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FEMORAL VARUS-DEROTASYON OSTEOTOMISI
AMELIYATI YAPILAN LEGG-CALVE-PERTHES HASTALIKLI
COCUKLARIN KLINIK VE RADYOGRAFIK UZUN DONEM
SONUCLARI: RETROSPEKTIF CALISMA

OZET

Amag¢: Bu calismada Legg-Calve-Perthes Hastaligi (LCPH) nedeniyle klinigimizde
femoral varus-derotasyon osteotomisi (FVDO) ameliyati yapilan vakalarin uzun
donem sonuglarinin degerlendirilmesi ve sonuglara etki eden faktorlerin belirlenmesi
amaglandi.

Hastalar ve Yontem: Bu galisma retrospektif dizaynda tek merkez deneyimi olarak
planlandi. LCPH tanis1 ile FVDO operasyonu uygulanmis diizenli klinik ve
radyolojik takibi olan ve telefonla ulasilabilen 22 hasta ( 19 erkek 3 kadin) calismaya
dahil edildi. Cerrahi 6ncesi ve son kontrol grafilerinde Wiberg’in CE agisi, epifiz
ekstriizyon orani, femoral boyun saft agis1 6l¢iildii. Hastalar, Waldenstrom, Lateral
Pillar siniflamasi, Harris Kalga Skoru, Stulberg Kal¢a Skoru ve Short Form-36 ile
degerlendirildi ve karsilastirildi.

Bulgular: Bu galismaya yaslar1 22 ile 46 arasinda degisen ve ortalama 31,5+6,9 yil
olan, LCPD nedeniyle opere edilmis toplam 22 hasta (19 erkek, 3 kadin) dahil edildi.
Ortalama takip stiresi 23+6,2 y1l ve ortalama basvuru yas1 6,5+2,6 yildi. Lateral pillar
smif C olan hastalar, Waldenstrom baslangic evresine gore fragmantasyon
evresindeki hastalar kotii sonug gostergeleri olarak saptandi. Yasin sonuglarla iliskili
oldugu goriildii. 8 yas altinda tan1 alan, 10 yas altinda cerrahi uygulanan ve hastaligin
erken safhalarinda opere edilen hastalarda sonuglar daha iyiydi.

Sonug: FVDO cerrahisi LCPH olanlarda etkili bir cerrahi yontem olmakla birlikte,
basar1 sansi, 8 yas alt1 tam1 konan, 10 yas altinda cerrahi ge¢iren, Waldenstrom
evresine gore baglangi¢ evresinde opere edilen hastalarda daha yiiksektir.

Anahtar Soézcukler: Femoral varus-derotasyon cerrahisi; Legg-Calve-Perthes

Hastali§1; osteonekroz



CLINICAL AND RADIOGRAPHIC LONG-TERM RESULTS OF
CHILDREN WITH LEGG-CALVE-PERTHES DISEASE WHO
UNDERWENT FEMORAL VARUS-DEROTATION SURGERY: A
RETROSPECTIVE STUDY

SUMMARY

Objective: The aim of this study was to explore the clinical and radiographic long-
term results and to determine the factors affecting the outcomes of children who
underwent femoral varus-derotation (FVDO) surgery due to Legg-Calve-Perthes
Disease (LCPD) in our center.

Patients and Methods: This study was conducted as a retrospective and single
center study. Twenty-two patients (19 males, 3 females) who underwent FVDO
surgery due to LCPD and were followed regularly, and who were accessable by
phone were enrolled. Preoperative and control parameters comprising Wiberg’s
central edge angle, epiphyseal extrusion, femoral shaft angle, Waldenstrom and
Lateral Pillar Classification, Harris Hip Score, Stulberg Classification and Short
from-36 scores were compared.

Results: A total of 22 patients (19 males, 3 females) with a mean age of 31,5+6,9
years (ranges 22 to 46 years) were included in this study. The mean follow-up period
was 2316,2 years and the mean admission age was 6,5+2,6 years. Patients who were
classified as Lateral Pillar C, Waldenstrom fragmentation were accepted as poorer
determinants. The age was indicative for the outcomes. Patients diagnosed before the
age of 8 years and underwent operation before the age of 10 years had better
outcomes.

Conclusion: FVDO surgery seems to be an effective surgical method in patients
with LCPD. However the outcomes seem to be better in patients diagnosed before
the age of 8 years and underwent surgery before the age of 10 years and, in
Waldenstrom initial patients at the last evaluations.

Key words: Femoral varus-derotation surgery; Legg-Calve-Perthes Disasese;

osteonecrosis
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1. GIRIS VE AMAC

Legg-Calve-Perthes hastaligi (LCPH), bir juvenil kalga bozuklugu olup,
ilerleyen donemlerde hastanin kal¢a ekleminde agri1 ve erken artroz ile ilerleyen bir
hastaliktir (1). LCPH ye sahip hastalarin yaklasik %50’sinde femur bas ve boynunda,
asetabulumda veya ilgili alt ekstremitede sckel ortaya g¢ikabilmektedir. Bu durum,
ilerleyen donemlerde kisalik, topallama, agr1 ve hareket kisitliligi nedeniyle hastanin
yirlimesinde, yasam kalitesinde ileri derecede bozulma, is giicii kaybina neden
olabilmekte ve nihayetinde total kalga artroplastisi ile sonuglanabilmektedir (2).

Hastaligin insidans1 0,5-21/100.000 olup, erkek c¢ocuklarda 4-5 kat fazla
goriiliir ve en sik goriildiigii yas grubu 4-8 arasidir (3). Hastaligin etiyolojisi tam
olarak bilinmemekle birlikte travma, pihtilasma bozukluklari, faktér V Leiden
mutasyonu, hiperaktivite, diisiik sosyoekonomik diizey, pasif sigara igiciligi, diisiik
dogum agirligi, genetik yatkinlik ve iskelet yasinin geri olmasi gibi nedenler ortaya
konulmustur (3).

Topallama, kalca ve 6n diz agris1 gibi sikayetler ile bagvuran hastalar, direkt
pelvis On-arka grafi ile degerlendirilir. Hastalik diizeyi Waldenstrom, Catterall,
Lateral pillar, Salter Thompson gibi evreleme sistemleri ile siniflandirilir. Hastanin
yasi, risk faktorleri, kalcanin eklem hareket agikligi, ekstremite kisalig1 gibi bulgular
dikkate alinarak oniine alinarak tedavi planlanir (2-4).

Legg-Calve-Perthes hastaligt (LCPH) konusunda bilgilerimiz siirekli
artmakta olsa da bu hastaligin tedavisinde en iyi yontemin hangisi oldugu konusu
netlik kazanmamuigstir. Baz1 otérler LCPH nin hafif bir bozukluk oldugunu ve agresif
tedaviye gerek olmadigimi savunmakta ve cerrahi disi konservatif yontemler ile
(breysleme, al¢1 immobilizasyon) ile tatmin edici sonuclar elde edilebilecegini
bildirmislerdir (5, 6). Buna karsin, bazi1 otorler ise LCPH tedavisinde cerrahi
yontemlerin gerekli olduguna inanmakta ve cerrahi uygulanmadig: takdirde deforme
ve bozuk fonksiyona sahip bir kal¢a eklemi ortaya ¢ikacagini bildirmektedir (7-9).
Ozellikle 8 yas iizeri, kiz hastalarda, Waldenstrom siniflamasina gore reossifikasyon
ve daha ileri donemlerde bagvuranlarda, Salter-Thompson B, Lateral pillar C ve

Catteral’in 3 ve 4 risk bulgularina sahip hastalarda prognozun kétii oldugu



bildirilmistir (3). Femur basinin matiirasyonundan sonraki sekli ve kalga eklem
uyumunun kayb1 uzun donem sonuglari etkilemektedir (10, 11). Tedavide ana
prensip kanlanmasi bozulmus hassas femur basinin asetabulum ile 6rtiinmesi, eklem
i¢i artan basincin azaltilarak kanlanmanin arttirilmasi ve nihayetinde asetabulum ile
uyumlu kiiresel bir femur basi elde edilmesidir (4). Gunumize kadar bildirilen
baslica cerrahi yontemler; Salter osteotomisi, kombine osteotomi (femoral ve pelvik
osteotomi), Chiari osteotomisi, shelf artroplastisi ve femoral varizasyon-derotasyon
osteotomisidir (FVDO).

Cerrahiye uygun hastalara klinigimizde uygulanan ve Ortiinme prensibi ile
uyumlu bir kalca eklemi ortaya ¢ikarildigr diisiiniilen FVDO yontemi ile yapilan
ameliyatlarin, hastane kalis siiresini kisaltmasi, ilgili ekstremite iizerine diger cerrahi
seceneklere gore goreceli erken yik verilebilmesi, teknik olarak daha kolay
uygulanabilir olmas1 ve daha kisa operasyon siiresi, daha az kanama olmasi, femur
bast ile asetabulum arasinda Ortlinme-uyum saglanmasi ve kalga ekleminin
dekompresyonu gibi avantajlar1 oldugunu diisiinmekteyiz. Literatiirde LCPH’nin
cerrahi tedavisinin kisa ve orta donem takip sonuglarina sik rastlansa da, cerrahi
tedavinin uzun donem sonuclarinin bildirildigi ¢alisma sayis1 olduk¢a azdir (9, 12-
15). Sonug olarak, bu ¢alismada LCPH’li hastalarda klinigimizde yapilan FVDO
ameliyatlarimin =~ uzun donem sonucglarimin  klintk ve radyolojik  olarak

degerlendirilmesi ve sonugclara etki eden faktdrlerin belirlenmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Kalca Eklemi Anatomisi

Kalga eklemi, femur ve os coxae kemiklerinin olusturdugu cok eksenli,
enarthrosis spherica grubundan sinovyal bir eklemdir. Genis bir eklem hareket
acikligina (EHA) sahiptir. Bunun en 6nemli sebebi gii¢lii yapis1 ve diger eklemlere
gorece stabil bir eklem olmasidir. Asetabulum ve femur basi arasinda ¢ok iyi bir
uyum oldugundan ayakta durma ve yiirime gibi ciddi yiik gerektiren fonksiyonlari
rahatlikla gerceklestirebilmektedir (16).

Eklemin simetrik yapisi ve esit dagilan basing sayesinde rahat bir rotasyon
imkan1 vardir. Eklemdeki stabilite diger birgok eklemde oldugu gibi eklem yiizleri,
cevre kas doku ve bag doku ile korunur. En 6nemli destegi ise eklem kapsiilii saglar.
Kalga eklemini femur proksimali ve asetabulum olmak {izere iki kemik olusturur

(16).

2.1.1. Femur Proksimali:

Kalca eklemine proksimal femur dahil olur. Caput, collum, trokanter majus
ve minuslar ile proksimal femur cisminden olusur (Sekil 2.1). Femurun caput
bolimi ¢apr ortalama 46 mm’dir (35-58 mm) (16). Caput — collum ile femur cismi
arasinda kollodiafizer ag1 da denen yaklagik 125-130 derecelik bir a¢1 mevcuttur.
Anteversiyon agis1 dedigimiz ikinci bir acilanma ise femur cismi kondillerinden
gecen ylizey veya plan ile femur collumu arasindadir ve yaklasik 13+7 derecedir
@a7).

Femurun caput kisminin tepesinde ligamentum capitis femorisin (lig. teres)
yapistig1 fossa capitis femoris (fovea) mevcuttur. Collum femoris, femur basinin
yaklasik % capindadir ve hemen inferiordaki subkapital sulkusu takiben basglar.
Collum femoris ile femur cisminin birlestigi yerde posteriora ve laterale dogru var
olan timsek trokanter majustur. Minor trokanter ise collum femorisin inferiorunda,
femur cisminin posteromedialinde posteriora dogru yerlesmistir. (Sekil 2.1)
Trokanter major da dahil olmak iizere femurun proksimal kisminin biiyiikk boliimi
trokanter mindr seviyesinde femur cisminin anterior kismi ile kesisecek sekilde

arkaya dogru egimlidir.
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Sekil 2-1: Sag femur proksimalinin posteriordan goriiniimii

2.1.2. Asetabulum

Puberte sonrasinda ilium, ischium ve pubis kemiklerinin (os ilium, os ischium
ve os pubis) birlesmesi sonucu asetabulum meydana gelir. Os coxae’da caput
femorisin yapisina uygun ve yarisindan fazlasimm da kapsayacak sekilde
tasarlanmistir. Kalga ekleminde Caput femorise ii¢ biiyiik alanda destek saglar. On
ve arka asetabulum duvarlarini os pubis ve os ischium olusturur (18).

Asetabulumun femur basi ile yaptig1 eklemin ana yiizii facies lunatadir.
Hiyalin kikirdak ile ortiilmiis olan bu alan yaklagitk 2 cm genislige sahiptir.
Asetabulumun 6n iist kismindaki yiizey kikirdak dokunun en kalin oldugu alandir,
caput femoriste ise en kalm yer 6n yan kisimdir. Caput femorisin biiyiik
¢ogunlugunu i¢ine almasi igin asetabulumun kenarlarinda yaklasik 5-6 mm
genisliginde fibroz kikirdak mevcuttur (19). Bu kikirdak doku labrum asetabulare
isimli halka ile yiikseltilerek asetabulum boslugu derinlestirilmistir (Sekil 2.2).
Asetabulum ortalama 1746 derecelik bir anteversiyon ve 45 derecelik kaudal

acilanmaya sahiptir (20).
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2.1.3. Eklem Kapsuli

Eklem kapsiilii superiorda asetabulumun kemik kenarma yapigarak labrum
asetabulare ile lig. transversum eklem iginde kalir. Inferiorde ise anteriorda,
posteriora nazaran daha distalde olmak {izere collum femorise yapisir. Bu sayede
kapsiilin fibroz tabakasi, anteriorda linea intertrokanterika iizerinde, posteriorda

krista intertrokanterika’nin 1,5 cm kadar medial kismina yapisir.

2.1.4. Eklem baglar

Kalca ekleminin primer baglari, lig. iliofemoralis (Bigelow’un Y bag), lig.
pubofemoralis, lig. iskiofemoralis, lig. transvers asetabularis ve lig. teres’tir. Kalgay1
stabilize etme gorevini yerine getirirler. Bu amagla femurun ekstansiyon, abdiksiyon
ve i¢ rotasyonunu hareketini smirlandirirlar. Baglarin gevsemesi igin kalganin
fleksiyon ve i¢ rotasyon hareketi gerekirken, ligamentlerin gerilmesi i¢in kalganin
ekstansiyon yapmast gerekmektedir. Sag kalca ekleminin baglarmin eklem

kapsulinin ve ligamentum capitis femoris’in kesilmesinden sonraki goriiniimii Sekil
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2.3’te, anteriordan ve inferiordan gorinimi Sekil 2.4°te ve posteriordan goriiniimii
Sekil 2.5’te verilmistir.

Ligamentum iliofemoralis, baslangi¢ noktasi spina iliaca anterior inferiordur,
asagida ise linea intertrochanterica’ya medial ve lateral olmak iizere iki yerden
yapisir (21). Bu iki ayrim arasindaki bolge kalga ekleminin en zayif noktasini
olusturur. Kalga eklemi igindeki ligamentlerin en kalini ve en saglamidir. Ayakta

durus sirasinda asir1 ekstansiyonu engelleyen bagdir.

-~ M. rectus femoris,
e
- Caput rectum

M. rectus ~
femoris, Caput = >

] - Lig. iliofemorale
reflexum N /i ~

J Fossa acetabuli

- Lig. capitis
7 .
femoris

Labrum -~
acetabulare

Facies lunata -~ .
=~ Ligg. transv.
acetabuli

) 4
Capsula articularis “

Sekil 2-3. Sag asetabulumun, eklem Kapsiiliiniin ve ligamentum capitis

femoris’in kesilmesinden sonraki goriiniimii.

Ligamentum ischiofemorale, kalga eklemindeki en ince bagdir. Baslangi¢
noktast corpus ischii’dir. Apikal lifleri horizontal sekilde uzanirken alt lifler apikale
ve posteriora dogru uzanim gostermektedir. Sonlanma noktasi femur boynunun
postero-superior boliimiidiir. Ligamentin gorevi femur basi ve asetabulum arasindaki
temas alanini azaltmak ve bu sayede hareketi kolaylastirmaktir.

Ligamentum pubofemorale, kal¢a ekleminin ti¢gen seklinde olan bir
ligamentidir. Baglangic noktasi pubisin iist koludur, linea intertrokanterikanin
inferioruna yapisarak sonlanir. Kalg¢a ekleminin asir1 ekstansiyon ve abduksiyonunu

kisitlar, adduksiyonu ise kolaylastirir (21).



s Lig. pubofemoraie

! , Canalis ohturatorius
; J

g 3
M. rectus femoris, Tendo -~
Lig. ikotemorale - _
Trochanter major — —.L

\ Membrana
obturatoria

N
™\ Trochanter minor

Sekil 2-4: Sag kal¢a eklemi ve kapsiiliin anteriordan ve inferiordan goriiniimii

Ligamentum Capitis Femoris (Lig.Teres), kalca ekleminin tek i¢ bagidir.
Fovea capitis femoris’ten orjin alarak fossa asetabulideki incisura acetabuli’ye
yapisir. Uggen seklinde ve yass1 bir banttir. Sinoviyal membran ile kapli olan bu

bagin i¢inde medial epifizyel damarlar1 barindirir (21).

« M. rectus femoris, Caput reflexum
)

y Lig. sacre-
| spinale

|
|
L

N M. rectus femoris Caput rectum

~ i
- Lig. lkofemorale

» Trochanter
/ major

Lig. ischic- 7
femorale

\ Lig. sacro-
tuberale

//
>
Collum 0ssls
femoris /
i f
Trochanter minor

\\
~ Tubercsitas
Jlutaea

Sekil 2-5: Sag kalca ekleminin posteriordan goriiniimii



2.1.5. Sinovyal membran

Kalgca ekleminin c¢evreleyen sinovyal membranin bir bdliimii eklem
kapsiiliiniin i¢ yiiziinii kapladiktan sonra kapsiiliin yapistig1 yerlerde collum femorisi
cevreleyerek caput femorisi kaplar (22). Eklem kikirdaginin sonlandig: yere kadar
gelir ve labrum asetabulare ye donerek bu bolgenin dis yiiziinii kaplar. Sinovyal
membranin ikinci boliimii ise ligamentum teres’in caput femorise yapistigi bolgenin
cevresine yapistiktan sonra bu bagi cevreleyerek asetabuluma tutunur. Facies

lunata’nin ve lig. transversum asetabuli’nin i¢ kenarina yapisir ve sonlanir (23).

2.1.6. Kalca Ekleminin Innervasyonu

Kalga ekleminin anterior kesimini nervus femoralis’in dallari, antero-inferior
kesimini nervus obturatorius’un dallari, posterioru ise nervus quadratus femoris’in ve

nervus gluteus superior’un dallari innerve eder (23).

2.1.7. Kalga Ekleminin Vaskularizasyonu

Arteria circumflexa femoris, arterie glutea superior ve inferior, arteria

obturatorius ve arteria profunda femoris dallari tarafindan arteryal beslenmesi

saglanir (Sekil 2.6).

Trigonum lumbale [lumbare] \ f,M obliquus ext. abdominis

o R. cutaneus lat. (N. ilichypogastricus)

M. glutagus minimu.
A, V. glutaea sup ., Rr, prof. N\ RIS g 2

8 - Crista iliaca

N. glutaeus sup. NE
- M. glutaeus medwus

N. glutaaus inf. <

A, V. glutaea int. ~__ _- M. glutaeus maximus
-
M. glutzeus ——
maximus
}- -~- M. pirifcrmis
N. cutaneus -
femaoris post. -~ M. abturatorius int., Mm. gemelli

~
N. ischiadicus -~
|sciaticus|

~—- M. abturatorius ext.

3 / -~ M. quadratus femons
A,V pudenda int, 7

S - Trochanter minor

/
Lig. sacrotuberale 7
~ M. adducter magnus

A. circumflexa femoris med., «7
Rr. praf.

Sekil 2-6: Gluteal bdlge sinir ve damarlari, derin tabaka



2.1.8. Kalca ekleminin kaslari

Kalca eklemi hareketleri omuz eklemi ile birlikte vicudun en hareketli
eklemlerinden bir tanesidir. Ekstansiyon, fleksiyon, abduksiyon, adduksiyon ve
rotasyon hareketlerini yapabilmektedir. Kalga ekleminin en Onemli fleksor kasi
musculus iliopsoas’tir, ekleme 135 derece fleksiyon yaptirabilmektedir. Bunun
disinda fleksor hareketi musculus psoas, m. iliacus, m. rectus femoris, musculus
sartorius, m. pectineus, m. adduktor longus, m. adduktor brevis ve m. gracilis kaslari
sayesinde gerceklesir (Sekil 2.6).

Gluteus maksimus ve Hamstring kaslar1 (m. biceps femoris’in uzun basi, m.
semitendinosus, m. semimembranosus) kalga ekstansorii olarak ¢alisirlar, ekleme 30
dereceye kadar ekstansiyon hareketi yaptirabilirler. Bu kas yapilar1 igerisinde
musculus gluteus maximus kalca ekleminin en glcli ekstansoridir ve ayaktaki bir
insanda asla gevsemez (24).

M. gluteus medius ve minimus kaslar1 kalca ekleminin abdiiksiyon
hareketinden sorumludurlar ve ekleme 40-45 derece abduksiyon yaptirirlar.
Abduksiyona katilan kaslarin bir diger gérevi yiiriime esnasinda pelvisin transvers
pozisyonda sabit kalmasini saglamaktir (24).

M. adduktor longus, m. grasilis, m. pektineus, m. adduktor brevis ve m.
adduktor magnus kalca ekleminin ana addiiktor kaslaridir ve bu sayede kalga 20-30
derece adduksiyon hareketi yapar.

Kalca eklemine dis rotasyon yaptiran kaslar m. gluteus maximus, m.
obturator internus ve eksternus, m. gaudratus femoris, m. piriformis, m. gemellus
superior ve inferior, sartorius ve gluteus medius’un posterior kismudir. i¢ rotasyon
yaptiran kaslar ise m. adduktor longus ve brevis, m. adduktor magnus, m. gluteus
medius ve minimus’un anterior kismi, tensor fasya lata, m. pectineus ve m. gracilistir

(24).

2.2 Kal¢a Eklemi Biyomekanigi

Kalca ekleminin gorevi viicut agirligi ve kalga abduktorlar: arasinda etkili bir
kaldirag gibi calisarak dengeyi saglamaktir. Insanda viicut agirhginm dagilimi
trokanterler baz alindiginda; trokanterleri birlestiren ¢izginin {istii viicut agirliginin

2/3’ iini, ¢izginin altinda kalan kisim 1/3’sim olusturur (25). Kalcay: etkileyen en



onemli kuvvet viicut agirligidir (W), digeri ile abduktor kas kuvvetidir (M). Bu iki
kuvvetin vektorel bileskesi etkin olan ger¢ek vektorel (R) kuvvettir. Femur bagini
rotasyon merkezi olarak diisiinmek gerekir. Bu durumda (R)’nin biiyiikligii (M) ve
(W) kuvvetlerinin vektoryel toplamina esit olmalidir.

Kalca mekaniginde en 6nemli kuvvetlerden bir tanesi hareket esnasinda tek
kalg¢a tizerine etki eden kuvvettir ve bu kuvvetlerin toplami viicut agirhiginin 3
katindan fazladir. Kosma, tirmanma ya da atlama gibi hareketlerde bu kuvvet viicut
agirhginin 10 katina kadar artabilir (26). Viicudun agirlik merkezi, eklem aksinin
posteriorundan gegtiginden kalca eklemine etkiyen kuvvetler yalnizca koronal planda
degildir. Merdiven ¢ikma, diiz bacak kaldirma gibi hareketlerde bu kuvvetler daha
anteriora etkiyecektir. Bu dinamik yap1 nedeniyle kalca ekleminin stabilizasyonu son
derece 6nemlidir.

Kalca eklem kapsulindeki stabilizasyon ve eklem uyumu asetabulumun
anteversiyonu ve femurun bas-boyun offset’inin anatomik 6zellikleri ile saglanir.
Caput femoris ile collum femorisin en iist boliimleri arasindaki mesafe femur bas
boyun ofsetidir. Bu anatomik 6zelligin kayb1 sonucunda “Femoroasetabuler sikisma”
meydana gelebilir. Asetabulumun normal anteversiyonu yaklasik 20 derece
civarindadir.

Kalga eklemindeki stabilizasyonda etkili olan bir diger a¢1 da femur’un
kollodiyafizer agisidir. Normal degeri 120-130 (125+7) derecedir. Koksa vara
kollodiyafizer agisinin azalmasi sonucu olusur, agidaki artma durumuna ise koksa

valga denir.

Wiberg’in Central Edge (CE) Acisi

Kalga eklemi, caput femorisin asetabulum ile yaptigi eklemdeki uyum
nedeniyle stabil bir eklemdir. Asetabulumun femur basinin etrafinda olusturdugu
kapanma derecesi kalga ekleminin biyomekanigi agisindan énemlidir. Wiberg agisi
bu kapanmay1 derecelendirmede kullanilir ve normal degeri 266 derecedir.
Asetabulumun femur basini yetersiz kapatmasi, asetabulumun anormal yonlenmesi
ve yiik tasimada yetersizlik ile sonuglanir.

Wiberg’in tanimladigi bu a¢1 femur basinin diiz grafilerde frontal planda

asetabulum tarafindan lateral ortiimii 6lgiilmektedir (Sekil 2.7). Asetabulum derin
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oldugunda biiyiik a1 degerleri tespit edilir. Kiigiik a¢ilar tespit edildiginde ise femur
basini disa dogru tasiran durumlar veya asetabulum cukurunun sighigi akla
gelmelidir. 5 yasin altindaki hastalarda CE acis1  Ol¢iimii  yanlis sonug

verebileceginden 6nerilmemektedir (27).

Sekil 2-7: AP planda CE agis1 goriintiisii (12)
2.3.Legg-Calve-Perthes Hastalig

2.3.1. Tamm ve Tarihge
Legg-Calvé-Perthes hastalign (LCPH), ilk olarak 1909 yilinda Arthur

Thornton Legg tarafindan tanmimlandi (28). 1895'te rontgen teknolojisinin
kesfedilmesinden kisa bir siire sonra tanimlanan ilk ¢ocuk kal¢a osteonekrozudur.
1910°da Fransiz Jacques Calvé (29) ve Alman Georg Perthes (30) farkli isimlerle
benzer caligmalar bildirdiler. Ilging bir sekilde, 1909 yilinda Isve¢li Henning
Waldenstrom, patolojik histolojik degerlendirme yoluyla hastalik hakkinda bilgi
sahibi olmamiz1 sagladi. 10 ¢ocuklu bir seride ilk bildirimi yapti; ancak hastalig
kalga eklemi tiiberkiilozu olarak agikladi. Waldenstrom ayrica 1922 yilinda
hastaligin radyografik progresyonunu agiklayan 4 evreli siiflandirmayi agikladi

(31).
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2.3.2. Etiyoloji

Hastaligin etiyolojisi heniiz tam anlamiyla aydinlatilamamistir. Bazi
cocuklarin  bu hastaliga daha yatkin oldugunun bilinmesi arastirmalari
yonlendirmistir. Dort-dokuz yaslar arasi erkek ¢ocuklar; kemik yasi takvim yagindan
geri olanlar hastaliga daha yatkindirlar. Inguinal hernili ¢ocuklarda hastalik 9 kat
daha fazla gorulir (32).

Baz1 yazarlar LCPH’li ¢ocuklarin belirgin olarak hiperaktif olduklar1 yonde
goriis bildirmiglerdir. LCPH’li hastalarda azalmig somatomedin C diizeyi ilging bir
bulgu olmakla birlikte, etiyolojik sorular1 cevaplamaktan uzaktir (33).

LCPH’nin etiyolojisinde hematolojik sistem bozukluklar1 énemli yer tutar.
Talasemi ve orak hiicre anemisi gibi hemoglobinopatilerde, femur basi1 avaskiiler
nekrozunun sik oldugu bilinmektedir (34-36). Femur bas1 avaskiiler nekrozu 16semi,
lenfoma, idiyopatik trombositopenik purpura ve hemofili hastalarinda da gozlenir
(37-39). LCPH’de kan viskozitesinde artis da bildirilmistir.

Sik kullanilan deneysel LCPH modellerinden biri olan spontan hipertansif
ratlarda, osteonekroz gelismeden dnce bazi kikirdak degisikliklerinin ortaya ¢ikmasi
ve bu degisikliklerin nekroza zemin hazirlamasi dikkatleri bagka bir noktaya
yonlendirmistir. Bu hayvanlarda hastaligin ortaya c¢ikisindan onceki donemde,
pitiiiter bliylimeye kondrosit yanitinda aracilik eden insiilin benzeri biiylime faktorii-|
(IGF-I) saliniminda sorun oldugu gosterilmistir (40). IGF-1 salininmndaki aksama,
hipertrofiye kondrositlerin mineralizasyonundan sorumlu Tip X kollajen saliniminda
gecikmeye neden olmakta, bu da epifizleri mekanik gii¢lere karsi hassaslagtirarak
nekroza yatkinlhigr arttirmaktadir. Mekanik ve santral kontrol teorilerini birlestiren bu
deneysel bulgunun insanlar icin gegerliligi heniiz tam anlamiyla sorgulanmamistir
(40, 412).

Bazi ailelerde birden c¢ok bireyde hastaliga rastlanmasi nedeniyle genetik
boyut etraflica aragtirilmis, fakat tipik bir gegis sekli gosterilememistir. Glueck ve
ark. Protein C ve S dizeylerinin LCPH’li hastalarda daha diisik oldugunu
sOyleyerek, kalitsal trombofilinin etiyolojide 6nemli bir rolii olabilecegini ileri
stirmiislerdir (42,43).

LCPH’li ¢ocuklar arasindaki pasif sigara icicisi olma orani, saglikli bireylere

oranla 5 kat daha fazla oranda saptanmistir (44). Her olguda klinik tabloya eslik eden
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sinovit tablosunun varligi, genel olarak iskemiye ikincil bir gelisme olarak
degerlendirilse de, hastaligin sinovitle basladigi, artan intrakapsiiler basincin dolagim
bozuklugunu tetikledigi iddias1 da literatiirde taraftar bulmustur (45).

Femur basmin arteryal durumuna bakildiginda femur basinin antero-laterali
en sik etkilenen bolgedir. Bu bolge, medial sirkumfleks arterin lateral asendan dali
tarafindan beslenmektedir (Sekil 2.8). Bu bolgedeki arteryal dolasimin 3-9 yas arasi
cocuklarda yeterince olugsmadigi bilinmektedir. Bu bilgi hastaligin sik goriildiigii yas

aralig ile ortiismektedir.

Lateral Epiphyseal
Arteries

Posterior-Superior
Retinacular Arteries

lateral circumflex A.

Femoral A ——

Medial circumflex A.

Sekil 2-8: Femur basinin arteryal dolasimi

Medial sirkumfleks arter posterior trokanterik fossadan kapsile girdikten
sonra lateral assendan servikal arter (epifizyal) adin1 alir. Bu damarin trokanter ile
kapsiil arasinda seyrettigi alan Ozellikle sekiz yas altt cocuklarda dardir ve

cogunlukla sikisir.
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2.3.3. Fizyopatoloji

Waldenstrom, radyolojik olarak hastaligin  kronolojik  dénemlerini
tanimlamistir. Buna gore hastalik; baslangi¢ (nekroz), fragmantasyon, reossifikasyon
(iyilesme) ve rezidiiel donemlerinden gegerek seyreder. LCPH’de temel patoloji
femur basi epifizinin iskemisidir. Iskemi, tek ya da tekrarlayan ataklar seklinde
olabilir (46).

Baglangi¢ doneminde (ortalama 6 ay) femur basimnin dolagimi bozulur ve
nekrotik kemik radyolojik olarak daha kugik ve radyoopak gortnir. Fragmantasyon
doneminde (ortalama 8 ay), avaskiiler nekrozun goriildiigii epifiz kisminda nekrotik
kemik osteoklastlar tarafindan uzaklastirilir. Bu nedenle zayiflayan epifiz
boliimlerinde kollaps goriiliir ve parcalara ayrilir. Reossifikasyon doneminde
(ortalama 51 ay), yeni kemik olusumu Orgiimsii kemik ile baslar ve zamanla matiir,
lamellar kemige doniiserek iyilesme tamamlanir. Rezidiiel donemde ise hasta, kalca
ekleminde olusan deformasyon ve sonugclari ile hayatini stirdiiriir (46).

Hayvan deneyleri lizerinde yapilan calismalar patofizyoloji agindan yol
gosterici gibi gorinmektedir. Bir hayvan modelinde femur boynunun etrafinda sttur
ile bag uygulanarak dolasimin bozulmasi sonucu, modelde LCPH'ye benzer bir
durum olustugu goriilmiistiir (47). Bu calismada vaskiiler beslenme bozuklugunun
indiklenmesi ve tekrarlayan yukin ile birlikte mekanik stresin de etkisiyle
osteolizden diizlesmeye kadar olan tipik bozukluk gozlenmistir.

Histolojik olarak bakildiginda LCPH olan hastalarda kemik trabekiillerinin
etrafinda osteoklastlar mevcuttur ve bu durum revaskiilarizasyon sonrasi aktif kemik
rezorpsiyonunu gostermektedir. Normal trabekillerin etrafinda ¢ok sayida kiigiik
damar ile fibrovaskuler, mezenkimal ve fibroblast benzeri hiicrelerin proliferasyonu
mevcuttur. Bu degisim sayesinde yeni kemik olusumuyla birlikte onarict bir
mekanizma baslar.

LCPH olan hastalarda gecikmis kemik yasi, kronolojik yasa gore kizlarda
ortalama 2 yil ve erkeklerde 1 yil oldugu i¢in, femur basinin kemik yapis1 benzer
kronolojik yastaki cocuklardan daha kiigiiktiir (48). Bu, epifizlerin kikirdak yapisinin
nispeten daha baskin olmasina neden olur ve transvers seyreden vaskiiler yapilar

mekanik kompresyona ugrayarak dolagim bozulur (49).
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Hastaligin vaskiiler patofizyolojisi iizerinde arastirma yapan bir ¢alismada,
medial femoral sirkumfleks arterin selektif anjiografi sonuglari incelenmistir.
Posterior retinakuler arter, medial femoral sirkumfleksten ayrilir, bunu takiben
epifizlerin derinligine kadar uzanan lateral epifizeal arter (LEA) gelisir. Anjiyografi,
tim asamalarda LCPH’li hastalarmin kalcalarmin %68'inde LEA’nin orijininde
akimda kesinti oldugunu gostermektedir (50). Ayrica, perfiizyon pozisyona bagimli
degismektedir. Abdiiksiyon hareketi, LEA’da patent akim olmasina ragmen posterior
sirkumfleks arteri gererek perfiizyonu hafifce azaltir. I¢ rotasyon ile abduksiyon
hareketi kombine oldugunda, kapsiilii gecerken LEA akiminda azalmaya neden olur.

Azalmis vaskiilariteye ek olarak, tekrarlayan yiik ile metabolik stresin de
rolii goOsterilmistir. Sicanlarda yapilan deneysel calismada hipertansif sicanlar
beslenmesi i¢in arka ayaklar iizerinde uzun siire durmasi gereken 6zel kafeslerde test
edilmistir. Mekanik yiiklenmeden kaynaklanan artan kompresyon sonucu, femur
basinda diizlesme goriilmiistiir (50). Kontrol grubundaki siganlarinda proksimal
femur histolojisinde bu yiiklenmenin bir sonucu olarak epifiz plaklarinin gelisiminde
durma ve incelmesi s6z konusuyken, osteonckrozda dogal bir yatkinligi olan
siganlarin LCPH' de goriildiigii gibi depresyonu ve distorsiyon artmistir. Yine ayni
modelde, bisfosfonat zolendronik asitin femur basinin yapisint iyilestirdigi

bulunmustur.

2.3.4. Epidemiyoloji

Hastalarda klinik baslangi¢ etnik varyasyonlar mevcut olsa da, 4 ile 8 yas
arasinda daha sik goriilmektedir. Hintli ¢ocuklarda daha ge¢ baslangic mevcuttur
(51). Bununla birlikte Ekvator bolgelerinde insidans en diisiikken, Kuzey Avrupa'ya
dogru artmaktadir. Afrika kokenli Amerikalilarda insidans diisiik goriilmektedir,
beyazlarda ise yuksektir.

Erkek ¢ocuklarda kizlara gore 5 kat daha sik goriilmektedir, buna karsin
bilateral vakalar kizlarda daha siktir. Prognoz acisindan cinsiyetler arasinda
farkliliklar1 gosteren caligmalar mevcuttur, ancak birbiriyle ¢akismaktadirlar. Epifiz
kapanmasi kizlarda daha erken olmaktadir, bu durum da femur basinin remodelingi
icin kisa bir silire kalmasina sebep olur. Yine de sonu¢ radyografik bulgulari

acisindan, iki cinsiyet arasinda farklilik gériillmemistir (52).
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Kargilagtirmali ¢alismalar, genetik yatkinligin aksine, ¢evresel nedenlere
daha c¢ok dikkat ¢ekmektedir. Insidans 4-32/100.000 olarak saptanmistir, beslenme
aligkanliklarina da bagh olarak farklilik oldugu bildirilmektedir (53).

2.3.5. Klinik ve Tam

Hastanin basgvuru anindaki klinik durumu agrisiz bir eklemden “irritabl
kalca”ya kadar degisebilir. Cocuklar kalca kaynakli diz agrisindan sikayet
edebilirler. Hastaligin erken donemlerinde “agrisiz aksama” tipik klinik bulgudur.
Etkilenen tarafta kisalik ve atrofi, adduksiyon kontraktiirii, i¢ rotasyon ve abduksiyon
kisitliligr goriilebilir. Basvuru esnasinda topallama ve trandelenburg yiirliylisii
O6nemli muayene bulgularidir.

Fizik muayene sonrasi, ilk asamada hemogram, C-reaktif protein ve
Eritrosit sedimantasyon hiz1 gibi temel laboratuvar tetkikleri istenmelidir. Ek olarak,
etkilenen tarafin grafisi, femur baslarin1 iceren bir anteroposterior (AP) ve kurbaga
bacag1 pozisyonunda (I6wenstein) pelvik radyografiler istenmelidir.

LCPH’de erken belirtilere neden olan agril1 sinovit, gecici sinovitten klinik
olarak ayirt edilemez ve baslangictaki radyografiler negatif olabilir. Semptomatik
iyilesmeden sonra bile LCPH'yi kontrol etmek icin takip radyografileri istenmelidir.
Daha da 6nemlisi, irritabl kalga ve septik artrit arasindaki ayrimdir, 6zellikle septik
artrit acil tedavi gerektirir. Semptomlar1 sadece sinovite baglamadan 6nce mutlaka
enfeksiyoz etiyoloji diglanmalidir (54).

Hastaligin tanisina dair bir diger ipucu ise bilateral tutulumun hemen
hemen her zaman kalgalarda farkli hastalik asamalarinda olmasidir. Simetrik
tutulumda epifizier displazi gibi diger durumlar disiindlirmelidir. Atipik
prezentasyonlar ise hipotiroidizm, Gaucher Hastaligi, glikojen depo bozuklugu, orak
hicreli anemi ve Meyer'in displazisi gibi osteonekrotik durumlari akla getirmelidir.

Kemik taramasinda ek epifiz tutulumunu tespit edebilir (54, 55).

2.3.6. Goruntuleme

Radyografiler hem baglangic tanist hem de takip icin en yararh
gorinttleme yontemidir. Karakteristik degisiklikler radyografik olarak sessiz bir
donemi takiben ortalama 3 ila 6 ay sonra ortaya g¢ikar. Efiizyon veya nispeten

kalinlasmis kikirdak medial eklem boslugunu genisletebilir. Hastalik olan kalcada
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genellikle artmis radyodansitenin goriildigi ossifik nukleus mevcuttur. Eklem
boslugundaki genisleme genellikle femur basinin genislemesiyle koreledir (56).
Fraktiir ¢izgisi ve femur basi i¢inde benekli kalsifikasyon belirginlestiginde olusan
kalca agris1 radyografik rezorpsiyon ile iligkilidir. Radyodansitedeki artis, subkondral
plagin yeniden yapilandirilmasiyla ve reossifikasyonla birlikte normallesir. Progresif
hastalikta erken triradiyat kapanma, bikomplementerizasyon ve ischium varum gibi
asetabular degisiklikler goriilebilir (57, 58).

Bircok radyografik bulgu hastaligin kotii sonucu ile koraledir ve bunlar
Catterall tarafindan risk isaretleri olarak tanimlanmistir (59). Gage bulgusu,
Courtney Gage tarafindan 1933 yilinda bildirilmistir. Epifizin lateral bolgesinde
gorunttlenen osteoporotik segmenttir (60, 61). Speckled (benekli) kalsifikasyon
femur basi reformasyonunun baslangict ile birlikte goriilen canli lateral fragmanin
anterior kismini temsil eder. Lateral subluksasyon, inferomedial eklem boslugunda
bir artig olarak kendini gdsterir. Son olarak, tama yakin femur basi tutulumu
olanlarda epifiz hattinda horizontal diizlesme goriiliir.

Artrografi, hareket araligimin degerlendirilmesinde ve femur basinin
asetabulumda tutulma kabiliyetini gostermede standart radyografilere yardimci
tekniktir. Genel anestezi altinda steril olarak anterolateral yolla enjekte edilen
radyoopak madde uygulamas1 Nakamura tarafindan tanimlanmustir (62). Ug dzelligi
incelemek i¢in yapilir; birincisi, subluksasyon indeksi olarak medial agikligi ve
asetabulum genisligini karsilastirir. Normal degeri %8,5’tir, ancak abduksiyonun bu
orani artirdid1 unutulmamalidir. Ikincisi, impingement bulgusunun varligi ya da
yoklugu ile belirlenir. Epifizin en iist kism1 abduksiyonda asetabulumun kemikli
kenarina yan yana gelirse bulgu pozitiftir. Son olarak, uyanikken kas spazmi olan
hastalarda genel anestezi altinda asir1 abduksiyon veya kalga abduksiyonu ile
epifizyal sikistirmanin ortadan kaldirilmasi i¢in abduksiyon ebatlar1 6l¢iiliir.

Kemik sintigrafisi bulgular1 radyografik bulgularin gelismesinden 3 ay
Oncesinde goriilebilir, bu durum erken tani ve tedaviye izin verir (63). Herring ve
Catterall siniflandirmalar ile sintigrafide goriilen vaskiilarizasyon paterni arasinda
prognoz agisindan korelasyonun yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ancak ciddi radyasyon

dozuna maruz kalinmasi nedeniyle bu modalite pratikte ¢ok fazla yer bulamamustir.
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Ultrasonografi (USG) ile eklem araliinda goriilen eflizyonun tani
acisindan degerli oldugu ve radyografide tanisal bulgu olmadig1 zamanda bile pozitif
olabilecegi bildirilmistir (64). Sinovit sonrasi olusan sinovyal efiizyon kapsiil
distansiyonuna neden olur ve sonugta LCP'de membran kalinlasmas1 USG altinda
goriilebilir. Ancak USG’deki bu gosterge klinik karar verme siirecinde nadir olarak
kullanilmaktadir.

Bilgisayarli tomografi (BT) erken donemde kemikteki ¢okiisii gosterebilir,
ince trabekiiler degisiklikler, sklerotik alanlar ve son evrelerde intraossedz kistler
goriilebilir. Ug¢ boyutlu BT'de femur basindaki deformitenin ayrintisi
gosterebilmektedir. Ancak bu goruntiileme yontemi de sintigrafi gibi yiiksek doz
radyasyona maruz kalinmasim1 gerektirdiginden yarar-zarar orani gbz Oniinde
bulundurulmalidir.

Manyetik rezonans goruntiuleme, (MRG) kemik enfarktistniin derecesini,
kikirdak basi ve labrumun anatomisini detayli gosteren bir goriintiileme yontemidir
(65). LCP'nin erken doneminde osetonekroza neden olan diger durumlardan ayirt
etmek i¢in yararlhidir (66). Dinamik MRG gadolinyum kullanilarak uygulanir ve
perfiizyonu degerlendirilebilir (67). Patolojinin kotiilesmesi sonucu femur boynunda
difiizyon azalmis olarak goriiliir (68).

Artmig vaskiilarite, vazodilatasyon, artmis kilcal gecirgenlik ve artmis
diflizyon epifizdeki onarici siireglerin gostergesidir ve bunlarin hepsi gadolinyum
alimin arttirir. Femur baginin iskemi ve revaskiilarizasyonunu erken saptayarak,
radyasyona maruz kalmaksizin sintigrafi ile aym perfiizyon bilgisini verir (63).
Baslangicta, belirgin medial eklem genislemesi, subluksasyondan degil, asiri
kikirdak  6deminden  dolayr  doldurulmus normal eklem  boslugundan
kaynaklanmaktadir (69). Medial eklem boslugu goriiniimii kikirdak ossifikasyonu ve
biiyiimesi, coxa magna ile iliskili lateral subluksasyona ragmen normaldir. Iyilesen
LCPH’li kalgalarda MRG, asetabular kikirdak anormalliklerini %47, labrumu ise
%75 oraninda gosterir (70, 71).

2.3.7. Smflandirma

Waldenstrom, 1922 yilinda LCPH igin ilk radyografik evreleme sistemini
tarif etmistir (72). Baslangicta, radyografik medial eklem genislemesi ile birlikte

kiiciik bir sklerotik epifiz mevcuttur ve hastalik bu asamada klinik olarak sessiz
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kalabilir. Bunu tipik olarak 6 ay suren rezorbsiyon ve fragmantasyon sireci takip
eder. Femur basinda yumusama ile birlikte 6lii kemik dokusunda reformasyon
olmadan osteoklastik aktivite baglar. Bu asamada kalga semptomatiktir ve
enflamasyon belirtegleri ylikselmistir. Reossifikasyon, lateralden mediale ve
posteriordan anteriora ilerleyen yeni kemik formasyonu ile karakterize guncu
evresidir. Bu 18 aya kadar surebilir. Son olarak, trabekuler patern reformasyonu
baslar ve kalga iyilesme ile remodeling siirecine girer (72).

Catterall'in 1971 tarihli makalesinde riski gosteren isaretler tanimlanmis ve
bir smiflama ortaya konmustur (60). LCPH epifizyel tutulum derecesine dayali
olarak siniflandirilmistir (Sekil 2.9).

- Grup I epifizin %25'inden daha azini, tipik olarak basin anteriorunu
kapsamuistir.

- Grup 1II ek olarak %50'ye kadar merkezi nekroz vardir, epifiz yiiksekligi
korunur.

- Grup III ve IV kalgalarda sirastyla epifizlerin %75 ve %100'{inde tutulum
goriiliir. Ayrica epifizer cokme ve metafizer kistler vardir.

Norvecte genis katilimli bir ¢alismada, %50'den fazla femur basi tutulumu
olanlarda ya da Caterall Il ve IV olarak smiflandiriimis LCPH’de bu durumun,

hastalik sonucunun en 6nemli belirleyicisi oldugunu gostermislerdir (73).

~ =
—=
R
—-=»
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Sekil 2-9: Catterall siniflamasi
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Salter-Thompson siniflamasi 1984’te tanimlanmistir, subkondral kirtk

varligina ve epifiz tutulumuna gore iki grupta incelenmistir (74).

Grup A’da epifizin %50’den az boliimii tutulmus ve epifiz dis kismi saglam
kalmistir; iyi prognozla iligkilendirilmistir.
Grup B’de ise epifizin %50’den fazlasi tutulmus olup dis kismi1 da saglam
degildir ve kotli prognozla iligkilendirilmistir.

Herring lateral pillar siniflandirmasi (46, 75) su anda LCPH'de en yaygin

kullanilan sistemdir ve ayrica semptom baslangicindan itibaren 6 ay iginde ortaya

cikan erken fragmantasyon asamasinda uygulanmaktadir. Lateral pillar, radyoliisens

cizginin merkezi nekrotik alani tanimladigi yere bagl olarak, bir AP grafisinde

femoral basin %15 ile %30'u olarak tanimlanir. Bu parlaklik goriilmediginde, femur

basinin lateral dordiincii tarafi kullanilir. Dort grupta degerlendirilir;

Grup A: Kalga lateral pillar icermez, ¢cékme yoktur. Iyi prognoza sahiptir.
Grup B: Kalgada simirli tutulumla birlikte lateral pillar %50°den fazla
korunur
Grup B/C: Herring tarafindan siniflamaya sonradan eklenmis, prognozu grup
B’den kotii ancak lateral kolonun %50°den fazla korundugu gruptur. 3 alt
grubu tanimlanmisgtir:
e B/C1 lateral siitunun yiiksekliginin %50'sinden fazla, fakat 2-3
mm'ye kadar genisliktedir.
e BJ/C2 ayrica %50'den fazla yiikseklik ve minimum ossifikasyon
e B/C3. Lateral pillar boy kaybi ve santral pillarda depresyonla
karakterizedir.
Grup C: Lateral kolonda ¢okme %50’den fazladir, en kotii prognoza sahip
gruptur. (Sekil 2.10).
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Sekil 2-10: Lateral Pillar Siniflamas1 (46)

A-E: Pediatrik bir kal¢anin ii¢ adet herring’in pillar kolonlarina boliinmiis
hali. L:lateral C: orta M: medial (A). Hering grup A lateral kolon yikseklil
kayb1 yok (B). Herring grup B lateral kolon yiiksekligi %50°den fazla (C).
Herring grup B/C dar lateral kolon ancak yiikseklik %50’den fazla (D).
Herring grup C lateral kolon yiiksekligi %50°den az (E).

Stulberg Siniflamast LCPH’de sonuclarin degerlendirilmesi amaciyla

kullanilmaktadir. Femur basi ve asetabulumdaki radyolojik degisiklikler (femur

basmin sferisitesi, femur boynunun uzunlugu, asetabulumun pozisyonu, coxa

magna’nin varligl) dn-arka ve yan grafilerde incelenmistir (75).

Grup 1°de kalga eklemi biitiiniiyle normaldir.

Grup 2’de femur basi yuvarlaktir; normalden biiylik bir bas, kisa femoral
boyun ve yapisi bozulmus, s1§ asetabulum mevcuttur (sferik uyumlu).

Grup 3’te yuvarlak olmayan, oval, mantar veya semsiye seklinde femoral bas,
kisa femur boynu ve s1g asetabulum mevcuttur (asferik uyumlu).

Grup 4’te femur bas1 ve asetabulum diizlesmis durumda olup, kalca fleksiyon
ve ekstansiyonu mevcutken rotasyon kaybi olugsmus durumdadir (asferik

uyumsuz).
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- Grup 5’te femur basi diizdiir, fakat femur boynu ve asetabulumda degisiklik
yoktur (asferik uyumsuz).

Mose simiflamasi, iyilesmis olan femur basmin kiireselligini
degerlendirmek amaciyla uygulanir. Herbirinin ¢ap1 giderek 2 mm artan i¢ ice
geemis dairelerden olusanbir sablon kullanilir. AP ve yan grafilerde bu sablon ile
femur basimin kiireselligi degerlendirilir. Kiiresel, diizlesmis ve diizensiz olarak {i¢
ana grupta degerlendirilir. AP ve yan grafilerde femur basinin sekli sablondakine
gore 2 mm kadar sapma gosteriyorsa iyi, 2 mm’den fazla sapma gosteriyorsa kotii

prognozla gidecegi tahmin edilmektedir (76).

2.3.8. Tedavi

LCPH tedavisi, yasa ve hastanin gelis anindaki evreye gore degisim
gosteririr. Konservatif tedavi ve gozlem 2 ile 3 yas arasi cocuklarda yeterli
olabilmektedir. Bununla birlikte, daha yaygin olarak, ¢ocuklar 4 yas ve lizerindedir.
Bu olgularda, ilk amag, kisa bir siire igin (4-14 giin) ve anti-inflamatuvar ilaglar ve
hafif iskelet traksiyonu beraberinde yatak istirahati ile sinovitin ¢6zinmesini
saglamaya c¢alismaktir. Ebeveynlere, 24 ile 36 ayda goriilebilecek semptomlarin
dogal seyri hakkinda bilgi verilmelidir. LCPH’de uzun dénem sonucu femur basinin
son sekline baglidir. Bu nedenle, cocuklar reossifikasyon fazi tamamlanana kadar
takipte tutulmalidir.

Guniimlzde LCPH tedavisinde en kabul gormiis metod, cerrahi veya
konservatif olsun oOrtinme (containment) prensibidir (77). Asetabulum, kalca
hareketleri ile femur baginin biyolojik sekillenmesini ve eklem uyumunun olugmasin
saglar. Bu sayede kalca eklemi dejeneratif artritten korunmus olur. Yillar icinde
bircok farkli yontem bu amagla kullanilmistir. Bunlarin bazilar1 breysleme, petrie
algisi, femoral osteotomi, innominate osteotomi ve asetabuler shelf artroplastisi’dir
(77). Ortiinmenin %80’in iizerindeki olmasi femur basinin lateral tasmasini ve
kompresyonunu engelledigi diigiiniilmektedir (78, 79).

Hastalifin baslangic yasinin, lateral pillar smiflamast ile birlikte
degerlendirilmesi prognozu belirlemede siklikla kullanilmaktadir (80). Herring,
LCPH tedavisi ile ilgili ileriye doniik ¢ok merkezli ¢aligma yapmis ve lateral kolon
siiflamasi ve yasa gore tedavi ihtiyaci ile prognoz hakkinda bir takim sonuglar elde

etmistir. Bu sonuclar1 Tablo 1’deki gibi 6zetleyebiliriz (47).
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Tablo 2-1. Herring Tedavi Algoritmasi

YAS Iéﬁ\ﬁé)ﬁl,&lﬁ/ﬁ{y TEDAVi HEDEFi ONERILEN TEDAVI
<6 yas | Herhangi biri Semptomatik rahatlatma Ejﬁ!;;\;de traksiyon, yikten
6-8 yas A Semptomatik rahatlatma Ejﬁ!;;\;de traksiyon, yikten
) Traksiyon, kas gevsetme,
B Ortiinme abduksiyon breysleme,
FVDO, Salter osteotomi
C Artiinme B’deki tedavn_nr_l aynis1 fakat
breysleme etkisiz
>9 yas A Semptomatik rahatlatma Ejﬁ!;ne]\;de traksiyon, yikten
B Ortinme FVDO, Salter osteotomisi, kas
gevsetme, petri breysi
C Ortinme FVDO, Salter osteotomisi, kas
gevsetme, petri breysi

Kalca eklemi femur basi asetabulum uyumunu olumlu yonde degistirmek
amactyla uygun prosediirler secilir. Tedavinin ilkesi, zayif pargalanmis femur basini,
deforme edici kuvvetlerden remodelling gerceklesinceye kadar korumaktir. Hem
femoral varus-derotasyon osteotomisi (FVDO) hem de innominate osteotomiler,
kiiresel olarak uyumlu femur basi ve asetabulum mekanigini gelistirmek i¢in agirlik
dagilimim1 yeniden yoOnlendirir. Bununla birlikte, deformitenin diizelmesi i¢in
rekonstruksiyon gereklidir.

Uyguladagimiz varus osteotomisi ile, asetabulum disina tagma egilimi olan
femur basi lateral epifizinin asetabulum merkezine yonlenmesini amaglanir. Femur
basi, lateral epifizinin asetabulum tarafindan drtiinmesi sonucu asetabulum kenarinin
deforme edici etkisinden korunur. Boylece asetabulum igerisinde kalan femur basinin
asetabulumun sekillendirici etkisinden yararlanilmasi saglanir. Varus osteotomisi
yapilmast i¢in;

o Kalga hareket agikliginin tam olmast,

e Femur basinda asir1 deformasyon ve diizlesmenin olmamasi

e Abduksiyonda-i¢ rotasyonda eklem uyumunun iyi

e Asetabuler o6rtiimiin yeterli olmasi gereklidir. Hastaligin erken dénemlerinde

uygulanan varus osteotomisinin iyi sonuglar bildirilmistir (3).
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Varus osteotomisinin; uygulamasinin kolay, sonug¢lariin pelvik osteotomi
kadar etkili olmasi ve eklem igi basing artigina yol agmamasi yontemin avantajlarini
olusturur. Ayrica avaskiiler nekroz doneminde uygulanmasi halinde hastalarin iigte
birinde fragmantasyon doneminin atlanmasi sayesinde hastaligin siiresini kisalttig
gosterilmistir. Osteotomi fiksasyonu amaci ile diiz ya da kamali plaklar ile K telleri
kullanilabilektedir.

Hastalar, FVDOQO'ya 6zgii olarak hafif kisalma olusabilecegi konusunda
uyarilmalidir. Ayrica implanti ¢ikarmak i¢in ve hastaligin tedavisi igin ek
prosediirlere  ihtiyag  duyulabilecegi  sOylenmelidir. On  yasindan  Once
kullanildiklarinda daha iyi sonuglar elde edilmektedir. Ancak daha biiyiik ¢ocuklar
bile un-containment yontemlerle karsilastirildiginda iyilesme gostermistir (81, 82).

5 mm'den az artikulotrokanterik bir mesafe ile tanimlanan trokanterik asiri
bliylimenin, FVDO ile tedavi edilen hastalarin %?22'sinde meydana geldigi ve
Stulberg sonucu ile korelasyon gosterdigi bildirilmistir (12). Lateral pillar yiiksekligi
bu hastalarda prediktif bir deger olabilir ve lateral pillar C kalcalarda, FVDO ile
birlikte daha biiyiik trokanterik epifizyodez yapilabilir. Epifizyodez, hastalarin
%60'1nda biiyiime durmasi i¢in etkilidir, ancak %10'unda asir1 diizlesmeye yol
acabilir (83). Varus osteotomisinin; uygulamasinin kolay, sonuglarinin pelvik
osteotomi kadar etkili olmasik ve eklem i¢i basing artisina yol agmamasi yontemin
avantajlarin1 olusturur. Ayrica avaskiiler nekroz doneminde uygulanmasi halinde
hastalarin iigte birinde fragmantasyon doneminin atlanmasi sayesinde hastaligin
suresini kisalttigr gosterilmistir. Osteotomi fiksasyonu amaci ile diiz ya da kamal

plaklar ile K telleri de kullanilabilektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Calisma Dizayni

Bu calisma retrospektif dizaynda tek merkez deneyimi olarak planlandi. Uzun
donem sonuglarin ¢ikarilmasi amaglandigi i¢in calismaya klinigimizde 1983-2003
yillar1 arasinda LCPH tanis1 ile FVDO uygulanmis ve son kontrollerine gelen 22
hastanin 26 kalgasi dahil edildi. Hastalarin dosyalar1 geriye doniik olarak incelendi.
Hastalarin preoperatif klinik ve demografik verileri ile direkt grafi goriintiileri
degerlendirilerek Wiberg’in CE agcis1, epifiz ekstriizyon orani, femoral saft agisi,
Waldenstrom ve Lateral Pillar siniflamasi not edildi. Daha sonra hastalar telefon ile
kontrole ¢agirildi. Cagrimiza cevap veren hastalar bu parametreler yoniinden tekrar
degerlendirildi. Harris Kalca Skoru, Stulberg Kalga Skoru, Tonnis osteoartrit
evrelemesi ve giinliik yasam aktivitelerine etki eden parametreler belirlendi.

Mevcut calisma protokolii Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu tarafindan onaylandi (EK-1). Calismamiz Helsinki Deklarasyonu bildirgesi
ile uyumlu olarak yiiriitiildii. Hastalardan yazili onam alindi. Hastalara caligma

hakkinda detayl bilgi verilmis olup, tiim hastalardan aydinlatilmis onam alindu.

3.2.Dahil Edilme Kiriterleri

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde LCPH tanisiyla 6-12 yaslari arasinda FVDO uygulanmis olan,
Waldenstrom evre 1-2 olan, 15 yil ve {izerinde takibi olan, dosyasinda eksik verileri

olmayan, direkt grafilerine ulasilabilen hastalar dahil edildi.

3.3.Dislama Kriterleri

LCPH disinda es zamanli bagka operasyon gegiren, 15 yildan az takip verileri
bulunan, dosyasinda verileri eksik olan, diizenli kontrollere gelmeyen ve son
kontrole 6l¢iim icin gelmeyen, 6 yasin altinda ya da 12 yasin iizerinde operasyon
geciren, Waldenstrom evre 3-4 olan, kalgasina es zamanli girisim yapilan hastalar

calismadan dislandi.
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3.4.Cerrahi Teknik

Tutulan kalgasinda hareket kisitliligi ve fleksiyon kontraktiirii olan hastalar
klinige yatirilarak operasyon dncesi 7-10 gun sure ile istirahat, antiinflamatuar tedavi
ve EHA arttirmaya yonelik egzersizlerle tedavi edildi. Gerekirse cilt traksiyonu
uygulandi. Preoperatif artrografi hi¢bir hastaya uygulanmadi.

Preoperatif abduksiyon-i¢ rotasyon grafisinde femur bas1 asetabulum
uyumunun iyi oldugu, femur basinin asetabulum tarafindan iyi Ortiildiigl, kalga
hareket agikliginin tam oldugu vakalara abdiksiyon ve i¢ rotasyon dereceleri dikkate
alinarak operasyon planlandi.

Tum hastalar femur st ucu intertrokanterik derotasyon varus, medializasyon
osteotomisi teknigi ile opere edildi. Genel olarak operasyona alinan hastalara
medialden kapali kama osteotomisi ile femurda ortalama 15° varus, 10-15°
derotasyon olacak sekilde osteotomi uygulandi. Ameliyat islemleri genel anestezi
altinda yapildi. Hastalar supin pozisyonda iken cerrahi islem yapildi. Gerekli saha
temizligi ve ortlinmeyi takiben uylugun lateralinden ve trokanterik tepesinden femur
cismine dogru oblik bir insizyonla girildi. Cilt, cilt alt1 gecildi. M. Tensor fascia lata
lifleri dogrultusunda kesilerek gecildi. Femur anterolateralinde trokanterik bursa
acildi ve Onde uzanan yag dokusu intertrokanterik hatta diseke edildi. Vastus
lateralise yapisma yerinden posteriora yakin T’ seklinde bir insizyon yapildi.
Intertrokanterik bdlge subperiostal olarak ortaya kondu. Bacak internal rotasyon ve
abduksiyonda iken bir klavuz tel st saftin lateral kismindan femur boynuna
gecirildi. Kilavuz tel yer diizlemine paralel tutuldu. Femoral osteotominin yapilacagi
tarafta anterior saftin hemen Ustiinde dort delikli diiz plakla tesbit yapilan hastalarda
bir matkap deligi acildi. Bu delik 4 delikli plakta ikinci vida i¢in hazirlandi. Femur
intertrokanterik  bolgesinin  subperiostal ~ siyrilmast tamamlandi  ve femur
intertrokanterik bolgeden osteotomize edildi. Patella notral pozisyonda, bacak karsi
bacaga paralel olacak sekilde déndiiriildii. Internal rotasyon ve abduksiyon
pozisyonu ayarlandigi zaman, distal femur, daha iyi bir biyomekanik remodellinge
izin vermek ic¢in proksimal parga iizerinden bir miktar mediale dogru kaydirildi.
Osteotomi, 4 delikli diiz plak, kamali plak veya K teli ile stabilize edilebilir. Diiz
plak tespitinde ilk vida daha once agilan delige konuldu. Plak distal pargaya tespit

edilirken, patella nétral pozisyonda tutularak diizeltilmis olan rotasyon idame
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ettirildi. Distal fragmana matkap zemine dik a¢1 yapacak sekilde delik agilarak vida
ile tespit edildi. Bu asamada varus agisinda kiigiik degisiklikler yapilabise de
rotasyonlarda herhangi bir diizeltme yapilamaz. Daha sonra plagin kalan vidalar1 da
kondu ve tabakalar usiiliine uygun kapatilarak cerrahi sonlandirildi.

Operasyon sonrasi pelvipedal algi, (kalgalar 30 derece abduksiyon ve 10-15
derece internal rotasyonda, hasta taraf ayak parmak wuclarina kadar) X-ray
bulgularina gore yaklasik 9 hafta sonra ¢ikarildi. Ardindan yiik verme ve EHA
saglamaya yonelik EHA egzersizleri uygulandi. Ortalama olarak internal tespit 1 yil
sonra ¢ikarildi. Son kontrolde ekstremite uzunluk farki spina iliaka anterior superior
ile medial malleol arasi mesafe Ol¢iimii yapilarak degerlendirildi. Ayn1 zamanda

anterior-posterior uzunluk grafisi kullanildi.

3.5.Veri Toplama ve Olglim Yontemleri
Hastalarin yas, cinsiyet, sikayet baglama yasi, ilk bagvuru yasi, tan1 yasi, takip
sliresi, operasyon yasi, operasyon tarafi (sag, sol, bilateral) gibi demografik verileri
kaydedildi. Ayrica fizik muayene bulgular1 detayl: bir sekilde kaydedildi. Topallama,
trendelenburg, menteseli abduksiyon, trokanterik asir1 biiyiime, coxa breva, coxa
magna, kalgada agri, Gage bulgusu, lateral kalsifikasyon, metafizyel defekt,

subluksasyon, horizontal fizis, obezite varligi not edildi (EK-2).

3.6.Waldenstrom Evrelemesi

Waldenstrom radyolojik evrelemesine gore hastalar 4 evrede siniflandirildi
(72, 83);

- Evre 1: Erken evrede (sinovit) epifiz kiiciik, sklerotik, eklem araligi
genislemistir. Ge¢ donemde ise olgularin yaklasik 1/3’{inde subkondral kirik,
bazen metafizer kist vardir.

- Evre 2: Fragmantasyon evresinde epifizte litik ve sklerotik alanlar gorulir,
bas yassilasip genisler, bazen lateralizasyon goriiliir. EHA azalabilir.

- Evre 3: Reossifikasyon iyilesme evresinde normal dansite geri doner, epifiz
homojenlesir, bastaki yassilagsma diizelebilir.

- Evre 4: Remodelizasyon evresinde rezidiizel deformite vardir. Bas ve

asetabulumda remodelizasyon olur.
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3.7.Lateral Pillar Stmiflamasi

Grup A: Kalgada lateral kolonda ¢ékme yoktur. lyi prognoza sahiptir.
Grup B: Kalgada sinirli tutulumla birlikte lateral pillar %50°den fazla
korunur
Grup B/C: Herring tarafindan smiflamaya sonradan eklenmis, prognozu
grup B’den kotii ancak lateral kolonun %50°den fazla korundugu gruptur. 3 alt grubu
tanimlanmaistir:
o B/C1 lateral stitunun yiiksekliginin %50'sinden fazla, fakat 2-3 mm'ye
kadar genisliktedir.
o B/C2 ayrica %50'den fazla yiikseklik ve minimum ossifikasyon
o B/C3. Lateral pillar boy kaybi ve santral pillarda depresyonla
karakterizedir.
Grup C: Lateral kolonda ¢okme %50°den fazladir, en kotli prognoza
sahip gruptur (46, 75).

3.8.Tonnis Stmiflamasi

Tonnis smiflamast kalca osteoartritinde radyolojik evreleme amaciyla
kullanilan gegerli ve giivenilir bir siniflandirmadir (84). Tonnis siniflandirmasina
gore;

- Evre 0: Osteoartrit bulgusu yoktur.

- Evre 1. Hafif osteoartrit bulgulart vardir. Yani artmis skleroz, eklem
mesafesinde hafif daralma, basin sferikliginde bozulma yok veya ¢ok azdir.

- Evre 2: Orta derecede osteoartrit bulgular1 vardir. Kiigiik kistler, eklem
mesafesinde orta derecede daralma, basin sferikliginde orta derecede
bozulma vardir.

- Evre 3: Siddetli osteoartrit bulgular1 vardir. Biiyiik kistler, eklem mesafesinde
siddetli daralma ya da tamamen kayip, femur basinda siddetli deformite

vardir.

3.9.Harris Kalga Skoru

Harris Kalga Skoru, cerrahi sonrasi kalca fonksiyonunu degerlendiren bir
Olcek olup, ylirlime, giinlik yasam aktiviteleri ve etkinlikler, deformite

varligi/yoklugu ve hareket agikligini degerlendirir. Toplam skor 1 ila 100 arasinda
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puanlandirilir ve 0-40 kotl sonug, 41-60 orta sonug, 61-70 iyi sonug, 71-85 ¢ok iyi

sonug, 86-100 miitkemmel sonuca karsilik gelir (85).

3.10. Stulberg Skoru

Stulberg ve arkadaslari tarafindan gelistirilen bu siniflamada hastalarin femur
bas1 ve asetabulum radyolojik goriinlimleri bes farkli gruba ayrilmistir (75);

- Evre 1: Normal

- Evre 2: Femur basi kiiresel ve normalden biiylik bir bas, kisa bir femur boynu
ya da s1g asetabulum (sferik uyumlu).

- Evre 3: Femur bas1 ovaldir ve bas, boyun, asetabulum degisiklikleri olabilir
(asferik uyumlu).

- Evre 4: Femur bast ve asetabulum diizlesmistir. Bas, boyun, asetabulum
degisiklikleri goriilebilir; kalgca fleksiyon ve ekstansiyonu korunmus olup
rotasyon kaybi vardir (asferik uyumlu).

- Evre 5: Femur basi diizlesmistir, fakat femur boynu ve asetabulum normaldir

(asferik uyumsuz).

3.11. Wiberg’in Central Edge (CE) acis1

Asetabulumun femur basimin etrafinda olusturdugu kapanma derecesi kalga
ekleminin biyomekanigi acisindan Onemlidir. Wiberg agis1 bu kapanmayi
derecelendirmede kullanilir ve normal degeri 26+6 derecedir. Asetabulumun femur
basin1 yetersiz kapatmasi, asetabulumun anormal yonlenmesi ve ylik tasimada
yetersizlik ile sonuglanir. Wiberg’in tanimladig1 bu a¢1 femur basimin diiz grafilerde

frontal planda asetabulum tarafindan lateral ortiimii 6l¢iildi (27).

3.12. Epifiz Tasmasi

Epifiz tagmasi1 icin Salter’in epifizial indeksi kullanildi. Etkilenen kalcada
femurun lateralden epifiz iizerinde ekstriide olan kismi Olciiliip, etkilenmeyen
kalgada epifiz ilizerinde femur boyun capma bdliinerek tasan kismin yiizdesi

hesaplandi (3).
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3.13. Femur Boyun Saft Acisi

On arka grafide femur basi merkezi ile femur boyun orta noktas1 arasi
birlestirildi. Femur anatomik ekseni ¢izildi. Medialde olusan ag1 Olgiilerek

degerlendirilmeye alindi.

3.14. Short Form-36

SF-36 kisinin saglik durumu hakkinda bilgi edinmek i¢in hastanin-kisginin
kendisinin doldurarak cevap verdigi 36 maddeden olusan bir testtir. SF-36 kisinin
saglik durumunu 8 alt parametre ile degerlendirme imkan1 saglar. Bu alt maddeler
vitalite (canlilik), fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik durumu, fiziksel fonksiyon,
emosyonel fonksiyon, sosyal fonksiyon ve ruhsal sagliktan olusur. 36 maddeden elde
edilen puanlar toplanarak toplam skor elde edilir. Skor yiikseldik¢e hastanin saglik
durumu iyilesmekte, azaldik¢a saglik durumu kotilesmektedir (86). SF-36’nin
Turkce gecerlilik ve glivenilirlik ¢alismasi daha 6nce yapilmistir (87).

3.15. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi Statistical Package for the Social Sciences versiyon 16
(SPSS Inc, Chicago, IL) kullanilarak yapildi. Tanimlayici analizler sunulurken
ortalama, standart sapma, median ve 25-75 persantil degerleri kullanildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu histogram grafikleri ve Kolmogorov-
Smirnov testi ile incelendi. Normal dagilim, gostermeyen (nonparametrik)
degiskenler gruplar arasinda degerlendirilirken Mann Whitney U testi ve Kruskal
Wallis testleri ile karsilagtirildi. Normal dagilim gosteren tekrarli Slgimler
degerlendirilirken Bagimli gruplarda Paired t testi ile karsilastirildi. Kategorik
verilerin karsilastirilmasinda Fisher’s Exact veya Ki Kare testi kullanildi.

Karsilastirmalarda istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calismaya yaglar1 22 ile 46 arasinda degisen ve ortalama yasi 31,5+6,9 yil

olan, klinigimizde Legg-Calve-Perthes Hastaligi nedeniyle opere edilmis toplam 22
hasta (19 erkek, 3 kadin) dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin genel
demografik ozellikleri Tablo 4.1°de verilmistir. Ortalama takip siiresi 23+6,2 y1l ve

ortalama basvuru yast 6,5+2,6 yildi. Ortalama sikayetlerin baslama yas1 6,5+2,6 yil,

ortalama operasyon yasi 7,5 yildi. Sekiz hasta (%36,4) sag tarafindan, 10 hasta
(%45,5) sol tarafindan, 4 hasta ise (%18,2) her iki kalcadan opere edildi.

Tablo 4-1. Calismaya katilan hastalarin demografik 6zelliklerinin incelenmesi

Degiskenler Veriler
Yas (y1l) 31,5+6,9
Cinsiyet

- Kadin 3 (13,6)

- Erkek 19 (86,4)
Sikayet Baslama Yasi 6,5+2,6 (1,0-11,0)
Tam Yas1

- 8yasalt1 8 (36,4)

- 8yas ve iistil 14 (63,6)

Takip Suresi (y1l)

23+6,2 (15,0-35,0)

Operasyon Yasi 7,5 (6,0-10,0)
Operasyon Yasi

- 10 yas alt1 9 (40,9

- 10 yas ve Usti 13 (59,1)
Operasyon Tarafi

- Sag 8 (36,4)

- Sol 10 (45,5)

- Bilateral 4 (18,2)

Veriler ortalamatstandart sapma, median (25-75%) ve n, (%) olarak verilmistir.

Hastalarin fizik muayene bulgular1 Tablo 4.2°de 6zetlenmistir. Dokuz hastada

(%42,9) topallama, 1 hastada (%4,8) trendelenburg, 4 hastada (%15,3) menteseli
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abduksiyon, 9 kalcada (%34,6) trokanterik asir1 biiylime, 14 kalgada (%53,8) coxa
breva, 12 kalcada (46,1) coxa magna, 4 hastada (%15,3) agri, 9 kalgada (%34,6)
pozitif Gage bulgusu, 7 kalcada (%26,9) lateral kalsifikasyon, 12 kalcada metafizyel
Kist (%46,1), 8 kalcada (%30,7) subluksasyon, 6 kalcada (%23,1) horizontal fizis, 1

kalcada (%4,8) obezite vardi.

Tablo 4-2. Fizik Muayene Bulgulari

Degiskenler Veriler Var/Yok (%)
Topallama 9/12 (42,9)
Trendelenburg 1/20 (4,8)
Menteseli abduksiyon 4/22 (15,3)
Trokanterik asir1 biiyiime 9/17 (34,6)
Coxa Breva 14/12 (53,8)
Coxa magna 12/14 (46,1)
Total kalca protezi 1/21 (4,5)
Son kontrolde kal¢a hareketlerinde agri 4/22 (15,3)
Gage bulgusu 9/17 (34,6)
Lateral Kalsifikasyon 7/19 (26,9)

Metafiziel Defekt

12/14 (46,1)

Subluksasyon 8/18 (30,7)
Horizontal fizis 6/20 (23,1)
Obezite 1/21 (4,8)

* Veriler var/yok, (%) olarak verilmistir.
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Calismaya katilan hastalarin Waldenstrom evrelemesine baktigimizda 7
kalgada (%28) baslangic evresi, 18 kalcada (%72) ise fragmantasyon evresi
saptandi. Lateral Pillar evresine gore, opere edilen 2 kalga evre A, 10 kalca evre B, 2
kalca evre B/C ve 12 kalca ise evre C idi. (Sekil 4.1).

Lateral Pillar Evresi

%8

Ea
ub
b/c

=C

Sekil 4-1. Lateral Pillar Evresi

Lateral pillar A olan iki kalga, ileri yas tan1 almis ve takip sonucunda
prognozu kotii olacagi diistiniilen hastalardi.
Operasyon i¢in 9 hastada (%40,9) kamali plak, 10 hastada (%13,6) diiz plak ve 3
kal¢ada (%6,8) K teli kullanildi. Operasyon sonrasi degerlendirme sirasinda kalca
osteoartritinin radyolojik evrelemesinde Tonnis Siniflandirmasi  degerlerine
baktigimizda 12 hastada (%46,1) osteoartrit bulgusu yoktu. Yedi hastada (%26,9)
hafif osteoartrit, 5 hastada (%19,2) orta derecede osteoartrit, 2 hastada ise (%7,7)
siddetli osteoartrit vardi.

Harris kalga skoru sonuglara gore kotli sonug veren hastamiz olmadi. Orta
ve iyi sonug veren birer kalca eklemi varken, 5 (%11,4) kalca eklemi cok iyi ve 19
(%43,2) kalca eklemi ¢ok iyi sonug verdi. 12 (%46,1) kalca eklemi Stulberg evre 1
iken, 4’er (%15,4) kalca eklemi evre 2, 3 ve 4 idi. 3 (%]11,5) kalca eklemi ise evre
5°ti. (Tablo 4. 3).
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Tablo 4-3. Klinik Ozellikleri degerlendirmesi

Degiskenler Veriler
Waldenstrom Evresi

- Initial 7 (26,9)

- Fragmentation 19 (73,1)
Lateral Pillar

- A 2 (7,7)

- B 10 (38,5)

- BIC 2 (7,7)

- C 12 (46,1)
Kullanilan Materyal

- Kamali plak 9 (40,9)

- Dz plak 10 (45,5)

- KTeli 3(13,6)
Tonnis Siniflandirmasi

-0 12 (46,1)

-1 7 (26,9)

- 2 5 (19,2)

- 3 2 (7,7)
Harris Kalca Skoru

- Kotu 0 (0)

- Orta 1(3,8)

- lyi 1(3,8)

- Cokiyi 5(19,2)

- Mikemmel 19 (73,1)
Stulberg Skoru

-1 11 (42,3)

- 2 4 (15,4)

- 3 4 (15,4)

- 4 4 (15,4)

- 5 3(11,5)
Stulberg Skoru

- lyi (1-2) 15 (57,7)

- Koti (3-5) 11 (42,3)

Veriler n, (%) olarak verilmistir.
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Ayrica drneklem grubumuzun vaka dokiimii Tablo 4.4’te 6zetlemistir.

Tablo 4-4. Vaka Dokiimiiniin incelenmesi

Yas | Cinsiyet | Taraf Taklp Waldenstrom La_teral Kullamlan
suresi Pillar Materyal
45 Erkek Sag 33 F B/C Kamal1 plak
46 Erkek Sol 35 F C Kamali plak
23 Erkek Sol 17 B B Kamali plak
31 Erkek Sol 21 B K teli
39 Kadin Sag 29 F C K teli
33 | Erkek | Bil 26 FIF zz“f g Kamali plak
32 Erkek Sag 26 B B Diz plak
35 Kadin Sol 25 F C Kamali plak
24 Erkek Sol 17 B B Duz plak
25 Erkek Sag 16 F B Dz plak
34 | Erkek | Bil | 28 FIF zz“f g Diiz plak
27 Erkek Sol 17 B B Kamali plak
35 Kadin Sag 24 F C Diiz plak
38 Erkek Sol 30 F B Duz plak
29 Erkek Sag 19 F C Kamali plak
22 Erkek Sag 15 F C Kamali plak
28 Erkek Sol 18 F C Kamali plak
31 | Erkek | Bil 25 FIF Sag: B K teli
Sol:C
22 Erkek Sol 15 B B Duz plak
36 Erkek Sag 30 F B/C Diz plak
24 | Erkek | Bil | 18 B/B Z‘;%;AB Diiz plak
35 Erkek Sol 29 B C Diiz plak

F: Fragmantasyon, B: Baslangi¢

Hastalarin cerrahi oncesi ve sonrasit Ol¢iim yontemlerinin karsilastirilmasi
Tablo 4.5’te verilmistir. Her bir grup arasinda Wiberg’in CE agis1 degerlerine
baktigimizda cerrahi 6ncesi, cerrahi sonrasi ve takip sonu degerlendirmeleri arasinda
anlaml fark saptandi. Cerrahi sonrast CE agis1 degeri cerrahi Oncesi CE agisi

degerine gore anlamli derecede yiiksek iken (p=0,005), takip sonrast en son
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degerlendirmedeki CE acis1 degeri de cerrahi sonrasi degerine gore anlamli derecede
yuksek bulundu (p=0,002).

Epifiz tagsmas1 degerleri agisindan cerrahi Oncesi, cerrahi sonrasi ve takip
degerleri arasinda anlamli fark saptandi (p=0,011). Cerrahi sonrasi degeri cerrahi
Oncesi degere kiyasla daha diisiik iken (0,004), takip sonu degeri cerrahi sonrasi
degere kiyasla daha yiiksekti (p=0,046). Takip sonu deger ile cerrahi dncesi deger
arasinda ise anlamli bir fark saptanmadi (p=0,777).

Femur boyun saft agis1 degerlerine baktigimizda cerrahi Oncesi, cerrahi
sonrast ve takip sonu degerlendirmeleri arasinda anlamli fark saptandi. Cerrahi
sonrast ve takip sonu degerleri, cerrahi oncesi degere kiyasla daha disiik iken
(swrastyla p<0,001 ve p=0,001), takip sonu degeri cerrahi sonrasi degere kiyasla daha
yuksekti (p<0,001).

Tablo 4-5. Cerrahi oncesi, cerrahi sonrasi ve takip degerlerinin karsilastirnlmasi

Degiskenler | Cerrahi 6ncesi | Cerrahi sonrasi Takip Sonu P degeri
Wiberg’in | 20,32+ 7,6 25,24+ 79 31,84+9,5 0.001
CEaqast | 20,0 (14,75-25,25) | 22,0 (19,5-35,0) 32,0 (26,5-38,0)

Epifiz 1453+9,0 10,30+ 5,8 13,80+ 8,5 0011
Tasmasi 11,0 (7,75-20,0) 10,0 (5,0-15,0) 10,0 (6,0-20,5)

Boyun 141,28+6,1 128,12+8,3 136,20+4,8 <0.001
Saft Acisi | 142,0(138,5-143,5) | 128,0(121,0-134,5) | 137,0 (134-139,5)

* Tekrarlayan 6lgiimler icin Repeated Measures/Kruskal Wallis testi kullanilmistir.

* [kili karsilastirmalar igin ise Paired t/Wilcoxon signed Rank test kullanilds.

* Veriler ortalama * standart sapma ve median (%25-75) olarak verilmistir.
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Tan1 yast 8 yas alt1 14 hasta ile 8 yas lizeri olan 8 hastanin, opere dilen 26
kalcasina ait Harris ve Stulberg kalca skoru ile Tonnis evrelemesi karsilastirilmistir
(Tablo 4.6). Harris Kalga skoru 8 yas ve istiinde tan1 alanlarda 8 yas altinda tan
alanlara gore daha yiiksekti (p=0,007). Sekiz yas altinda tani alan 26 kalca ekleminin
17°si (%94,4) mikemmel sonug¢ verirtken, 8 yas ve lstlinde tan1 alan 8 kalca
ekleminin 2’si (%25°1) mukemmel sonug verdi.

Stulberg Skoru 8 yas altinda tan1 alan 26 kal¢a ekleminin 14’iinde (%77,8) 1yi
sonuc verirken (Stulberg evre 1-2), 8 yas ve istiinde tani alanlarin sadece birinde
(%12,5) iyi sonu¢ verdi (p=0,003).

Tonnis osteoartrit evrelemesi karsilastirildiginda degerlendirme aninda 8 yas
ve Ustiinde tam1 alan hastalarin kalcalarinda osteoartrit evresi 8 yas altinda tam
alanlara kiyasla daha yiiksekti (p=0,004).

8 yas altinda tan1 alan 14 hastanin 28 ekstremitesi, 8 yas ve lizerinde tan1 alan
8 hastanin 16 ekstremitesi kisalik yoniinden degerlendirildi. Gruplar arasinda kisalik
yoniinden anlamli fark saptanmadi. Benzer sekilde coxa magna oranlar1 yoniinden
gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. Diger yandan, coxa breva orani (%50) ise
8 yas ve lizerinde tan1 alan ¢ocuklarda diger gruba gore (%21,3) anlamhi sekilde daha
yuksekti (p=0,050).

8 yas altinda tan1 alanlarin SF-36 skoru, 8 yas ve iistiinde tan1 alanlara kiyasla
daha yiiksek olsa da (80,07 + 19,4 vs. 75,27 + 12,8) istatistiksel olarak anlamli sonug
vermedi (p=0,145).
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Tablo 4-6. Tan1 yasina gore ozelliklerin karsilagtirilmasi

Degiskenler 8 yas alt1 8 yas ve ilistii P degeri
Yas (y1l) (N=22) 30,50+7,1 33,37+6,5 0,361
Harris Kalga skoru 90,55+9,9 78,62+8,5 0,007
Harris Kalca skoru
- 1(5,6 0(0
Orta (5.6) ©) <0,001
- lyi 0 (0) 1(12,5)
- Cokiyi 0 (0) 5 (62,5)
- Mikemmel 17 (94,4) 2 (25)
Stulberg Skoru
-1 11 (61,1) 0 (0)
" 3 (16,6 1(12,5
2 (16,6) (12,5) 0.008
- 3 2(11,2) 2 (25)
- 4 1(5,6) 3 (37,5
-5 1 (5,6) 2 (25)
Stulberg Skoru
- 1yi(1-2) 14 (77,8) 1(12,5) 0,003
- Kaéti (3-5) 4 (22,2) 7 (87,5)
Tonnis Evrelemesi
-0 12 (66,7) 0 (0)
-1 4 (22,2) 3(37,5) 0,004
- 2 2(11,1) 3(37,5)
- 3 0 (0) 2 (25,0)
Kisahk
- Var 7 (25) 7 (43,8) 0,199
- Yok 21 (75) 9 (56,2)
Coxa Magna
- Var 5(17,9) 7 (43,8) 0,064
- Yok 23(82,1) 9 (56,2)
Coxa Breva
- Var 6 (21,4) 8 (50) 0,050
- Yok 22 (78,6) 8 (50)
SF-36 80,07 +£19,4 75,27 +£12,8 0,145

e Sayisal veriler Student’s t testi/Mann Whitney U testi ile kategorik veriler Fischer’s Exact
test kullanilarak karsilastirildi.
e Veriler n, (%) ve ortalama + standart sapma olarak verildi.
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Operasyon yasina gore gruplar 10 yas alti opere olanlar ile 10 yas ve Uzeri
olanlar olarak 2 gruba ayrildi (Tablo 7). 10 yas altinda opere olan 13 hasta, 10 yas ve
iistiinde opere olan ise 9 hasta vardi.

10 yas ve iistiinde opere olanlarin degerlendirme anindaki yas1 10 yas altinda
opere olanlara kiyasla daha yiiksekti (p=0,048). Harris kal¢a skoru 10 yas iistiinde
opere olanlarda diger gruba kiyasla daha disiiktii (p=0,016). Stulberg skoru iyi (1-2)
olanlarin orani1 10 yas alt1 opere olanlarda (%76,5), 10 yas ve iistii opere olanlara
kiyasla (9%22,2) daha yiiksekti (p=0,014).

TOnnis osteoartrit evresi ise 10 yas ve istii opere olanlarda, 10 yas alt1 opere
olanlara kiyasla daha yiiksekti (p=0,023). Stulberg skoru agisindan ise 10 yas alt1
opere olanlar ile 10 yas ve lstli opere olanlar arasinda anlamli fark saptanmadi
(p=0,057) (Tablo 4.7).

Kisalik yoniinden 22 hastanin 44 ekstremitesi degerlendirildi. 10 yas alt1
opere olanlarda kisalik oram1 %23,1, 10 yas ve istii opere olanlarda kisalik orani
%44.,4 olarak saptandi ve gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,135).
Benzer sekilde coxa magna ve coxa breva oranlar1 10 yas alt1 opere olanlarda ve 10
yas Ustii opere olanlarda benzerdi (sirastyla p= 0,064 ve p=0,150).

SF-36 skoru 10 yas altinda opere edilenlerde, 10 yas iistiinde opere edilenlere
kiyasla daha yiiksek saptansa da (81,31 + 16,4 vs. 74,02 + 18,2) istatistiksel olarak
anlamliliga ulasmadi (p=0,209).
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Tablo 4-7. Operasyon yasina gore ozelliklerin karsilagtirilmasi

Degiskenler 10 yas alti 10 yas ve iistii P degeri
Yas (yil) (N=22) 29,1545,9 35,0£7,0 0,048
Harris Kalca skoru 90,47+10,3 80,11+8,8 0,018
Harris Kalca skoru
- Orta 1(59) 0 (0)
- lyi 0 (0) 1(12,5) 0,016
- Cokiyi 1(5,9) 4 (62,5)
- Mikemmel 15 (88,2) 4 (25)
Stulberg Skoru
o1 10 (58,8) 1(11,1)
- 2 3(17,6) 1(11,1) 0.057
- 3 2(11,8) 2 (22,2)
- 4 1(5,9) 3(33,3)
-9 1(5,9) 2(22,2)
Stulberg Skoru
- ldyi(1-2) 13 (76,5) 2 (22,2) 0,014
- Kaéti (3-5) 4 (23,5) 7(77,7)
Tonnis Evrelemesi
-0 11 (64,7) 1(11,1)
-1 4 (23,5) 3(33,3) 0,023
- 2 2 (11,7) 3(33,3)
- 3 0(0) 2(22,2)
Kisahk
- Var 6 (23,1) 8 (44,4) 0,135
- Yok 20 (76,9) 10 (55,6)
Coxa Magna
- Var 5 (19,2) 7(38,9) 0,064
- Yok 21 (80,8) 11 (61,1)
Coxa Breva
- Var 6 (23,1) 8 (44,4) 0,150
- Yok 20 (76,9) 10 (55,6)
SF-36 81,31+16,4 74,02 £ 18,2 0,209

e Sayisal veriler Student’s t testi/Mann Whitney U testi, kategorik veriler Fischer’s Exact test
kullanilarak karsilastirild.
e Veriler n, (%) ve ortalama + standart sapma olarak verildi.
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Calismamiza 19 erkek, 3 kadin hasta dahil edildi. Kadin hastalarin 3’linde de
bilateral tutulum vardi. Erkek hastalarin ortalama yast 31,0 olup, kadin hastalarin
ortalama yast 35,0’dir ve istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,108).
Harris kalca skoru ortalama degeri erkeklerde kadinlara kiyasla daha yiiksek saptandi
(p=0,018). Harris kalga skoru verileri kadin hastalara gore daha iyi sonu¢ vermistir.
Erkeklerde miikemmel sonu¢ veren hasta orani %82,6’dir. Yine Tonnis oteoartrit
evrelemesi kadin hastalarda erkeklere kiyasla daha ileri evrede saptanmadi. Gruplar
arasinda Stulberg Skoru agisindan ise anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 4. 8).

Kisalik acisindan degerlendirdigimizde 19 erkek hastanin 12 ekstremitesinde
kisalik varken, 3 kadin hastanin 2 ekstremitesinde kisalik vardi ve anlamli bir fark
saptanmadi (p=0,932). Benzer sekilde erkeklerin 11 kalca eklemin coxa breva ve 9
kalca ekleminde coxa magna varken, kadinlarin 3’er kalga ekleminde coxa magna ve
coxa breva vardi. Coxa magna (p=0,321) ve coxa breva (p=0,364) igin cinsiyetler

arasl istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Tablo 4-8. Cinsiyete gore kalca skorlari

Degiskenler Erkek (N=19) Kadin (N=3) P degeri
Harris Kalca skoru
- Orta 1(4,3) 0 (0)
- lyi 1(4,3) 0 (0) 0013
- Cokiyi 2 (8,6) 33
- Mikemmel 19 (82,6) 0(0)
Stulberg Skoru
-1 11 (47,8) 0 (0)
- 2 4 (17,4) 0 (0)
- 3 3(13,0) 1(33,3) 0.168
- 4 3(13,0) 1(33,3)
- 5 2(8,7) 1(33,3)
Stulberg Skoru
- lyi (1-2) 15 (65,2) 0 (0) 0,063
- Koti (3-5) 8 (34,8) 3 (100)
Tonnis Evrelemesi
-0 12 (63,1) 0 (0)
-1 7 (36,8) 0 (0) 0,002
- 2 4(21,1) 1(33,3)
- 3 0 (0) 2 (66,7)

Kategorik veriler Fischer’s exact test kullanilarak karsilastirildi.
Veriler n, (%) olarak ve ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir.
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Waldenstrom evresine gore hastalar baslangig (initial) ve fragmantasyon
evrelerine ayrildi. Waldenstrom evresine gore baslangi¢ evresinde olan 7 kalca
ekleminin degerleri, fragmantasyon evresindeki 18 kalca eklemi verileri ile
karsilagtirildi (Tablo 4.9). Baslangi¢ evresindeki hastalarin Harris kalga skorlar
genel olarak daha yiksekti, yani daha iyi sonu¢ verdi. Ancak kategorik olarak
siniflandirildiginda Harris Kalga skoruna goére miikemmel sonug¢ verenlerin orani
baslangi¢ evresinde daha yiiksek olsa da istatistiksel olarak anlamliliga ulagsmadi.

Baslangic evresindeki hastalarin Stulberg skoru daha diisiik, iyi sonug
verenlerin orani ise istatistiksel olarak daha yiiksekti. Kisalik orani ise yine
fragmantasyon evresindekilerde daha yiksekti. Fragmantasyon evresindeki 12
(%66,7) ekstremitede kisalik saptandi. Baslangi¢ grubunda ise sadece 1 ekstremitede
(%14,3) kisalik saptandi.

Coxa magna ve coxa breva oranlar1 yine Waldenstrom evresine gore
fragmantasyon grubunda baslangi¢ grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde daha yiiksekti (sirasiyla p=0,001 ve p=0,006). Coxa magna ve coxa breva
Waldenstrom baglangic grubunda higbir hastada gorilmezken, fragmantasyon

grubunda coxa magna %61,1 ve coxa breva oram %72,2 saptandi.
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Tablo 4-9. Waldenstrom Evresi’ne gore kalca skorlari

Desisken Basl (N=7) Fragmantasyon P deseri
egiskenler asiangi = egeril
4 slangi¢ (N=18) g
Harris Kalca Skoru 95,14 +4,3 83,16 11,3 0,004
Harris Kalca Skoru 0 (0) 1(5,5)
- Oma 0(0) 1(5,5) 0,625
- Inn
- Cok iyi 0 (0) 4 (22,2)
- Mikemmel
7 (100) 12 (66,7)
Stulberg Skoru 7 (87,5) 4 (22,2)
-1 0(0) 4(22,2)
- 2 0,022
.3 0 (0) 4 (22,2)
: ‘5‘ 1(12,5) 3(16,7)
0(0) 3(16,7)
Stulberg skoru
: 7 (87 44
g (87.5) 8 (44,4) 0,003
- Kaéti (3-5) 1(12,5) 10 (55,6)
Kisahk
1(14,3 1 ) ,
Ve (14,3) 2 (66,7) 0,019
- Yok 6 (85,7) 6 (33,3)
Coxa Magna 0 (0) 11 (61,1)
Var 0,001
- 7 (100 7 (38,9
 Vor (100) (38,9)
Coxa Breva 0 (0) 13 (72,2)
Var 0,006
} 7 (100 5(27,8
 Ver (100) (27,8)

o Kategorik veriler Fischer’s Exact test/Ki Kare kullanilarak, numerik veriler ise Mann
Whitney U testi kullanilarak karsilastirildi.
e  Veriler n, (%) olarak ve ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
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Calismaya katilan hastalarin Lateral Pillar smiflamasina ile Harris ve
Stulberg kalga skorlar1 karsilastirilmigtir (Tablo 4.10). Lateral Pillar evre A ve B/C
olan 2 kalca eklemi de mikemmel sonug verdi. Lateral Pillar evre C olan 12 kalca
ekleminden ise, 7’si (%58,3) miikemmel sonu¢ verdi. Harris kalga skoruna gore
miitkemmel sonug verenlerin orani Lateral Pillar evre C olanlarda daha diisiik olsa da
istatistiksel olarak anlamliliga ulasmadi (0=0,902). Benzer sekilde kisalik orani
Lateral Pillar evre C grubunda daha yuskek olsa da istatistiksel olarak anlamliliga
ulagmadi (p=0,236).

Stulberg skoruna gore ise gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir. Stulberg
skoru iyi olanlarin oran1 Lateral Pillar C grubunda diger gruplara kiyasla daha diisiik
saptandi (p=0,012). Coxa magna (p=0,014) ve coxa breva (p=0,030) oranlar1 Lateral
Pillar evre B/C ve C gruplarinda, A ve B gruplarina kiyasla daha yiiksekti. Lateral
Pillar A grubunda ise hicbir hastada coxa magna ve coxa breva goriilmedi.
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Tablo 4-10. Lateral Pillar Simiflamasina gore kalca skorlarimin karsilastirilmasi

oo P
Degiskenler A (N=2) | B(N=10) |B/C(N=2) | C(N=12) degeri
Harris Kalca Skoru

- Orta 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(8,3)

- lyi 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(8,3) 0,902

- Cokiyi 0 (0) 2 (20) 0(0) 3 (25)

- Mikemmel 2 (100) 8 (80) 2 (100) 7 (58,3)

Stulberg Skoru

-1 2 (100) 7 (70) 0 (0) 2 (16,7)

- 2 0 (0) 1 (10) 2 (100) 1(8,3)

- 3 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4(33,3) |0,018

- 4 0 (0) 2 (20) 0 (0) 2 (16,7)

- 5 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3 (25)

Stulberg skoru
- dyi(1-2) 2 (100) 8 (80) 2 (100) 3 (25) 0,012
- Koti (3-5) 0 (0) 2 (20) 0 (0) 9 (75)

Kisahk
- Var 1 (50) 3 (30) 2 (20) 8 (66,7) |0,236
- Yok 1 (50) 7 (70) 0 (0) 4 (33,3)

Coxa Magna
- Var 0 (0) 3 (30) 1 (50) 10 (83,3) | 0,014
- Yok 2 (100) 7 (70) 1 (50) 2 (16,7)

Coxa Breva
- Var 0 (0) 2 (20) 2 (100) 8 (66,7) |0,030
- Yok 2 (100) 8 (80) 0 (0) 4 (33,3)

e Kategorik veriler Fischer’s Exact test kullanilarak karsilastirildi. Veriler n, (%) olarak
verilmistir.

Hastalar topallayanlar ve topallamayanlar olarak 2 gruba ayrilarak verileri
karsilastirnlmistir (Tablo 4.11). Topallayan 9 hasta varken, 12 hastada topallama
yoktu. Bir hasta ise total kal¢a protezi oldugu i¢in degerlendirme dis1 tutuldu.

Harris kalga skoru topallamayanlarda, topallayanlara kiyasla istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha yiiksekti (77,90 = 11,2 vs. 93,60 £ 4,1) (p=0,002). Yine
Harris kalca skoru, topallamayan 12 hastanin 15 kalca ekleminde miikemmel sonug
verirken (%100), miukemmel sonu¢ veren hasta orani topallayanlarda %40’t1
(p=0,001). Benzer sekilde Stulberg kalga skoru iyi olanlarin orani topallamayanlarda
%90 iken, topallayanlarda %10’du (p<0,001).
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Topallayan ve topallamayan hastalarin Herring evrelerine baktigimizda ise,
Pillar C orani topallayanlarda %70 iken, bu oran topallamayanlarda %26,7 bulundu;
ancak istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,125). Benzer sekilde Tonnis
evrelemesine gore osteoartrit evresi topallayanlarda daha yiksek iken, bu sonug
istatistiksel olarak anlamliliga ulagmadi (p=0,263).

Kisalik, coxa magna ve coxa breva oranlari topallayanlarda topallamayanlara
kiyasla daha yiiksekti (hepsi igin p<0,05). SF-36 skorlarina baktigimizda ise
topallayanlarin SF-36 skoru, topallamayanlara kiyasla daha dustiktii (71,33 = 15,2 vs.
86,10 = 14,2) (p=0,038). Yani topallama varligi, yasam kalitesine olumsuz etki eden

bir parametre olarak bulundu.
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Tablo 4-11. Topallama Varhgima Gore Verilerin Karsilastirilmasi

Degiskenler Topallama Var Topallama Yok P Degeri
Harris Kalca Skoru 7790+ 11,2 93,60+4,1 0,002
Harris Kalca Skoru
- Orta 1 (10) 0 (0)
- lyi 1 (10) 0 (0) 0,001
- Cokiyi 4 (40) 0 (0)
- Mikemmel 4 (40) 15 (100)
Stulberg Skoru
-1 1(10) 10 (66,7)
- 2 0 (0) 4 (26,7) <0,001
- 3 3 (30) 1(6,7)
- 4 4 (40) 0 (0)
- 5 2 (20) 0 (0)
Stulberg skoru
- 1yi(1-2) 1 (10) 14 (93,3) <0,001
- Koti (3-5) 9 (90) 1(6,7)
Lateral Pillar Evresi
- A 0(0) 2 (13,3)
- B 3 (30) 7 (46,7) 0,125
- BIC 0 (0) 2 (13,3)
- C 7 (70) 4 (26,7)
Tonnis Evre
-0 4 (33,3) 8 (57,1)
-1 4(33,3) 3(21,4) 0,263
- 2 2 (16,7) 3(21,4)
- 3 2 (16,7) 0 (0)
Kisahk
- Var 9 (50) 5 (20,8) 0,047
- Yok 9 (50) 19 (79,2)
Coxa Magna
- Var 8 (44,4) 3(12,5) 0,020
- Yok 10 (55,6) 21 (87,5)
Coxa Breva
- Var 9 (50) 4 (16,7) 0,021
- Yok 9 (50) 20 (83,3)
SF-36 71,33+ 15,2 86,10 + 14,2 0,038

o Kategorik veriler Fischer’s Exact test/Ki Kare kullanilarak, numerik veriler ise Mann
Whitney U/Student’s t testi kullanilarak karsilastirildi.
e Veriler n, (%) olarak ve ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
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Yirmi iki hastanin 26 kalga eklemi operasyonu i¢in 9 hastada toplam 10

kamal1 plak, 10 hastada 12 diiz plak, 3 hastada ise 4 K teli kullanildi. Kullanilan

materyale gore kamali plak (N=10) ve diiz plak (N=12) uygulanan kal¢a eklemi

sonuglarin karsilastiritlmas1 Tablo 4.12°de verilmistir. Kamali plak veya diiz plak

kullanim1 ile Harris kalca skoru, Stulberg skoru, topallama ve kisalik varlig

acstindan istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (hepsi i¢in p>0,05).

Tablo 4-12. Kullamlan materyale gore sonuglar

Degiskenler Kamal Plak Duz Plak P degeri
Harris Kalca Skoru 85,10 £ 9,7 88,50+ 12,3 0,490
Harris Kalga Skoru
- Orta 0 (0) 1(8,3)
: Igyék ¥ 1(10) 0(0) 0,554
- Mikemmel 1(10) 2 (16,7)
8 (80) 9 (75)
Stulberg
- i 3 (30) 7 (58,3)
] :23 1 (10) 2 (16,7) 0,450
- 4 3(30) 0(0)
-0 2 (20) 1(8.3)
1 (10) 2 (16,7)
Stulberg
- Iyi (1-2) 4 (40) 9 (75)
- Koti (3-5) 6 (60) 3 (25) 0,280
Topallama
- Var 5 (50) 2 (20) 0,303
- Yok 5 (50) 8 (80)
Kisahk
- Var 5 (55,5) 2 (22,2) 0,083
- Yok 4 (44,5) 7(77,9)

e Sayisal veriler Student’s t testi/Mann Whitney U testi ile kategorik veriler Fischer’s Exact
test kullanilarak karsilastirild.
e Veriler n, (%) ve ortalama + standart sapma olarak verildi.
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Stulberg evrelemesine gore 26 kalga eklemi iyi sonug (evre 1-2) ve kotl
sonu. (evre 3-5) olarak iki gruba ayrildiginda risk faktorleri agisindan karsilastirma
Tablo 4.13’te verilmistir. Metafiziel defekt, lateral kalsifikasyon, pozitif Gage
bulgusu ve subluksasyon orani Stulberg evre 3-5 hastalarda yani kotii sonug veren
hastalarda, Stulberg evre 1-2 yani iyi sonug veren hastalara kiyasla daha yiiksekti
(hepsi i¢in p<0,05). Horizontal fizis oranlar1 acgisindan ise gruplar arasinda anlamli

fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4-13. Stulberg evresine goére Gage bulgusu, lateral Kalsifikasyon,

horizontal fizis, subluksasyon ve metafiziel defekt oranilarinin karsilastirilmasi

Degiskenler Stulberg Evre 1-2 | Stulberg Evre 3-5 | P degeri
Metafiziel Defekt
. Var 4 (26,7) 8 (72,7) 0,045
- Yok 11 (73,3) 3(27,3)
Lateral Kalsifikasyon 4(26,7) 8 (72,7)
0,021
- Var 11 (73,3) 3(27,3)
- Yok
Gage Bulgusu 2 (13,3) 7 (63,6)
0,014
- Var 13 (86,7) 4 (36,4)
- Yok
Subluksasyon 1(6,7) 6 (54,5)
0,003
- Var 14 (93,3) 5(45,9)
- Yok
Horizontal Fizis
- Var 2 (13,3) 4 (36,4) 0,348
- Yok 13 (86,7) 7 (63,6)

e  Fischer’s Exact test kullanilarak karsilastirildi.
e Veriler n, (%) olarak verildi.
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5. TARTISMA

LCPH’nin tedavisinde cerrahi gerekliligi veya uygulanacak cerrahi yontem
sekli ile ilgili fikir birligine varilamamis olmasi konunun popularitesini devam
ettirmektedir. LCPH hastaliginda tedavinin amaci, normal veya normale yakin bir
kalca eklemi elde ederek koksartroz gelisme ihtimalini Onlemektir. Hastaligin ilk
tanimlandigr donemlerde yatak istirahati ve yiikten kurtarma cihazlar1 kullanilirken
(88), bu durum abduksiyon al¢1 ve ortezleri seklinde degismistir. Ancak zaman
icerisinde konsevatif tedavi Uzerine yapilan ¢aligmalar ortez tedavisinin yeteri kadar
etkili olmadigini gostermistir (89). Konservatif yontemler ile elde edilen sonuglarin
yeterince tatmin edici olmamasi cerrahiye yatkinligi arttmustir.

Cerrahi olarak ortlinme prensibini uygulama sekli ilk olarak 1952°de Soeur
tarafindan proksimal FVDO uygulanmasi ile baslamistir (90). 1962°de ise Salter
innominate osteotomi ameliyatin1 yaparak oOrtinme prensibine farkli bir boyut
getirmistir (91). Sponseller ve arkadaslar1 (92), FVDO ve innominate osteotomileri
karsilastirilmis, fonksiyonel farklilik saptamamalarina ragmen btliyiime plaginin
kapandigi, bacak boy esitsizliginin mevcut oldugu hastalarda innominate
osteotominin, FVDO’ye tercih edilmesini énermislerdir. Ortiinme prensibi hafif ve
orta dereceli hastalarda sorunsuz uygulanabilmisken, agir vakalarda bir takim
problemlerle karsilasilmistir (73, 91). Proksimal FVDO vyapilan hastalarda
ekstremitenin daha da kisalmasi, Salter’in innominate osteotomisinde ise ileri
derecede etkilenen vakalarda yeterli ortinmenin saglanamamasi cerrahi tedavideki
sorunlar olmustur (93) .

McAndrew ve Weinstein (94) cerrahi tedavi uygulanmadan takip edilen 35
hastanin 37 kalgasinda (ortalama tani yasi 8,2 ) ortalama 47.7 yil sonra %40 (14
kalga) oraninda artroplasti gerektigini bildirmislerdir. Ortalama 20 yil takipli 56
hastanin (tan1 yasi ortalamasi 7.7, ¢ogu Lateral Pillar siniflamasma gore sinif B)
breysleme veya eklem hareket agikligi egzersizleri ile takip edildigi Kohort tipi bir
calismada, hastalarin %76’sinda tekrarlayan kalga agrist oldugu bildirilmistir.
Hastalarin %40’1 artroplastiye giderken, %10’unda siddetli agr1 saptanmistir (95).
Cok merkezli prospektif bir ¢calismada LCPH’nin konservatif tedavisinin klinik ve
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radyografik sonuglari 438 hastanin 451 kal¢a ekleminde degerlendirilmistir (47).
Tan1 aninda 8 yas lizerinde ve Lateral pillar B ya da B/C olanlarin sonuglariin
literatlirdeki cerrahi tedavi sonuglarina gore daha iyi iken; grup C olanlarinin ise
yastan bagimsiz Dbir sekilde daha kotl sonuc verdikleri vurgulanmistir (47).
Calismamizda ortalama basvuru yasi 6,5, takip siiresi 23 ve operasyon yast 7,5 yil
olup; son kontroldeki ortalama yas1 31,5 idi. Stulberg skoruna gore kot sonug veren
11 hastamizin 9’u lateral pillar C evresine aitti. C evresindeki hastalar kéti sonug ile
iliskili bulundu. ( p=0,018 ) Cinsiyet ve sonug iligkisine bakildiginda 23 erkek
kalcasinin 8 i Stulberg’e gore kotii sonug vermisken, kadin hasta kalgalarinda ise 3
kalganin 3’1 de kotli sonug vermistir. Ancak ¢alismaya katilan kadin hasta sayisi az
oldugu igin bu deger anlamli farkliliga ulasmamistir ( p>0,05 ). Buna ragmen opere
olan 3 kadin hastanin 3’{inlin de kotii sonug olmast literatiirdeki kadin cinsiyet-kot
prognoz iligkisiyle uyusmaktadir. Ancak daha fazla sayida kadin hastanin katildig
caligmalara ihtiyag vardir. Sonu¢ olarak Cerrahi olarak FVDO yoéntemi ile tedavi
ettigimiz hastalarin sadece 1 tanesi artroplastiye giderken, 4 hastada (%18,2) agr
vardi. 26 kalganin 12’sinde Tonnis evre 0, 7’sinde evre 1, 7’sinde ise evre 2 veya 3
osteoartrit saptanmustir. Elde edilen bu iyi sonucun (literaturdeki artroplasti
gerekliligi acisindan) takip siiresi ile iliskili oldugu ve agris1 olan hastalar gozoniine
alindiginda, zaman ile artroplasti gerekliligi oraninin artacagr kanaatindeyiz.
Calismamizda degerlendirmeye alinan kalgalarin %58’inde Stulberg iyi (evre 1-2),
%42’sinde ise kotu (evre 3-5) sonug elde edildi. Harris kalga skoruna gore ise koti
sonu¢ veren hastamiz yoktu. 19 mikemmel, 5 cok iyi, 1 orta ve 1 iyi sonug elde
edilen kalga eklemleri vardi. Hastalarin ortalama SF-36 degeri 78,33+17,15 olarak
saptand1. Aydin ve arkadaglar (15) Tiirkiye’de, ¢ok merkezli olarak yaptiklar1 baska
bir ¢alismada, LCPH nedeniyle FVDO uygulanan 21 kalca eklemini
degerlendirmeye almislardir (15). Bu ¢alisma, cinsiyet (erkek kadin orani: 18/2),
cerrahi sirasindaki ortalama yas (8,8), ve ortalama takip yasi (34) agisindan
calismamiz ile benzer idi. Ortalama takip stresinin 25,1 yil oldugu ¢aligmada, 10 yas
alt1 opere olanlarda daha iyi sonuglar tespit edilirken, preoperatif degerlendirmede
lateral pillar C sinifi olan hastalarda klinik ve radyolojik sonucglarin daha koti
oldugu, dejeneratif osteoartrit sikliginin ise daha yiiksek oldugu bildirilmistir.

Hastalarin %33’linde dejeneratif osteoartrit tespit edilirken %52.4‘lnde radyolojik
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sonucun iyi oldugu belirtilmistir. 5 hastada agrili kalga, 7 hastada kisalik, 8 hastada
ise trendelenburg yiiriiylisii saptanmistir. Bu calismaya benzer hastalarin dahil
oldugu ¢alismamizda, elde edilen daha iyi sonuglarin tek merkezde, ayn1 ekip ve ayni
teknigin kullanilmasindan kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda 8 yas alt1 tan1 alanlarda, 10 yas alt1 opere edilenlerde Harris
Kalca Skoru, Tonnis evrelemesi, SF-36 degerleri bakimindan daha iyi sonuglar
saptanmistir. Tani aninda 8 yas altinda olan hastalarin Stulberg Skoru, 8 yas iistiinde
olanlara gore anlamli derecede iyi iken (p=0,003); cerrahi esnasinda 10 yasin altinda
ve Ustiinde olan hastalar arasinda anlamli farklilik saptanmamustir ( p>0,05 ). Bu
sonu¢ ile erken tami alan hastalarin cerrahi Oncesi yakin takip ve kas-eklem
egzersizleri, traksiyon uygulamalar1 ve anti inflamatuar tedaviye iyi yanit verdikleri
ve bunun dogrudan operasyon sonucunu etkiledigi kanisina varilabilir. Diger yonden
10 yas alt1 ve iistii opere olanlar arasinda Harris kalca skoru agisindan anlamli fark
saptanmis ve Stulberg skorunun aksine, 10 yas alt1 cerrahi gecirenlerin Harris kalga
skoru istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptanmustir (p<0,05). Genel
olarak kalca eklemini, ve bu eklemin dinamiklerinin yiiriimeye ve normal yasama
etkisini degerlendiren bu skorlama sisteminin, radyolojik bir degerlendirme kriteri
olan Stulberg simiflamasindan klinik olarak ayrildigimi distinmekteyiz. Agrist
olmayan, topallamadan yiiriiyebilen, agir isler dahil giinliik islerini rahatlikla yerine
getirebilen bir hastanin yasam standardi da bu hastalik agisindan bir o kadar yiiksek
olacaktir. Sonugta radyolojik kotiilesme muhtemelen daha uzun sureli takiplerde

degerli olacaktir.

Obezite, gecmis calismalarda kotii prognoz faktorii ve ayni zamanda cerrahi
sonrasi osteoartrit gelisiminde potansiyel role sahip bir faktor olarak kabul edilse de
bizim c¢aligmamizda sadece bir hastada obezite saptandigindan dolayr cerrahi
sonuclarina olan etkisini degerlendiremedik. Yine, Catteral’in diger risk bulgulari
birgok hastamizda mevcuttu. Bu tanimlanan risk faktorleri arasindan en sik
metafizyel defekt ve gage bulgusu gorildi. Hastalar1 Stulberg evresine gore iyi
sonug ve kotii sonug olarak iki gruba ayirdigimizda, kotii sonug olan hastalarda Gage
bulgusu pozitifligi (11 hastanin 7’sinde), subluksasyon (11 hastanin 6’sinda),
metafiziel defekt (11 hastanin 8’nde) ve lateral kalsifikasyon (11 hastanin 8’nde)

oran1 Stulberg evresine gore kotli sonug veren hastalarda daha yiiksek bulundu.
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Stulberg evre 1-2’de bu oranlar lateral Kkalsifikasyon igin 15 hastanin 4’nde, gage
bulgusu i¢in 15 hastanin 2’sinde, metafiziel defekt icin 15 hastanin 4’iinde,
subluksasyon i¢in 15 hastanin ise sadece 1’inde goriildii. Bu sonuglardan da
goriilebilecegi gibi risk faktorlerinin gorece olarak fazla oldugu hastalarda Stulberg
skorunun daha kotli oldugu, risk faktorleri varliginin sonuglarla direkt iliskisi oldugu
goriilmistir. Calismamizdaki kadin hasta sayisi az idi (kadin/erkek orani: 3/19).
Erkek hastalarin Harris kalca skoru istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
ve Tonnis evrelemesi degeri daha diistik iken, kisalik goriilen hasta oran1 ve Stulberg
evreleri cinsiyetler arasinda anlamli farklilik gostermedi (p>0,05). Literatiirde erkek
hastalarin kadin hastalara gore daha iyi prognoza sahip olmalari, ¢alismamizda
Harris skorlar1 ve Tonnis evrelemesine gore de desteklenmis fakat Stulberg skoru
acisindan anlamli saptanmamistir. Daha fazla sayida hasta ile yapilan ¢aligmalara bu
konuda ihtiyag vardir.

Calismamiza Waldenstrom siniflamasina gore baslangig ve fragmantasyon
evrelerindeki hastalar dahil edildi. Waldenstrom 3 (iyilesme) ve 4 (remodeling)
evreleri caligmaya almmamistir. Baslangic evresindeki hastalarin Harris kalga
skorlari, fragmantasyon evresindekilere gore daha yiiksek idi, ancak kategorik olarak
siiflandirildiginda Harris Kalga skoruna gére miikemmel sonu¢ verenlerin orani
baslangi¢ evresinde daha yuksek olsa da, istatistiksel olarak anlamliliga ulasmadi
(p>0,05 ). Baslangi¢ evresinde Stulberg evre 1 ve 2 orami daha yiiksek, kisalik
sikligi, coxa magna ve coxa breva oranlari ise daha dsiik olarak saptandi (p<0,05).
Buradan, baslangi¢ evresinde tani alan ve uygun tedavi edilen hastalarin, 6zellikle
eksremitede kisalik gibi yasam Kkalitesini azaltacak bir durum agisindan daha iyi
sonuglara sahip olabilecegi anlami ¢ikarilabilinir.

LCPH olan 16 hastaya proksimal FVDO uygulandig1 bir ¢aligmada yazarlar
ortalama 21,3 aylik takip sonuglarin1 yaymlamislardir. Femur basinda asiri
deformasyon ve duzlesmenin olmadigi, abduksiyon-i¢ rotasyonda Ortiinmenin
saglandigi, 6zellikle 6-10 yas arasi ¢gocuklarda proksimal FVDO’nin basarili sonuglar
verdigi bildirilmistir (96). Bir bagka calismada LCPH tanis1 konulmus 28 hastanin 32
kalgasina FVDO uygulamistir (97). Hastalarin ameliyata alindiklarinda yas
ortalamalar1 7,2 olup, hastalar ortalama 4 yil siireyle takip edilmislerdi. Hastalarin

7’sinde kisalik saptandi. Wiberg’in CE agisi, epifiz tagsma orami ve Stulberg
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siiflamasina gore yapilan degerlendirmelerde ise 15 (%62,5) kalgada iyi sonug, 5
kalcada orta (%20.8) ve 4 kalcada kotii sonug saptamislardir. Bizim galismamizda
Wiberg’in CE agisi, epifiz tasma orani ve boyun saft agisi, preop-postop-son kontrol
grafilerinde ayrica Olgiilmiis ve birbirleri ile karsilastirllmistir. Wiberg’in CE agis1
ameliyat sonrasinda ortalama 5 derece artmis iken son kontolde ise preop grafiye
gore 11 derece artig tespit edilmistir. Bu sonug istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Epifiz tasmasina bakildiginda ortalama preop deger 14 derece
iken cerrahi sonras1 10 dereceye diismiis son kontrolde ise 13 derecede kalmistir
(p<0,05). Boyun saft agis1 ise preop ortalama 141 derece iken postop 128 dereceye
diismiis ( ortalama 13 derece varus verilmis ) son kontrolde ise bu a¢1 ortalama 136
derece olarak saptanmistir (p<0,05). Buradan, yapilan cerrahi ile boyun saft agisi,
Wiberg’in CE agis1 ve epifiz tagsmasinda anlamli derecede diizelmeler oldugu ve
bunun, operasyonun genel olarak teknigine uygun yapildigi ve elde ettigimiz iyi
sonuglarin bir kisim sebebinin de bu radyolojik diizelmelere bagli olmasindan
kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilebilir. O ylizden operasyonun teknige uygun
yapilmasi vakalarin prognozu i¢in 6nem arz etmektedir.

Yakin zamanda yayinlanan bir ¢alismada, 1959 ile 1983 yillar1 arasinda
LCPH nedeniyle FVDO yapilan 22 hastanin 24 kalgasi ve takipte trokanterik asiri
biylime nedeniyle distal trokanterik transfer uygulanan 10 hastanin 10 kalgasi
degerlendirilmistir (98). Yazarlar sonug olarak FVDO sonrasi trokanterik asiri
buylme gelisen hastalarda uygulanan distal trokanterik transferin uzun donem
takipte radyografik sonuglari diizelttigini, fakat Harris skorunda, SF-36 skorunda ve
osteoartrit insidansinda bir degisiklik olusturmadigini belirtmislerdir. Bizim
calismamizda 9 kalca ekleminde trokanterik asir1 biiylime saptanmistir. Fakat distal
trokanterik transfer i¢in elimizde veri bulunmamaktadir. Geg¢mis calismalarda
artikiiler trokanterik mesafe ile Trendelenburg yliiriiylisii arasinda iliski oldugunu
bildirmislerdir (99). Saini ve arkadaglar1 (100), FVDO uygulanan 45 LCPH’li
hastayla yaptiklar1 ¢alismada, Trendelenburg yiiriiyiisii olanlarda artikiiler trokanterik
mesafenin 1 cm, Trendelenburg ylirliylisii olmayanlarda ise 1.8 cm oldugunu
saptamislardir. Calismamizda sadece 1 hastada Trendelenburg yiirliyiisii

saptanmistir.
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Bu ¢alisgmanin en temel sinirlamasi benzer 6zellikleri olan kontrol grubunun
olmamasidir. Bu yiizden cerrahi tedavi sonrasi sonuglarin degerlendirilmesinde
dogrudan karsilastirabilecegimiz konservatif tedavi veya diger bir cerrahi tedavi
sonucu bulunmamaktadir. Calismanin retrospektif karakterde olmasi ve takip
stiresinin uzun olmasi bazi hastalarin takibe gelmemesi ve bazi verilerin kaybi ile
sonuclanabilmektedir. Her ne kadar ¢aligmaya dahil edilen hasta grubunda FVDO
yontemi ile ¢ok iyi sonuglar elde edilmisse de takibe gelmeyen hastalarin baska bir
hastaneye basvurma olasilig1 dislanamaz. Buna karsin, sikayetleri devam ettigi icin
takibe gelmeye devam edenler veya herhangi bir sikayeti olmadigi icin takibe
gelmek istemeyen hastalar da bulunabilir. Caligmaya aldigimiz hasta sayis1 goreceli
olarak az sayilabilir fakat 22 yillik takip siiresi dikkate alindiginda hasta sayisinin
makul diizeyde oldugu sonucuna varilabilir. Cerrahi tedavi uygulanmasi karar verilen
hastalar, 22 yil 6nceki cerrahi kriterlere gore belirlendigi igin, giiniimiizde belki de
konservatif tedavi ile takip edilebilecek hastalar olabilir ve bunun da buldugumuz
sonuglar tzerinde etkisi olabilir. Her ne kadar uzun siireli takip yapilmis olsa da,
ortalama hasta yas1 31,5 oldugu i¢in bu hasta grubunun 10 veya 20 yil sonraki

durumlart 6nem arz edebilir.
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6. KLINIGIMIZDE UYGULANMIS VAKA ORNEKLERI

Sekil 6-1: Cerrahi dncesi ve sonrasi takip goriintiileri

10 yasindaki hastamizin preoperatif goriintiisii, fragmantasyon evresinde, Lateral
Pillar C (A). 11 vyasindaki hastamizin intraoperatif grafisinde osteotomi igin
kullanilan guide k teli goriilmektedir (B). Erken postoperatif grafisi (C). 13 yasinda
takip grafisi (D). Son kontrol grafisilerinde (E, F) femur basinda yassilagsma ve

asetabulumda degisiklikler mevcut. Sonug asferik uyumlu, Stulberg evre 3.
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Sekil 6-2: Cerrahi dncesi ve sonrasi takip goriintiileri

4 yasindaki hastanin Waldenstrom evresine gore evre 1, lateral pillar siniflamasina
gore evre b grafisi. Epifiz altinda metafizyal defekt goriilmektedir (A). Kurbaga
pozisyonundaki grafisi (B). Erken postoperatif grafisi (C). 9 (D) ve 13 (E)
yaslarindaki takip grafileri. Son kontrol grafisinde (F) tam femur bas1 ve asetabulum

uyumu mevcut. Sferik uyumlu, Stulberg evre 1.
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Sekil 6-3: Cerrahi dncesi ve sonrasi 6rnek radyografi

11 yasindaki erkek hastanin Waldenstrom siiflamasina gore fragmantasyon
evresinde ve lateral pillar smiflamasina gore ¢ grubundaki radyografik goriintiisii
(A). Erken postoperatif goruntiisii (B). Takiplerinde 30 yasindaki grafisinde femur
basinda diizlesme ve boyunda kisalik goriilmektedir (C). 46 yasindaki son
goruntisiinde (D) femur boyunda kisalik, basinda yassilasma goériilmektedir. Tonnis
evresine gore evre 1 osteoartrit vardir. ASetabulum ile kismi uyum saglanmais, sonug

asferik uyumlu, Stulberg evre 4.
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7. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak FVDO yo6ntemi uzun yillardir LCPH nin cerrahi tedavisinde
basari ile kullanilmaktadir. Tek merkezli bu calismamizdaki gibi uzun donemde elde
edilen iyi sonuclar, bu yéntemin givenilirligini artiracaktir. Hastalar 8 yas altinda
tan1 aldiginda ve 10 yas altinda cerrahi uygulandiginda daha iyi sonuglar elde
edilmektedir. Biz de bu sebeple LCPH hastaliginda erken tani ve tedavinin dnemini
vurgulamaktayiz. Konservatif tedaviye gore, daha az osteoartrit ve daha az
artroplastiye gidis orani, daha az sayida agrili kalga goriilmesi, hastalarin tedavisine
karar verilirken dikkate alinmahdir. Gerek konservatif tedavide, gerekse cerrahi
tedavide kalcanin hareketli hale getirilmesi gereklidir ve her iki tedavinin
endikasyonlar1  dikkatlice degerlendirilmelidir. 22 hastanin 26 kalcasinin
degerlendirildigi ortalama 23+6,2 yil takip siireli ¢alisjmamizda Stulberg
degerlendirilmesine gore 15 iyi 11 kotii sonug elde edilmistir. Yalnizca 1 hastaya
total kalga artroplastisi uygulanmistir. Ancak hastalarin yasin1 dikkate aldigimizda
ilerleyen yaslarda artroplasti uygulanmasi gerekecek hastalar olacaktir.

Diger taraftan g¢alismamizin sonuglarna gore, lateral pillar evre C ve
Waldenstrom  fragmantasyon evresindeki hastalar kot sonu¢ gostergeleri
arasindadir. Literatirde uzun donem takipli ¢alisma sayisinin az olmasi ve bizim
calismamizda ortalama 23 yillik takip siiresinin olmasi ¢alismamizin gii¢lii yanlaridir
ve FVDO operasyonunun uzun donem etkinliginin degerlendirilmesi agisindan
caligmamiz literatiire katki saglayacaktir. Uygun endikasyonlarda FVDO, LCPH
tedavisinde etkin bir tedavi yontemidir. Yine de FVDO yonteminin diger yontemler
veya konservatif yontemler ile karsilagtirildigi, uzun doénem sonuglarinin

degerlendirildigi prospektif dizaynda kohort ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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