dl¢iimler ve bunlara bagl degerlendirmelerin
yapilabilmesi i¢in dncelikle bu grafinin dogru bigimde ¢ekilmesi gereklidir. Her iki
obturator foramenin enlemesine olan genislikleri arasindaki oran 0,56 ile 1,8 arasinda
olmalidir. Pelvik egim indeksine ise Hilgenreiner ¢izgisi ile simfizis pubis arasindaki
uzakligin obturator foramenin uzunlamasina olan genigligine oran1 hesaplanmakta ve
bunun 0,75 ila 1,2 arasinda olmas1 grafinin pelvisde 6ne yada arkaya egim olmadan
cekildigini gostermektedir(37).

Normal  kalga  radyolojisi ve  kalganin  patolojik  durumlarinin

degerlendirilebilmesi i¢in bircok kriterler gelistirilmistir. Bu tarihsel gelismi
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icerisinde asetabuler indeks, Hilgenreiner’in Y ¢izgisi, Perkins’in dikey ¢izgisi,
Wiberg’in CE agis1, Shenton-Menard ¢izgisi gibi radyolojik kriterler gelistirilmistir
(37,38).

Asetabuler Indeks (Al):

Her iki Y kikirdagindan gecen yatay bir ¢izgi (Hilgenreiner ¢izgisi yada Y
cizgisi) cizilir. Asetabulumun ist-dis, alt-i¢ kosesi tespit edilir ve bu iki noktayi
birlestiren ¢izgi ¢izilir. Y ¢izgisi ile bu ¢izgi arasinda kalan a¢1 Asetabuler Indeks
(AD) 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 6lgiimler sonucunda Al’in bu degerlerin iizerinde bulunmasi halinde
asetabuler yetmezlikten soz edilir (39).

Shenton-Menard c¢izgisi:

Femur boynu medialinin alt kenari ile obturator foramenin iist kenar1 rediikte
kalcada bir yay c¢izer, ¢ikik kalgada femur basinin yer degistirmesi ile bu uyum
bozulur (Sekil 8) (9,38,39).

Sekil 8 : Gelisimsel Kalca Displazisini degerlendirmede sik kullanilan
Olgtimler. Solda disloke kalgadaki gecikmis ossifikasyon, Shenton-Menard ¢izgisinin

kirilmasi ve artmis asetabuler indeks mevcuttur.

Perkin's
gizgisi
< ]
\ Asetabular
Hilgenreiner ag
gizgisi

Shenton
gizgisi
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Perkins Cizgisi:

Hilgenreiner ¢izgisine asetabulum tavani dis kismindan inilen bir ¢izgi ile dort
kadran olusur, buna Perkins kadran1 denir. Normal kalgada femur bas1 ossifikasyon
merkezi alt i¢ kadranda yeralir (38,39).

Sharp Acisi (Asetabular aci):

Sharp tarafindan tanimlanan bu yontemle asetabulumun frontal planda egimi
Olciilmektedir. AA Ol¢limii  Asetabular indeks Olglimiiniin tersine pelvis
pozisyonundan etkilenmez. Yasam boyu hep ayni Ol¢iim teknigi ile Olgmek
mimkiindiir.

Sharp, erigkinlerde asetabular ag1 {ist sinirin1 42° olarak belirlemigdir. Ténnis
ve grubu tarafindan yapilan kapsamli bir calismada aetabular a¢1 i¢in normalin {ist
siirt 1-11 yas arasinda 49°,11-13 yas arasinda 47°,13-14 yas arasinda 45° ve 14 yas
tizerinde 43° olarak bildirmistir(39).

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 9) (40).

Sekil 9 : Sharp Agisi
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Wiberg’in CE (Center-Edge) agisi:

Wiberg tarafindan 1933 yilinda tanimlanan bu ag¢1 femur baginin ikincil
kemiklesme merkezinden Y ¢izgisine dik ¢izilen bir ¢izgi ile yine bu merkezden
kemiklesmis asetabulumun en dis noktasina ¢izilen ¢izgi arasindaki acidir (sekil 10).
Wiberg normal fizyolojik degerin 20-40° arasinda oldugunu bildirmistir (39,41). ileri

yaslarda asetabuler yetmezligin degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir kriterdir.

Sekil 10 : Wiberg’in CE Agist

Proksimal femurun ikincil kemiklesme merkezinin varhgi ve yeri:

1928 yilinda Perkins tarafindan tanimlanan asetabulumun kemiklesmis lateral
pargasinin en dig noktasindan gecen ve Hilgenreiner’in Y ¢izgisi ile dik ag1 yaparak
kesisen ¢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 kadranlarmdan 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 kalca ¢ikigina kadar olan patolojilerin varligini tanimlar.

(36,38).
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Lateral migrasyon indeksi (Reimer’in indeksi):

Femur basi en genis yatay capi iizerinde en i¢ noktasindan ve en dis
noktasindan dikmeler c¢izilir. Asetabular ¢catinin en dis kenarindan ¢izilen dikme ile
femur basimin en dis kenarindan ¢izilen dikme arasinda kalan mesafe “A” ,femur
basimin en genis yatay ¢apida “B” olarak tanimlanir. Lateral migrasyon indeksi
A/Bx100 olarak % sekilinde hesaplanir(Sekil 11) (37).Normal ortiinmesi olan bir

femur basinda bu oranin %10 veya altinda olmasi beklenir.

Sekil 11 : Lateral migrasyon indeksinin hesaplanmasi.

Asetabular Derinlik:
Asetabular derinlik, asetabular genisliin derinligine oraninin indeksi olarak

degerlendirilmistir (Sekil 12). %38’in iizerinde olmas1 normal kabul edilir(42)

Sekil 12 : Asetabular derinlik 6l¢iimii
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Von Rosen 1 belirtisi: Y c¢izgisine paralel olarak simfizis pubisin hemen
tizerinden ikinci bir ¢izgi ¢izilir. Normalde bu iki ¢izgi aras1 yenidoganda herhangi
bir kemiksel goriiniim yoktur. Eger bu iki ¢izgi arasinda femur proksimal metafizi
varsa, o zaman dislokasyon akla getirilmelidir (41).

Von Rosen II belirtisi: Her iki kalca tam ekstansiyon, 45-50° abduksiyon ve
lateral rotasyona getirilerek ¢ekilen grafide, normal kalga ekleminde femur saftindan
cizilen longitudinal ¢izgi asetabulumun dis kosesini ikiye boler, ancak disloke
kalcalarda asetabulum lateral kenarinin {istlinden gecerek spina iliaka anterior

stiperioru ikiye boler (41).

3.8.2.2. Artrografi

Artrografi  kalganin  girisimsel goriintiilleme yontemlerindendir. Direk
radyografiler yalniz kemiksel iligkileri gosterir. Yeni doganda ve 6. aya kadar olan
bebeklerde femur bagi kemiklesmemistir ve kalga ekleminin biiylik bir boliimii
kikirdaktir. Artrografi kikirdak yapilarin indirekt olarak gosterilmesinde 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
kalca instabilitesinin anatomik faktorlerini saptamak i¢in dinamik olarak yapilir.
Komplike vakalarda BT ile kombine edilebilir (9,43,44,45).

Invaziv bir girisim olmasi, genel anestezi gerektirmesi, radyasyon riski tagimasi
ve femur basi avaskiiler nekroz riskinden dolay1 ultrasonografi sonrasi kullanimi

azalmustir (45).

3.8.2.3. Ultrasonografi

IIk kez 1981 yilinda Graf tarafindan bildirilen GKD tanisinda ultrasonografi
kullanimi, ilk 12 ayda kullanilan ve 6zellikle de ilk 4 ayda tanisal degeri klasik
radyolojiden daha fazla olan bir yontemdir. Ultrasonografide incelenen anatomik
yapilarin degerlendirilmesinde {i¢ ¢izgi kullanilir. Birincisi zemin ¢izgisi olarak
adlandirilan, iliumun kemiklesmis lateral duvarina paralel olarak ¢izilen dik ¢izgi,
ikincisi kikirdak tavan ¢izgisi olarak tanimlanan ve asetabulumun kemiklesmis

kenarindan labruma dogru ¢izilen ¢izgi ve liclinciisii ise asetabuler kenar ¢izgisi
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denilen asetabulumun en alt kemiklesmis kenar1 ile Y kikirdagimin en {ist noktasi
arasinda cizilen ¢izgidir. Asetabuler kenar ¢izgisi ile zemin ¢izgisi arasinda olusan
act a agist, kikirdak tavan cizgisi ile zemin ¢izgisi arasinda olusan ag1 ise 3 agisi
olarak adlandirilir. a agis1 asetabulumun kemik yapisinin yeterliliginin 6l¢timiidiir.

Bu ag1 60° ve lizerinde ise asetabulum yeterli ve iyi gelismistir. B agis1 ise kikirdak

tavan degisikliklerinin 6l¢iisiidiir (7,46).

Sekil 13 : a ve B acisinin sematik 6l¢climii
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Tip 0 acisl [¥ ag1si Aciklamas:
[ip = 6l 55
la
[p =6l 55
b
50-39 55 3 aydan kicik
lip 11
[ip 5050 55 & hafiadan
[Ta(+) bivak, 3 avdan kicok
Fip S0 - 55 35 &) haltadan
[Ta(-) birvyik. 3 avdan kucuk
lip 50-59 55 3 aydan buyik
[k
ip 43 - 49 T
[le
Fip 43 - 49 77
B
Fip < 43 T Kapsil
[[la vukarndogro kikirdak
dejenerasyonu
vok
Fip < 43 T Kapsil
[1Th vukarndogru kikirdak
dejenerasyonu
var
[p < 43 T Kapsil
R hornzontal  veva  asafl
dogru
Tablo 2: Graf yoOntemine gore yenidogan kalca ultrasonografisinin
siiflandirilmasi
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3.9. Tedavi

GKD’nin ideal tedavisi, erken donemde tan1 koymak, epifiz harabiyetine yol
acmadan olusturulan konsantrik rediiksiyon, kal¢ada stabilite olusuncaya ve normal
gelisimi, biiylimesi gdzleninceye kadar bu rediiksiyonun devam ettirilmesi seklinde
tanimlanabilir (9).

GKD’de uygulanan tedavinin amaci; anatomik yapiy1 ve fonksiyonu normale
yakin olarak saglamaktir. Bunun i¢inde konsantrik bir rediiksiyon yapmak ve bunu
muhafaza etmek gerekir. Bir¢ok durumda bu kapali yontemler (konservatif tedavi)
ile basarilabilir. Fakat GKD’nin gelisimsel bir patoloji olmasi nedeniyle yasa bagh
olarak ozellikle de yiiriime yasin1 ge¢cmis ¢ocuklarda agik rediiksiyon (cerrahi tedavi)

yapilmasi gerekir (1,9,26,27,47,48).

3.9.1. Konservatif Tedavi

Dogumdan hemen sonra GKD tanis1 konursa bu donemde asetabulumun sekli,
femur bas1 ve ¢cevre yumusak dokular normale ¢ok yakin oldugu icin femur basimnin
asetabulum i¢ine rediiksiyonu ¢ok kolay olur.

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

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

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

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

Pavlik Bandaji:

GKD oldugu saptanan 0-6 aylik bebeklere hi¢bir rediiksiyon girisimi yapilmadan
uygulanabilen ve bu donemde en yaygin kullanilan kalca ortezi olan Pavlik bandaj;
bir gbgiis, iki omuz kayisi ve iki iizengiden olusur. Gogiis kayis1t meme hizasina

takilir. Anteromedial kayis kalgay1 90-110° fleksiyonda tutacak sekilde,
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posterolateral kayis ise kalgay1 adduksiyona zorlamadan abduksiyonda tutacak

sekilde gbgiis kayisina tutturulur (Sekil 14) (49).
Sekil 14: Pavlik Bandaji

Pavlik
harness

3.9.1.2. Kapal Rediiksiyon

[lIk kez 1880 yilinda Lorenz tarafindan kansiz rediiksiyon olarak
tanimlanmis ve 1953 yilinda Sommerwille’in cerrahi rediiksiyon yontemini
yayinlamasina kadar ¢ok genis olarak uygulama alan1 bulmustur (50,51,52).

Abdiiksiyon cihazlari ile yeterli rediikte edilemeyen veya bu cihazlarla tedavi
sanslart ortadan kalkan vakalarda; traksiyonlu veya traksiyonsuz kapali rediiksiyon
sonrasi pelvipedal algi ilk tercih edilen yontemdir (51,52).

Ramsey ve arkadaglar1 kapali rediiksiyonda "emniyetli bolge” kavramini
tanimlamiglardir. Emniyetli bolge; maksimum abdiiksiyon (avaskiiler nekroz riski
yiiksek) ile yeniden ¢ikik olusan addiiksiyon derecesi arasinda kalan bolgedir.
Emniyetli bolge ne kadar genis ise kapali rediiksiyonun basarili olma sans1 da o
kadar yiiksektir (1,52).

Genel anestezi altinda iken Ortolani manevrasi ile rediikte edilen kal¢anin
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).
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Al¢1 uygulamasi sonrasi pelvis grafisi veya BT ile rediiksiyon kontrolu
yapilir.Ilk al¢1r, uygulamadan 6-8 hafta sonra yine genel anestezi altinda
degistirilir.Al¢g1 uygulmasi sonrasi tedaviye abdiiksiyon cihazlari ile devam edilir

(52,53).

3.9.2. Cerrahi Tedavi

3.9.2.1. Acik Rediiksiyon

Kapal1 yontemle konsantrik ve stabil rediiksiyonun saglanamadigi vakalarda
yapilmalidir. Rediiksiyona engel patolojilerin vasfi ve lokalizasyonu tesbit edildikten
sonra anterior veya medial girisimle patolojik degisikler ortadan kaldirilarak acik
rediiksiyon yapilir (47,54).

Cerrahi tedavinin temel ilkeleri;

a) Yerinde olmayan femur basinin asetabulum igine yerlestirlmesi

b) Rediiksiyon sirasinda femur basi ve asetabulum kikirdaklarinin ve

dolasiminin zarar gérmemesi

c) Yeniden cikigin engellenmesi

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

Fish ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir
calismada kalca ¢evresi yumusak dokularin gevsetilmesinden sonra (traksiyon ile
yada  traksiyonsuz)  genel anestezi  altinda  algt  uygulanmaktadir.
Ferguson ise boyle kalcalarda kapsiil cevresi ve kapsiil i¢ci yumusak doku
patolojilerinin kapali rediiksiyona izin vermeyecek kadar ileri olmasi nedeni ile
direkt medial girisimle ac¢ik rediiksiyonu oOnermektedir (55). Acik rediiksiyon,
dogustan kalca ¢ikiginda kalganin uzun siire ¢ikik kalmasina bagli olarak gelisen ve
femur basinin asetabulum igerisine girdirilmesini engelleyen yada yapilmis olan
rediiksiyonun korunmasin1 saglayamayacak kadar gevsek olan yumusak doku
patolojilerinin diizeltilmesidir.

Rediiksiyonu  engelleyici  veya  gliglestiren  yumusak  doku
patolojilerini gidermek i¢in yapilan agik rediiksiyon dort yontemle uygulanir. Bu

yontemlerin se¢imi, kismen cerrahin tecriibesine ve kismen de ¢ikigin tipine baghdir.
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1 ) Anterior girigim (Modifiye Sommerwille yontemi):

Ilk kez 1953 yilinda, Sommerwille tarafindan tarif edilmistir (50). Cok
fazla diseksiyon gerekir ; fakat genis, rahat ve ek girisimlere izin veren bir yaklagim
temin edilir. 18 ayliktan biiyiik ¢ocuklarda artmis olan yumusak doku patolojilerinin
gevsetilmesi, superiora ve laterale deplase olmus femur basinin asetabulum igerisine
rediikte edilmesi, bunun i¢in femoral kisaltmaya gereksinim duyulabilen ve
asetabuler yetmezlik i¢in yapilacak pelvik osteotomiye izin vermesi agisindan uygun
bir girigimdir.

Asetabulumun inferomedial yiiziinlin zor gorlilmesi ise bu girisim igin
bir dezavantajdir (50).

Anterolateral yaklasim:

Bu yaklasim Tanabe tarafindan populerize edilmis ve Akazawa ve
arkadaglar1  tarafindan  yaymnlamistir. Bu  teknik  sartoriusun = mediale
retraksiyonu, fasia tensor latanin transvers boliinmesi, rectus femoris basi diiz ve
gluteus mediusun, minimus ayrilmasi, bilyiik trokanterden priformisin, kiigiik
trokanterden iliopsoas tendonun ayrilmasidir. Medial sirsumfleks arter korunur ve
kapsiil ortaya konur. Sonradan priformis tamir edilir, kapsiilorafi yapilmaz (1,9).

Medial yaklasim:

Ilk kez 1908 yilinda Ludloff tarafindan tarif edilmistir. 1970 yilinda Mau
tarafindan giincellestirilmistir. Ferguson ise 1973 yilinda addiiktor longus adelesinin
posteriorundan girigimi tekrar tarif ederek modifiye etmistir (55). 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
stiralanabilir. Bununla birlikte, genislemis ve uzamis kapsiil i¢in yeterli goriis alani
temin etmez ve kapsiil tamiri oldukga zordur (1,9).

Medial girisim, 12 aydan kii¢iik yani ayakta durma ve yiirlime yasina
gelmemis perinatal ¢ikiklar i¢in dnerilmektedir. Tercihen 9 aydan sonra yapilmalidir.

Medial yaklagimda anteromedial ve posteromedial iki yol vardir.
Anteriomedial yolda adduktor brevis Oniinden, pectineusun anteriorundan veya
posteriorundan iliopsoas ve kapsiile ulasilir. Diger yolda ise adduktor brevis ve

adduktor magnus arasindan direkt kapsiile ulasilir.
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Posteromedial yaklasimla ilgili ilk yaymi Ferguson yapmis ve 34 kalcada
higbir komplikasyon olmadiginmi bildirmistir. 1982 yilinda yaptig1 yayinda ise 125
kalcada hi¢ avaskiiler nekroz gérmezken 5 kalgada redislokasyon veya subluksasyon
gordiigiinii belitmistir. Roose ve arkadaslari 26 kalcada hi¢ avaskiiler nekroz
gormediklerini yayinlamiglardir (55,56).
Lateral yaklasim:
Leveuf ve Laurent’in transtorakanterik metodunu igerir ve yalnizca
Avrupa da kullanilir.  Klisic ve arkadaglari lateral yaklasimin varyantlarini
tanimlamiglardir. Klisic ve arkadaslari rutin olarak femoral kisaltma, derotasyonel
osteotomi ve siklikla ilave olarak asetabuler augumentasyon yaparlar. Komplikasyon
oranlar1 diger yaklagsmlarla benzerdir ve avaskiiler nekroz oran %30 olarak
bildirilmistir(57).
Agik rediiksiyonun tek basina yeterli olmayacagi ge¢ donemde ise ozellikle 18.
aydan sonra stabil bir rediiksiyon icin femur proksimali veya pelvise yonelik

osteotomilerde yapmak gerekir .

3.9.2.2. Femoral Osteotomiler

Derotasyon Osteotomisi: Ama¢ femurun artmis olan anteversiyonunu
diizeltmektir. Patellanin tam yukar1 ve 6ne bakmasi i¢in 40°’den fazla i¢ rotasyon
gerekenlerde derotasyon osteotomisi yapilmasi gerekir. Femoral anteversiyon
fazlalig1 subluksasyona veya dislokasyona sebep olabilir (58).

Varus Osteotomisi: Normalin 30° iizerindeki valgus acgilanmasi 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 yer
degistirdigi , 2-3 yas iizeri yliksek disloke kalgalarda 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

diisiik oldugu bildirilmektedir (62.63,64).
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3.9.2.3. Pelvik Osteotomiler

18. aydan sonra asetabular displazisi olan hastalarda; femur baginin
asetabulumdan diskolasyonu veya subluksasyonunu engellemek ve kalcada
stabiliteyi saglamak amaci ile asetabulum c¢evresinde veya pelviste yapilan

girisimlerdir (1,9,65,66). Genel olarak iki sekilde uygulanir ;

3.9.2.3.1. Kartilaj Konversiyonu

Femur bas1 Tlzerindeki fibroz kapsiil, fibro kartilaj dokuya c¢evren
ameliyatlardir.

* Shelf (cat1 destekleme) osteotomisi

* Colonna artroplastisi

* Mediale kaydirmali pelvik osteotomiler

-Chiari transvers osteotomisi

-Kawamura kubbe osteotomisi

3.9.2.3.2. Asetabular Rotasyonu Saglayic1 Osteotomiler
a) Asetabulum eklem alanim diizeltici osteotomiler
* Salter innominate osteotomisi

* Westin pembersal osteotomisi

* Steel-Tonnis ti¢li osteotomisi

* Kalamchi modifiye Salter osteotomisi

* Sutherland ikili pelvik osteotomisi

b) Periasetabular osteotomiler

* Pemberton osteotomisi (perikapstiler osteotomi)

* Eppright-Wagner osteotomisi

* Dega osteotomisi

* (Ganz osteotomisi
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Pelvik osteotomiler iginde Salter innominate osteotomisi ve Pemberton
perikapsiiler osteotomisi diinyada ve {llkemizde en yaygin olarak uygulanan

yontemlerdir.

Sekil 15: Gelisimsel Kalga Displazisinin Tedavisinde Sik Kullanilan Pelvik Osteotomiler

Salter =———

Sutherland - -- oooe
Chiari asaa
Dial eens
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Sekil 16 : Pelvik osteotomi tipleri (Staheli LT/Pediatrik ortopedi.2005 )

3.9.2.4. Pemberton Perikapsiiler Osteotomisi

3.9.2.4.1. Pemberton osteotomisi hakkinda genel bilgiler

Asetabuloplasti terimi iliumun siiperiorundan asetabuluma dogru yapilan bir
osteotomi ile asetabuler catiy1 inferiora yer degistirerek asetabuler inklinasyonu
diizelten ameliyatlar i¢in kullanilan bir terimdir. Pemberton asetabuloplastiyi iliumun
perikapstiler osteotomisi olarak tarif etmistir. Pemberton osteotomisi asetabulumu,
femur basmin 6n ve yandan Ortiinmesini iyilestirecek sekilde konumlandirir.

Osteotomi anteroinferior spina iliakadan baslar, ilium tam kat osteotomize edilir ve
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asetabulumun arkasinda Y kikirdagina girecek sekilde arkaya ve asagiya dogru
uzanir. Osteotomun yolu skopi ile kontrol edilir. Osteotomi aralandiginda, asetabuler
fragman anterolateral bir pozisyona devrilir ve bir kemik grefti ile bu sekilde tutulur.
Pemberton perikapsiiler osteotomi endikasyonlar1 kisaca su sekilde
Ozetlenebilir;
1. 12 ay -7 yas arasinda acik rediiksiyon ile beraber veya primer tedaviye
ragmen devam eden asetabular displazi saptanmasi
2. Agik rediiksiyon esnasinda asetabulum anterior ve lateral ortlinmesinde
yetersizlik saptanmasi
3. Posterior duvar yetersizligi
4. Ameliyat oncesi cekilen radyografide Al degerinin 40° veya iizerinde
olmasi

5. Bilateral ayn1 seansda pelvik osteotomi yapilmasi gerekliligi

Pemberton perikapsiiler osteotomisinde; osteotomi hayli stabildir, internal
tespit gerektirmez ve dolayisiyla da implantin ¢ikarilmasi i¢in ikinci bir cerrahi
girisim ihtiyac1 olmaz. Periasetabular osteotomi ile asetabulumda daha az rotasyon
ile daha fazla derecelerde korreksiyon saglanabilir. Osteotomun siyatik c¢entige
girmemesinden dolayi siyatik sinir ve siiperior gluteal sinir yaralanmalar1 goriilmez.
Yapilan osteotominin en bilylik 6zelligi pelvik halkanin biitiinliiglinii bozmayan
inkomplet bir osteotomi olmasidir. Pelvis i¢ hacmi Slater osteotomisindeki gibi
bozulmaz, kiz ¢ocuklarinda ileride dogum kanalinin daralma riski yoktur. Osteotomi
sonrast pelvis stabilizasyonu bozulmadigi i¢in ayni seansda bilateral pemberton
osteotomisi  uygulanabilir. Ameliyatin basaris1 tamamen Y kikirdaginin
fleksibilitesine ve asetabulumun yeniden sekillenmesine baglidir. 91 hastanin 115
kalgasina bu cerrahi girisimi uygulamis ve 2 yillik takiplerini yayimlamis olan
Pemberton bu prosediirii 1 yas ile Y kikirdaginin esnekligini kaybettigi yasa kadarki
(kizlarda 12, erkeklerde 14 yas civar1) rediikte edilmis yar1 ¢ikik ve cikiklarla
ameliyat sirasinda rediikte edilebilen yar1 ¢ikik ve ¢ikiklarda dnermistir (67,68).

Pemberton ameliyati teknik olarak uygulanmasi zor bir osteotomidir. Ayrica
asetabulumun konfigiirasyonunu ve kapasitesini degistirerek femur bas1 ile

asetabulum arasinda uyumsuz bir iliski olusturabilir. Pemberton perikapsiiler
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osteotomide kendi tekniginin asetabular derinligini arttirdigini dolayisi ile asetabular
hacmi de arttirdifin1 savunmustur. Ancak bagka yazarlar pemberton osteotomisin
asetabular hacmi azalttig1 yoniinde goriis bildirmislerdir (27,69). Slomczykowski ve
arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada etkin ve giivenilir bir yontem olan 3-boyutlu
asetabular hacim Olglimlerinin Pemberton asetabuloplastisi sonrasinda asetabular
hacmin ortalama %18 kadar arttigin1 géstermislerdir (70).

Osteotominin Y kikirdagindan ge¢mesi ve Y kikirdaginin mentese olarak
kullanilmasina bagl Y kikirdaginda erken kapanma, Pemberton osteotomisinin olasi
bir komplikasyonudur. Islemin diger bir olas1 komplikasyonu da, asetabuluma gok
yakin yapilan osteotominin neden oldugu asetabuluma ait biiylime merkezlerinin
hasaridir. Bu komplikasyonlarin tiimii teorik olarak varsa da, literatiirde rastlanan
serilerin hi¢birisinde dikkate alinacak kadar bildirilmemistir (11,67,71,72).

Salter Innominat Osteotomi

Salter osteotomisi i¢in endikasyonlar primer tedaviye ragmen devam eden
asetabular displaziler ve tedavi gormemis ¢ocuklardaki asetabular displazilerdir. 2-9
yas arasi ¢ocuklar icin uygundur. Asetabular aginin Salter osteotomisi ile ortalama
10° gelisecegi bildirilmistir. Spina iliaka inferior seviyesinden siyatik ¢entige dogru
diiz ve komplet bir osteotomi yapildiktan sonra distal fragman anterolaterale deplase
edilir (15,73,74).

Pemberton perikapsiiler osteotomisi sonuglar1 ilk olarak yayinlandiktan ve
sonuglarin analizi yapildiktan sonra mevcut bazi dezavantajlar1 bertaraf etmek amaci
ile baz1 modifikasyonlar yapilmistir. 1985 yilinda Perlik ve arkadaslar1 tarafindan
Pemberton osteotomisi ile Salter innominat osteotomisinin kombinasyou
sayilabilecek pelvik rekonstriiktif osteotomi tanimlamistir. Osteotomi hatti ilioiskial
ayak icerisinde iskiumun govdesine kadar ulagsmaktadir. Osteotomi hattinin agilarak
korreksiyon saglandiginda es zamanli bir yesil aga¢ kirigr olusturmayi
hedeflemislerdir.

Salter soteotomisinin yarattifi reoriyentasyon etkisi ile Pemberton
osteotomisinin daha c¢ok korreksiyon yapabilme o6zelligi kombine edilmistir
(75).Sonuglar Salter ve Pemberton osteotomisi ile hemen hemen ayni olmakla
beraber birlikte triradiat kartilajin iskial ayaginin osteotomize edilmesi erken Y

kikirdagi kapanmasi riskini belirgin olarak arttirir (72,75).
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Sekil 17: Pemberton, Salter ve kombine uygulamalarin illustrasyonu

Dega Osteotomisi

1969 yilinda Dega tarafindan asetabulum anterior ve lateral yetmezliklerinin
tedavisi i¢in tanimlanan transiliak inkomplet osteotomidir.

Anterior inferior iliak ¢ikintidan lateralden baglayan osteotomi hatti posteriora
asetabulum orta hattina kadar ilerletilir.Daha sonra skopi kontrolu altinda 1-1,5 cm
kadar daha siyatik ¢entige dogru yonlendirilerek inkomplet osteotomi tamamlanir.
Ortiinmenin eksik oldugu bolgeye greft yerlestirilerek asetabular drtiinme saglanir.
Serebral palsi ve myelomeningosel zemininde asetabular displazisi olan olgularda
posterior Ortiinme yetersizdir. Posterior greft yerlestirme ile yapilacak olan Dega

osteotomisi yeterli ortiinmeyi saglayacaktir (76,77).

Sekil 18: Dega Osteotomisi
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Giliniimiizde daha c¢ok ragbet goren osteotomi yoOntemleri olan Salter

osteotomisi ve Pemberton osteotomisi arasindaki farklar Tablo 3’ de 6zetlenmistir.

Salter Osteotomisi Pemberton
Osteotomisi
Teknik giicliik Pin fiksasyonu Daha
disinda daha kolay zor,posteriorun daha ¢ok

diseke edilmesi gerekir

Stabilite Goreceli olarak Stabil
stabil degil
Asetabular Iyi Daha fazla;zellikle
yetersizligin diizeltilmesi anteriorda korreksiyon
saglanabilir
Alg1 cikartilmasi Onemli bir problem Nispeten daha fazla
sonrasi eklem sertligi degil fakat kisa siirede geri

kazanim mevcut

Asetabulum ge¢ Nadiren Siklikla diizensiz ve
deformitesi zor tanimlanan eklem
ylizeyi
Avaskiiler nekroz Nadiren Daha olas1
Redislokasyon Erken alg1 Nadiren

c¢ikarilmasinda sik

Anteversiyon Gelisme gosterir Gelisme gosterir
Ekstremite Problem yaratabilir Problem yaratmaz
uzunlugu

Tablo 3 : Pemberton osteotomisi ile Salter osteotomisinin karsilagtiriimasi(McKay DW:A

comprasion of the innominate and pericapsular osteotomy in the treatment of congenital dislocation of
the hip.Clin Orthop. 1974;98:124-132)
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3.9.2.4.2. Pemberton osteotomisi ameliyat teknigi

Hasta sirtiistii pozisyonda yatirilir ve opere edilecek kalganin altina yiikseklik
yerlestirilir. Kalgaya Smith-Peterson insizyon ile girilir, iliak kristanin ortasindan
baslayip spina iliaka anterior siiperiora dogru uzanan, iliak kristaya ve inguinal
katlantiya paralel olan cilt insizyonu spina iliaka anterior siiperiordan Scm distale
kadar uzatilir. Ardindan iliak apofiz bistiiri ile kesilir ve iliak kristanin 6n 1/3'liik
kismina yapisan abdominal kaslar iliak kanadin medialinden subperiosteal olarak
styrilarak siyatik centige ulasilir. Eklem kapsiilii acilarak rediiksiyona engel olan
yumusak doku engelleri ortadan kaldirilir. Kalganin konsantrik rediiksiyonu saglanip
gozlenir. Ardindan kalga eklemi yerinden ¢ikarilarak iliak osteotomiye gegilir.

Iki adet diiz elevatdr subperiostal olarak siyatik centige yerlestirilir. Bir tanesi
iliak kanadin medial kenarina, digeri de iliumun 6n 1/3’liik kismini agiga ¢ikaracak
sekilde laterale yerlestirilir. Dar ve egri 6zel yapim bir osteotom ile iliak kanadin
lateral korteksinden osteotomiye baslanir. Spina iliaka anterior inferiorun biraz
lizerinden baglayan osteotomi eklem kapsiiliiniin 1cm proksimalinden paralel olarak
egri bir sekilde posteriora dogru ilerletilir. Siyatik centige yerlestirilen ekartoriin
anterioruna gelinceye kadar osteotomiye devam edilir. Skopi ya da rontgen kontrolii
ile osteotomun yoneliminin dogrulugu kontrol edilebilir. Bu asamadan sonra
osteotomiye devam edildiginde osteotomun ucu goriis alanindan ¢ikar ve yeterince
inferiora dogru yonelip yonelmediginin tespiti onemlidir. Ciinkii siyatik c¢entige
girilmemeli, Y kikirdaginin orta hattinda ilioiskial bolgeye 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 ulagilir.

Osteotomi sonrasi 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, egri bir osteotom osteotomi hattinin anterioruna yerlestirilir

ve distal parca osteotomi hatt1 2-3cm agilacak sekilde distale dogru egilir.
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Asetabuler cati1 radyografik olarak tahmini asetabuler indeks 0° olacak sekilde
inferiora dogru indirilir. Iliak kanadin anteriorundan spina iliaka anterior siiperioru
da i¢ine alan iiggen bir kemik greft alinir. Ufak ¢ocukta kemik kamay1 daha arkadan
cikartarak spina iliaka anterosiiperior korunur. Bu iliak fragmanlara daha fazla
stabilite saglamaktadir. Kemik kama greft, oturacagi yere uymasi i¢in kivrimli tarzda
sekillendirilir.

Osteotomlar veya  elevatdrler yardimiyla osteotomi hatti tedrici olarak
zorlanmadan agilir, iliumun alt pargasi laterale, 6ne ve distale devrilir ve greft
osteotomi hattina yerlestirilir. Asetabuler cati diizeltilmis pozisyonda durmalidir.
Eger gerekirse osteotomi hatti bir kirschner teli ile sabitlenir. Osteotomi yapildigi
sirada kalca eklemi ¢ikik ise bu islem sirasinda rediikte edilir. Ek olarak yumusak
doku stabilitesi i¢in dikkatli bir sekilde kapsiilorafi yapilir. Iliak apofiz dikilir ve cilt
kapatilir (1,9,67).

3.10.Avaskiiler Nekroz

Femur bagi avaskiiler nekrozu, gelisimsel kal¢a displazisinin en korkulan
komplikasyonlarindan birisidir (78,79). Avaskiiler nekroz, femur basi biiyiime
plaginin timiinii tutabilecegi gibi smirli bir alana lokalize de olabilir.
Dolayisiyla biiyiime plaginda bir tarafin biliylimede geri kalmasina neden
olabilir. Ornegin; bilyiime plaginim lateral bdliimiiniin iskemik nekrozu sonucu kisa
boyun, koksa plana ya da koksa valga deformitesi goriilebilir.

Merkezi ya da tiimden tutulum, biiylime plagmin faaliyetini yavaslatarak
femur boynunun kisa kalmasina neden olabilir. Ancak beslenmesi bozulmayan
trokanter major normal biiyiimesine devam ettiginden trokanter major iist ucu, femur
basi eklem seviyesinden daha kranialde olusur.

Biiylime plaginin medial kisminda goriilen nekroz ise, medialden olan
bliylimeyi durdurarak saglam lateral ve superior segmentin gelismesi ile koksa
varaya neden olur (80).

Gelisimsel kalga displazisi tedavisinde avaskiiler nekroz gelisiminde bir¢ok

teori ortaya atilmisdir ve bunlardan en ¢ok ikisi kabul goérmektedir (81).
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1- Asint zorlamali pozisyonlarda immobilizasyon ekstrakapsiiler besleyici
damarlarin tikanmasina neden olabilir. Kurbaga (frog - leg ) pozisyonu ( 90°
fleksiyon + 90° abdiiksiyon) ve Lange pozisyonu ( maksimum abdiiksiyon ve
maksimum  ige  rotasyon) kalganin  asir1  zorlamali  pozisyonlarinda
immobilizasyonuna ornektir(80). Gilinlimiizde “Human pozisyonu” olarak bilinen
kalganin  90°  fleksiyonda ve 30°-60° abdiiksiyonda immobilizasyonu
uygulanmaktadir (80,81).

2- ikinci teori ise femur basina uygulanan asir1 mekanik basingtir. Kalganin
asir1 zorlamali pozisyonlari; gergin addiiktorleri fulkrum olarak kullanarak, femur
basini asetabulum ig¢ine indirmektedir. Kronik artmis basing, elastik kikirdak basi
deforme eder. Boylece, kikirdak icindeki vaskiiler kanallar1 tikayip interstisyel
diflizyon mekanizmasint bozarak beslenmesini engeller. Schoenecker ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismalarda, kalganin agir1 pozisyonlarda kalmasi immatiir
femur basina gelen kan akimini azaltmaktadir (80,81).

Femur basi avaskiiler nekrozunda; ossifik nukleusta gegici diizensizlikten,
total fragmantasyona ve c¢Okmeye kadar olan degisiklikler goriilebilir. Bununla
birlikte, ge¢ donem takipleri olan caligmalar, bu radyografik bulgularin, kalgadaki
kalic1 hasarin boyutlarini dnceden tahmin etmeye yetmedigini gosterir. Daha onceleri
epifizer ossifikasyon merkezindeki degisikliklerin iskemik hasarin derecesini
belirledigi diisiiniilmekteydi. Ancak, bugiin i¢in biiyiime plagmin etkilenmedigi,
bunun olgularda belirgin prognostik etkisinin olmadig1 anlagilmistir (78).

Femur boynunun kisalmasi ve goreceli olarak trokanterin biiylimesi,
abdiiktorlerdeki fonksiyon bozuklugu ile kendini gosterir ve klinik olarak
topallamaya neden olur. Subluksasyon ya da femur boynunun valgus deviasyonu,
eklemdeki erken dejeneratif degisikliklerin erken bir gostergesidir.

Cooperman ve arkadaslarina gore; gelisimsel kalga displazisinde rediiksiyon
sonrast avaskiiler nekroz gelisimi erken agrili bir dejeneratif artritle
sonuclanmaktadir. Avaskiiler nekroz gelismis kalcalarda, rediiksiyon sonrasi femur
basinin laterale subliikse olarak kalma egilimi yillarca devam etmektedir. Bu kalici
lateral subluksasyon, asetabuler displazinin de olusumuna yol agmakta ve geng yasta

hastalarin kalcalarinda belirgin bir osteoartroz gelisimine neden olmaktadir (81).
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Femur basindaki deformite, femur basi ve asetabulumun ossifikasyonunun
tamamlanmasindan 6nce tam olarak ortaya ¢ikmaz. Femur baginda Ortiiniim kaybi ile
devam eden lateral subluksasyon, deformitenin ve asetabuler displazinin zaman
icinde artmasina, bdylece artrozun gelismesine neden olur. Epifiz plaginin asimetrik
olarak kapanmasi ve femur proksimalinin valgus deformitesi, asetabuler displazinin
artmasina ve femur basinin diizlesmesine yol agar. Ko6tii prognoz kriteri olarak kabul
edilen bu olaylar zinciri rediiksiyon sonrasinda 4 ile 8 yil siireyle fark edilmeyebilir
(80). Avaskiiler nekroz sonucu gelisen ekstremite uzunluk farklari, femur basi
biiylime plagindan olmas1 gereken biiyiimenin kayb1 sonucu olmaktadir (82).

Kalga ekleminde konsantrik bir rediiksiyonun saglanmasi, avaskiiler
nekrozun neden olabilecegi komplikasyonlar1 6nlemekte kullanilan en etkili tedavi
yontemidir (78,80). Tedavide acik rediiksiyon sirasinda iatrajen olarak gelisen direk
arteryal travmanin sonrasinda iskemik nekroza sebep oldugu diistiniilmektedir.
Yoksa acik rediiksiyon teknik olarak iyi uygulanilirsa avaskiiler nekroz goriilme
sikligin1 artirmamaktadir (50,54).

Avaskiiler nekroz goriilme sikligina traksiyonun etkisi halen tartigsmalidir.
Bir¢ok yazar, preoperatif traksiyonun uygulanmasi ile avaskiiler nekroz insidansinin
azaltilacag1 goriisiinii benimserken, bir¢ok genis serili caligmalarda traksiyonun bu
goriilme sikligina etkisinin olmadig1 gézlenmistir (63,64,78). Ornegin Brougham ve
arkadaslarinin 210 kalgalik serisinde, traksiyon grubu avaskiiler nekroz goriilen
hastalarin % 48’lik boliimiinii olustururken, traksiyon yapilmayan grupta bu oran

%45°tir (79). Yas, tek basina iskemik nekrozda belirleyici bir faktor degildir.

Buscholz - Ogden Swtniflamasi:

Tip 1: Ana sirkiimfleks arterlerin ekstrakapsiiler aralikta bloke olmasi sonucu
olusur. Femur bas1 ossifik ¢ekirdeginde gecici fragmantasyon, giive yenigi manzarasi
goriiliir ve radyografik olarak goriiliir hale gelisinde gecikme saptanir.
Ossifikasyonun baglamasi hizlidir, prognoz iyidir.

Tip 2: Medial sirkiimfleks arterin posterosuperior dallarinin tikanmasi sonucu

olusur. Fizis, epifiz ve metafizin lateral kisimlar1 etkilenir. Biiylime kikirdaginin
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superolateral kisminin erken kapanmasimma neden olur. Medial kisim biiylimeye
devam ettiginden bas valgus pozisyonuna gider (1,9).

Tip 3: iskemik nekrozun en agir tipidir. Tiim proksimal fizis, epifizier ossifik
cekirdek ve metafiz birlikte tutulur. Bilyiime plagi erkenden kapanir ve femur boynu
kisa kalir (9).

Tip 4: Medial sirkiimfieks arterin posteroinferior dallar1 tikanir. Epifizin ve

ilgili metafizin medial kismi tutulur. Koksa magna ve breva deformiteleri olusur.

TYPE I

Sekil 19: Kalga ekleminin normal gelisimini ve GKD tedavisinden sonra olusan,proksimal
femurun tip 1,2,3,4 AVN’unu sirasiyla 2.ay,l.yas ve 9. yasta gosteren c¢izimler. PS: Medial
sirkiimfleks femoral arterin posteriosuperior dali PI: Medial sirkumfleks arterin posterioinferior dali
Ici bos oklar vaskiiler tikanma alanlarini gostermektedir.Tachdjian MO: Congenital dysplasia of the

hip (29).
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Kalamchi ve MacEwen ( 1980 ) biiylime plagi tutulumuna agirlik verdikleri
siniflandirmalarinda olgularini dort gruba ayirmislardir:

Evre 1: Degisiklikler sadece ossifik nukleusla sinirlidir. Ossifik ¢ekirdekte
diizensizlikler, ya da bazen fragmantasyon goriilebilir. Femur basi1 sferik yapisini
korur. Fizis tutulmadigi i¢in sonucta sadece minimal rezidii bir yiikseklik kaybi
olabilir (80).

Evre 2: Fizisin lateral kismi1 hasara ugramistir. Ossifik ¢ekirdek tiimden, ya
da kismen tutulmustur. Erken dénemde biiyiime plaginin dis kenarinda kopriillesme
ya da diizensizlik goriilebilir. Ossifik ¢ekirdek lateralinde defekt olabilir. Biiyiime
devam eder ve bas laterale dogru egildiginden valgus artar. Biiylime plag: lateral
kisminda prematiir flizyon saptanir. Fizisin merkezi kisminin tutulumu halinde femur
boynu kisa kalir. Geg donemde subliiksasyon gelisir (80).

Evre 3: Fizisin merkezi kismi hasara ugrar. Anteroposterior ve lateral
grafilerde santral bir defektin goriilmesi en erken bulgudur. Merkezi tutuluma bagh
biiylimedeki duraklama, boyun- cisim agisini etkilemezken, boynun kisa kalmasina
neden olur. Trokanter major ise normal biiyiimesine devam eder (80).

Evre 4: Epifiz ve biliyiime plagi tiimden tutulmustur. Ossifikasyonda
gecikme, erkenden fragmantasyon, femur basinda genisleme ve koksa magna ile
kendini belli eder. Bu degisiklikler, femur boynunda genislemeye, kisaliga ve varus
acillanmasina neden olur. Trokanterdeki biiylime goéze carpar hale gelir.
Asetabulumdaki gelisme geriler ve ilerleyici bir subliiksasyon meydana gelerek

ekstremitede kisalik olusur (80).
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Sekil 20: Avaskiiler nekroz siniflamasini ve her iki evrede etkilenen

bolgeyi gosteren ¢izimi
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4. GEREC VE YONTEM

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde
1996-2007 yillar1 arasinda takip ve tedavisi yapilan 128 GKD hastasimin ( 152 kalca
) % 15’ine (20 hasta, 24 kalca) Pemberton perikapsiiler osteotomisi uygulanmaistir.
Biz bu calismamizda 1996 ile 2007 yillar1 arasinda, Pemberton Perikapsiiler

Osteotomi uygulanan, GKD hastalarin1 degerlendirmeye aldik.
4.1. Hasta secimi

Yapilan arsiv taramasi sonucunda, bu tedavi yonteminin 20 hastanin 24
kalgasina uygulandigi tespit edildi. Femur basi avaskiiler nekrozunu daha iyi
belirleyebilmek i¢in takip siiresi 1 yildan kisa olan diger 8 vaka c¢alismaya dahil

edilmedi. Hastalarin 17 si (%85) kiz, 3 hasta (%15) erkekti.

21 kalcaya (%87.5) acik rediiksiyon, adduktor tenotomi ve Pemberton
osteotomisi uygulanirken, 3 kalgaya (%12.5) femoral kisaltma osteotomisi ile birlikte
derotasyon-varizasyon osteotomisi ve adduktor tenotominin agik rediiksiyon ve
Pemberton osteotomisine ilave edildigi saptandi. 3 kalcaya (%12.5) kalg¢a eklemi

kapsiilii agilmadan kapali Pemberton osteotomisi uygulandi.

GKD tanisi ile Pemberton Perikapsiiler osteotomisi uygulanan ve son
kontrolleri yapilabilen 20 hastanin 24 kalgasinin ameliyat oncesi degerlendirmesi
yapildi. Kalgalar ameliyat 6ncesi radyografilerinde Tonnis’in siniflama sistemine
gore siiflandirildi (Tablo 4).

Tablo 4: Tonnis Siniflama Sistemi

Grade Radyolojik bulgular
Grade 1 Ossifikasyon merkezi Perkin’s ¢izgisinin medialindedir
Grade 2 Ossifikasyon merkezi, yoksa femur proksimal metafizinin medial

kosesi lateralde ancak gergek asetabulumun siiperolateral kosesinden

Grade 3 Ossifikasyon merkezi ya da metafiz kosesi asetabulum siiperolateral
kenarmin karsisindadir.
Grade 4 Ossifikasyon merkezi ya da metafiz kosesi asetabulumun

siiperolateral kenarinin lizerindedir.
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Sekil 21: Tonnis siniflandirmasi

Hastalarin takiplerinde avaskiiler nekrozu degerlendirmek i¢in minimum 12

ay takip siireli olan hastalar calismaya dahil edildi.

Biitlin hastalarin rutin sistemik muayeneleri, kan grubu tespiti ve kan
sayimlar1 yapildi. Sistemik muayenelerinde ve kan sayimi degerlerinde patolojik
bulgusu olan hastalar Cocuk Sagligr ve Hastaliklar1 Klinigi ve diger ilgili boliimler

ile konsilte edilerek tedavi edildi.

Hastalarin ameliyat Oncesi radyolojik incelenmesinde, On-arka ve kurbaga
pozisyonunda On-arka grafileri alindi. Radyolojik degerlendirmede asetabuler indeks,
Shenton-Menard hatti, femur basi epifizinin Perkins kadranlarina gore yeri, Sharp
acis1t ve asetabular derinlik ile sublukse olan kalcalarda lateral migrasyon indeksi

hesaplandi.
4.2. Ameliyat Teknigi

Hasta ameliyat masasi1 {izerine supine pozisyonda yatirildi. Osteotomi
esnasinda skopi kontrolu gerekeceginden ameliyat masasinin radyolusen masa
olmas1 6nemlidir. Hastalara genel anestezi veya genel anestezi ile kombine kaudal
anestezi uygulandi. Operasyona baglamadan Once opere edilecek kalganin altina
gelecek sekilde yiikseklik yerlestirildi. Ameliyat edilecek taraf alt kosta kavsinden
baslayarak, ayak bilegi de dahil olmak {izere tiim alt ekstremite %10’luk polyvidon
iyot ile temizlenerek hazirlandi. Ameliyat edilecek taraf tiim kalga hareketlerine izin
verecek ve ayni tarafta ameliyat sirasinda femoral anteversiyonu degerlendirebilecek

sekilde iliak kanat ve patella acik birakilarak ortiildii.

Adduktor kas gerginligi olan kalgalarda oncelikle perkutan olmak {lizere

adduktor tenotomi uygulandi (Resim 1).
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Resim 1: Perkutan Adduktor tenotomi

Smith Peterson insizyonuyla cilt, ciltalt1 ve fasyalar gecildi, lateral femoral
kutanéz sinir bulunarak korumaya alindi. M.Sartorius lateralinden ve M.Tensor
Fasia Lata’nin medialinden girilerek M.Rektus femoris kasi origosuna ulasild.
M.Rektus femoris’e isaret siitiirii konulduktan sonra inferior anterior iliak spine’a

yapisma yerinden kesildi.

Resim 4-5: Isaret siitiirii konulmus ve origosundan ayrilmis rektus femoris kasi
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Daha sonra M.Sartorius ve M.Tensor Faysa latay1 mediale ve laterale ekarte
edebilmek, eklem kapsiiliinii daha iyi gorebilmek icin iliak apofiz bistiirii ile orta
hattan psterior 1/3 iine kadar kesildi ve periost elevatorii ile 1slak tampon {lizerinden

siyatik ¢entige kadar styrildi.

M.Rektus femorisin yansiyan lifleri kapsiile yapisma yerlerinden
temizlenerek kalca eklem kapsiilii ortaya koyuldu. Kalgaya fleksiyon, abduksiyon ve
dis rotasyon yaptirilarak iliopsoas kasinin trokanter mindre yapigma yeri bulundu ve
buradan right-angle yardimiyla medial femoral sirkiimfleks artere dikkat edilerek
kesildi. Bu sekilde ortaya koyulan kapsiiliin inferior kismi tizerindeki yapisikliklar da
temizlendi. Ortaya koyulan kapsiil asetabulum siiperior kenarina ve femur boynuna
paralel iki kesi ile olusturulan “T” seklinde kesi ile ag¢ildi. Kapsiil T seklinde
acildiktan sonra fleplerin uglarina ve medial kismina aski siitiirler daha sonra

yapilacak kapstilorafi i¢in yerlestirildi.

Resim 6: T seklinde agilmis kapsiil

Vakalarin hepsinde ligamentum teres once femur basina yapigsma yerinden
kesildi. Kesilen bu u¢ kilavuz olarak kullanilarak gergek asetabulum bulundu ve
ligament asetabulumdaki yapisma yerinden de kesilerek eksize edildi. Rediiksiyonu
engelleyici hipertrofik pulvinar eksize edildi, gergin olan transvers asetabuler

ligament kesildi.
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Ligamentu

Resim 7-8: Ligamentum teres ve transvers asetabular ligamanin goriintiisi.

Biitiin vakalarda kapsiil i¢i rediiksiyonu engelleyen bu yapilar ortadan
kaldirildiktan sonra, bas rediikte edilmeye calisildi. Rediiksiyon saglandiktan sonra
kalca hareketleri, femur basmin Dbiyiikligli, asetabulumun biytkliigi,
asetabulumdaki yetersiz bolgeler, femur basinin asetabuler Ortiimii ve rediiksiyonu
bozan femur iist ucundaki anteversiyon kusurlar1 degerlendirildi. Asetabulum
anterior dudak veya siiperolateral dudak yetmezligi olan, femur basi asetabuluma
gore biiylik olmayan, asetabuler indeksi fazla olan hastalara Pemberton Perikapsiiler
Osteotomisi yapilmasina karar verildi. Femur basmin yiiksekte olmasi nedeniyle
rediiksiyonu saglanamayan kalcalarda femoral kisaltma yapilmaya karar verildi.
Femoral kisaltma, subtrokanterik bolgeden yapilan iki adet transvers osteotomi ile

rediiksiyonu saglayacak miktarda kemik blok ¢ikartilarak yapildi.
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Daha once periostu kaldirilan iliak kantalarda asetabulumun siiperior kenari
ve medialde Y kikirdak ile siyatik ¢entik ortaya konuldu. Siyatik sinir ve gluteal
damar ve sinirleri korumak i¢in siyatik c¢entie medialden ve lateralden ekartorler
konuldu. Dar ve egri klinigimiz tarafindan 6zel yaptirilan osteotom ile iliak kanadin
lateral ve medial korteksinden osteotomiye baslandi. Spina iliaka anterior inferiorun
biraz iizerinden baglayan osteotomi eklem kapsiiliiniin 1cm proksimalinden paralel

olarak egri bir sekilde posteriora dogru ilerletildi.

Resim 9-10: Pemberton osteotomisinde kullanilan osteotomlar

Siyatik c¢entige yerlestirilen ekartoriin anterioruna gelinceye kadar
osteotomiye devam edildi. Skopi ya da rontgen kontrolii ile osteotomun yoneliminin
dogrulugu kontrol edildi. Bu asamadan sonra osteotomiye devam edildiginde
osteotomun ucu goriis alanindan ¢ikmaktadir ve yeterince inferiora dogru yonelip
yonelmediginin tespiti siyatik ¢entige girilmemesi agisindan onemlidir. Osteotomu
uygun bir sekilde yonlendirdikten sonra 1,5 cm kadar daha ilerletilerek iliak kanadin
lateral korteksinin osteotomisi tamamlandi. Ayni osteotom ile iliak kanadin medial
korteksinde de ayni dogrultuda osteotomi tamamlandi. Her iki iliak kortekste
osteotomi tamamlandiginda genis, egri bir osteotom, osteotomi hattinin anterioruna
yerlestirildi ve distal par¢a osteotomi hatt1 2-3 cm agilacak sekilde distale dogru

egildi.
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Resim 11-14: Osteotomun yerlestirilmesi ve ilerleyisinin skopi kontrolunde

yapilmasi

Osteotomi sonrast asetabuler cati 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 saglamaktadir.

Asetabuler cati radyografik olarak tahmini asetabuler indeks 0° olacak
sekilde inferiora dogru indirildi. Iliak kanadin anteriorundan spina iliaka anterior
siiperioru i¢ine almayan liggen bir kemik greft alindi. Kemik kama greft, oturacagi

yere uymast i¢in kivrimli tarzda sekillendirildi.
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Osteotomide kullanilan osteotomlar yardimi ile osteotomi hatt1 tedrici olarak
zorlamali hareketten kaginilmak sureti ile agildi ve greft osteotomi hattina
yerlestirildi. Asetabuler cati diizeltilmis pozisyonda durmalidir. Eger gerekirse
osteotomi hatt1 bir adet kirschner teli ile sabitlenir. Osteotomi yapildig: sirada ¢ikik
olan kal¢a eklemi ise bu islem sirasinda rediikte edildi. Ek olarak yumusak doku
stabilitesi i¢in dikkatli bir sekilde kapsiilorafi yapildi. Iliak apofiz dikildi ve cilt
kapatildi.

iliak kanat
grefti

Osteotomi
hatt1

Resim 15: Greft ostetomi hattina yerlestirildikten sonra stabil goriintli vermektedir

Ameliyat edilen taraftaki  kalga, 40°-45° fleksiyonda, 20°-30°
abduksiyonda,10° i¢ rotasyonda, diz 25°-30° fleksiyonda, ayak bilegi notralde, diger
kalga noétral pozisyonda dize kadar olmak iizere biitiin hastalara pelvipedal algi

yapildi.

ke

Resim 16-17: Operasyon sonrasi pelvipedal al¢1 uygulamasi
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4.3. Ameliyat sonrasi takip

Biitiin hastalarda ameliyat sonras1 3 giin siire ile sefazolin sodyum
kullanilarak antibiyotik proflaksisi yapildi. Postoperatif erken donemde ve 2. giinde
hemogram calisildi. Cilt insizyonu eriyebilen dikislerle kapatildigindan pansuman

yapmak i¢in veya dikis almak i¢in kapak agilmadi.

Hastanin anne ve babasina al¢1 bakimi ve ¢gocugun alg1 ile nasil taginabilecegi
anlatildi. Hastalar ameliyat sonrast 3. haftada al¢1 bakiminin ve temizliginin yeterli
olup olmadigina bakmak i¢in kontrole ¢agrildi. 6. veya 8. haftalarda tekrar poliklinik
kontrollerine ¢agrildi ve algilart ¢ikartilip, her iki kalgay1 i¢eren nétralde On-arka
pelvis radyografileri alindi. 2 ay siireyle 24 saat, sonraki 2 ayda geceleri kullanacak
sekilde bir kisim hastada Dennis-Brown ortezi kullanilirken, son zamanlarda yapilan

cerrahiler sonrasi 6zellikle ylirlime cagindaki ¢ocuklar icin hastanin yiik vermesine

izin veren uyluk bdlgesinden sabitleyerek abdiiksiyonda tutan hareketli Tubingen

(Otto Bock®) cihazi kullanild1

Resim 18-20: Dennis-Brown ve Tiibingen cihazinin kullanimi

Son kontrollere gelen hastalarin operasyon yaslari, operasyon tarihi,
preoperatif ve postoperatif yapilan uygulamalar ile karsilagilan problemler, genetik

yatkinlik, eslik eden diger anomaliler, dogum sekli, prematiir ve miyat olup
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olmamasi, operasyon oncesi hastaneye basvuru sebebi, tan1 konuldugunda yiiriime

durumu sorgulandi ve dosya bilgileri ile karsilastirildi.

Klinik  muayenelerinde hastanin  yiirlimesine, kalca hareketlerine,
Trandelenburg 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 bulgulari Sonug

Agr1 ve topallama yok. Trandelenburg testi negatif, hareketler tam. Miikemmel

Agr1 yok, hafif topallama var. Trandelenburg testi negatif ve | lyi
hareketler hafif kisitli.

Agr1 yok veya hafif. Trandelenburg testi pozitif veya negatif. Orta
Topallama ve orta derecede hareket kaybi var.
Agr var. Trandelenburg testi pozitif. Topallama ve ileri derecede Kétii

hareket kayb1 mevcut.

Tablo 5: Modifiye McKay Klinik Degerlendirme Kriterleri

Son kontrollere gelen tiim hastalara her iki kalga goriinecek sekilde notralde
on-arka ve kurbaga pozisyonunda oOn-arka grafileri ¢ekilip Severin radyolojik

degerlendirme sistemine gore gruplandirildi (Tablo 6).
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Grup Radyolojik bulgular

Grup 1; Cok Normal kalca.
CE agcis1 erigkinde >25°. 6-13 yas aras1 >19°

1yi
G e Femur basi, boynu ve asetabulum hafif deformite.
rup 2; 1yl1
CE agis1 erigkinde 20°-25°. 6-13 yas aras1 >15°
Grup 3; Orta Displazik kalga, subluksasyon yok, bas ve boyun hafif deforme.

CE agcis1 erigkinde<20°. 6-13 yas aras1 <15°
Grup 4; Koti Subluksasyon. CE agis1 <5° veya negatif.
Grup 5; Koti Yalanci asetabulumla eklem
Grup 6; Kotii Redislokasyon

Tablo 6: Severin Radyolojik Siniflama Sistemi

Hastalarin arsiv dosyalarindaki radyografiler ile son kontrollerindeki
radyografileri birlikte degerlendirilerek avaskiiler nekroz varligi arastirildi ve

Kalamchi-McEwen smiflamasia gore degerlendirildi .
4.4. Istatistiksel Degerlendirme

Calismamizda elde ettigimiz verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici
istatistik degerler (ortalama, standart sapma ve yiizde degerler) belirlendi. Niteliksel
verilerin (yiizde degerler) degerlendirilmesinde yani faktorler arasinda bir iligkinin
olup olmadigmin incelenmesinde Chi-Square (Ki-Kare) testi, acgilarin 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.
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5. BULGULAR

GKD nedeniyle opere edilen 24 kalgaya ait bulgular; genel degerlendirme
bulgulari, klinik degerlendirme bulgulari, radyolojik degerlendirme bulgulari,

komplikasyonlar ve vaka drnekleri olarak gruplandirilarak sunuldu.

5.1. Genel degerlendirme bulgular:

Olgularimizin preoperatif dosya ve grafileri incelendi, direkt grafilerden
kalgalarin dislokasyon seviyeleri Tonnis’in siniflama sistemine gore gruplandirildi

(Tablo 7)

Grade Grade 2 Grade 3 Grade 4

Kalcga say1s1 4 (%16.7) 11 (%45.8) 9 (%37.5)

Tablo 7: Kalgalarin Tonnis Siniflamasina Gére Dagilimi

Degerlendirmeye alinan hastalarin ortalama operasyon yast 29.67 (17-72 ay)

idi (Tablo 8).
Minimum Maksimum Ortalama
Operasyon Yasi 17 ay 72 ay 29.67 ay

Tablo 8: Hastalarin Operasyon Yaslariin Dagilimi
Hastalarin ameliyat sonras1 ortalama takip siiresi 53 ay (12-145 ay) idi.

21 kalcaya acik rediiksiyon ve Pemberton osteotomisi ile birlikte kapsiil
plikasyonu yapildig1 saptandi. Kalgalardan 3’iine femoral kisaltma-derotasyon
osteotomisi ile birlikte adduktor tenotomi, 3 kalcaya da kapsiil agilmadan kapali

Pemberton osteotomisi yapildig1 saptandi.

Hastalarimizda ailesel GKD oOykiisii arastirmamizda 4 hastada (%20) aile

Oykiisiiniin var oldugunu saptadik
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12 hastanin normal dogum, 6'sinin sezeryan ve 2'sinin de zorlu dogumla

dogduklar1 belirlendi (Grafik 1).

10%

O normal dogum
H sezeryan

0,
30% Ozorlu dogum

Grafik 1: Hastalarin dogum sekli

Hastalarin, hastaneye bagvuru sebepleri incelendiginde 11’inde topallama,

7’sinde kisalik ve 2’sinde yiiriiyememe oldugu goriildii (Grafik 2).

O Kisalk
B Yuriyememe

55% O Topallama

Grafik 2: Hastalarin Bagvuru Sebeplerinin Dagilimi
5.2. Klinik degerlendirme bulgulari

Modifiye McKay’in klinik degerlendirme kriterlerine gore klinik
degerlendirmeler yapildi (Tablo 9). Miikemmel ve iyi toplami 22 (%91.6), orta 2
(%8.3) ve kotii sonugla karsilasiimadi.

Sonug Miikemmel Iyi Orta Kotii
Kalga sayis1 20(%83.3) 2(%8.3) 2(%8.3) 0

Tablo 9: Modifiye McKay’in Klinik Degerlendirme Kriterlerine Gore

Sonuglarin Dagilimi
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5.3. Radyolojik degerlendirme bulgulari
Ameliyat 6ncesi radyolojik degerlendirmede;
Asetabuler indeks (Al); ortalama 38.75° ( 32°-48° ) olarak 6l¢iildii .

Preoperatif Shenton-Menard kapali Pemberton osteotomisi yapilan 3 kalca

disinda 21 kalgada kirilmis olarak bulundu.
Asetabular aci1(Sharp agisi) ortalama 49.5° ( 40°-58° ) olarak oSlgiildii.
Asetabular derinlik ortalama %30.5 ( %20-%36 ) olarak 6l¢iildii.

Lateral migrasyon indeksi ortalama %85.04 ( %24-%100 ) olarak 6l¢iildii.

Minimum Maksimum Ortalama
Asetabuler indeks 32° 48° 38.75°
Asetabular a1 40° 58° 49.5°
Lateral migrasyon | %24 %100 %385.04
indeksi
Asetabuler derinlik %20 %36 %30.5

Tablo 10: Preopratif radyografik 6l¢ctimlerin genel goriintiisti

Kalgalarin nétral pozisyonda oOn-arka c¢ekilen radyografilerinde yapilan

ameliyat sonrasi son kontrol radyolojik dl¢timlerinde;
Asetabuler indeks; ortalama 16.7° ( 8°-22°) olarak tespit edildi .

Asetabuler indeksdeki diizelme ortalama 22.04° (16°-30°) olarak tespit edildi.

Preoperatif Al | Son kontroldeki Al ortalama
ortalama
Al ortalama 38.75° 16.71°

(p<0.001) Tablo 11: Ameliyat éncesi ve son kontrol Al Ortalamalar
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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 27.29° ( 5°- 44° ) olarak tespit edildi.

Femur basinin 6rtlinmesini gosteren Reimer’in Lateral migrasyon indeksi son
kontrollerde ortalama %12.22 (%0 -%50) olarak dl¢iildi. Lateral migrasyon indeksi,
preoperatif ve son kontrollerdeki ortalama degerleri karsilastirildiginda aralarindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).

Asetabuler a¢1 (Sharp acisi); ortalama 39.8° (30°-48° ) olarak Olc¢iildii. Son
kontrol radyografisinde Olglilen Sharp agis1 ortalamasi ameliyat Oncesi Olgiilen

degerlerin ortalamalar1 ile karsilastirildiginda aralarindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0.001).

Asetabuler derinlik; ortalama %49.5 (%34- %60) olarak o6l¢iildii. Ameliyat
oncesi degerlerin ortalamas: olan %30.5 ile karsilastirldiginda aradaki fark

istatistiksel olarak anlmali bulundu (p<0.001).

Minimum Maksimum Ortalama
Asetabuler indeks 8° 22° 16 .7°
Asetabuler ag1 30° 48° 39.58°
Asetabuler derinlik %34 %60 %49.5
Lateral migrasyon = %0 %50 %12.22
indeksi
CE agis1 5° 44° 27.29°

Tablo 12: Son kontrol radyografik 6l¢iimlerinin genel goriintiisii

Son kontrolde 2 kalgada Shenton-Menard ¢izgisi bozuk olarak bulundu. Bu
hastalara artrografi yapilarak femur basimin Ortlinmesi degerlendirildi ve yetersiz

ortiinme saptanarak ileri bir cerrahi girisim i¢in hastalar hazirlandi.
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Severin  radyolojik  degerlendirme  kriterlerine  gore  radyolojik
degerlendirmeler yapildi (Tablo 13). Cok iyi ve iyi toplam1 22 (%91.6), orta 1 (%4.2)
ve kotii 1 (%4.2) sonugla karsilasildi.

Sonug Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Kalcga say1s1 21(%87.5) 1(%4.2) 1(%4.2) 1(%4.2)

Tablo 13: Severin Radyolojik Degerlendirme Kriterlerine Gore Sonuglarin

Dagilimi1

Kalga Cok iyi Iyi Orta Kotii Toplam
gruplari

Tonnis 2 3(%75) 1(%25) 0(%0) 0(%0) 4(%16.7)
Tonnis 3 9(%82) 0(%0) 1(%9) 1(%9) 11(%45.8)
Tonnis 4 9(%100) 0(%0) 0(%0) 0(%0) 9(%37.5)
Toplam 21(%87.5) | 1(%4.2) 1(%4.2) 1(%4.2) 24(%100.0)

Tablo 14: Severin Radyolojik Degerlendirme Kriterlerine Gore Bulunan
Sonuglarin  Tonnis’in  Siniflama  Sistemiyle Smiflandirilmis Kalga Gruplarina

Dagilimi1

Sever’in radyolojik degerlendirme kriterlerine goére bulunan radyolojik
muayene sonuglarinin, kalganin dislokasyon seviyesinin artmasiyla ¢ok iyi ve iyi

sonuc arasinda anlamli fark bulunmadai.

Son kontrol radyografilerinde higbir kalcada erken Y kikirdagi kapanmasi

saptanmadi.
5.4. Komplikasyonlar:

Pemberton perikapsiiler osteotomisi ve agik rediiksiyon uygulanan 24
kalgadan 2’sinde avaskiiler nekroz goriildii. 2 kalcada takiplerde ge¢ donemde femur
bas1 ortlinme yetersizligi goriiliirken hicbir kalcada erken donem rediiksiyon kaybi

goriilmedi. Peroperatif donemde de komplikasyonla karsilasilmazken erken

64



postoperatif donemde hastanin genel durumu veya kalgasi ile ilgili komplikasyonla

karsilagilmadi.
Avaskiiler nekroz (AVN):

Kalamchi-MacEwen Avaskiiler Nekroz Siniflamasi kriterlerine gore 2 (%8.4)
kalgcada femur proksimalinde avaskiiler nekroz olan biiylime kusuru tespit edildi.
Bunlardan 1 (%4.2) kalga Tip II, 1 ( %4.2) kalga Tip III idi. Tip I ve Tip IV
avaskiiler nekroz saptanmadi. Vakalarin %91.7’sinde avaskiiler nekroz gelismedigi

tespit edildi.

Tablo 15: Avaskiiler Nekrozun(AVN), Toénnis’in Siniflama Sistemiyle

Smiflandirilmis Kalga Gruplarina Gére Dagilimi
Kalga AVN

gruplari . . . .
Yok Tip I Tip II Tip III Tip IV Toplam

Tonnis2 | 4(%100) | 0(%0) | 0(%0) | 0(%0) | 0(%0) | 4(%100)
Tonnis3 | 9(%82) | 0(%0) | 1(%9) | 1(%9) | 0(%0) | 11(%100)
Tonnis4 | 9(%100) | 0(%0) | 0(%0) | 0(%0) | 0(%0) | 9(%100)
Toplam | 22(%91.7) | 0(%0) | 1(%4.2) = 1(%4.2) | 0(%0) | 24(%100)

Avaskiiler nekrozun, Tonnis’in smiflama sistemiyle siniflandirilmis kalga
gruplarma gore dagiliminda, kalganin dislokasyon seviyesi ile avaskiiler nekroz
arasinda anlamli iligkili saptnamadi. Avaskiiler nekroz saptanan kalga sayisinin az

olmasi ve bu kalgalarin da Toénnis Tip 3 olmasi iligki saptanmamasinin nedenleridir.
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6. OLGULARDAN ORNEKLER
OLGU 1

30 aylik kiz hasta
Ailesi tarafindan topallama sikayeti ile getirildi.

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

Radyografi 1: Ameliyat 6ncesi AP Pelvis grafisi

Al LMI Asetabular Ténnis
derinlik siniflamasi
Sag 38° %100 %28 Grade IV
Sol 32° %62 %26 Grade 11

Hastanin sag kalcasina addiiktor tenotomi, agik rediiksiyon, Pemberton osteotomisi
uygulandi. Sol kalgasina ise addiiktor tenotomi ve kapsiil agilmadan asetabular

displaziye yonelik olarak kapali Pemberton osteotomisi uygulandi.
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Radyografi 3 :7. yil takip grafisi

Al LMI Asetabular CE agis1
derinlik
Sag 10° %06 %60 35°
Sol 8° %0 %354 44°

McKay siiflamasina gore mitkemmel klinik sonug, Severin siniflamasina gore

Tip 1 radyolojik sonug belirlendi ve avaskiiler nekroz saptanmadi.
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OLGU 2

24 aylik erkek hasta

Ailesi tarafindan topallama sikayeti ile getirildi.

Aile hikayesi ve zor dogum 6ykiisii mevcut degil

Radyografi 4: Operasyon dnce AP Pelvis grafisi

Al LMI Asetabular Tonnis
derinlik siniflamasi
36° %100 %28 Grade 3

Hastya sol GKD tanis1 ile adduktor tenotomi, acik rediiksiyon, Pemberton

osteotomisi uygulandi.
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Radyografi 5: Postoperatif 18. ay takip grafisi

Radyografi 6 : Postoperatif 4. y1l takip grafisi

Al LMI Asetabular CE agis1
derinlik
12° %0 %44 38°

McKay siniflamasina gore mitkemmel klinik sonug, Severin siniflamasina gore

Tip 1 radyolojik sonug belirlendi ve avaskiiler nekroz saptanmadi.
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OLGU 3

26 aylik erkek hasta

Ailesi tarafindan topallama sikayeti ile getirildi.

Aile hikayesi ve zor dogum 6ykiisii mevcut degil

Radyografi 7: Ameliyat 6ncesi AP Pelvis grafisi

Al LMI Asetabular Tonnis
derinlik siniflamasi
Sag 44° %100 %36 Grade 4
Sol 36° %100 %38 Grade 4

Hastaya bilateral GKD tanis1 ile farkli seanslarda sag kalcasina adduktor

tenotomi, ac¢ik rediiksiyon, Pemberton osteotomisi ve femoral kisaltma-derotasyon

osteotomisi uygulanirken sol kalgasina adduktér tenotomi, agik rediiksiyon ve

Pemberton osteotomisi uygulandi.
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Radyografi 8: Postoperatif 18. ay takip grafisi

Al LMI Asetabular CE agis1
derinlik
Sag 18° %0 %48 32°
Sol 18° %0 %46 30°

siiflamasina gore Tip 1 radyolojik sonug belirlendi ve avaskiiler nekroz saptanmadi.

Her iki kalcada McKay siniflamasina gore miikemmel klinik sonug, Severin

OLGU 4

20 aylik kiz hasta

Ailesi tarafindan topallama sikayeti ile getirildi.

Aile hikayesi yok ve sezeryan ile dogum hikayesi mevcut
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Radyografi 9: Ameliyat 6nce AP Pelvis grafisi

Al LMI Asetabular Tonnis
derinlik
40° %100 %32 Grade 3

Hastaya sol GKD tanisi ile agik rediiksiyon ve kapsiilorafi uygulandi.
PPA sonlandirildiktan sonra takip radyografisinde redislokasyon gelisen
hastaya agik rediiksiyon, kapsiilorafi, femoral kisaltma-derotasyon ve Pemberton

osteotomisi uygulandi.

Radyografi 10: Ameliyat sonrasi 2. y1l takip grafisi
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Radyografi 11-12: Ameliyat sonrasi 6. y1l kontrol grafisi ve artrografisi

Al LMI Asetabular CE agis1
derinlik
22° %50 %44 5°

McKay siniflamasina gore orta klinik sonug, Severin siniflamasina gore Tip 3
radyolojik sonu¢ ve Kalamchi McEwen Tip 1 avaskiiler nekroz saptandi.
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7. TARTISMA

Cocukluk cag1 ortopedik patolojilerinin en dnemlilerinden biri olan GKD’de

en iyi sonuclar erken tani ve tedavi ile alinabilmektedir (5,6).

GKD tedavileri arasinda yeralan perikapsiiler osteotomiyi 1965 yilinda Paul
A. Pemberton yaymlayarak teknigini tarif etmistir. Perikapsiiler osteotomi bir Ilium
osteotomisidir (68). Bu osteotomi femur basini i¢inde tutamayan asetabulumun,
derinligini ve sferikligini arttirarak femur basimi kavrayacak hale getirir (68).
Deformiteyi kaynagina yakin yerden diizeltirken asetabulumun yeniden sekillenme
yeteneginden faydalanir (68). Pemberton perikapsiiler osteotomisinin avantajlari,
dezavantajlari, komplikasyonlari, etkileri ve etkinli§ine yonelik tartigmalar devam

etmektedir.

Gelisimsel kalga displazisinde asil patoloji olan asetabulumun 6n ve siiperior
duvarindaki yetersizliktir. Pemberton perikapsiiler osteotomisinin birincil amaci,
gelisimsel kalca displazisinde femur basinin sublukse veya disloke olmasina izin
veren asetabulum defektlerini asetabulumu rekonstriikte ederek diizeltmek ve femur
basinin asetabulum iginde stabil olarak kalmasini saglamaktir (11,67). Dolayisiyla
Pemberton asetabuloplastisinin ana etkisi displazik asetabuluma direkt miidahale
yani asetabular rekonstriiksiyon ile eklemin rediikte halde korunmasidir. Bu etkinin

istenen sonucu ise normal veya normale yakin bir kalca elde etmektir.

Pemberton kendi serisinde operasyonun alt yas simirimi 12 ay olarak
belirlerken bunu teknik nedenlere dayandirmistir. Bunlardan bazilarini ¢alisma sahasi
giigliikleri ve 6zellikle greft alinacak sahanin yetersizligi olarak belirtmistir (67). Ust
yas sinir1 olarak da triradiat kartilaji mentese olarak kullanmak igin asir1 sert olacagi
10-14 yas araligin1 belirtmistir (67). Alanay ve arkadaslar1 16 hastalik serilerinde 10
hastanin operasyon yasi 18 ayin altindadir. Ancak yazar ve arkadaslar1 18 ayliktan
kiigiik ¢ocuklarda uygulanan Pemberton asetabuloplastisinde yumusak kemiklerin,
teknigin internal fiksasyon gerektirmemesi agisindan bir avantaj sayilabilecegini

savunmuglardir (83). Fakat greft yerinin yeterliligi konusundan bahsetmemislerdir.
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Hellinger ilk serilerinde operasyon i¢in en uygun yasin 3-4 yas arast oldugunu
diisiintirken tecriibeleri artttkca 2 yas ve hatta daha kiiclik cocuklarda giivenle
uygulanabilecegini bildirmistir (84). Calisma grubumuzda yas sinir1 en diisiik 17 ay,

en yiiksek 72 ay ve ortalama 29.67 ay bulunmustur.

Kapali metodlarla tedavisinde yeterli sonu¢ alinamayarak yliriime yasina
ulasmis ya da bu yastan sonra tam1 konulan GKD vakalarinda femur basinin
asetabulum seviyesine getirilmesi i¢cin ameliyat dncesi uygulanan traksiyon bazi
yazarlar (63,64) tarafindan Onerilmesine ragmen, ikincil olarak gelisen ©nemli
yumusak doku patolojilerinden birisi olan pelvifemoral ve pelvikrural kaslardaki
gerginliklerin giderilmesi i¢in siklikla yeterli olmamaktadir (1,9,64,82). Rediikte
edilen kalcada asir1 gerilen kaslar rediiksiyon Oncesi uzunluklarina donme
egilimindedirler. Bu nedenle rediiksiyonun bozulmasina ya da asetabulum igerisinde
basing artisina neden olarak ge¢ donemde eklem sertligi ya da femur basinda
avaskiiler nekroz ve kondrolizise neden olur. Bu kaslarin cerrahi olarak
serbestlestirilmesi yada uzatilmasi anatomik yerlesimleri nedeni ile miimkiin
degildir. Ayn1 zamanda ndrovaskiiler yapilarin bu gerginligi tolere etmeleri sinirh
orandadir (57). Rediiksiyonun saglanmasi, saglanan rediiksiyonun korunmasi ve
femur basinda avaskiiler nekroz gibi olusabilecek komplikasyonlar1 azaltma amaci
ile agik rediiksiyon sirasinda yapilabilecek femoral kisaltma etkili bir yontemdir.
Ameliyat Oncesi traksiyon uygulanmasini (62,63,64) veya ameliyat sirasinda
kisaltma uygulanmasini (9,59,74) 6neren bir ¢cok yazar vardir. Son donemde yapilan
bircok caligmada yazarlar, traksiyon ile zorlanarak gevseyen dokularin, cerrahi
rediiksiyondan sonra traksiyonun etkisinin kalkmasi ile yeniden gerilmesi ve femur
basinin asetabuluma kuvvetle ¢ekilmesi nedeni ile daha ¢ok avaskiiler nekroza neden
oldugunu bildirmektedirler. Bir ¢ok yazar femoral kisaltmay1 rediiksiyonun stabil
olmasina yardimci ve potansiyel komplikasyonlarin énlenmesinde gerekli bir islem
olarak kabul etmektedir (60,61,62,74). Bu nedenlerle ¢alismaya aldigimiz vakalarin
hi¢ birine ameliyat Oncesi donemde traksiyon uygulamadik. Yalniz 3 kalcaya
femoral kisaltma uygulayarak femur basimni asetabulum seviyesine getirdik ve

rediiksiyonu sagladik.

Bazi vakalarda genel anestezi altinda rediiksiyonun durumunu gérmek ve agik

rediiksiyona karar vermek i¢in artrografi etkili bir yontemdir. Kapali rediiksiyon i¢in
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iki ayr1 klasik goriisiin varhig séz konusudur. ilk gériis mutlak anatomik rediiksiyonu
savunurken, diger goriis ise kalga stabil ve asir1 zorlamasiz pozisyonda immobilize
edilirse, femur basi ve asetabulumun medial duvar arasindaki yumusak doku
interpozisyonunun ve femur basinin triradiyat kikirdaga yonelirken asetabular medial
duvar ile temas halinde olmamasinin sonug iizerine olumsuz etki yaratmayacagini
savunmaktadir. Bicimoglu ve arkadaslar1 prospektif randomize olmayan
calismalarinda 18 ay alt1 cocuklarda, genel anestezi altinda eklem kapsiilii agilmadan
yapilan rediiksiyon sirasinda artrografik olarak saptanan asetabular labrum altinda
femur bagi lateralizasyonunu ve yumusak doku interpozisyonunun orta donem
radyografik sonuglarin1 incelemislerdir. 31 instabil kalgada Toénnis 2 artrografik
rediiksiyon saptanan cocuklarda eklem kapsiili ac¢ilmamis. Orta donem
komplikasyon oranlarinin bu kalcalarda yiiksek oldugunu gérmiisler ve rediiksiyona
engel olan yapilarin ortadan kaldirilmasi i¢in eklem kapsiiliiniin agilmasini ve
anatomik rediiksiyonun saglanmasini1 6nermislerdir (85). Bizde kalga eklemi kapsiilii
acilmadan yapilan kapali Pemberton osteotomisi vakarlimizda rediiksiyonu
degerlendirmek icin ameliyat Oncesi artrografi yaparak yumusak doku
interpozisyonunu degerlendirdik ve Tonnis 1 artrografik goriintiisii olan kalcalarin

eklem kapsiilii agmadan osteotomiyi uyguladik.

Adduktor tenotominin eklenmesi konusunda yazarlar arasinda goriis
ayriliklart mevcuttur. Ferguson’a gore adduktor kaslardaki gerginligin baglica nedeni
kalgcanin ¢ikik durumda olmasi ve abdiiksiyonu Onlemesidir. Ferguson kalgalar
rediikte edildigi zaman abdiiksiyon kisithiliginin ortadan kalktigini, addiiktorlerin
gevsedigini ve kesilmelerinin gerekmedigini ileri silirmiistiir (55). Weinstein ise
rediiksiyon yaptiktan sonra daha iyi stabilite elde etmek ve yeterli bir abdiiksiyon
hareketi kazanabilmek i¢in addiiktor gevsetmenin yapilmasi gerektigini ileri
siirmektedir (51). Calismamizda rediiksiyon yaptiktan sonra daha iyi stabilite elde
etmek ve yeterli bir abdiiksiyon hareketi kazanabilmek i¢in addiiktér gevsetmenin
yapilmas1 gerektigini disiinerek vakalaramizin hepsinde addiiktor tenotomi

uyguladik.

Pemberton perikapsiiler osteotomisinin gelisimsel kal¢a displazilerinde
uygulanan diger ameliyatlara karsi en 6nemli {istlinliigii, rotasyon merkezinin kalca

eklemine ¢ok yakin olmasi nedeniyle femur basinda daha iyi bir Ortiinme elde
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edilmesidir (1,68,84). Salter osteotomisinde asetabuler indekste ortalama 10°
iyilesme elde edilirken (4), Pemberton perikapsiiler osteotomisi ile ¢cok daha yiiksek
derecelerde iyilesme elde etmek olasidir (68,86,87). Salter osteotomisinin, asetabuler
indeksin en fazla 30° oldugu olgularda uygulanmasinin dogru olacagi savunulmustur
(66,86). 40 dereceden yiiksek olgularda ise mutlaka Pemberton perikapsiiler
osteotomisi gibi bir asetabuloplasti yapilmasinin gerekliligi vurgulanmaktadir
(11,67,71,83). Pemberton perikapsiiler osteotomisi ile ge¢ donemde de son derece
basarili sonuclar alindigir bilinmektedir (11,67,71,83). Chapchal’a gore transiliak
osteotomi adi altinda 3-6 yas grubunda ve asetabular indeksin 30-50° oldugu

durumlarda endikedir (88).

GKD’nin tedavisinde en sik kullanilan ameliyatlardan birisi olan Salter
innominate osteotominin en bilylik sorunlarindan birisi sakrospindz ligamentin rijit
oldugu olgularda fragmana istenilen pozisyonun verilememesidir. Boyle olgularda
fragmanin c¢evrilmesi ile posterior duvar yetersiz hale gelmektedir. Pemberton
osteotomisi posterior duvarda herhangi bir degisiklik yapmamasi nedeniyle posterior
duvarda yetersizlik olan hastalarda Salter osteotomisine alternatif olusturarak bu tiir

hastalarda komplikasyon riskini ortadan kaldirir (87,88).

Pemberton asetabuloplastisinin bir 6zelligide ekstremitelerde boy esitsizligi
yaratmamasidir. McKay c¢alismasinda, Pemberton asetabuloplastisi ve Salter
innominate osteotomiyi karsilastirirken ekstremitede boy farklar1 agisindan Salter
innominat osteotomisinin problem yaratabilecegini ifade ederken, Pemberton

asetabuloplastisinin problem yaratmayacagini savunmustur (89).

Hellinger ve Schmidt serilerinde perikapsiiler osteotominin avantajlarini su
sekilde siralamiglardir: Chiari osteotomisinde oldugu gibi asetabular catiya zarar
verilmez hatta normale yakin bir asetabulum elde edilir, perikapsiiler osteotomi 14
yasina kadar basari ile wuygulanabilir, basarili olmayan vakalara pelvik
osteotomilerden sonrada uygulanabilir, biiylime kikirdagina zarar vermeyen giivenli

bir yontemdir (84).

Hellinger perikapsiiler osteotominin tek dezavantajinin iliumun intrapelvik
cerrahi yaklagimi olarak degerlendirmistir. Olusan muhtemel hematom nedeniyle 12

yasinda bir kiz hastasinda geri doniisiimsiiz fibuler sinir felci gelismistir (84).
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Eyre-Brook ve arkadaglar1 asetabuloplasti teknigini agiklarken Smith-
Peterson insizyonunu iliak krestin anterior yarisinin 2 cm altindan baglayarak
yaptiklarin1 bdylece daha iyi bir ameliyat skar1 birakildigini acgiklamistir. Ayrica
lateral femoral kutandz sinirin korundugunu ve cerrahi teknigin kolaylagmasi
acisindan iliak kanadin kaslariyla beraber subperiostal olarak ayrildigini
belirtmislerdir (90).Vakalarimizin hepsinde Smith-Peterson insizyonu kullanildi ve

lateral femoral kutano6z sinir diseke edilerek korundu.

Salter, GKD’ne bagl olarak femur proksimalinde olusan deformitelerin,
asetabulumun kotii olan yoneliminin diizeltilmesi ve erken agirlik verilmesi ile
diizelecegini, bu ylizden pelvik osteotomi sonrasi femoral osteotomi yapmadan dnce
dort yasmma kadar beklenmesi gerektigini belirtmistir (88). Gallien pelvik
osteotomiden 6 hafta sonra femoral osteotomi uygulamanin giivenilir bir yontem
oldugunu belirtmistir. Serafimov (91), 70 dereceyi asan femoral anteversiyonda
derotasyon osteotomisi, 160 dereceyi asan valgus ac¢ilanmasinda ise varizasyon
osteotomisi yapilmasi gerektigini belirtmistir. Cakirgil, Ege ve Bicimoglu (15,59)
endikasyon olusmasi halinde femoral osteotominin ag¢ik rediiksiyon ve pelvik
osteotomi ile ayni seansta yapilmasi gerektigini, Tachdjian (1) 55 dereceye kadar
olan anteversiyonda beklenilmesini, Lloyd-Roberts normalin 15 derece {lizerindeki
anteversiyonun bile hemen diizeltilmesi gerektigini (65), Morin (74) ise anteversiyon
acist 50 derecenin {lstiinde olan kalcalarda derotasyon osteotomisinin pelvik
osteotomi ile ayni seansta uygulanmasi gerektigini belirtmiglerdir. Bizim diislincemiz
hasta yasi ve preoperatif verilerde dikkate alimarak femur iist u¢ osteotomi
endikasyonunun operasyon esnasinda yapilan degerlendirme sonucu konulmasi ve
pelvik osteotomi ile ayni seansta yapilmasi yoOniindedir. Pemberton osteotomisi
yaptigimiz 3 kalgaya operasyon esnasinda yapilan degerlendirmemiz sonucunda

femoral osteotomi uyguladik.

Pemberton ve Coleman osteotominin karsilikli spongioz yiizeylerinde oluklar
acilmasini 6nermislerdir. Greftin bu oluklarda dislenerek, osteotomize fragmanlarin
internal fiksasyona gerek kalmayacak kadar stabil hale gelecegini belirtmislerdir.
Tachdjian ise parcalanma ve asetabulumu zayiflatma sorunlari nedeniyle oluk
acmamay1 Onermis ve grefti oturacagi yere uymast i¢in kivrimli tarzda

sekillendirmistir (1). Biz vakalarimizda oluk ag¢miyoruz. Grefte Tachdjian’in
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uyguladigi bicimde sekil veriyoruz. Vakalarin higbirinde greft stabilizasyonu ig¢in
Kirschner teli kullanilmadi. Ayrica peroperatif donemde higbir vakada greft

komplikasyonu yaganmamustir.

Pemberton perikapsiiler osteotomisi pelvis stabilizasyonunu etkilememesi
nedeniyle bilateral olarak uygulanabilir. Zorer tek seansta yapilan bilateral
pemberton perikapsiiler osteotomisinin, iki ayri seansta yapilan ardisik ameliyatlara
gore; anestezi siiresi, hastanede yatis siiresi, antibiyotik profilaksisi tutar1 ve toplam
hastane harcamasi bakimindan anlamli farkliliklar belirlemistir. Fakat tek seansta
bilateral Pemberton osteotomisi uygulayabilmek icin operasyon ekibinin tecriibeli
olmas1 sarttir. Anestezi hekiminin tecriibeli olmasi, gerekli durumlarda ¢ocugun
takibi i¢in hastanede cocuk yogun bakim {initesinin bulunmasi gerekmektedir.
Cerrahin ise tek kalcayr ortalama 1 saat siirede yapabilmesi gerekmektedir (92).
Bilateral GKD displazisi nedeni ile bilateral Pemberton osteotomisi yapilan 4

hastanin 2 sine ayni seansda bilateral Pemberton osteotomisi uygulandi.

Teknik olarak osteotomi hattina greft sikica yerlestirilir boylece Kirschner
telleri gibi fiksasyon araglarina gerek kalmaz ve ekstraksiyon ig¢in ikinci prosediir
uygulanmasindan da kagimilmis olunur (67). Osteotomi siyatik ¢entige girmediginden
siyatik sinirin zedelenmesi ve siiperior gluteal arterin yaralanmasi gibi

komplikasyonlarin goriilme olasilig: diistiktiir (11).

Pemberton perikapsiiler osteotomisi sonrasi goriilen komplikasyonlar;
avaskiiler nekroz, redislokasyon, resubluksasyon, derin veya ylizeyel enfeksiyon,

femur kirigi, erken Y kikirdagi kapanmasi olarak sayilabilir.

Pembertonun kendi serisindeki ilk ameliyat edilen 300 hastanin 15’inde
koksa plana goriilmiistiir. Bu vakalardan 5-7 yas arasindaki ameliyat edilen
cocuklarin orami kiigiiklere oranla daha fazladir (67). Gordon ve arkadaslari bir
caligmalarinda hic AVN gormediklerini belirtmislerdir (93). Hellinger ve Schmidt ise
serilerinde hi¢ AVN goérmediklerini ve bunu tiim hastalara kisaltic1 intertrokanterik
osteotomi uygulamalarma bagladiklarini bildirmislerdir (84). Hamzaoglu ve
arkadaslar1 14 kalcaya yaptiklari Pemberton perikapsiiler osteotomisi, kisaltma,
derotasyon ve varizasyon osteotomileri sonrasi 1 kalgada avaskiiler nekroz gormiisler

(94). Biz vakalarimizdaki avaskiiler nekrozu (AVN) degerlendirmek amaciyla
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Kalamchi-MacEwen Avaskiiler Nekroz Siniflama kriterlerini kullandik. Kalamchi-
MacEwen kriterlerine gore 2 (%8.4) kalcada avaskiiler nekroza bagh biiylime kusuru
tespit edildi. Bunlardan 1 (%4.2) kalca Tipll, 1 (%4.2) Tiplll kal¢a. Vakalarin

%91.7’sinde avaskiiler nekroz gelismedigini tespit ettik.

Yetersiz tedavi sonrasi rezidiiel sublukse ve asetabuler displazili kalgalarda
uzun donem erken dejeneratif osteoartrit gelisme oran1 %1-48 olarak rapor edilmistir
(95). Avaskiiler nekroz sonucu femur proksimalinde olusan deformite ve asetabuler

displaziye bagl olarak da uzun dénemde osteoartrit gelisme riski yiikselmektedir (1).

Pemberton, bu tip bir asetabuloplasti sonrasinda prematiir osteoartrit gelisip
gelismeyecegini soylemek icin 20-30 yi1l beklemek gerektigini iddia etmistir (67).
Mevcut bilgilerle, eklem instabilitesinin ve uyumsuzlugunun diizeltilmesinin
prematiir osteoartrit olusum sikligini geriletecegini bildirmislerdir. Bu nedenle bu

prosediiriin prematiir osteoartrit gelisimini azaltacagi ongorillmiistiir (67).

GKD’nin cerrahi tedavisinden sonra goriilebilen komplikasyonlardan biri de
redislokasyon ve resubluksasyondur. GKD’nin tedavisi sonrasi redislokasyon veya
resubluksasyon goriilme nedenlerini birgok arastirmaci, rediiksiyon yetersizligine,
yetersiz kapsiilorafi yapilmasma ve kapsiil onarimindaki eksiklige baglamislardir
(74). Tachdjian (1), Haidar, redislokasyon veya resubluksasyonun en Onemli
nedenlerini zayif tespit edilmis osteotomi alani, gevsek birakilmis bir kapsiil ve asiri
femoral anteversiyon olarak belirtmiglerdir (96). Calisma grubumuzdaki hastalarin
hic birinde erken donem kontrollerinde redislokasyon veya resubluksasyon
saptanmazken uzun donem kontrolleri sonrasinda 2 kalgada yapilan girisimlere
ragmen femur basi Ortiinmesinin yetersiz oldugu saptandi. Bu iki kal¢anin ortak
noktasi ise daha once yapilan agik rediiksiyonun basarisiz olmasi sonrasinda tekrar
acik rediiksiyon, kapsiilorafi ve Pemberton osteotomisi yapilmasidir. Revizyon
cerrahisi esnasinda kapsiilorafi yapmak i¢in uygun kalitede kapsiil dokusunun elde
edilememesi, uzayan al¢g1 immobilizasyon ve gecirilen cerrahi girisimler sonrasi

asetabulum remodeling fonksiyonunun sinirlanmasi sonuglari olumsuz etkilemistir.

Rediiksiyon sonrasi veya rehabilitasyon sirasinda yapilan manipiilasyonlara
bagl femurun suprakondiler ve intertrokanterik bolge kiriklarina rastlanabilmektedir.

Ameliyat Oncesi traksiyon yapilan ve uzun siireli alg1 tespitinde kalan vakalarda
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immobilizasyon osteoporozu etkisi ile bu komplikasyonun orami artabilir. Bu
komplikasyonu oOnlemek ig¢in alg1 siiresinin fazla uzatilmamasi, rehabilitasyon
esnasinda yapilacak maniiplasyonlarin ¢ok dikkatli yapilmasi onerilir (15). Ege
suprakondiler femur kiriginin goriilme sikligint %1.6 ile %7.8 arasinda bildirmigse

de calismamizda vakalarimizin hi¢ birinde kirik komplikasyonuna rastlanilmamistir.

Hellinger ve arkadaglar1 379 vakanin 4’iinde derin enfeksiyon, 7’sinde ise
yiizeyel enfeksiyon saptadiklarini bildirmislerdir (84). Hamzaoglu ve arkadaslarinin
14 kalgaya yaptiklar1 Pemberton perikapsiiler osteotomisi, kisaltma, derotasyon ve
varizasyon osteotomileri sonrast ancak 1 kalgada yiizeyel enfeksiyon gormiislerdir
(94). Gordon ve arkadaslar ise bir ¢alismalarinda hi¢ enfeksiyon goérmediklerini
belirtmislerdir (93). Calismamizda vakalarimizin hi¢ birinde yiizeyel veya derin

enfeksiyona rastlamadik.

Pemberton asetabuloplastisi ile ilgili bildirilmis bir komplikasyon da
osteotomi sirasinda triradiat kartilajin zedelenmesi sonucu epifizyel arrest olmasi ve
asetabulumun displazik kalmasidir. Bu komplikasyon vaka sunumlar1 seklinde ve bir
hayvan calismasinda iyatrojenik olarak triradiat kartilaj zedelenerek gosterilmistir
(72,97). Ancak bugline kadar yaymlanan genis serilerin hi¢ birinde bu
komplikasyonla karsilagiimamistir (11,67,71,72). Calismamizi olusturan 20 hastanin
24 kalgasinin higbirinde de triradiyat kikirdagin zedelenmesine bagli erken
kapanmas1 goriilmemistir. Ancak yine de teorik olarak Pemberton asetabuloplastisi
sonucunda triradiyat kikirdagin erken kapanmasi olmayacagini soyleyebilmek i¢in

hastalarin maturasyonunu tamamlamasini beklemek ve izlemek gerekecektir.

Coleman ve Zorer ¢aligmalarinda olgularinin tamaminda preoperatif Shenton-
Menard ¢izgisini kirik ve postoperatif grafilerinde de tamaminin saglam oldugunu
bulmusglar (69,92). Vakalarimizin 3 tanesinde preoperatif Shenton-Menard ¢izgisi
intakt1 ve asetabular displazisi olan bu hastalar kapsiil agilmaksizin kapali Pemberton
osteotomisi uygulandi. Son kontrollerindeki grafilerinde ise 2 kalgada Shenton-
Menard ¢izgisi bozuk olarak saptandi. Ayni hastalarin radyografik Ol¢iimlerinde
femur bagi ortlinmesinin yetersizliginin devam ettigi, Severin orta ve kotii siniflarina

dahil olduklar1 gozlendi.
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Pemberton asetabuloplastisinin koksa magna varliginda veya femur basina
oranla daha kiigiik asetabulum oldugunda uygulanamayacagina yonelik elestiriler
olmustur. Ancak Pemberton tekniginin bu tip durumlarda da uygulanabilecegini
savunmustur (67). Tachdjian asetabulum femur basina kiyasla daha kiiclikse bu

ameliyatin kontrendike oldugunu savunmustur (1).

Faciszewski ve arkadaglar1 serilerindeki 52 kalcanin 51’inde ¢ok iyi ve iyi
sonu¢ elde etmisler ve sonug olarak asetabuler displazinin tedavisinde Pemberton
asetabuloplastisinin etkili ve giivenilir bir yontem oldugunu savunmuslardir (71).
Kalman ve arkadaglar1 1-15 yil siiren takip siiresi sonunda 80 kalganin
degerlendirilmesinde Severin kriterlerine goére %79 radyografik basar1 rapor
etmislerdir (98). Wada ve arkadaslarinin 7 yasindan biiyiikk 17 kalgaya yaptiklari
Pemberton perikapsiiler osteotomi sonrast Severin radyolojik degerlendirme
kriterlerine gore c¢ok iyi ve iyi sonug¢larinin toplaminit %76.4 olarak belirtmislerdir
(99). Vedantam ve arkadaslart serilerindeki 16 kalcanin 14’sinde (%80.7) ¢ok iyi ve
1yi sonug elde etmisler (100). Alanay ve arkadagslari Severin kriterlerine gore %96
basar1 elde etmigler (83). Szepesi 1-15 yas aralifinda daha oncesinde kapali veya
acik rediiksiyon uygulanmis ve 30’una femoral osteotomi uyguladiklar1 80 vakadan
%79’unda cok 1iyi ve iyi sonug¢ almislardir (101). Vakalarimizin son kontrollerindeki
radyografilerini Severin radyolojik degerlendirme kriterlerine gore degerlendirdik,

cok 1yi ve iyi toplami 22 (%91.7), orta 1 (%4.2) ve kotii 1 (%4.2) sonugla karsilastik.

Femur basinin lateralden drtiiniimiinii degerlendirmede Al, CE agis1 ve lateral

migrasyon indeksi 6nemlidir.

Coleman ve arkadaglarinin c¢alismasinda preoperatif asetabuler indeks
ortalama 28° iken son kontrollerinde 11° ye diismiistiir (102). Tokgdzoglu ve
arkadaslar1 19 kalgalik seride ortalama 3 yil takip ettikleri olgularda preoperatif
asetabuler indeks ortalama 40.5° iken son kontrollerinde 18.2° ye diismiistiir (11).
Faciszewski ve arkadaslart ortalama 10 yillik takip ettikleri 52 kalgalik seride
preoperatif asetabuler indeks ortalama 33° iken son kontrollerinde 11° ye diismiistiir
(71). Alanay ve arkadaglar1 ortalama 11.5 yil takip ettikleri 16 kalgada preoperatif
asetabuler indeks ortalama 38.1° iken son kontrollerinde 17.4° ye diismiistiir (83).

Zorer ve arkadaslart da preoperatif asetabuler indeks ortalama 38° iken son
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kontrollerinde 19° ye diismiis oldugunu goérmislerdir (103). Stevens allogreft
kullanarak yaptif1 pemberton osteotomisinde preoperatif Al ortalamas1 33° iken
postoperatif Al ortalamasin1 18° olarak bulmustur (104). Bizim calismamizda
Pemberton perikapsiiler osteotomi yapilan kalcalarin preoperatif asetabuler indeksleri
ortalama 38.75° iken ortalama 53 ay takip ettigimiz kalcalarin son kontroldeki

asetabuler indekslerini ortalama 16.7° olarak bulduk.

Artmis olan Al’nin diizeltilmesinde Pemberton perikapsiiler osteotomisinin
Salter innominate osteotomisinden daha etkili oldugu Pemberton, Chapchal,

Tachdjian, Hamzaoglu, Ege ve Zorer tarafindan bildirilmistir (1,15,66,67,94,103).

Gordon ve arkadaglar1 CE agisin1 son kotrollerinde 28° (91), Faciszewski ve
arkadaglar1 35° (71), Alanay ve arkadaslar1 36.7° (81), Coleman ve arkadaglar1 38°
(100), Vedantam ve arkadaslari 30° (98), Wada ve arkadaglar1 24° olarak
bulmuslardir (99). Biz vakalarimizin son kontrollerindeki CE ac¢1 degerlerini

ortalama 27.29° olarak bulduk.

Wada ve arkadaslar1 Sharp acisin1 son kotrollerinde 44° (99), Faciszewski ve
arkadaslar1 Sharp acisin1 kontrollerinde 40° (71) olarak bulmuslar. Vakalarimizin son

kontrollerindeki ortalama Sharp agisini1 39.8° olarak bulduk.

Pemberton; tarif ettigi perikapsiiler osteotomi tekniginin, Y kikirdagindaki
esneme sonucu asetabular derinligi ve dolayisiyla asetabular hacmi de arttirdigini
savunmustur (67,68). Ancak bircok yazar pemberton osteotomisinin asetabuler
hacmi azalttig1 yoniinde goriis belirtmislerdir (27,69). Slomczykowski ve arkadaslari
yaptig1 ¢aligmada etkin ve giivenilir bir yontem olan 3-boyutlu asetabular hacim
Olctimlerine dayanarak Pemberton asetabuloplastisi sonrasinda asetabular hacmin
ortalama %18 kadar arttigini ispatlamislardir (70). Zorer ve arkadaslar1 da 3-boyutlu
bilgisayarl1 tomografi ile yaptiklar1 calismada uygun olgularda Pemberton
perikapsiiler osteotomisinin ¢ok iyi sonuclar verdigi ve osteotomi sonrasi femur basi
ortlinmesinin yeterli oldugu sonucuna varmislardir (105). Fakat koksa magna
gelismis femur baglarinda ortiim ve uyum ile ilgili sorunlar ¢ikabilecegi i¢in voliim
artis1 saglamasina ragmen kontrendike olabilecegini vurgulamiglardir. Cummings

tarafindan yapilmis bir hayvan caligmasinda Pemberton perikapsiiler osteotomisinin
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asetabuler hacmi degistirmedigi ve asetabulumun seklini degistirmekten ziyade
asetabulumu yeniden yonlendirerek femur basi Ortlinlimiinii arttirdigr belirtilmistir
(106). Hastalarimizda asetabular hacmi degerlendirmeye yonelik asetabular genislik
derinlik indeksi oOl¢limii ameliyat Oncesi donemde ortalama %30.5, son
kontrollerdeki 6l¢limlerinde ise %49.5 olarak bulunmustur ( p<0.001). Hacim artis1
asetabular indeksdeki diizelme ile birlikte ele alindiginda asetabular remodelasyonun

arttigin1 desteklemektedir.

Pemberton asetabuloplastisinin  etkilerini  degerlendirmede kullanilan
displaziyi siniflamak i¢in kullanilan bir diger parametre lateral migrasyon indeksidir.
Dogumdan 4 yasina kadar lateral migrasyon indeksi %0 dir.4 yas ile 6 yas arasinda
%10 nun altinda olmalidir. Sublukse kalgada LMI %33-99 arasinda iken disloke bir
kalcada %100 diir. Calismamizda kalcalarin LMI ortalama ameliyat dncesi donemde
%85.04 iken son kontrol grafilerinde ortalama %12.22 olarak tespit edildi. Bu
ortalamanin beklenenden yiiksek olmasinin sebebi, son kontrol radyografilerinde ve
artrografilerinde yeterli asetabular Ortlinmesi olmayan ikincil cerrahi girisim

diisiiniilen iki hastanin LMI lerin %50 ve %40 olmasidir.

Pemberton iyi sonucglarint %94.3 olarak rapor etmistir (67,68). Wada ve
arkadaglari 7 yasindan biiyiik 17 kalcaya yaptiklari Pemberton perikapsiiler
osteotomi sonrast modifiye McKay’in klinik degerlendirme kriterlerine gore ¢ok iyi
ve iyl sonuclarinin ortalamasi %82.3 olarak rapor etmistir (99). Kalman ve
arkadaslar1 %81 klinik basar1 rapor etmislerdir (98). Alanay ve arkadaslar1 %96’ ik
klinik basar1 elde etmisler (83). Szepesi 1-15 yas araliginda daha oncesinde kapali
veya acik rediiksiyon uygulanmis ve 30’una femoral osteotomi uyguladiklar1 80
vakada %81 mikkemmmel ve iyi sonu¢ almiglar (101). Olgularimizi modifiye
McKay’in kriterlerine gore degerlendirdigimizde ¢ok iyi ve iyi sonug¢ toplamini

%91.7 olarak bulduk.

Ameliyat sonras1 donemde 2 ay 40-45° fleksiyonda, 20-30° abdiiksiyonda,
25-30° fleksiyonda ve 10° i¢ rotasyonda, opere edilen taraf ayak parmaklarina kadar
uzanan diger taraf dize kadar olacak sekilde pelvipedal alg1 uygulandi. Algi
cikarildiktan sonra 14 hastaya (%70) Dennis-Brown ortezi, 6 hastaya (%30) yiik

vermeye izin veren, kalgalar1 abdiiksiyonda tutan ayni zamanda diger hareketlerine
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izin veren Tiibingen (Otto Bock®) cihaz kullanildi. Tiibingen (Otto Bock®) cihazinin
aile ve hasta tarafindan daha iyi tolere edildigi, hasta bakimin daha rahat yapildigi
gozlendi. Opere edilen hastalarin tamamu yiirlime ¢aginda oldugu i¢in bu cihazin yiik

vermeye izin vermesi ve mobilizasyonu kolaylastirmas1 diger avantajlaridir.

Hellinger serilerinden ¢ikardig1 sonuca gore, Pemberton’un tarif ettigi sekilde
uygulanan perikapsiiler osteotomilerin konjenital kalca ¢ikigi, myelodisplazi,
serebral palsi gibi hastaliklarda goriilen s1g asetabulum tedavisinde ¢ok degerli bir
yontem oldugunu belirtmistir. Hellinger yetersiz sonuglarin cerrahi teknik hatalardan

kaynaklandigini belirtmistir (84).

GKD nedeni ile Pemberton perikapsiiler osteotomisi uyguladigimiz 24
kalgayi klinik ve radyografik olarak degerlendirdigimizde sonuglarimizin literatiir ile
uyumlu oldugunu gordiik. Pemberton’in tanimladig sekilde perikapsiiler osteotomi
teknigine uygun olarak yapildigi zaman asetabular displazi tedavisinde etkili ve
giivenilir bir yontemdir. Komplikasyon oraninin, cerrahi prensiplere sadik
kalindiginda uygun segilmis hastalarda diisiik oldugu gériilmektedir. Ozellikle 18 ay
ve lizeri GKD’si olan hastalarda uygulanacak bdyle etkin bir osteotomi hastanin

ileride karsilasacagi kalca morbiditesini en aza indirgeyecektir.
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8. SONUC

1. Pemberton perikapsiiler osteotomisi cerrahi tedavide akilda tutulmasi
gereken Onemli bir prosediirdiir. Pemberton periasetabular osteotomisi ile uygun

kalcalarda miikkemmel ve iyi sonug orani ¢ok yiiksektir.

2. Gelisimsel Kalga Displazisinde, Pemberton periasetabular osteotomisi ile
birlikte a¢ik rediiksiyon, kapsiilorafi, kapsiil tamiri ve gerekirse femoral osteotomi

uygulanmalidir.

3. Pemberton perikapsiiler osteotomisi ile femur basi ortiimii yiiksek oranda

saglanmaktadir.

4. Pemberton perikapsiiler osteotomisi ile elde edilen erken radyolojik sonug

gec donemde de devam etmektedir.

5. Femur bas1 avaskiiler nekrozu gelisimsel kal¢a displazisinin tedavisinden
sonra goriilen dnemli bir komplikasyondur. Dikkatli ve uygun yapilan cerrahi girisim

ile avaskiiler nekroz orani minimuma indirilebilir.

6. Pemberton perikapsiiler osteotomisi implant ¢ikarmak i¢in ilave cerrahi

girigim gerektirmez,alt ekstremite boy esitsizligi yaratmaz.

7. Pemberton perikapsiiler osteotomisi daha onceleri idda edilenin aksine

asetabular hacmi azaltmaz.
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9. OZET

Calismamizda 1996 ile 2007 yillar1 arasinda, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde, Pemberton Perikapsiiler Osteotomi uygulanan,

gelisimsel kalga displazili hastalarin kisa donem sonuglarini degerlendirdik.

20 hastanin (17 kiz, 3 erkek) 24 kalcasina Pemberton perikapsiiler ostetomisi
uygulandi. Hastalarin ortalama yas1 29.67 ay (17-72 ay) idi. 4 hastada bilateral GKD
mevcuttu. Tonnis siniflandirmasina gore 4 kalca (%16.7) grade 2, 11 kalga (%45.8)
grade 3, 9 kalca (%37.5) grade 4 olarak degerlendirildi. Hastalarin hicbirine ameliyat
oncesi donemde iskelet veya cilt traksiyonu uygulanmadi. Ozel yapim osteotomlarla
osteotomi yapildiktan sonra trikortikal ve trapezoidal iliak kanat grefti osteotomi
sahasina yerlestirildi ve hastalarin higbirinde fiksasyon amaci ile Kirchner teli
kullanilmadi. 3 kalgaya acik rediiksiyon ve Pemberton osteotomisine femoral
kisaltma, derotasyon ve varizasyon osteotomisi konsantrik ve uyumlu bir kalca
eklemi rediiksiyonu saglamak amaci ile eklendi. Biitiin hastalar adduktor tenotomi
uygulandi. 24 kalg¢anin 3’{ine eklem kapsiilii agcilmadan kapali pemberton osteotomisi
uygulandi. Ameliyat dncesi ve son kontrol radyografilerinde asetabuler indeks ve
lateral migrasyon indeksi(Reimer) olgiildii. Klinik fonksiyonel degerlendirme
Modifiye McKay siniflamasina gore, femur basi avaskiiler nekrozu ise Kalamchi-
MacEwen kriterlerine gore degerlendirildi. Ortalama takip stiresi 53 aydir (12ay- 145

ay arasinda).

Fonksiyonel sonuglarda McKay kriterlerine gore 20 kalga (9%83.3) miikemmel,
2 kalca (%8.3) iyi ve 2 kalga (%8.3) orta olarak degerlendirildi. Asetabuler indeks
ameliyat oncesi donemde ortalama 38.75° iken ameliyat sonrasi kontrol grafisinde
ortalama 16.71° ‘ye azalmistir. Reimer’in Lateral migrasyon indeksi ise ameliyat
oncesi %85 iken ameliyat sonras1 %11’ e gerilemistir.Kalamchi-McEwen kriterlerine
gore 1 kalgada (%4.2) Tip II, 1 kalgada(%4.2) da Tip III avaskiiler nekroz tespit
edildi. 22 kalcada (%91.7) avaskiiler nekroz saptanmadi. Hastalarin hi¢ birinde

redislokasyon, enfeksiyon gibi erken postoperatif komplikasyona rastlanmadi.

Pemberton periasetabular osteotomi Gelisimsel kalga displazili hastalarda

diisiik 6grenme egrisi olan, etkili giivenilir ve basarili bir tedavi yontemidir.
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10. ABSTRACT

In this study, we evaluated the short-term results of the patients who received t
Pemberton Pericapsuler Osteotomy treatment, between 1996 and 2007, for
Developmental Dysplasia of the Hip.

Twenty patients ( 17 girls and 3 boys) ; mean age 29.67 months; (range 17
months and 145 months ) were treated with Pemberton pericapsuler osteotomy . Four
patients had bilateral involvement. According to the Tonnis classification, 9 hips (
37.5% ) were rated as grade IV, 11 hips ( 45.8 % ) were grade III, and 4 hips were
grade II ( 16.7% ). None of the patients were underwent preoperative skeletal or skin
traction. Special osteotomes were used for the osteotomy and a tricortical and
trapezoidal iliac graft was placed in the osteotomy side without Kirschner wire for
fixation. 3 hips required one or more surgical procedures such as femoral shortening
and derotational osteotomy concomitant with the Pemberton osteotomy to achieve a
concentric and congruous reduction of the hip joint. Closed pemberton osteotomy (
without opening the capsule ) was performed in only 3 of 24 hips. Adductor
tenotomy was performed in all patients. 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, and
avascular necrosis of the femoral head was evaluated using the Kalamchi-MacEwen
criteria. The mean follow-up was 52 months ( range 12 to 145 months ).

According to McKay criteria clinical results were excellent in 20 hips
(83.3%), good in 2 hips ( 8.3 % ), and moderate in 2 hips ( 8.3%). The mean
acetabular index decreased from 38.75 © preoperatively to 16.71° postoperatively.
Lateral migration index was changed from  preoperative 85%  to 11%,
postoperatively. According to Kalamchi-MacEwen evaluation criteria, 1 hip was
type II ( 4.2%) and 1 hip was type III ( 4.2 % ). Early postoperative complications
such as dislocation, subluxation or dysplasia were not seen in our patients.

Pemberton pericapsular osteotomy 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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