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OZET

GKD erken aylarda tan1 konuldugunda komplikasyon oranlari daha az olan
non-invaziv yontemlerle tedavi edilebilen, ancak ge¢ tani alanlar veya non-invaziv
yontemlerle tedavi edilemeyenlerde ise cerrahi girisim gerektiren kalganin gelisimsel
bir patolojisidir. Gegmis donemde ‘ dogustan kalga ¢ikigi’ olarak isimlendirilmesine
ragmen, tarihsel siire¢ igerisinde ‘gelisimsel kalca displazisi’ olarak
isimlendirilmistir.

Bu calismada, GKD tedavisinde halen daha giincel olarak kullanilan iki
cerrahi yontemin asetabulum gelisiminin {izerine etkisi karsilastirilmistir. Bu
karsilagtirma preoparatif, postoparatif 1. yi1l ve son kontrollerinde ¢ekilen pelvis
grafileri kullanilarak yapilmistir. Bu grafilerde “asetabular ag1” ,”femur basi ortiinme
oran1”,”asetabular indeks agis1”, “merkez-kenar agis1”, ‘ACM agist’, ‘Yiikk Tasima
Oran1’ dlglimleri ve “Tonnis’e gore dislokasyon dereceleri” kullanilmistir. Ayrica
radyolojik degerlendirme “Severin Kalga Skoru”, klinik degerlendirme ise son
kontrollerinde “McKay klinik degerlendirme Skoru” ile yapilmistir.

MAYAR+ Salter’in Innominate osteotomisi yapilan grupta takip siiresin
daha uzun oldugu buna bagli olarak daha uzun vadeli verilerin elde edildigi
goriilmiistiir. Hastalar opere olduktan sonraki takiplerinde asetabular indeks, sharp
acis1 ve, MAYAR+ Pemberton osteotomisi ile daha fazla anlamli bir diizelme
saglandifi  bununla beraber ACM acismin MAYAR+ Salter’in Innominate
osteotomisi uygulanan grupta daha az oldugu goriilmistiir. Hastalarin son kontrolleri
incelendiginde ise, sadece yiik tasima agisinda MAY AR+ Pemberton Osteotomisi
uygulanan grubunda sonuclarin daha olumlu oldugu ve bu sonuglarin anlamli oldugu
goriilmiistiir. Son kontrollerinde diger parametrelerde anlamli bir sonug elde
edilememistir. Bu durum Pemberton osteotomisinin rotasyon merkezinin kalc¢a
eklemine daha yakin olmasiyla iliskilendirilmistir.

Her iki osteotomi tipinin de, asetabular gelisim {izerine etkisinin ge¢ donem
sonuclart dikkate alindiginda benzer sonuglarin ortaya ¢iktigi bulunmustur.
Asetabular indeks, Sharp agisi ve CE agisinda anlamli fark bulunamamistir. Ayrica

klinik ve radyolojik degerlendirmelerde benzerdir. Bu durum dikkate alindiginda her



iki cerrahi yontemde tedavide etkindir. Bununla beraber Pemberton Osteotomisinin
daha erken yasta yapilabilirligi ve erken donem sonuglarinin daha iyi olmasi, greft
tespit materyali kullanilmadi i¢in ikinci bir cerrahi islem gerektirmemesi, bilateral
uygulanabilmesi avantajlar1 arasinda sayilabilir. Salter Osteotomisi ise greft tespitine
ihtiya¢ duymasi ve bilateral yapilmasi konusunda tartismlarin halen daha devam

etmesi dezavantajlar1 olarak sayilabilir.



SUMMARY

In the treatment of developmental dysplasia of the hip, the evalation of th
effects of the acetabulum developmental and older patiens who were applied
Open Reduction with Medial Approach and Pemberton Osteotomy in the same
sessions, and Open Reduction with Medial Approach and Iliak Osteotomy in the

same session

DDH (Developmental dysplasia of the hip) is a developmental pathology of the hip.It
can be treated with non-invasive methods with less complication rates when
diagnosed in the early months. but it is delayed in diagnosis or can not be treated
with non-invasive methods. It has been called ‘congenital hip dislocatation' in the
historical process, although it was called 'developmental hip dysplasia'.

This study was compared the effect of two recent surgical methods on
acetabular development in DDH treatment. This comparison was made using
preoperative pelvis radiographs taken at postoperative 1st year and last controls. In

these graphs, "acetabular angle”, "femur head covering ratio"”, "acetabular index
angle", "center-edge angle”, "ACM angle", "Carrying Transport Ratio™ and "Tonnis
dislocation grades" were evaluated.
In addition, radiological evaluation was performed with " Severin's scoring method "
and clinical evaluation was done with " Modfied McKay Criteria" at the last controls.
In the MAYAR + Salter osteotomy group, longer follow-up was observed and
longer-term data were obtained.In MAY AR + Pemberton osteotomy group scores
were showed acetabular index angle, sharp angle and more significant
improvement. ACM angle was found to be less in MAYAR + Salter osteotomy
group.In the assesment of it was seen that the results are significant better in the
group of MAYAR + Pemberton Osteotomy according to the load bearing angle. No
significant results were obtained in other parameters at the last follow-up. This was
related to the rotation center of the Pemberton osteotomy closer to the hip joint.
Similar results have been found when the late period results of the effect of
both types of osteotomy on acetabular development.There was no significant
difference in acetabular index, Sharp angle and CE. It was also similar in clinical and



radiological evaluations. Considering this situation, both surgical methods are
effective in treatment. However, the advantages of the
Pemberton osteotomy can be performed at early ages. it was better early outcomes are
that graft fixation materials not used and that a second surgical procedure is not
required. it can be performed bilaterally. Salter osteotomy requires graft fixation and

disadvantages of continuing discussions on bilateral reconstruction.
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1. GIRIS

Gelisimsel kalga displazisi (GKD) ortopedik cerrahinin halen daha 6nemini koruyan bir
konusudur. Temel patolojisi olarak femur basi-asetabulum iliskisinin degisik derecede
bozuldugu ve gerek asetabulum gerekse femur basi ¢evresindeki yumusak doku
patolojilerinin de eslik ettigi klinik durumdur. Tedavisi konusunda ise mevcut yontemlere

ek olarak yeni aragtirmalar devam etmektedir.

Erken teshis, tedavi ve takip biiyiikk 6nem tasimaktadir. Dogumdan hemen sonra
teshis ve erken devrede tedavinin baslamasi normal bir kal¢a eklemi olusmasinda hayati
Ooneme sahiptir. Fakat lilkemizde sosyo-kiiltiirel ve ekonomik nedenlerle hastalarin biiyiik
cogunlugu hekime ge¢ bagvurmaktadir. Bunu 6nleme amagli yenidoganda tarama programi
iilkemiz i¢in uygulamaya konulmustur. Tedavi edilmeyen veya ge¢ tedavi edilen hastalarda
elde edilen sonuglar yeterli olmamakta, ciddi sakatliklara ve kalga problemlerine yol

agmaktadir.

Bu ¢alismada klinigimizde 1980-2010 yillar1 arasinda GKD tanis1 konmus ve ayni
seansta medial adduktor yaklasimla acik rediiksiyon (MAYAR) + Salter’in innominate
osteotomisi yapilan hastalarla ve ayni1 seansta medial adduktor yaklasimla acik rediiksiyon
+ Pemberton osteotomisi yapilmis olan hastalarin asetabular gelisimleri incelendi. Tedavi
metodunun etkinligi ve sonuglarin degerlendirilmesi agisindan son derece degerli olan geg
degerlendirme bulgular1 incelendi. GKD tedavisinde ¢cok 6nemli yeri bulunan bu iki
osteotomi tipinin, ge¢ donem takipleri ile asetabulum gelismesine etkilerinin klinik ve

radyolojik parametreler kullanilarak degerlendirilmesi ¢alismanin amacidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 TANIM

GKD, kalg¢a gelisimindeki hastaliklarin degisik yasta degisik bicimde ortaya ¢iktigi
bir yelpazedir ve genellikle zaman igerisinde ortaya cikar. Tipik GKD de, embriyogenez
sirasinda kalgay1 olusturan yapilar normaldir ve baslicasi fetal pozisyon, dogum sekli ve
kalca ekleminin bag yapilarindaki gevseklik gibi ¢ok cesitli nedenlere bagli olarak anormal
hale gelir(1). Genellikle femur basmin instabilitesi, subluksasyonu, dislokasyonu
asetabular displazi durumlarini igerir (1,2,3).

Eski “kal¢a ¢ikig1” teriminin yerini giderek, dogumda normal olan, ancak daha
sonra asetabular displazi ve kalga ¢ikiginin gelistigi, siit cocuklarin1 da hastalik kapsamina
almak tizere, 1980’lerde ortaya atilan “gelisimsel displazi” terimi almistir(4). Bu hastaligin
cocuk gelistikce iyiye yada kotiiye gidebilecegini anlatmak amaciyla, 1989 yilinda Klisic
tarafindan “Gelisimsel Kal¢a Displazisi” olarak isimlendirilmesi dnerilmistir(5).

GKD’ de “cikik” terimi; orijinal eklem yiizleri arasinda temasin bulunmadigi,
eklemin tiimiiyle deplase oldugu durumdur. “Subliiksasyon™ terimi ise, eklem yiizleri
arasinda bir miktar temasimn kaldigi deplasman i¢in kullanilan terimdir. “Displazi”,
asetabulumun eksik gelisimini ifade eder(2).

GKD teratolojik ve tipik olarak iki ana gruba ayrilir. Teratolojik ¢ikik, kalga
cikiginin genelde diger hastaliklarla birlikte olan ayr1 bir seklidir. Bu hastalarda kalca
cikigr genellikle dogumdan 6nce vardir ve hareket kisitliligi ilk belirtileri arasindadir.
Genellikle kalganin teratojenik cikigi myelodisiplazi ve artrogripozis gibi noéromuskiiler
sendromlarla birliktedir.(1,2) Tipik GKD’de, patoloji postnatal déonemde ortaya ¢ikar.
Tipik grupta dogumda instabilite vardir. Instabilite tedavi edilmedigi takdirde ya spontan
olarak iyilesir veya subluksasyon ve dislokasyona doniislir yada hipoplazik kalca seklinde

kalir (1,2,6,7).



2.2 TARIHCE

GKD ilk olarak Guillaume Duputren tarafindan 1832 de tanimlanmis ve “orijinal veya
dogumsal “kalca ¢ikig1” olarak adlandirilmistir. Bu tanimlandirmaya ve isimlendirmeye
ragmen; Pravaz (1847) ve Lorenz ‘in (1895) hastaligin teshis ve tedavisine yonelik

belirli disiplinleri ortaya koymasi ile daha iyi kavranilmaya baglanmistir(1,2).

1927°de Putti kalga ¢ikiginin erken tani ve tedavisinin 6nemini belirterek, erken
tanida %90 basar1 saglanacagini savunmustur(8). GKD tarih¢esinde 6nemli diger bir
gelisme ise, ortaloni tarfindan saglanmis, bebeginin bezinin degistirmesinde bir “klik”
sesi duyan annenin Ortolani’ye bunu gostermesi sonucu, GKD’nin onemli bir
redislokasyon bulgusu olan “Ortolani Bulgusunu” yayinlamistir(9,10). Ardindan Barlow
kendi adiyla anilan ve bir instabilite testi olan “Barlow Testini” tanimlamistir(9). 1980
yilinda ise R. Graf’mm USG ile tarama testi sonuglarini yaymnlamas: ile tanisal agidan

yeni bir donem baslamistir (11).

Hastaligin tedavisinde tarihsel siire¢ icerisinde 1900°1i yillarin basinda Adolph
Lorenz, kendi kapali rediiksiyon tekniklerini bildirmislerdir(2,10). 1891 yilinda Koénig,
ilk kez cat1 (shelf) ameliyatini yapmistir. {lk olarak Ludloff 1908 yilinda, medial
girisimle acgik rediiksiyon teknigini tariflemis ve 1913 yilinda bu yontemle ilgili bir
rapor yayinlamistir(2,9,10). 1953 yilinda anterior girisim ile agik rediiksiyon sonuglarin
Somerville tarafindan yaymlamistir (13). 1959 yilinda Pavlik, bugiin kendi adiyla
anilan bandaj ile tedavi sonuglarini yayimlamig(14), 1961 yilinda ise Salter, innominate
osteotomiyi tanimlamistir(10,12). 1965 yilinda ise Pemberton, kendi adi ile anilan
perikapsiiler osteotomisini bildirmistir. 1967’de Gilingér Sami Cakirgil radikal
rediiksiyon ad1 verilen ve ayni seansta agik rediiksiyon, femoral kisaltma, derotasyon
varizasyon ve pelvik osteotomiyi kombine eden teknigini yayinlamistir (15).Salter
1969°da kalgalar1 110-120 derece fleksiyona ve 40-50 derece abdiiksiyona getirerek
immobilize etmistir. Boylece, femur basina uygulanan basinci azaltmistir. Bu pozisyonu
hayvan deneylerinden kesfetmis ve “human pozisyonu” olarak adlandirmistir. 1973°te

Ferguson, yaymlar1 ile medial girisimi tekrar glindeme getirmistir(10,12). 1980°de



Kalamchi, gelisimsel kalga displazisi tedavisi sonucu gelisen avaskiiler nekroz ve bunun

degerlendirilmesi ile ilgili ¢alismasini yayinlamistir (16).

2.3 GORULME SIKLIGI

GKD tanimlanmasinda, kalgadaki anormalligi tanimlamada kullanilan muayene
yonteminde, muayeneyi yapanin beceri seviyesinde ve arastirilacak niifusta farkliliklar
nedeniyle goriilme sikligini saptamak zordur(1,2). Cesitli calismalarda farkli sonuglar elde
edilmesine ragmen yenidoganlarda gercek GKD insidanst 1000 canli dogumda 1 ile 1,5
arasinda degigsmektedir. Tarama programlarinin sonuglari dislokasyon insidansini bin canli
dogumda 1-1,5 olarak gostermistir (2,17). Lehmann ve ark., GKD insidansini pediatristler
tarafindan yapilan fizik muayenede 8,6 / 1000, ortopedik taramada 11,5/1000 ve ultrason
taramasiyla da 25/1000 olarak tespit etmislerdir (7,18).

GKD’ nin gorilme sikligt cografik dagilim ve irklara gore degisiklik
gostermektedir. Cografik dagilima bakildiginda Isveg’te 1000 bebekte 1,7 iken Kanada’da
1000 bebekte 188,5 ulagsmaktadir(2,20). Bazi wrklarda GKD goriilme yiizdesi disiiktiir.
Yapilan bir arastirmada 16.000 adet Afrikali Bantu bebeklerinde gelisimsel kalga displazisi
hi¢ goriilmez iken, Hong Kong da yasayan Cinli bebeklerde 1000 bebekte 0,1 olarak
goriilmiistiir(21,22).

Kiz ¢ocuklarinda erkek c¢ocuklarina nazaran gelisimsel kalga displazisi 4-6 kat
daha fazla gozlenir (1,2). Aile Oykiisii pozitif ise; kiz ¢ocuklarinda bu oran %20-30 daha
artmaktadir(1,2). Carter ve ark. GKD’nin goriilme sikliginin her 1000 canli dogumda bir
oldugunu bildirmis ve bu patolojinin kiz ¢cocuklarda arttigini belirtmektedirler (23).

Ulkemiz igin bdylesi bir veri bulunmamaktadir. Ancak kiiltiirel kaynakli gelenek ve
gorgiilere dayanilarak ¢ocuklarin kundaklanmasinin, kalca ekleminin gelismesi yoniinden
zararli oldugu belirtilmektedir.(24,25). Yenidoganin ayaklarindan tutularak bas asagi
sarkitilmasi, bebegin bacaklar1 diizgiin olsun diye kalca ve dizlerini ekstansiyona alinmaya
calisilmasi ya da bebegin siki siki giydirilmesi gibi ektenler diger bagligi altinda
toplanabilir(24). Bu nedenlerden 6tiirii goriilme sikliginin verilen rakamlardan bir hayli
yiiksek oldugu kabul edilmektedir. 1000 canli dogumda 5 ile 15 arasinda oldugu
ongoriilmektedir(24,26). Yillik canli dogum hizinin ortalama 1 250 000 oldugu iilkemizde
bu da her yil tedavi edilmedigi takdirde sakat kalma olasilig1 olan yaklagik 14-18 bin



yenidogan ile karsilagildigi anlamina gelmektedir (24). Uygun tedavi edilmediginde GKD
li bireyler toplumda toplam saglikli yasam giinii ortalamasinin diismesine, sosyal giivenlik

kurumu ytikiiniin artmasina ve ciddi is giicii kayiplarina neden olmaktadir (24).

2.4 EMBRiYOLOJI

Intraiiterin yasamin 4. haftasinda embriyo 5 mm. uzunluga ulasir ve ekstremite
kivrimlari belirginlesmeye baslar. Gelisim, yukaridan asagiya dogrudur. Alt ekstremite
tomurcugunun proksimal ve santral kisimlarinda hiicreden zengin blastem olusur. 8.
haftanin sonunda asetabulum kikirdak taslak olusur. Femur ise primitif kondroblastlarin
farklilasmasi sonucu olusur. 11. haftada, femur bas1 yuvarlak olarak bi¢imlenmis ve
primitif trokanter majus tamamen olugmustur. Femoral anteversiyon 5-10° olup,
asetabular anteversiyon yaklasik 40° civarindadir. Eklem kapsiilii, ligamentum teres,
glenoid labrum, transvers asetabular ligaman bu asamada tanimlanmistir. 11. haftada
femur bas1 2 mm. ¢apindadir. Bu asamada alt ekstremite fleksiyon, addiiksiyon ve disa
rotasyon pozisyonundadir. 10-11. haftadaki damarlanma ve sinir dagilimi eriskindekine
benzemektedir. 16. haftada fetus 10 cm. uzunluga ulasir ve ekstremiteler de uzadigi igin,
diz ve kalgalar daha da fleksiyona gider. Bu donemde femur basinin ¢ap1 4 mm.’ dir;
trokanter major iyice gelismis ve kendisine yapisan abdiiktor adaleler ile fonksiyon
gorecek konuma gelmistir. Femur basi 6. aym sonuna kadar kikirdak yapisimi korur,
ancak bu asamadan sonra ossifikasyon baglar. Femur boyun-diafiz agis1 yaklasik 130° dir
ve fetal donemin sonuna kadar bu derecede sabit kalir. Femoral anteversiyon fetal
donemin ilk yarisina kadar -4° den +11° ye kadar farklilik gosterir. Femoral anteversiyon

fetal yagsamin 2. yarisinda gelismeye baglar ve dogumda 35 dereceye ulasir (7,19,23)

25 ETIiYOLOJI

Gelisimsel kalca displazisinde tek basma bir neden bulunmamakla birlikte farkli
predispozan faktorler tariflenmistir. Bu faktorler arasinda, ligament laksitesi, prenatal ve

postnatal pozisyon ve 1rka bagl kalitim siralanabilir (27).



2.5.1 Ligament Laksisitesi

Bag gevsekligi degisik yollardan GKD ile iliskilidir.. Annenin pelvisinin
genislemesi icin gerekli olan relaksin hormonu, plasenta yoluyla infanta gecer ve laksiteye
yol acar. Bu hormona kiz ¢ocuklarinin cevabi erkek cocuklara gore daha giicliidiir. Bu
durum gelisimsel kalca displazisinin kiz c¢ocuklarda yiiksek oranda goriilmesini
aciklar(2,10,27)

Wynne-Davies 1970 yilinda yaptigi bir ¢aligmada; kalitimsal ligamentoz
laksisitenin, gelisimsel kalca displazisinin gelisiminde major faktorlerden birisi oldugunu
belirtmistir(28). Jensen ve ark. yenidoganlarda yaptig1 bir casismada; gelisimsel kalca
displazili yeni doganlarda kollajen tip 3’lin kollajen tip 1’e orani kontrol gruplarina gore

yiiksek bulunmustur(29,30).

2.5.2 Dogum Oncesi Durus Sekli

GKD ile giiclii bir sekilde iligkilidir(1,2). Bebeklerin ancak % 2-4’ii makat gelis
pozisyonunda dogmasina ragmen, GKD li bebeklerin %16’s1 makat gelis pozisyonunda
dogmaktadir(10,31). Makat gelis pozisyonunun etkisi en ¢ok dizler ekstansiyonda iken

goriillir. Tek veya her iki dizin ekstansiyonda oldugu durumlarda goriilme siklig1 %20 yi

gecer (31).

2.5.3 Dogum Sonrasi Durus Sekli

Yenidoganda ve bebekte kalganin fizyolojik pozisyonu fleksiyon abdiiksiyondur.
Orta Afrika, Cin, Hindistan gibi diinyanin bir kisim bolgelerinde yenidoganin kalgalar1 bu
pozisyonda tutuldugundan tipik GKD insidans1 diisiiktiir. Buna karsin Tiirkiye, Kuzey
Italya, Almanya’da kalgalar ekstansiyon adduksiyonda tutulmaktadir (kundaklama
nedeniyle), GKD insidans1 buna gore artmaktadir(32,33).



2.5.4 Irksal Nedenler

Siyahi 1tk ve Asya Irkina mensuplarda GKD goriilme siklig1 daha diisiikken, beyaz
irk ve Amerikalilarda daha yiiksektir. Afrikanin bantu yerlilerinde GKD ye rastlanmazken,
Kanada’da 1000 bebekte 188,5 ulasmaktadir(20,21)

2.6 GKD’NIN PATOANATOMISI

GKD, baslangicta cogunun geri doniistimlii olan, farkli anatomik degisikliklere
sahip, giderek ilerleyen bir hastaliktir. Embriyolojik donemde normal gelisen anatomik
yapilarin bir malformasyonudur. Siirekli uygulanan nispeten nazik olan kuvvetler bu tiir
deformasyonlarin nedenidir(2,33,36) Asetabuler kikirdak kompleksi {i¢ boyutlu bir yapiya
sahiptir ve yukaridan “ilium”, asagidan “ischium” ve 6nden “pubis” ile ¢evrelenmistir.
“Triradiate kartilaj” ya da “Y kikirdagi” olarak da adlandirilan bu kompleks ii¢ pelvik
kemigin ortak fizisidir. Alt kenar1 ise ¢entik seklinde olup “incisura asetabuli” adini alir.
Asetabulum arkasinda ilio-iskiadik ¢entik, Oniinde ise iskio-pubik ¢entik bulunur.
Asetabulumun derinligi asetabuler kikirdagin appozisyonel olarak biiyiimesi sonucu artar
ve burasi daha sonra periost araciligl ile kemikleserek asetabulumun kemiksel kenarini
meydana getirir(34,35) . Pubertede asetabuler boslugu ¢evreleyen hyalin kikirdak i¢inde ii¢
adet sekonder kemiklesme merkezi goriilmeye baglar. Bunlardan os asetabuli, pubisin
epifizi olup asetabulumun 6n duvarini olusturur. Iliumun epifizi, asetabuler epifiz olarak
adlandirilir ve asetabulumun iist duvarini olusturur. Ischiuma ait sekonder kemiklesme
merkezi ¢ok kii¢lik olup nadiren goriiliir (35,36).

Normal asetabulum derinliginin olusmasi i¢in asetabular ve triradiat kikirdaklarin
biliylimesi ve femur basi arasinda bir denge kurulmalidir(2,36). Deneysel olarak femur
basimin rezeksiyonu veya dislokasyonunu takiben asetabulum derinligi ve yiizey alani

gelisme geriligi gosterir (2,36).

Femur basina bakildiginda dogumdan sonra ilk 4-6 ayda goriilmeye baslanmasi

gerekirken, GKD de femur bas1 epifiz kemiklesme merkezinin goriilmesi gecikir(2,37).



Femur bas ile asetabulum arasinda uyumsuzluk olur. Femur basi atrofik bir sekil alir.
Medial ve posterior yiizleri diizlesir. Genelde ¢ikik bas ilkin diizlesir ve giderek mantar
(mushroom shape) seklini alir. Eger bas iliak kanadin posteriorunda yer aliyorsa tampon

gibi ezilmis bas (buffer shaped) seklinde goriiliir(2,37)

Femur boynunda belirgin derecede kisalma vardir ve bu da ekstremitenin
kisalmasina yol acabilir. Normalde 12° olan anteversiyon derecesi, 90° ‘ye ¢ikabilir.
Femur boynu saftin devami gibi goriinebilir. Nadiren femur boynundaki ac1 tersine doner

ve retroverte olur. Zamanla cisim boyun agis1 artar ve koksa valga gelisir(2,37).

2.7 YUMUSAK DOKU DEGIiSIiKLIiKLERi

Kapsiil: GKD’nin patolojisinde temel faktoér, bu kapsiil ve iligkili oldugu
ligamentlerin gevsekligidir. Kapsiil zamanla uzar ve kalinlagir. Cevre dokulara yapisir ve
sekli bozulur. Agirlik ve yiikk tasima nedeniyle, femur bas1 yukar1 dogru yonelirken,
kapsiilde ona adapte olur. Ancak bu olay esnasinda, gergin olan iliopsoas tendonunun

alttan ve ortadan basmasi sonucunda, kapsiil “kum saati” goriiniimiinii alir (2,36).

Ligamentum Teres: Hipertrofik, genellikle kalin bir bant yap1 halindedir.

Asetabulumda yer kaplayarak, femur basinin rediiksiyonunu engelleyebilir. (2,36)

Pulvinar: Asetabulum i¢inde, ligamentum teres etrafinda bulunan ve fossa

asetabuliyi doseyen fibroz bir yag dokusudur . Zamanla hipertrofiye olur ve rediiksiyona
engel teskil eder(2,36,37).

Limbus: Hipertrofik limbus, c¢ikik veya sublukse kalcada femur baginin
asetabulumda yapmis oldugu basinca karsi olusan, patolojik cevaptir .Normal bir
asetabulumda; taban1 asetabulum kenarina, ticgen seklinde yapisan ve tepesi serbest olan
fibrokartilaj yapidaki labrumun serbest kenari asetabulumu cevreler. Cikik kalgcada
femur bas1 superiora ¢iktiginda fibrokartilaj labrum donerek ve iliak kanat ile femur basi

arasinda ezilir(2,36,37).



Limbus, genelde mekanik inversiyondan c¢ok, giderek artan reaktif tepki
sonucunda igeriye labrumun gelismesidir. Erken donemlerde limbus eksize

edilmemelidir. (2,37,38).

2.7.1 Kalga Eklemi Cevresindeki Kaslar
3 degisik grup altinda toplanmislardir. Bu kaslardaki fonksiyonel ve pozisyonel
degisikliklerde rediiksiyona engel olurlar(2,36,37).
1 Pelvifemoral kaslar: Femur basinin yukari ¢ikmasi nedeni ile femur cismi
ekseni yoniinde seyreden addiiktorler, hamstringler, grasilis, sartorius, tensor fasia lata,
pektineus ve rektus femoris kaslart kisalacagindan femur basinin asetabulum karsisina

indirilmesine engel olur (2,36,37).

2 Pelvitrokanterik kaslar: Obturatorlar, kuadratus femoris ve psosas tendonu

gerilir ve uzar(2,36,37).

3. Gluteal kaslar: Buradaki degisiklik hareket ekseninde degisiklige neden olur.
Bu grup Kkaslar rediiksiyon i¢in eklem digiengellerdir (2,36,37).

2.8 TESHIS

2.8.1 Hikaye Ve Fizik Muayene

Kalga muayenesi rutin yapilmasi gereken bir muayenedir ve iilkemiz dahil pek ¢ok
ilkede rutin tarama programi cergevesindedir(24). Erken tan1 ve tedavi ile yeniden normal
kalga gelisimi daha miimkiin oldugundan, kalca muayenesini yapacak doktorun bu

konuyu ¢ok 1yi bilmesi ve yeterince tecriibeli olmas1 gerekmektedir(24).

Muayene Oncesi aileden ayrintili hikaye alinmalidir(1,2,7). Bebegin kacincit dogum
oldugu, zamaninda dogup dogmadigi, gebelik esanasinda annenin herhangi bir hastalik
gecirip gecirmedigi, dogumun zor dogum olup olmadigi ve prezantasyon sekli
sorgulanmalidir. Aile dykiisiinde predispozan faktorler, oligohidroamnioz varligi, makat
gelisi gibi risk faktorleri olup olmadigi sorgulanmalidir. Dogumsal anomalilerden pes

ekinovarus, tortikollis, pes planovalgus, pes kalkaneus, metatarsus varus, gelisimsel kalga



displazisi ile birlikte bulunabileceginden dikkatle incelenmelidir(2,7,24,38). Ayrica pilor
stenozu, patent duktus arteriozus, Uriner malfarmasyonlar ve inmemis testis gibi
hastaliklarda da gelisimsel kalca displazisi goriilme sikliginin artis  gosterdigi

bilinmektedir (2,7,24,37).

Muayene sirasinda bebek tamamen ¢iplak olmalidir. Odanin ve doktorun elleri
soguk olmamali, muayene sert bir zeminde yapilmalidir. Bebek, muayene 6ncesi mutlak
beslenmeli ve gevsek olmalidir. Aksi halde bebek muayene sirasinda uyarilir ve kaslarda

olusan spazm sebebi ile abdiiksiyon kisitlilig1 varmis izlenimi uyandirabilir(1,2,24).

Inspeksiyonda; displazi bulunan taraf daha az hareketlidir. Bacak gevsek ve kas
tonusu azalmistir. Cikik tarafin trokanterik bolgesi karsi tarafa oranla daha
cikintilidir(1,2). Cikik taraf gluteal bolge hipotrofik ve siliktir. ki tarafli cikiklarda
uyluklarin yukari kisimlari birbirinden uzaktir(1). Yeni doganm ilk aylarinda normalde
goriilen diz ve kalga fleksiyon kontraktiirii iki tarafli kalga ¢ikikli ¢ocuklarda goriilmez.

Her iki inguinal pili normalden daha derin ve uzundur (2).

Yenidogan doneminde, kalgcadaki abdiiksiyon kisithligi yegdne muayene bulgusu
olabilir. 90 derece fleksiyondaki bir kalca normalde 45-60 derece abdiiksiyona pasif
olarak gelebilir. Daha az abdiiksiyon, abdiiksiyon kisitlilig1 olarak degerlendirilir. Diger
taraftan provakatif testler yenidogan doneminde GKD’nin tanisinda yapilmasi gereken
fizik muayene testleri arasindadir. Bu testlerden birincisi “ortaloni testidir”. 1936’da
Otaloni tarafindan kendi adinm1 verdigi ve bugiin bile giincelligini koruyan bu test, ¢ikik
basin asetabuluma giris- c¢ikis testidir. Bebek sirtiistii yatarken her iki kalgca ve diz 90
derece fleksiyona getirilir. iki el ayast ile dizler tutulur. Bagparmaklar uylugun i¢ yiiziinde
ve addiiktor kaslar tizerindedir. Diger parmaklar, uylugun dis yiiziinde olup orta parmak
trakanter majora kadar uzanir. Bu pozisyonda iken her iki bacak abdiiksiyona getirilirken
trokanter major iizerinden hafifce baski uygulanarak kalganin rediikte olmasina calisilir.
Cikik kalgada abdiiksiyonun her hangi bir noktasinda femur basinin asetabulum igine
kayarak rediikte oldugu hissedilir. Ortolani bu kayma hissini bir tikirt1 (clunk) olarak
tanimlamistir. Rediiksiyon ve bu esnada aciga cikan tikirti (clunk) hissedilebilir ancak
duyulamaz. Bu amagcla kullanilan ve giiniimiizde halen daha gecerligi bulunan bir diger
fizik muayene testi, 1961 yilinda Barlow tarafindan tanimlanan “Barlow testidir” Barlow

instabil kalgada femur basinin asetabulumun posterior dudagi lizerinden kayarak disloke
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edildigini ve bu bulgunun tani agisindan daha degerli oldugunu bildirmistir .Barlow’un
provokatif olarak degerlendirilebilecek olan muayene yonteminde, her iki kalga ayni anda
muayene edilebilecegi gibi, tek tek de muayene edilebilir. Bebek sirt {istii yatarken,
muayene edilen kal¢a hafif addiiksiyon ve 45-60 derece fleksiyona, muayene edilmeyen
kalca ise midabdiiksiyon ve 90 derece fleksiyona alinir. Muayene sirasinda basparmak
uylugun i¢, diger parmaklar ise dis yiiziindedir. Kalga posterior ve laterale hafifce itilerek
dislokasyona zorlanir. Barlow’a gore, muayene ile ¢ikarilabilir ve gevsek kalcalar instabil

kalgalardir (1,2,7,36,38).

Galeazzi bulgusu unilateral GKD nin taninmasinda kullanilan bir gézlemdir. her iki
kalca 90 derece fleksiyona getirilir ve diz yiikseklikleri karsilastirilir, asimetri varliginda

pozitif olarak kabul edilir. GKD’li tarafta dizin daha alt seviyede oldugu goriiliir(7).

Tek tarafli dislokasyonda uyluk kisaldig1 i¢in normal tarafa gore daha fazla uyluk
pilisi vardir, bu pili asimetrisi olarak goriiliir . Ando ve Gotoh 2111 hastayr incemis ve
499’unda pili asimetrisi tespit etmistir. Kalcalarinda tam dislokasyon ve subluksasyon olan

tiim hastalar bu 499 hastanin i¢indedir (7,39).

2.8.2 Trendelenburg Belirtisi

Yiiriime c¢agina kadar ihmal edilmis gelisimsel kalca displazisi g¢ocuklarda
yiikselmis femur proksimali sebebiyle trokanter majora yapisan gluteus medius adalesinin
kisalip, zayiflamasi ile ilgili bir belirtidir. Normalde yiik verilen tarafta gluteus medius
kas1 kasilarak pelvisi dengede tutar. Disloke kalcada gluteus mediusun kisa ve giigsiiz
olusu sebebiyle ayni tarafa yiik verince pelvis tespit edilemeyerek karsi tarafa dogru egilir

(1,2,37).

11



2.9 GORUNTULEME YONTEMLERI

2.9.1 Ultrasonografi

Yenidogan kalgas1 primer olarak kikirdaktan olustugu i¢in standart radyografik
tekniklerle gorintiillenmesi zor bir yapidir. Kalga ultrasonografisi ilk olarak Graf
tarafindan 1978 yilinda tanimlanmistir(40). Sonraki yillarda Novick, Harcke yenidogan
kalga muayenesinde koronal ve transvers diizlemlerde multiplanar ultrasonografik
muayeneleri de tanimladilar. Bugiin anterior, lateral, statik ve dinamik yontemlerle kalga

ultrasonografisi yapilmaktadir(40,41,42).

Graf yontemi statik ultrasonografidir. Statik yontemde asetabulumun morfolojik
yapis1 ve agisal degerleri olgiilerek femur basinin yerlesimi degerlendirilir. Harcke’nin
yontemi ise dinamik ultrasonografidir ve fizik muayenedeki Barlow ve Ortolani
manevralart  gibi  kalga birden fazla pozisyonda ultrasonografik  olarak

degerlendirilir(40,41).

Yenidogan kalga ultrasonografisi bebek lateral dekiibitus pozisyonunda, kalca ve
diz yar1 fleksiyonda, 15-20° i¢ rotasyonda yatarken yapilir. Bu pozisyonda femurun
trokanter majorii tam olarak lateralde ve probun altindadir. Ultrasonografide kalganin

goriintlisii On-arka planda ¢ekilmis radyografiye karsilik gelmektedir (43).

Graf yonteminde cesitli noktalardan c¢izilen c¢izgilerle acisal bir Olglim
degerlendirilmesi yapilir. (40,41,42,43). Elde edilen koronal kalga goriintiisiinde ii¢ adet
cizgi cizilir . Ilk ¢izgi ilium kemiginin lateral kenara paralel olacak sekilde cizilir ve
temel ¢izgi ad1 verilir. Ikinci ¢izgi ilium ossifiye ucundan asetabulum inferior kemik
kenarindan gecen teget cizgidir. Iki ¢izgi arasindaki ac1 alfa acis1 olarak adlandirilir ve
kemik cat1 6l¢iimiidiir. Ugiincii ¢izgi labrumun merkezinden asetabulumda konkavitenin
konveksiteye dondiigii noktaya ¢izilendir ve temel ¢izgi ile yaptigi agiya beta agisi denir.

Beta acis1 kikirdak asetabulum (labrum) 6l¢iimidiir(40,43).
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Sekil 1: Graf yonteminde temel gizgiler ve agilarin gosterilmesi. Temel ¢izgi (1),
kemik ¢at1 ¢izgisi (2), kikirdak ¢at1 ¢izgisi (3), alfa agis1 ve beta agisinin sematik

cizilmesi

Tip I olarak adlandirilan grupta alfa agis1 60 derece ve daha fazladir. Bu dlgiimler
tamamen normal olup “matiir kal¢a” olarak tanimlanir. Tip I a olarak adlandirilan grupta
beta acis1 55 dereceden azdir ve labrum ince,uzundur. Tip I b olarak adlandirilan grupta
ise beta acis1 55 dereceden daha biiytiktiir (36,37,38). Tip II olarak adlandirilan sinifta
ise a ve b alt gruplarina ayrilir ve gruplamada dogumdan sonraki haftalar dikkate alinir. 6
haftalik bir bebegin alfa acisinin Olgiimii 55 dereceden kiigiikse, bu kalganin
kendiliginden 3 ay1 tamamladiginda 60 dereceye gelmesi miimkiin degildir. Bu nedenle
Tip la(-) olarak tanimlanir.. 6 haftalik olup da alfa agis1 55 dereceden biiyiikk olan
kalgalar ise biiylik oranda kendiliginden 3 aylik olduklarinda 60 dereceye ulagsmaktadir.
Bu nedenle bu kalgalar Tip Ila(+) olarak tanimlanir. Tip II b osifikasyonda gecikme
olarak tanimlanir ve direk radyografilerde displastik kalga olarak goriiliirler. Bebegin
yasi li¢ aylik ve daha biiylik olup, alfa acis1 50-59 derece arasi olanlar bu gruba girerler.
Tip II ¢ de ise alfa agis1 43-49 arasinda olup, beta acis1 77'den kiigiiktiir(35,36,38). Tip
D dislokasyonun en erken donemidir. Alfa acilar1 II ¢ sinirlarinda olmakla birlikte beta
acilar1 77 dereceden fazladir(36,37,39). Tip III de kalgalar dislokedir. Kemik asetabulum
az gelismistir, kemik kenar diizlesmistir ve kikirdak asetabular ¢ati kraniale dogru yer
degistirmistir. Tip IV de ise Kalga dislokedir. Kikirdak asetabular ¢at1 disloke femur bas1

tarafindan asetabuluma dogru asagi tarafa itilmistir(40,43).
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Tip

Tip la
Tip Ib
Tip Il

Tip Ha(+)
Tip lai-}

Tip llb
Tip llc
Tip D

Tip llla

Tip Il

Tip IV

Graf yontemi Avrupa’da ortopedistler Amerika’da radyologlar, iilkemizde ise
radyologlar ve pediatristler tarafindan yapilmaktadir. Her ne kadar yapilan tetkiklerin
cogunlugu Graf yoOntemine gore yapilip, rapor edilse de bazen yanlis sonuglarla

karsilagilmaktadir. Bu nedenle her ortopedi uzmani ve asistaninin ¢ekilmis olan kalca

O agisl
= 60
= 60
50-59

55 - 59

50 - 55

50 - 59
43 - 49
43 - 49

B agis Agiklama

< 55
= 55
=55

= 55

= 55

= 55
< 77
= 7

= 77

= 77

3 aydan kicik

6 haftadan biyik, 3 aydan
kiigiik

6 haftadan biyik, 3 aydan
kiigiik

3 aydan buyik

Kapszil yukan dogru, kilurdak
dejenerasyonu yok

Kapszil yukan dogru, kilardak
dejenerasyonu var

Kapsziil herizontal veya agag
dogru

Sekil 2: Graf yontemin gosterilmesi

ultrasonografilerini dogru olarak degerlendirebilmesi 6nemlidir(43).

2.9.2 Radyografi

Cocuk 3-6 aya eristiginde disloke kalca radyolojik olarak belirgindir, fakat tanimak
i¢in immatiir pelvisin temel noktalarina aligik olunmalidir(2,7,44,46). Cesitli klasik ¢izgiler
faydalidir. Hilgenreiner ¢izgisi triradiat kikirdaklar arasini birlestiren c¢izgidir. Perkins
cizgisi asetabulumun lateral kenarindan Hilgenreiner ¢izgisine dik olarak cizilen
cizgidir(2,7,45,46). Shenton ¢izgisi egimli bir hattir, kiiclik trokanterden baslayip femur
boynuna dogru uzanarak pubisin i¢ kenar1 boyunca uzanan ¢izgiyle birlesince olusan hatta

verilen isimdir. Normal kalgada Shenton hatti bozulmamustir, Perkins kadranlarina gore

femur bas1 metafiz medial kismu alt i¢ kadrandadir (1,2,7,43,46,47).
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Asetabular ag1 (AA) asetabulum egiminini gosteren Ol¢iilmesinde ¢ok sik olarak
kullanilmaktadir. Bu ag1 asetabulumun lateralinden baglayan ve asetabulum tavanina
paralel seyreden ¢izgi ile her iki Y kikirdagindan gegen cizgi(Hilgenreiner ¢izgisi)
arasinda kalan ac1 Olgiilerek hesaplanmaktadir. Olumsuz tarafi pelvisin rotasyonundan
etkilenmesidir. Ayrica 8 yasindan sonra kullanilmamasi diger bir sinirlayict 6zellidir.
Eriskinde Y kikirdagi kapandiktan sonra Tonnis tarafindan tanimlanan yiik tasiyan yiizeyin
asetabuler indeksi agisinin 6l¢iilmesini oneren calismalar mevcuttur(47,48). Asetabular ag1
ist smnir degerleri 0-4 ay 29°, 5 ay-2 yas arasinda 24°, 2-3 yas arasinda 23° 3-7 yas
arasinda 19° ve 7-14 yas arasinda 14° olarak saptanmistir (7,47,48).

Sharp agis1 asetabulumun yan kenar1 ile KShler’in gézyas1 damlasinin alt kenarini
birlestiren ¢izginin her iki gdzyas1 damlasini birlestiren ¢izgi ile yaptigi aci dl¢iilmektedir.
Sharp agis1 igin mormalin {ist sinirin1 42° olarak belirtilmistir (41). Asetabular aginin aksine
pelvis rotasyonundan etkilenmez. Sharp acis1 i¢in normalin iist sinir1 1-11 yas arasinda 49°,
11-13 yas arasinda 47°, 13-14 yas arasinda 45° ve 14 yasin ilizerinde 43° olarak
bildirilmistir (2,7, 47,48).

Femur basi asetabulum iliskisinin degerlendirilmesinde merkez kenar agis1 (CE) ve
femur bag1 Ortiinme orani sik olarak kullanilir(44,45). Femur basinin asetabulum igindeki
konsantrik ~ pozisyonunu ve asetabular ortlinmenin degerlendirilmesinde
kullan1lir(46,47,49). Diiz radyografide frontal planda femur basi merkezini asetabulum
lateral kenariyla birlestiren c¢izgi ile merkezden dik olarak c¢izilen cizgi arasindaki agi
olarak belirlenir. Bes yasin altinda CE a¢isinin 6l¢limii femur basi merkezinin dogru olarak
saptanmasinda giicliikler oldugu i¢in 6nerilmemektedir. Ulkemiz kosullarinda klasik CE
acist normal degerlerinin alt sinir1 5-10 yas arasinda 15°, 11-15 yas arasinda 19°, 16-55 yas

arasinda 20° ve 55 yas lizerinde 24° olarak bildirilmistir (47).

ACM agist ise Idelberger ve Frank tarafindan tanimlandir (43) pelvik egim ve
doniikliikten nispeten daha az etkilenir. ACM agisinda asetabulum iist yan noktasi (A) ile
asetabuler centigin en alt orta noktasini (B) birlestiren ¢izginin orta noktasindan (M)
cekilen dik ¢izginin asetabuluma ulastigi nokta (C)’nin ¢izilmesi ve belirlenmesi sonrasi

AC-CM cizgilerinin birbirleriyle yaptig1 a¢1 dl¢iilmektedi(48). Bu dlgiimde dikkat edilmesi
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gereken nokta, C noktasinin yerlesim yeridir. Eger C noktasi asetabuler fovea’ya denk
geliyor ise asetabulumun sklerotik egriliginin devamina denk gelecek sekilde
belirlenmelidir. On alt1 yas altindaki hastalarda 53 derece ve iizeri patolojik olarak kabul
edilmektedir. Bu Ol¢iim asetabuler egiklikten 6te asetabulumun siglig1 veya derinligi ile
ilgili veri saglamaktadir(48).

Femur basmin asetabulum igerisinde konsantrik pozisyonu normal kalca eklemi
icin anahtar faktordiir ve Smith instabilite indeksi ile lateral ve siiperior deplasman
belirlenir.

Gozyas1 damlasinin alti aydan sonra goriilmemesi patolojik bir isarettir, femur
basinin lateral deplasmani ile gbzyas1t damlasi dar ve tepesi yuvarlak degil, genis veya V
seklinde goriiliir.

Proksimal femurun degerlendirilmesinde bas boyun cisim agis1 (BBC) antetorsiyon
acist sik kullanilmaktadir. Radyografik ger¢ek BBC agist normal sinirlart 1-2 yag arasinda
125-149°, 3-10 yas arasinda 125-144°, 11-14 yas arasinda 120-139° ve 14 yasin lizerinde
120-134° olarak bildirilmistir(2,7,42,43). Antetorsiyon agisi ise femur boyun ekseni ile diz
interkondiler ekseni arasindaki agidir, 1-2 yas arasinda 35-54 derceler arasindadir ve yasla

beraber azalir(45,46)

2.9.3 Artrografi

Artrografi ile eklemde femur basinin sekli, limbus, kikirdak asetabulum, transfers
ligamentin sekli ve ligamentum teresin yeri ve durumu saptanbilmektedir.Artrografi ile
cerrahi sirasinda kapsiil agilmadan rediiksiyonun durumu degerlendirilebilmektedir

(7,46,47).

2.9.4 Magnetik Rezonans Goriintiileme
Kalga anatomisini en iyi gosteren goriintiileme teknigidir. Yumusak dokunun
durumu hakkinda da bilgi verir. Fakat sedasyon gerektirmesi ve maliyet etkinliginin

yiiksek olmasi nedeni ile sik kullanilmaz (2,7).
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2.10. TEDAVI

GKD’de one siiriilen tedavi prensipleri kisaca sdyle

siralanabilir;

Yenidogan: 6 hafta pavlik bandaji

1-6 ay: Kalga Pavlik bandajiyla rediikte olduktan sonra 6 hafta pavlik bandaji

6-18 ay: Traksiyon?, kapali rediiksiyon. Eger kapali rediiksiyon basarili ise 3 ay
alc1, basarisizsa acik rediiksiyon. Acik rediiksiyon yapilacaksa 12 aydan kiiciik
cocuklarda acgik rediiksiyon medial yaklasimla, 12 aydan biiyiiklerde anterolateral
yaklagimla

18-24 ay: Kapali rediiksiyon denemesi? veya primer anterolateral yaklasimla agik
rediiksiyon. Salter iliak osteotomisi uygulanabilir veya uygulanmayabilir.

24 ay-6 yas: Anterolateral yaklasimla primer agik rediiksiyon ve femoral kisaltma,

Salter iliak osteotomisi uygulanabilir veya uygulanmayabilir (2).

GKD tedavisinde dikkat edilmesi gereken temel unsurlar asagida belirtilmistir:

Santral rediiksiyon nazik metotlarla atravmatik olarak miimkiin oldugunca ¢abuk

elde edilmelidir.

Stabil rediiksiyon elde edilmelidir.

1,5-2 yasima kadar rediiksiyon elde edilip korundugu zaman temelde asetabulum

olmak iizere eklem remodelizasyonunun normal kalca gelisimi gibi olmasi umulur

(1,2,7).
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Alt1 aym altindaki ¢ocuklarda GKD’nin baslangi¢ tedavisinde siklikla kullanilan, etkili

ve giivenli yontem pavlik bandajidir. Uygun sekilde uygulandiginda bandaj kalcanin

adduksiyon ve ekstansiyonunu onlerken fleksiyon ve abdiiksiyona izin verir (2)

3
4

Acik rediiksiyonun genel endikasyonlar1 sunlardir:
Rediikte edilemeyen ¢ikik

Konsantrik olmayan stabil rediiksiyonlar
Instabilitesi fazla olan ¢ikik

Rediiksiyonun, bacagin asir1 pozisyonda tutulmasini gerektiren ¢ikik (7).

2.11 Avaskiiler Nekroz

Korkulan komplikasyonlarin ilk siralarinda gelir. Asirt fleksiyon ve abduksiyon

pozisyonu igeren Lorenz pozisyonu yerine, avaskiiler nekrozdan kaginmak i¢in Salter’in

human pozisyonunda al¢iya alinmalidir

Tedavi sonrasi olusan avaskiiler nekrozun muhtemel sebepleri:
Dislokasyonun zorlayici bi¢imde yapilan rediiksiyonu
Rediiksiyonu takiben femur basina asir1 baski
Tedavi sirasinda i¢ rotasyon, dis rotasyon veya abdiiksiyonun asir1 pozisyonlarinda
kalgay1 immobilize etmek
Femur basi damarlanmasinin agik rediiksiyon esnasinda zedelenmesi
Cerrahi komplikasyon

Dogustan kalga ¢ikigi tedavisinde asir1 pozisyonlarin dolagima yaptiklar
etkiler sonucu gelisecek avaskiiler nekrozun, femur iist ucunun gelisme
potansiyelini bilinyesinde tasiyan biiylime plagi ve ossifik ¢ekirdege dogrudan

yonelmesi, ilerde dogacak komplikasyonlarin kaynagini olusturmaktadir (16).
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2. MATERYAL ve METOD

Bu calismada Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim dalinda, 1980-2010 tarihleri arasinda GKD tanist konulmus olan
hastalar incelendi. Kayitlar1 bulunan 1115 hastanin 950 film dosyasi klinigimiz arsivinden
elde edildi. Bu hastalardan 586 hastaya cerrahi yontem uygulandgi goriildii. Cerrahi
geciren 586 hastanin 772 kalcasinin 430 una medial yaklasimla agik rediiksiyon, 173 ine
medial addiiktor yaklasila agik rediiksiyona ek olarak iliak osteotomi, 98’ine ise medial
yaklagimla agik rediiksiyona ek olarak periasetabular osteotomi uygulandigi goriildi.
81’inde diger pelvik osteotomiler (tektoplasti, wagner, {¢lii, chiari, ...) uygulandigi
goriildii.

Karadeniz Teknik Universitesi Etik Kuruluna gerekli basvurular yapildiktan sonda,
etik kurulun 18.04.2016 tarih ve 216 sayili karar ile onay alindi. Calisma takvimi
asagidaki gibi belirlendi (Tablo 1).

Baslangic Tarihi Bitis Tarihi
Hastalarin  Klinik  ve 18/04/2016 15/06/2016
Radyolojik Kontrolleri
Radyolojik  Olgme ve 15/06/2016 15/09/2016
Degerlendirme, Istatistiki
Calismalar
Tez yazim islemleri ve 15/09/2016 01/01/2017
Degerlendirme

Tablo 1: Calisma Takvimi

Bu calismada medial addiiktor yaklasila acik rediiksiyona ek olarak iliak osteotomi
yapilan 173 hasta ve medial yaklasimla agik rediiksiyona ek olarak periasetabular
osteotomi uygulanan 98 hastaya ulasilmaya calisildi. Hasta dosyalarina hastanemiz

arsivinden ulasilarak adres bilgileri kaydedildi. Ardindan hastalara mektup veya telefonla
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ulagilarak son bir defa daha kontrole gelmeleri istendi. Bolgemizdeki go¢ hareketleri ve
adres degisiklikleri nedeniyle cagrimiza 52 hasta cevap vererek bagvurdu.

Bu calismada yukarida sayilan hasta gruplarindan; Kendisine yapilan davete
katilmayip son kontrollerine gelmeyen, klinigimizde diizenli takipleri bulunmayan,
herhangi bir nedenle ek girisim gerektiren, bagka kliniklerde tedavi gdren, teratolojik ve
norolojik nedenlerle GKD hastast olan ilk filmi olmayan, dosyasinda yetersiz bilgi
bulunan ve aydinlatilmis onam izni vermeyen hastalar calismaya dahil edilmemistir.
Ayrica bagka bir klinikte miidahale edilenler, teratolojik ve ndrolojik zeminde kalca ¢ikigi
olanlar, ilk filmi bulunamayanlar, hasta dosyalarinda yetersiz bilgi bulunanlar
calismamizin disinda birakildi. Bu kriterlere uygun olan ve bagvurularini gergeklestiren
hastalardan 50 hastanin 65 kalca eklemi ¢aligmaya dahil edildi

Hastalara mevcut calisma hakkinda bilgi verildi. Kendilerinden, yasga kiiglik
hastalarinda velilerinden, aydinlatilmis onam alindi. Hastalara direkt 6n-arka pelvis grafisi
cektirilerek muayeneleri yapildi ve durumlart hakkinda bilgi verildi. Hastalarin pelvis
grafileri hasta supin pozisyonunda, kaset tist kenar1 spina iliaka anterior superior, dis kenari
cildi gececek sekilde yerlestirilerek, patellalar tavana bakacak sekilde, ayaklar omuz
genisliginde agikken kalca ve diz ekstansiyonda g¢ekildi. Daha sonra bu rontgenogramlar
tizerinde ag1-6lger kullanarak asagidaki ol¢timler gerceklestirilerek not edildi

Bu calismada; GKD tedavisinde medial yaklasimla acik rediiksiyon ve Salter
osteotomisi yapilan ve yine medial yaklagimla acik rediiksiyon ve Pemberton osteotomisi
uygulanan hastalarin, asetabulum gelisimlerinin radyolojik degerlendirilmeleri ve her iki
tedavi seklinin asetabulum gelisimi iizerine etkisinin karsilastirilmasi amaclandi.ayrica
hastalar klinik ve radyolojik yonden de degerlendirildi.

Hastalarin klinik degerlendirmesi “Modifiye McKay klinik degerlendirme Skoru” ile
yapildi. Hastalarin radyolojik degerlendirilmesinde, preoperatif, postoperatif 1. yil, ve son
kontrollerinde ¢ekilen pelvis On-arka x ray grafileri kullanildi. Bu grafilerde “pelvik

2 13

rotasyon orani’,

2 2 2 13

asetabular indeks” ,” sharp acis1”, “merkez-kenar agis1”, “femur basi
ortlinme oran1”, “ACM acis1”, “yiik tasima acgisi” ve “Tonnis’ e gore dislokasyan”
kullanild1. Radyolojik degerlendirmede Severin Kriterleri kullanildi.

Hastalarin hesaplanan dlciimleri iizerinden istatistiki analizleri yapildi. istatistiki analiz
olarak; Tanimlayic1 istatistiki yontemlerden oran, ortalama, standart sapma, yiizde

kullanild1. Gruplar arasi karsilagtirmalarda normal dagilima uygunluk Kolmogorov
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Simirnov testi ile yapildi. Gruplar arasi karsilastirmada normal dagilima uyan degerler
Student T testi ile normal dagilima uymayan degerler Mann Whitney U testi ile
karsilastirildi. Anlamlilik degeri olarak p<0,05 alindi. Karsilastirmada bu degerin altindaki
degerler istatistiki olarak anlamli, lizerindeki degerler ise istatistiki olarak anlamsiz kabul

edildi.

2.1 Modifiye Mc Kay Kiriterleri:

Miikemmel: Stabil ve agrisiz bir kalca, topallama yok. Trendelenburg belirtisi (-) ve
eklemin hareket a¢ikligi tam.

Iyi: Stabil ve agrisiz bir kalga, normal yiiriime ya da hafif topallama. Trendelenburg
belirtisi (-) ve eklemin hareket agikliginda hafif kisitlanma var.

Orta: Stabil, agrisiz bir kalga ve / veya (+) Trendelenburg belirtisi ve / veya eklemin
hareket acikliginda orta dereceli kisitlanma

Kotii: Stabil olmayan, agrili bir kalca, topallama ve / veya (+). Trendelenburg belirtisi ve
eklemin hareket agikliginda oldukga fazla kisitlanma var olmasina ragmen dislokasyon
yok.

Basarisiz: Stabil olmayan, agrili ya da agrisiz bir kalga, topallama (+) Trendelenburg

belirtisi ve dislokasyon var (2,49).

2.2 Severin Kriterleri:

1. Grup: (Normal kalga)
a) CE acis1 > 19° (6-13 yas), CE agis1 > 25° (14 yas lizeri hastalar)
b) CE agis1 15-19°(6-13 yas), CE agis1 20-25° (14 yas lizeri hastalar)
2. Grup: Femur basi, boynu ya da asetabulumun orta dereceli deformitesi vardir, eklemin
diger tiim bilesenlerinormaldir.
a) CE agis1 > 19° (6-13 yas), CE agis1 > 25° (14 yas lizeri hastalar)
b) CE agis1 15-19°(6-13 yas), CE agis1 20-25° (14 yas tizeri hastalar)
3. Grup: Displazik kal¢a olmasina ragmen subluksasyon yoktur.

CE ag1s1 < 15° (6-13 yas aralig1 i¢in)
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CE ag1s1 < 20° (14 yas iizeri hastalar i¢in)
4. Grup: Eklem subliiksedir.
a. Orta derecede : CE agis1 pozitif ya da sifir “0” dir.
b. Tleri derece: CE acis1 negatiftir.
5. Grup: Femur basi orijinal asetabulumun yukarisinda, yalanct ya da sekonder bir
asetabulumla eklemlesir.

6. Grup: Redislokasyon (2,50)

2.3 Tonnis’e gore Dislokasyon Derecelendirmesi

Femur bast ossifikasyon merkezinin veya proksimal femur metafizinin
belirlenmesinde kullanilir.
Grade 1: Kapital femoral ossifikasyon merkezi perkins hattinin medialindedir.
Grade 2: Kapital femoral ossifikasyon merkezi perkins hattinin lateralinde superior
asetabular kosenin altindadir.
Grade 3: Kapital femoral ossifikasyon merkezi perkins hattinin lateralinde superior
asetabular kose ile ayn1 hizadadir.
Grade 4: Kapital femoral ossifikasyon merkezi perkins hattinin lateralinde superior

asetabular kosenin iizerindedir (51)

Sekil 3: Tonnis’e gore dislokasyon
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Tiim hastalarin ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi erken takip ve son kontrol

grafileri degerlendirildi. Grafilerinin degerlendirilmesinde asagidaki kriterler kullanildi.

2.4.1 Pelvik Rotasyon Oram : Direk pelvis grafilerinde her iki obturatér foramen

genisliklerin birbirine orani olarak hesaplandi. Normal degerleri 1.8 ile 0.56 arasinda

olarak kabul edildi(45,48)( Sekil 4).

Pelvik Rotasyon or

Sekil 4: Pelvik Rotasyon Oraninin hesaplanmasi

2.4.2 Asetabular Indeks (Al): Bu 6l¢iimde asetabulumun lateralinden baslayan ve
asetabulum tavanina paralel seyreden ¢izgi ile her iki Y kikirdagindan gegen
cizgi(Hilgenreiner ¢izgisi) arasinda kalan ac1 asetabuler indeks olarak degerlendirildi. 0-4
ay 29° 5 ay-2 yas arasinda 24°, 2-3 yas arasinda 23°, 3-7 yas arasinda 19° ve 7-14 yas
arasinda 14° st sinir olarak belirlendi(45,48) (sekil 5).
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Sekil 5: Asetabular Indeks 6l¢iimiiniin gosterilmesi

2.4.3 Sharp Acisi1: Bu 6l¢limde asetabulumun lateral kenarindan baslayan ¢izginin,
Koéhler’in gdzyast damlasinin alt kenarini birlestiren ¢izgi ile yaptigi ag1 olarak olgiildii.
Sharp agi1s1 i¢in normalin Gist sinir1 1-11 yas arasinda 49°, 11-13 yas arasinda 47°, 13-14 yas
arasinda 45° ve 14 yasin iizerinde 43° olarak bildirilmistir (45,48)(Sekil 6)

Sekil 6: Sharp a¢isinin 6l¢limiiniin gosterilmesi
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2.4.4 Merkez Kenar Agis1 (Wiberg’in CE Agis1): Diiz radyografide frontal planda
femur bast merkezini asetabulum lateral kenariyla birlestiren ¢izgi ile merkezden dik
olarak ¢izilen c¢izgi arasindaki ag¢1 olarak Olgiildii. Merkez kenar agisinin, dokuz yas ve
tizeri ¢ocuklarda 25 derecenin altinda olmasi, patolojik olarak degerlendirildi. Alt sinir1 ise

16 yas ve lizeri hastalarda toplumda 20 derece olarak belirlendi (45,48) (Sekil 7)

Sekil 7: Merkez Kenar A¢is1(CE) dl¢limiin gdsterilmesi

24.6 ACM Aaqsi: Bu agi, asetabuler egiklikten Ote asetabulumun sigligr veya
derinligi ile ilgili veri saglamaktadir. ACM agisinda asetabulum {ist yan noktasi (A) ile
asetabuler centigin en alt orta noktasini (B) birlestiren ¢izginin orta noktasindan (M)
¢ekilen dik ¢izginin asetabuluma ulastig1 nokta (C)’nin ¢izilmesi ve belirlenmesi sonrasi
AC-CM izgilerinin birbirleriyle yaptig1 ag¢1 dl¢iildi. On alt1 yas altindaki hastalarda 53
derece ve lizeri patolojik olarak kabul edildi(48) (Sekil 8).
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Sekil 8: ACM agisinin dl¢limiiniin gosterilmesi

2.4.5 Yiik Tasima Agcisi: asetabuler catinin degerlendirilmesi agisindan kullanilan bu
Ol¢iim asetabulumun sklerotik kenarmin iist kismina teget olarak ¢izilen ¢izginin
Hilgenreiner ¢izgisinin analogu bir ¢izgi ile yaptig1 a¢1 olarak 6l¢iildii. Bu aginin {ist sinir1

10 derece olarak belirlendi (48) (Sekil 9).

Sekil 9: Yiik Tasima Agisinin 6l¢iimiiniin gosterilmesi
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2.4.7 Femur Basi Ortinme Oram: Asetabulumun femur basinin ne kadarmi

orttiigiiniin belirlenmesidir. %70-100 oran1 normal olarak kabul edildi (45,48) (Sekil 10).

Sekil 10: Femur Bas1 Ortiinme Oranin hesaplanmasi( a/a+b*100).
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2.5 CERRAHI TEKNIK

2.5.1 Medial Adduktor Yaklasimla A¢ik Rediiksiyon

Vakalarimiza MAYAR metodu Ferguson yontemine uygun olarak asagidaki gibi
uygulandi(1,2): Hasta sirt iistii yatirildi, uygun saha temizligi ve Ortiinmenin ardindan,
kalgca 90° fleksiyon ve gelebildigi kadar abduksiyonda tutuldu. Adduktor longusun
tizerinden yaklasik 5 cmlik insizyon yapildi. Cilt alti gecildikten sonra parmakla kiint
diseksiyon yapilarak m.adduktor longus ve m.adduktdr brevis anteriora, m. adduktor
magnus ve m.grasilis posteriora dogru ekarte edildi. Adduktor brevisin posterioruna
inildikten sonra trokanter mindr kolayca palpe edildi. iliopsoas ve kapsiiliin iizerindeki yag
dokular itilerek iliopsoas tendonu goriildii. Kligimizde gelistirdigimiz dik acili kalca
ekartorii iliopsoas tendonunun insersiyosunun iizerine, genis ac¢ili kalgca ekartorli ise
trokanter mindriin altina konularak saha acildi. iliopsoas tendonu, altindan egri klemp
gecirilerek transvers olarak trokanter mindre yakin kesildi. Tendon yukariya ekarte edildi,
yag dokular1 kapsiil tizerinden diseke edildi ve bdylece gergin tendonun kapsiilde meydana
getirdigi kum saati goriiniimii ortaya cikarildi. Ekartor kapsiiliin {izerinden femur basinin
superioruna tasindi. Sonra infero-medial kapsiil, damarsiz olan bir bolimden femur
boynuna paralel olarak agildi, insizyon femur basinin asetabuluma girmesine izin vermesi
icin asetabulumun kenarma kadar infero-mediale tasindi. Transvers asetabular ligament
kesilerek gevsetildi. Asetabulum ameliyat esnasinda rahatlikla goriildi. Burada,
rediiksiyonun stabilitesini bozacak yumusak dokular; rediiksiyona engel olacak kadar kalin
ve uzun ligamentum teres varsa eksize edildi. Pulvinar asetabulumdan temizlendi, limbus
eksizyonu yapilmadi. Kapsiiler insizyon agik birakildi. Adduktor kaslar human

pozisyonunda gerginse gevsetildi. Sadece cilt usuliine uygun olarak kapatildi. (Sekil 8 a-k).
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2.5.2 Salter’in innominant Osteotomisi

Acik rediiksiyon sonrasi, kalgalarin stabilitesi degerlendirildi. Instabil olan ve ancak
fleksiyon ve abdiiksiyonda stabilite saglanan, preoperatif asetabiiler agis1 35 derecenin
civarindaki kalgalara Salter’in Innominant Osteotomisi uygulandi.Bu cerrahi yontem
Salter’in 1961 yilinda kendi tanimladigi yonteme uygun olarak asagidaki gibi
uygulandi(1,2): Hastaya ayni seansta MAYAR uygulandiktan sonra her iki bacak notral
pozisyona alindi. Pelvik osteotomi eklem agilmadan kapali iliak osteotomi seklinde
yapildi. Sipina iliaka anterior siiperior (SIAS) palpe edildi. Cilt kesisi krista iliaka ve
torakanter major arasindaki mesafenin iigde ikisinden baglayacak sekilde spina iliaka
anterior inferior (SIAI) 1-2 cm &tesine kadar uzatildi. Daha sonra uygun ekartasyon ve
diseksiyon yardim ile iliak krista iizerindeki apofize ydnlenildi. On tarafta lateralde
m.tensOr fasia lata ve m. sartorius arasinda bulunan klivajdan girilerek kiint diseke edildi
ve bu klivajin distaline gecilmedi. Nervus femoris kutanis lateralis ,bu klivajin
medialinden, diseke edildi ve kiint diseksiyondan sonra uygun ekartasyon ile korundu. 10
No bistiiri kullanilarak iliak apofiz, arka ve orta iigte birlik kisimlarin birlesme yerinden
SIAS a kadar, tam ortadan ikiye ayrildi. Ardindan kiint diseksiyonla tensor fasiya lata ve
m. sartorius ile m. rectus femoris kaslar1 arasindaki oluk ac¢ildi. Genis bir periost elevatorii
ile iliak apofizin lateral kismi tensor fasia lata ve m.guluteus medius ve m. gluteus
minimus kaslarin1 posteromedialde de siyatik ¢entige kadar periostla beraber styrildi.
Ardindan medialde siyatik ¢entige kadar iliak kanat subperiostal olarak siyrildi. M. rektus
femoris’in direkt basi SIAI’dan, yansiyan basi asetabulumun iist kenarindan siyrildi. Iki
adet Hohman ekart6rii biri medialde subperiostal digeri lateralde subperiostal olarak olarak
siyatik centige konuldu. Egri uclu klemp (raydangl klempi) yardimi ile Gigle testeresi
medialden laterale dogru siyatik centikten geg¢irildi., Gigle testereninnin medial kolu
inferiora, lateral kolu siiperiora yonlendirilerek, siyatik centikten SIAI’e dogru iliak kanat
osteotomize edildi. Osteotomi hattinin proksimal ve distaline birer ¢amasir klempi
yerlestirilerek distal fregman One, disa ve asagiya dogru yonlendirildi. Ardindan taban
kismi SIAS ve SIAI arasindaki mesafe kadar olan iiggen kama kemik grefti, kemik
testeresi yardimu ile, iliak kanattan alindi. Ardindan osteotomi hatt1 araland1 ve ¢ikarilan bu
kemik grefti osteotomi hattina ,posteriorda osteotomi hattinin kapali kalmasi saglanacak

sekilde, yerlestirildi. Distal parcanin ve greftin gelecekte kaymasini dnlemek iizere 1 adet
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ucu yivli K teli grefti ¢aprazlayip asetabulumun arkasina ydnlenecek sekilde konuldu.
Ardindan iliak kanat periostu ve apofizi kalin emilebilir dikislerle usuliine olarak kapatildi.
Cilt alt1 ve cilt usuliine uygun olarak kapatildi. Ardindan ¢ogunlukla 10°-15 ° fleksiyon,
45%ye abduksiyon, 10-20° i¢ rotasyonda kalganin en rahat oldugu ve stabilitesinin
saglandig1 pozisyonda, pelvipedal algiya alindi. Hastalarin takiplerinde, algt 6 hafta
tutulduktan sonra ¢ikartilip klinik ve radyolojik kontrollerin ardindan hastalara kalganin
gelismesine paralel olarak en az ii¢ ay gece gilindiiz, daha sonrada ii¢ ay yalniz geceleri

Ponseti abduksiyon cihazi uygulandi.
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2.5.3 Pemberton Osteotomisi

Pemberton Osteotomisi, asetabuler indeksi yiiksek( 40 dedece civarinda) olan ve
medialden agik rediiksiyon sonrasi instabilitesi bulunan kalgalara uygulandi.bu cerrahi
method Pemberton’un 1965 yilinda kendi tanimladigi yonteme uygun olarak asagidaki
gibi uygulandi(1,2): Hastalarin kalcasina MAYAR uygulandiktan sonra her iki bacak
ndtral pozisyona alind1. Sipina iliaka anterior siiperior (SIAS) palpe edildi. Cilt kesisi krista
iliaka ve torakanter major arasindaki mesafenin iicde ikisinden baslayacak sekilde spina
iliaka anterior inferior (SIAI) 1-2 cm 6tesine kadar uzatildi. Daha sonra uygun ekartasyon
ve diseksiyon yardimu ile iliak krista iizerindeki apofize ydnlenildi. On tarafta bulunan m.
Tensor fasia lata ve m. sartorius arasinda bulunan klivajdan girilerek kiint diseke edildi ve
bu klivajin distaline gecilmedi. Nervus femoris kutanis lateralis ,bu klivajin medialinden
diseke edildi ve kiint diseksiyondan sonra uygun ekartasyon ile korundu. 10 No bistiiri
kullanilarak iliak apofiz, arka ve orta iigte birlik kisimlarin birlesme yerinden SIAS a
kadar, tam ortadan ikiye ayrildi. Ardindan kiint diseksiyonla tensor fasiya lata ve m.
sartorius ile m. rectus femoris kaslar1 arasindaki klivaj agildi. Genis bir periost elevatorii ile
ile iliak apofizin lateral kismi tensor fasia lata ve m.guluteus medius ve minimus kaslari
subperiostal siyrilarak siyatik ¢entige ulagilir. Medialden pubis kolu boyunca subperiostal
olarak Y kikirdagina kadar ulasildi. Mediladeki kaslar ve norovaskiiler yapilar uygun
ekartorlerle korundu. Iki adet Hohman ekartdrii , biri medialde subperiostal digeri
lateralde subperiostal olarak olarak siyatik ¢entige konuldu. Osteotomi i¢in &zel
osteotomlar (kiint, keskin, diiz ve egri osteotomlar) kullanildi. SIAS ve SIAI arasindan
(SIAT’un yaklagik 15mm proksimalinden) yarim daire seklinde medialde nde pubis
kolundan Y kikirdagina, dista lateralde siyatik c¢entigin Oniinden iskion koluna dogru
yonelecek sekilde, osteotomi planlandi. Osteotomiye osteotomi hattina uyacak sekilde
oncelikle iliak kanadin i¢ ve dis korteksleri osteotomize edilerek baslandi. Daha sonra 6nce
diiz sonra egri keskin osteotomlarla ve devaminda kiint osteotomlarla osteotomi
tamamlandu. iliak kanadin 6n tarafindan bir adet iiggen kama seklinde kemik grefti kemik
testeresi yardimi ile ¢ikarildi. Osteotomi hatti Sprader ve ya Elevatorlerle aralanarak
cikarilan kemik grefti araya konuldu. Ardindan iliak kanat periostu ve apofizi kalin
emilebilir dikislerle usuliine uygun olarak kapatildi. Cilt alt1 ve cilt usuliine uygun olarak

kapatildi. Ardindan ¢ogunlukla 10°-15 ° fleksiyon, 45°’ye abduksiyon, 10-20° i¢ rotasyonda
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kalcanin en rahat oldugu ve stabilitesinin saglandig1 pozisyonda, pelvipedal algiya alind1.
Hastalarin takiplerinde al¢1 6 hafta tutulduktan sonra c¢ikartilip klinik ve radyolojik
kontrollerin ardindan hastalara kalganin gelismesine paralel olarak en az lic ay gece

giindiiz, daha sonrada {i¢ ay yalniz geceleri Ponseti abduksiyon cihazi uygulandi.
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Sekil 11 a: Cilt insizyonu Sekil 11 b:M.adduktér longus- M.gracilis

arsindaki klivajin gosterilmesi

Sekil 11 c: Kiint diseksiyonla Sekil 11 d: Torakanter Mindriin gosterilmesi

Torakanter Mindriin palpe edilmesi
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Sekil 11 e: M.iliopsoas tendonunun kesilmesi. Sekil 11 f: Eklem kapsiiliiniin diseke

edilmesi

Sekil 11 g: Eklem kapsiiliiniin kesilmesi. Sekil 11: Femur basinin ortaya konulmast
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Sekil 11 1: Ligamentum teres eksizyonu. Sekil 11 i: Pulvinar temizlenmesi

Sekil 11 j: femur basinin konsantrik rediiksiyonu. Sekil 11 k: Cilt siitiirasyonu

Sekil 10 a-k: MAYAR
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3 BULGULAR

Bu tez c¢alismasinda, caligmaya katilmayi kabul eden 50 hastanin 65 kalgasi
incelendi. Bu hastalardan 43 ii kadin (%86), 7 si erkek (%14) olarak bulundu. 39 kalcanin
sag(%060), 26 kalcanin ise sol (%40) taraftan opere edildigi goriildii. Hastalarin 36’s1
(%55,4) Tonnis Evre 2, 19°u (%29,2) Tonnis Evre 3, 10’u Tonnis Evre 4 (%15,4) olarak
bulundu. Klinik degerlendirmede 65 kalganin 60’1 (%92,3) Modifiye McKay
evrelemesine gore milkemmel, 5’inde ise (%7,7) Modifiye McKay evrelemesine gore iyi
sonu¢ olarak bulundu. Hastalarin radyolojik degerlendirilmesinde 59 hasta (%90,8)
Severin Grup 1, 6 hasta (%9,2) Severin Grup 2 olarak bulundu.

Daha sonra hastalar gruplara ayrildi. MAYAR + Salter’in Innominant Osteotomisi
grubu, Grup 1 olarak, MAYAR+ Pemberton Osteotomisi grubu, Grup 2 olarak ayrildi ve
gruplar kendi i¢cinde degerlendirilip birbirleri ile kiyaslandi.

Calismaya katilan Grup 1 igerisindeki 27 hastanin 33 kalga eklemi incelendi. Bu
27 hastadan 21’inin kadin (%77,8), 6 ‘sinin ise erkek (%22,2) oldugu goriildii.(Grafik 1)
33 kalga ekleminin ise 22’si sol (66,7), 11’1 sag (% 33,3) taraftandi.(Grafik 2)

m kadin

W erkek

Sekil 12: Grup 1’deki kadm-erkek dagilimi

Grup 1 deki hastalar, 31,4+22,2 aylikken cerrahi uygulanmisti (12-96). Ortalama
takip siiresi ise 23,1+8,8 (11-37) yil olarak bulundu. Pelvik Rotasyon Orani (PRO)
0,9+0,2 (0,4-1,4) bulundu. 2 hastanin direkt grafileri ile PRO hesaplanamadi. Hastalarin
preoperatif Asetabular indeksleri 39,7+6,4 (29-55) derece olarak hesaplandi. Ayrica grup
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1 icerisindeki hastalarda kal¢a eklem grafileri {izerinde hesaplanan Sharp agisi ise.

52,146,2 (36-65) derece oldugu goriildii.(Tablo 2)

Hastalarin takiplerinin 1. yillarinda ¢ekilen direkt grafileri {izerinde yapilan
6l¢timlerde PRO 1,1+0,3 (0,6-2,1) ,olarak hesaplandi. Asetabular indeks 25,7+4,9 (20-32)
derece oldugu goriildii. Bu 6l¢iimlerde 1. Y1l Sharp agilar1 39,8+5 (26-49) derece olarak
hesaplandi. ACM Agisinin 47,4+3,6 (40-58) derece olarak hesaplandi. YTA 7,5+1,9 (3-
12) derece olarak bulundu. (Tablo 2)

Grup 1 igerisindeki hastalarin son kontrollerinde ¢ekilen direkt grafileri
incelendiginde; PRO 1,0+0,1 (0,4-1,3) oldugu goriildi. Sharp agist 38,9+8,2 (30-50)
derece olarak hesaplandi. YTA 6,8+1,5 (2-10) derece oldugu goriildii. ACM agis1 43,44,
(37-55) derece olarak hesaplandi. CE agist ise 34,4+5,1 (20-45) derece olmak iizere
olarak hesaplandi. (Tablo 2)

Ayrica son kontrollerinde Femur Basi Ortinme Oram(FBOO) hesaplandi ve
84,4+11,7 (63-100) olarak bulundu (Tablo 2). Preoperatif hesaplanan asetabular indeksin
1. Yildaki asetabular indeksten ¢ikarilmasi ve preoperatif asetabular indekse
boliinmesiyle elde edilen asatabular indeksteki degisim yiizdesi ise 32,4+11,8 (14,2-56,6)

olmak iizere olarak hesaplandi.

Grup 1 icerisindeki hastalarin 16’s1 (%48,5) Tonnis Evre 2, 10’u (%30,3) Tonnis
Evre 3, 7’st Tonnis Evre 4 (%21,2) olarak bulundu. Klinik degerlendirmede 30 kalca
ekleminin (%90,9) Modifiye McKay miikemmel, 3’iiniin ise (%9,1) Modifiye McKay iyi
olarak bulundu. Hastalarin radyolojik degerlendirilmesinde 28 hasta (%84,8) Severin

Clas 1, 5 hasta (%15,2) Severin Clas 2 olarak bulundu (Tablo 3).
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Preoperatif 1.Y1l Son Kontrol
Kalca . . .
Min.- Min.- Min.-
sayis1  Ort.xSD Ort.£SD Ort.£Sd
Maks. Maks. Maks.
(n)
Cerrahi
Zamani 33 31,4+2,2 12-96 -
(Ay)
Takip
Siiresi(yil) 33 23,1488 11-37 e
(Ay)
PRO 33 0,9+0,2 0,4-14 0,1+0,3 0,6-2,1 0,4-1,3 1+0,1
Asetabular
Indeks 33 39,7+6,4 29-55 22,8+4.,6 15-39
(Derece)
Sharp 38,9+8,2
Acis1 33 52,1+6,2 39,845 26-49 30-50
(Derece)
YTA(Dere 2-10
33 7,5£1,9 3-12 6,8+1,5
ce)
CE 34,345,1
33 T e S 20-45
(Derece)
ACM acisi
33 47,443,6 40-58 43,2446 37-55
(Derece)
FBOO 33 84,4+11,7 63-100

Tablo 2: Grup 1 icerideki hastalarin tanimlayici parametrelerinin gosterilmesi( PRO: Pelvik

rotasyon orani, YTA:Yiik Tasima agis1, CE Acist: merkez kenar acis1, FBOO: Femur Basi

Ortiinme Orani)
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n(kalga sayisi) (%) Toplam

Modifiye Miikemmel 30 (%90,9) 33 (%100)

McKay Tyi 3(%9,1)

Severin Clas 1 28 (%84,8) 33 (%100)
Clas 2 5 (%15,2)

Tablo 3: Grup 1 igerisindeki hastalarin, Modifiye McKay ve Severin evrelerinin

gosterilmesi

Grup 2 igerisindeki hastalar incelendiginde 23 hastanin 32 kalgca eklemin
calismaya dahil edildigi goriildii. Bu 23 hastadan 22’inin kadin (%95,7), 1 “inin ise erkek
(%4,3) oldugu goriildii (Grafik 2). 32 kalca ekleminin ise 17’si sol (%53,1), 15’1 sag (%
46,9) taraftan operasyon gegirdigi goriildii.

m kadin

H erkek

Sekil 13: Grup 2’deki kadm-erkek dagilimi
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Grup 2 igerisindeki hastalarin cerrahi gecirme zamani incelendiginde; 19,8+2,5
(16-24) ay olmak iizere opere olduklart bulundu. Ayrica bu grup igindeki hastalar
11,9+2,8 (8- 20) yil arasinda degisen siirelerde klinigimizde takip altindaydilar.

Grup 2 igerisindeki hastalarin preoperatif degerlendirmelerinde PRO hesaplandi
ve 1£0,1 (0,4-1,5) olmak {izere olarak bulundu. Hastalarin preoperatif Asetabular
Indeksleri gekilen grefileri iizerinde dlgiimleri yapild: ve 44,3+5,1 (34-52) derece olarak
hesaplandi. Ayrica grup 1 igerisindeki hastalarda kalca eklem grafileri {izerinde

hesaplanan Sharp agis1 ise 51,4+4,7 (44-62) derece oldugu goriildii.(Tablo 4)

Ardindan takiplerinin 1. yillarinda ¢ekilen direkt grafileri {izerinde yapilan
Olcimlerde PRO 1,1+0,2 (0,9-2) olarak hesaplandi. Asetabular indeks degerleri 19,2+3,3
(15-26) derece oldugu goriildii. Bu olgtimlerde 1. Y1l Sharp agilar1 39,8+5,0 (26-49)
derece olarak hesaplandi ACM Agisinin degeri 46,4+3,3 (40-55) derece olarak
hesaplandi. YTA 5,8+1,3 (3-8) derece olarak bulundu (Tablo 4).

Hastalarin son kontrollerinde ¢ekilen direkt grafileri incelendiginde; PRO 1,0+,0,1
(1-1,4) oldugu goriildii. Sharp agisi 37,1+4,1 (27-47) derece oldugu goriildi. YTA
5,5£1,1 (3-8) derece olarak hesaplandi. ACM acis1 44,4+3,4 (38-52) derece olarak
hesaplandi. CE agis1 ise 35,5+3,5 (28-43) derece olarak hesaplandi. (Tablo 4)

Ayrica hastalarin son kontrollerinde hesaplanan FBOO ise 91,4+11,2 (57-100)
olarak bulundu (Tablo 4). Preoperatif hesaplanan asetabular indeksin 1. Yildaki
asetabular indeksten ¢ikarilmasi ve preoperatif asetabular indekse bdliinmesiyle elde
edilen asatabular indeksteki degisim yiizdesi ise 49,1£12,6 (20,4-75,5) olmak {izere

olarak hesaplandi.

40



Preoperatif 1.Y1l Son Kontrol
Kalca ] ) )
Min.- Min.-  Ort+S Min.-
sayist  Ort+SD Ort.£SD
Maks. Maks. D Maks.
(n)
Cerrahi
Zamani 32 19,842,5 16-24 -
(Ay)
Takip
Siiresi(yil) 32 11,9+2.8 8-20 -
(Ay)
PRO 32 1+0,1 0,4-15 1,1+0,2 0,9-2 1+,0,1 1-14
Asetabular
indeks 32 44,3+5,1 34-52 192433  15-26
(Derece)
Sharp
Acis1 32 51,4+4,7 44-62 39,8+5,0 26-49 37,1+4,1 27-47
(Derece)
YTA(Dere
32 5,8+1,3 3-8 5,5+1,1 3-8
ce)
CE
32 e 355+3,5  28-43
(Derece)
ACM agisi
32 46,4+3,3 40-55 444434 38-52
(Derece)
FBOO 32 ---- - ---- - 91,4£11,2 57-100

Tablo 4: Grup 2 igerideki hastalarin tanimlayici parametrelerinin gosterilmesi( PRO: Pelvik

rotasyon orani, YTA:Yiik Tasima agis1, CE Acist: merkez kenar agisi, FBOO: Femur Bas1

Ortiinme Orani)
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Grup 2 igerisindeki hastalarin klinik degerlendirmeleri Modifiye Mckay degerlendirmesi
ile, radyolojik degerlendirmeler ise Severin Kriterleri ile degerlendirildi. Bu sonuglara
gore Grup 2 igerisindeki hastalarin 20’si (%62,5) Tonnis Evre 2, 9’u (28,1%) Tonnis
Evre 3, 3’0 Tonnis Evre 4 (%9,4) olarak bulundu. Klinik degerlendirmede 30 kalca
ekleminin (%,93,8) McKay miikkemmel, 2’sinin ise (%6,3) McKay iyi sonug¢ olarak
bulundu. Hastalarin radyolojik degerlendirilmesinde 29 hasta (%90,6) Severin Clas 1, 3
hasta (%9,4) Severin Clas2 olarak bulundu (Tablo 5)

n(kalca sayisi) (%) Toplam
Modifiye ~ Miikemmel 30 (%93,8) 32 (%100)
McKay Tyi 2 (%6,3)
Severin Clas 1 29 (%90,6)
Clas 2 3 (%9,4) 32 (%100)

Tablo 5: Grup 2 igerisindeki hastalarin, Modifiye McKay ve Severin evrelerinin

gosterilmesi

Gruplar arasinda yapilan istatistiki ¢aligma sonucunda; her iki grubun operasyon
gecirilen yas olarak bakildiginda (31,4£19,8) istatistiki olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p: 0,005). Her iki grup takip siireleri agisindan incelendiginde
(278,4+143,1) istatistiki yonden anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Gruplar arasinda
yapilan preoperatif, 1. Y1l ve son kontrol PRO karsilastirmasinda anlamli istatistiki farka
rastlanmamistir (p: 0,435, p:0,493, p:0,148). Ayrica her iki grupta preoperatif Sharp agisi
istatistiki ¢aligmaya tabi tutulmus ve her ikisinde de anlamli fark bulunamamistir
(p:0,607) asetabular indekse yonelik yapilan calismada ise anlamli istatistiki fark
bulunmustur (p:0,002) ( Tablo 6)

Gruplar arasinda yapilan 1.y1l degerlerinin istatistiki karsilastirmasinda; her iki
grupta 1.y1l Asetabular indeks ve Sharp agis1 arasinda istatistiki olarak anlamli fark
bulunmustur (p: 0,001, p:0,008) Ayrica ACM agisi, agisindan anlamli fark
bulunamamastir (p:0,261) (Tablo 7)
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Grup1 Grup 2
Kalca Kalca
sayis1 Ortalama  +SD sayis1 Ortalama =+SD P
values

(n) (n)
Cerrahi
Zamani 33 31,4 +19,8 32 19,4 +2,5 0,005
(Ay)
Takip

33 278,4 +106,9 32 143,1 +34,5 <0,001
Siiresi
PRO 31 0,9 +0,2 32 1 +0,1 0,435
Sharp

33 52,1 +5,2 32 51,4 +4,7 0,607
Acis1
Asetabular
) 33 39,7 +6,4 32 44,3 +5,1 0,002
Indeks

Tablo 6: Gruplar arasi preoperatif istatistiki karsilagtirmanin gosterilmesi.
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Grup 1 Grup 2

Kalca Kalca
sayisi Ortalama  +SD sayisi Ortalama  +SD g
values
(n) (n)
Asetabular
) 33 22,8 +4,6 32 19,2 +3,3 0,001
Indeks
Sharp
33 39,8 +5 32 36,6 +4.2 0,009
Acqis1
ACM aqisi 33 474 +3.6 32 56,4 +3.3 0,261

Tablo 7: Gruplar arasi 1.y1l 6lgilimlerinin istatistiki karsilagtirmanin gosterilmesi.

Gruplar arasinda yapilan son kontrol degerlerinin istatistiki karsilagtirmasinda; her
iki grupta Sharp agis1 arasinda istatistiki olarak anlamli fark bulunamamistir (p: 0,707)
Ayrica ACM agis1, YTA ve CE agisi istatistiki olarak karsilastirilmis, YTA agisindan
anlamli fark bulunmusken (p:0,001) CE agist ve ACM agisindan anlamli fark
bulunamamastir (p:,0,244, p:0,337) (Tablo 8)
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Grup 1 Grup 2

Kalca Kalca
sayis1  Ortalama SD sayis1  Ortalama SD g
values
(n) (n)
Sharp
33 38,9 8,2 32 37,7 51 0,707
Acis1
YTA 33 6,8 1,5 32 55 1,1 0,001
CE 33 34,3 51 32 35,5 3,5 0,244
ACM
33 43,4 4,6 32 44,4 3,4 0,335
acisl

Tablo 8: Gruplar arasi son kontrol 6lgtimlerinin istatistiki karsilastirmas.

Iki grup arasindaki FBOO karsilastirmasinda ort. 84,4+91,4 olmak iizere p:0,17
olarak bulunmus ve istatistiki olarak anlamli oldugu anlagilmistir. Preoperatif hesaplanan
asetabular indeksin 1. Yildaki asetabular indeksten ¢ikarilmasi ve preoperatif asetabular
indekse boliinmesiyle elde edilen asatabular indeksteki degisim yiizdesi ise 32,4+49,1
olarak bulunmus ve (p<0,001) olarak hesaplanmistir. Ayrica Sharp agisina yonelik
zamanla gelisim siireci hesaplanarak ve {i¢ 6l¢limiinde dikkate alinarak yapilan istatistiki
calismada, Sharp acisinin zamanla degisimi anlamli bulunmustur (p<0,001). Bu istatistiki

fark her ti¢ 6l¢timiin kendi aralarindaki karsilastirmada da tekrarlamistir.

Her ikigrup McKay klinik skorlar1 ve Sevirin radyolojik skorlar1 agisindan
karsilastirilmis  fakat bu karsilastirmada higbir parametrede anlamli sonu¢ elde

edilememistir(p: 0,968, p: 0,708).
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4.1 Vaklarimizdan Ornekler:

Ornek 1: 16 aylikken opere edilen ve MAYAR+ Salter osteotomisi yapilan

hastanin preoperatif, postoperetif 1.yil, son kontrol goriintiileri
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Ornek 2: 18 aylikken opere edilen ve MAY AR+ Salter osteotomisi yapilan

hastanin preoperatif, postoperetif 1.y1l, son kontrol goriintiileri

47



Ornek 3: 16 aylikken opere edilen ve MAY AR+ Pemberton osteotomisi yapilan

hasta
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Ornek 4: 19 aylikken opere edilen ve MAY AR+ Pemberton osteotomisi yapilan

hasta
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5. TARTISMA

Gelisimsel kalga displazisinin (GKD), dislokasyondan subluksasyona kadar degisik
yelpazede karsimiza g¢ikar ve tedavisindeki temel amag, erken yasta stabil ve konsantrik
rediiksiyon elde etmek olan pediatrik ortopedik sorunlardan birisidir (2,3). GKD
tedavisinde amaglanan bir an Once konsantrik, stabil bir rediiksiyon saglayip, bunu
koruyarak kalga gelisiminin siirdiiriilmesine katki saglamaktir(2).

GKD kizlarda yaklasik 4 ile 8 misli daha fazla goriilmektedir. Bununla beraber ilk
cocuk olma orant eklendiginden goriillme oran1 artmaktadir (1,2,52,53). Bizim
calismamizda kiz/erkek orani olarak 6,1 bulunmustur. Ayrica sol taraftan operasyon
gecirenlerin sag tarafta operasyon gegirenlere orani ise 1,5 olarak bulunmustur.

Medial yaklagimla acik rediiksiyon ilk defa Ludloff tarafinda 1913 yilinda
tariflenmistir. Bu teknikte m.adduktor longus ve m.pektineus arasindaki klivaj kullanilip
acik rediiksiyon saglanmistir (59). Daha sonra 1973 yilinda Ferguson tarafindan, adduktor
longusu adduktor magnus ve m.grasilisten kiint diseksiyonla ayirildigi kendi ameliyat
teknigini tariflemistir (58). MAY AR yasini Ferguson kendi serisinde 2-24 ay, 1982 de 3-18
ay olarak revize etmistir (58). Koizumi ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmada yas aralig1 5-29
ay, takip siiresi ise 14-23 yil olarak verilmistir(60) . Baska bir ¢calismada Baki ve ark. 13-30
ay arasinda opere olan hastalarin ortalama 4-14 yil takip sonuglarini bildirmislerdir (57).
Citlak ve Ark. tarafindan yapilan calismada ise operasyon zamam 17.71 £ 7.71 ay,
ortalama izlem siiresi 13.97 + 4.89 yil olarak bildirilmislerdir (61).

Roose ve ark. gore ise operasyon sirasinda 12 aydan biiylik ve asetabular acilar
40 derece ve lizerinde olan hastalarda yiiksek oranda ilk tedavide basarisizlik sansinin
yiiksekliginden bahsetmislerdir(62).

Acik rediiksiyonu takiben instabil olan kalcalar ile preoperatif 35 derecenin iizerinde
asetabular acis1 bulunan hastalara aym1 seansta Salter’in innominate Osteotomisi
uygulanabilir(57,63). Salter osteotomisi, 0zellikle anterolateral yetmezligi olan GKD ki
hastalarda, asetabulumun anterior ve lateral dogru yer degistirmesini saglayan
osteotomidir.(63,64). Komplet bir osteotomi tiiriidiir ve greft tespiti gerektirir(65). Daha
sonra konulan tespitin ¢ikarilmasi, ¢ivi yolu enfeksiyonu, rediiksiyon kaybi ve bunun

sonucunda distal pargcanin medializasyonu gibi sorunlarla karsilasilabilir(65). Salter ve
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Dubos kendi serilerinde iki tarafli pelvis osteotomi uygulamanin pelvik instabilite
yaratacag1 gerekcesi ile kontrendike olarak bildirmislerdir(66).Ancak ochoa ve ark. salter
osteotomisinin herhangi bir pelvik instabilite yaratmadan bilateral uygulanabilecegini

bildirmislerdir.(67).

Biiylime potansiyeli 2. ve 3. yaslarda yavaslamakta ve bu yaslardan sonra asetabulum
gereken gelisim (derinlik ve hacim) cevabini yeterince verememektedir. Salter’in
innominate osteotomisinin uygulanacagi en erken yas 18 ay olarak kabul edilir(63,64). Bu
alt yas smir1 i¢in fikir birligi bulunmaktadir. Bundan daha erken yasta yapilacak
osteotomide, innominant kemik ve greft kalinliklar1 oldukg¢a yetersiz kalir. Bu durumda
cerrahi girisimin korreksiyon kaybi ile sonuglanmasi yiiksek olasiliktir (64). Ayrica bu

osteotominin {ist sinir olarak 10 yas belirlenmistir(57,64)

Pemberton osteotomisi ise, diger bir pelvik osteotomi seklidir ve amaci, gelisimsel
kalga displazisinde femur basinin sublukse veya disloke olmasina izin veren asetabulum
defektlerini asetabulumu rekonstriikte ederek diizeltmek ve femur baginin asetabulum
icinde stabil olarak kalmasini saglamaktir (71). Temel amag, Simfizis pubisin
elastikiyetinden yararlanarak asetabulumu derote etmekdir(63). Bu osteotomi asetabulumu
yonlendirir, sekil ve hacim degisimi saglar, posterior Ortiinmeye katkis1 yoktur.
(2,65,68,69). Bununla beraber Slomczykowski ve ark. 3 boyutlu tomografi goriintiileri ile
yapmis olduklar1 ¢alismada osteotomi sonrasi asetabulum hacminin arttigin
gostermislerdir(70). Bu osteotomi ise inkomlet bir osteotomidir ve pelvisin biitiinliiglinii
bozmaz(68,72). Her iki kalca eklemi aym1 anda opere edilebilir ve tespit ihtiyacit yoktur
ayrica ekstremiteyi uzatmaz(68). ilk olarak Pemberton tarafindan 1965 yilinda
tanimlanmistir uygulanmistir (68). Pemberton kendi serisinde operasyonun alt yasini 12 ay
olarak belirtmistir. Ust yas sinirmi ise Y kikirdagi kapanmis olacagindan ve ¢alisma
sahasinin elastik 6zelliklerinin kaybedilmesi nedeni ile 10-14 yil olarak belirlemistir (68).
Kara ve ark. 2009 yilinda yaptiklar1 bir ¢calismada Periasetabular osteotomiyi 18-60 ay
arasindaki ¢ocuklar i¢in uygulamislardir (74). Ancak Alanay ve ark. kendi 16 vakalik
calismalarida 10 hastanin yaglarimin 18 aylik ve daha altinda oldugunu bildirmislerdir.
Ardindan 18 ayliktan kii¢iikk cocuklara uygulana Pemberton osteotomisinde yumusak
kemik dokusunun bir avantaj oldugunu savunmugslardir (75) . Baki ve ark. ise kendi
serilerinde cerrahi uyguladiklart hastalarin yas ortlamasin1 19,8 (16-24) ay olarak
bildirmislerdir(47)
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Bizim ¢aligmamizda grup 1 icerisindeki hastalar 31,4+22,2 olmak iizere12-96 aylikken
ameliyat edilmistir. Ayrica grup 1 igerisindeki hastalar ort. 23,148,8 yil takip edilmislerdir.
Sadece 3 hasta 12 aylikken opere edilmislerdir. Bu hastalarin higbirinde koreksiyon kayb1
gozlenmemistir. Grup 2 de bulunan hastalar ise 20,1£2,5 olmak tizere16-24 ay araliginda
opere edilmislerdir. Gruplar aras1 anlamli fark Grup 1 deki hastalarin daha geg, Grup 2
deki hastalarin daha erken opere edilmeleri ile olugsmustur. Bu durum Pemberton ve
Salterin kendi belirttikleri yas araligi ile uyumludur(63,68). Ayrica bu grupta ortalama
takip siiresi 11,942,8 yil olarak bulunmustur. Her iki grup arasinda takip siliresi ve
operasyon gecirme zamani arasindaki fark anlamli bulundu( p=0,005). Bu fark grup 1

icerisindeki hastalarin daha uzun siire takiplerinin bulunmasi sonucunda olustugu goriildii.

Herring GKD de gercek anteversiyon yiiksekliginin ve femur proksimalinde asiri
valgusun nadir oldugunu belirtmistir(2). Bizim vakalarimizda her iki hasta grubunada cilt

tarksiyonu ve ek cerrahi girisim uygulanmadi.

Dogru ¢ekilen bir pelvis grafisi ideal dl¢limlerin yapilmasi ve varsa bir patolojinin
ortaya konulmasi agisindan 6nemlidir. ideal sartlarda bir pelvis grafisi dizler ve kalcalarmn
ekstansiyonda ve adduksiyonda oldugu pozisyonda ¢ekilmelidir. Her iki patella tam olarak
tavana bakacak sekilde hasta konumlanmali ve kaynak her iki femur bagini
ortalamalidir(45,48). Pelvis grafisinin dogru cekilip ¢ekilmedigini anlamada birtakim
oranlar zamanla tanimlanmistir (48). Pelvik rotasyon ve tilt 6zellikle asetabuler dlgiimlerde
farkli l¢timlere sebep olmaktadir. Tonnis, pelvik rotasyon icin “Pelvik rotasyon oranini
(PRO)” tanimlamugtir ve bu orana gore her iki obturator foramenin genisliklerinin 0,56 ile
1,8 arasinda olmasi gerektigini bildirmistir(44,48). Tonnis’e gore bu degerler araliginda,
asetabuler indeksin en fazla 2 derece degistigini bildirmekle birlikte bu oranin 6tesindeki
doniikliiklerde ise farkin 8 dereceye kadar degistigini belirtmistir(48). Ancak Portinaro ve
ark. yaptig1 bir ¢aligmada ise pelvik rotasyonun oldugu tarafta asetabuler indeksin arttigini
bildirmiglerdir(54).Bizim c¢alismamizda ise preoperatif, 1. yil ve son kontrol
degerlendirmelerinde PRO hasaplanmistir. Hastalarin preoperatif degerlendirmelerinde
direkt grafilerindeki PRO 0,4-1,5 olarak hesaplanmis ve Tonnis’in tarifledigi deger
araliklarina yakin olarak bulunmustur. 1.y1l degerlendirmesinde kullanilan direkt
grafilerdeki PRO 0,6-2,1 arasinda bulunmus bu dénemdeki direkt grafilerinin bazilarinin
rotasyon oranlarinin fazla oldugu anlagilmistir. Son kontrollerine gelen hastalarin

hesaplanan PRO ise 0,4-1,4 araliginda olup normale yakin sinirlar igerisindedir. Bununla
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beraber gruplar arasindaki PRO istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur ve birbirleri ile
benzedir (p=0,435, p=0,493, p=0,148). Bu durum degerlendirilen biitiin pelvis grafilerinin
hemen hemen uygun agilarla ¢ekildigini ve degerlendirilen her iki grup PRO nin benzer
oldugunu gostermistir.

Asetabular indeks 1925°te Hilgenreiner tarafindan tanimlanmistir ve asetabulum
catistm1 degerlendirmek i¢in kullanilan vazgecilmez bir yontemdir(73). Tonnis, kendi
serisinde 8 yasia kadar asetabular indeksi 6lgmiistiir(76). Asetabular indeksin iist siniri;
0-4 ay arasinda 29, Say-2 yas arasinda 24, 3-7 yas arasinda 19, 7-14 yas arasinda 14 olarak
saptanmustir(45). Ozgelik ve ark. iilkemizde yaptiklari bir calismada asetabular indeksin iist

siirinin 2-3 derece daha ytliksek oldugu ifade edilmistir(77).

Salter’in Innominant Osteotomisinin ciddi displazide kullanimi kisithidir. 40 derece ve
tizerindeki asetabular indeksi bulunan hastalarda Pemberton osteotomisi uygulamak

gerekliligi vurgulanmaktadir(2,78).

Olgiim noktalarinin belirlenmesindeki tutarsizliktan dolay1 asetabuler indeks
Olciimiinlin sekiz yas lizeri ¢ocuklarda kullanilmamasi onerilmistir.(77). Baki ve ark.
Salter’in innominate osteotomisi uyguladiklar: hastalarda asetabular indeksi preoperatif
33,4 derece, postoperatif 1. Y1l kontrollerinde ise 15,4 olarak belirlemislerdir(57). Bayhan
ve ark. salter osteotomisi ve Tonnis’ in lateral asetabuloplatisi uygulanan hastalarin
karsilastirdigi calismalarinda salter osteotomisi uygulanan grupta asetabular indeks
ortalamasini 12 derece olarak vermislerdir. Incesu ve ark. 2007 de perberton ve salter
osteotomisi uygulanan hastalarin asetabular indekslerini diizelme derecelerine gore
degerlendirmis ve salter osteotomisi uygulanan grupta 21,9 (%54,6), Pemberton
osteotomisi uygulana grupta ise 21,4(%58) olarak belirlemis ve bu diizelme oranlarinin
istatistiki olarak anlamli oldugunu bildirmislerdir(79). Sarikaya ve ark. tarafindan
pemberton osteotomisi geciren hastalarda yapilan arastirmada ise preoperatif asetabuler
indeks ortalamasit 42,2 olarak bulunmustur. Ayn1 calismada postoperatif asetabuler indeks
ise ortalama 20,4 olarak bulunmustur(80). Bizim calismamizda ise, Asetabular indeks
preoperatif ve postoperatif 1. Yilda elde edilen direkt grafilerde dl¢lilmiistiir. Preoperatif
olarak 65 hasta {lizerinden degerlendirildiginde 42,02+6,2 olarak bulunmustur. Grup 1
icerisindeki hastalarda 39,7+6,4, grup 2 igerisindeki hastalarda ise 44,3+5,1 olarak
bulunmustur. Gruplar arasi fark anlamli bulunmustur (p=0,002). Gruplar arsinda yapilan

postoperatif 1 yil takiplerinde ise grup 1 icerisinde 22,8+4,6 grup 2 icerisinde ise 19,2+3,3
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olarak bulunmustur. Gruplar arasinda anlamli fark tespit edilmistir(p= 0,001). Preoperatif
gruplar arasindaki farkin pemberton osteotomisinin daha ileri (40 derece ve iizeri)
hastalarda uygulanmis olmasindan kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz. Asetabular indeksin
Preopreatif ve postoperatif degisim yiizdesi incelendiginde grup 1 igerisindeki degisim
ortalama %32 olurken grup 2 igerisindeki degisim %49 olmustur ve bu fark istatistiki
anlamli olarak bulunmustur (p<0,001). Bu farkin nedeninin grup 1 deki hastalarin ameliyat
sirasinda daha ileri yasta olmasi ve ilerleyen yasla birlikte asetabulum gelisme
potansiyelinin azalmasi olabilecegi diisliniilmiistiir. Ayrica pemberton osteotomisinin
asetabulum tavanini daha iyi devirdigi ve buna bagl olarak farkin olustugu kanisinday1z.
Sharp agisi, Oncelikle biliylik cocuklarin kalgasinin degerlendirilmesi igin
tanimlanmistir(48). Sharp acisisinda 33-38 derece arasi degerler normal, 39-42 derece arast
degerler {ist sinir olarak tanimlanmustir, 43 derece ve tizeri degerlerin ise patolojik oldugu
bildirilmistir(46,48,81). Ancak Ogata ve ark asetabulumun sklerotik kisminin yan kenarini
tanimlamis ve bu tanimlamaya gore asetabulumu 4 tipe ayirmistir. Bu calismada
asetabulumun dis yan kenar1 olarak sklerotik kenarin en dis noktasinin asetabulumun
koronal degerlendirilmesi i¢in  referans noktast1 olarak alinmasi  gerektigi
bildirilmistir(46,48,82). Agus ve ark. ise heriki yontemi karsilagtiran bir c¢alisma
yirlitmiislerdir (83). Bizim c¢alismamizda Sharp’in uyguladigi 6l¢iim metodu temel
alimmustir. Buna gore preoperatif olglilen Sharp agis1 51,7+5,5 postoperatif dlgiimlerde ise
39,346,8 olarak bulunmustur. Grup 1 de 52,1+6,2 derece, grup 2 de 51,4+4,7 olarak
bulunmus olup aralarinda herhangi bir fark bulunamamistir (p=0,607). Postopreratif 1.y1l
degerlendirmesinde iki grup arasindaki fark anlamli olarak bulunmustur (p=0,009) Aradaki
bu farkin grup 2 de uygulanan Pemberton osteotomisinin Sharp acisin1 daha fazla
diisiirmesine bagl olarak ortaya ¢iktig1 diistintilmiistiir. Ayrica ¢aligmaya dahil edilen tiim
hastalarin takipleri boyunca 6l¢iilen Sharp agisina bakildiginda, takipler boyunca Sharp

acisinin azaldigi goriilmektedir ve bu azalis anlamli bulunmustur(p<0,001).

Asetabular gelisimindeki degisiklikleri gosteren bir diger 6l¢lim ilk olarak Wiberg
tarafinda tariflenen CE (Merkez Kenar )acisidir. Merkez kenar acisinin, dokuz yas ve tizeri
cocuklarda 25 derecenin altinda olmasi patolojik olarak degerlendirilmektedir(48). Ogata
ve ark. ise, asetabulumun sklerotik en yan kenarinin 6l¢iimde referans olarak alinmasinin

daha uygun olacagini bildirmislerdir(82). Yakin zamanda Neto ve ark. yapmis olduklari
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bilateral GKDIi olgulardaki bir calismada sag taraf i¢in 18.1° (x11.7°), sol taraf i¢in 19.7°
(£12.3°) olarak bulunmustur(84). Tiirk toplumundaki CE agis1 degerinin alt sinir1 ise 16
yas ve lizeri toplumda 20 derece olarak tanimlanmistir(77). Bizim c¢alismamizda ise
Olctlilen CE agilar1 65 kalgada 34,9+4,4 derece olarak bulunmustur. Grup 1 igin, 34,3+5,1
olarak degerlendirilmistir. Grup 2 i¢in ise 35,5+3,5 olarak degerlendirilmistir. Gruplar arasi
kargilastirmada anlamli fark bulunamamistir(p=0,244). Bununla birlikte Grup 2 de CE
acisinin daha fazla oldugu ve her iki gruptada asetabulum istenilen diizeyde gelisme
gosterdigi anlasilmastir.

ACM agist , pelvik egim ve doniikliikkten nispeten daha az etkilendigi igin sik
kullanilmaktadir(48,85,86). On alt1 yas altindaki hastalarda 53 derece ve iizeri patolojik
olarak kabul edilmektedir(85). Ertliirk ve ark. kendi salter’in innominate osteotomisi ve
pemberton osteotomisi yapilan hastalardaki radyolojik ¢alismlarinda ACM agisinin 41,5
derece olarak bildirmislerdir(88). Thielemann ve ark. 2003 de yaymladiklari
calismalarinda %95 hastalarinin normal sinirlarda ACM agisina sahip olduklarini
bildirmislerdir(89). Ayrica bu 6l¢iim asetabuler egiklikten 6te asetabulumun siglhig1 veya
derinligi, dolayisi ile asatabulum hacmi ile ilgili veri saglamaktadir(48,89). Pemberton
osteotomisinin GKD de kullanilan diger yontemlere karsi en énemli {istlinliigii, rotasyon
merkezinin kal¢a eklemine yakinlig1 ve bu yakinlik nedeni ile femur basinda daha iyi bir
ortiinme elde edilmesidir(2,88) Asetabulumun hacmi ve derinligi azalir. Slomczykowski ve
ark. yapmis olduklar1 ¢alismada pemberton osteotomisinin asetabulum hacmini
azaltmadigin1 ileri siirmiislerdir(70). Salter osteotomisi  ise asetabulum hacmini
degistirmez, bir yonlendirme osteotomisidir. Simfizis pubisi bir mentese gibi kullanarak
asetabulumun yoniinii degistirir ve anteriorda yeterli ortiinme saglayip posterior ortiinmeye
katkis1 olmaz(69). Bizim calismamizda ise 1. Yil takipleri 46,9+3,5 derece, son kontrol
takiplerinde ise 43,944 derece olarak Sl¢iilmiistiir. Grup 1 i¢in 1 yilda ACM agis1 47,4+3,6
olarak hesaplanmistir. Yine grup 1 icin son kontrol ACM agist 43,2+4,6 olarak
hesaplanmistir. Grup 2 i¢in 1 yilda ACM agis1 46,4+3,3 olarak hesaplanmistir. Yine grup 2
icin son kontrol ACM acist 44,4+3,4olarak hesaplanmistir. Gruplar her iki takip
doneminde de anlamli istatistiki fark bulunamamistir(p=0,335) ancak grup 2 de ACM agis1

daha fazla olarak degerlendirilmistir.
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Y kikirdagi kapanmis hastalarda, asetabular indeks oOlgiimii gibi, Hilgereiner
eslenegi bir cizgi ile hasplanan Yiik Tasima Acis1 bulunmaktadir(42). ileri yastaki
hastalarin izleminde kullanilabilir(48,90). Sourcil agisida denilen bu aginin {ist sinir1 10
derece olarak belirlenmistir (48). Perter ve ark intraoperatif  ve porsoperatif
degerlendirmesinde bu ag¢inin her iki zaman dilimi i¢in korele oldugunu ve ortalama
olarak 11 derece bulundugunu bildirmislerdir(90). Bizim ¢alismamizda ise son kontrole
gelen hastalarin Slgiilen YTA 6,8+1,5 derece oldugu bulunmustur. Grup 1 igerisindeki
hastalarda 6,8+1,5, Grup 2 icerisindeki hastalarda 5,5+1,1 derce olarak hesaplanmistir.
Her iki grupta postoperatif son kontrolletinde YTA degerlendirildiginde normal sinirlar
icerisindedir. Ancak gruplar arasindaki fark anlamli bulunmus olup bu farkin grup 2 deki
hastalarin asetabular indeks degisimlerinin daha fazla olmasi, asetabulum catisinin Grup

2 de daha fazla devrilmesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Heyman ve ark. ilk olarak tammladigi Femur Basi Ortiinme Orani (FBOO)
asetabulumun femur basini 6rtme yiizdesidir(46,91). Saglikli bir eriskinde bu oran %70-
100 arasindadir. Kiiciik yastan itibaren asetabulumdaki konsantrik rediiksiyonu bozacak
her etmen bu oranda degisime yol a¢maktadir(91). Konya ve ark. tonnis ve steel
osteotomisi geciren hastalarda yapmus olduklar1 ¢alismada FBOO her iki grup iginde
postoperatif % 80 olarak Olgmiislerdir(92). Bizim calismamizda ise hastalarin son
kontrol rontgenleri tlizerinde yapilan 6l¢timlerde 87,8+11,9 olarak hesaplanmistir. Grup 1
icin 84,4+11,7 grup 2 icin 91,4+11 olarak Olgiilmiistir. Gruplar arasindaki
karsilagtirmada (p=0,017) anlaml1 bulunmustur. Bu fark grup 2 deki daha fazla rtiinme
oranindan kaynaklanmaktadir. Bu farkin pemberton osteotomisinde rotasyon merkezinin
kalca eklemine yakinligindan dolay1 asetabulum catisinin daha iyi devrilebildigi ve buna

bagli olarak ortlinme oranini artirmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Paul ve ark. 61 Salter’in innominate osteotomisi gecirmis hastada yapmis olduklari
calismada % 79 hastanin severin class 1 i¢erisinde bulundugunu bildirmislerdir(93). Haidar
ve ark. 39 Salter osteotomisi gegiren kalca ekleminde yapiklari calismada %40 miikemmel,
%356 1iyi sonug bildirmislerdir. Ayni calismada hastalairn %32 severin class 1,% 51,4
severin clas2, % 10,8 severin clas3 ve %5,4 i severin clas 4 olarak bulunmustur(55).
Macnicol ve ark. 148 salter osteotomisi gecirmis kalga eklemindeki serisinde ise; 142
hastada miikemmel-iyi, 6 hastada vasat sonu¢ bildirmis, kotlii sonug bildirmemislerdir.

Ayni ¢alismada radyolojik olarak da 67 severin clas 1,54 severin clas 2, 19 severin clas3, 8
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severin clas 4 sonug¢ bildirmiglerdir(94). Chang ve ark. 2015 yilinda yaptiklari salter
osteotomisinin takibinde prognositik radyolojik faktorleri inceledikleri ¢aligmada 10,8 y1l
takiplerinden sonra 63 kalganin 52 sinin severin grup 1-2, 9 unun ise severin grup 3
oldugunu bulmuslardir(95). Bursal1 ve ark. yaptigi pemberton osteotomisi geciren 33 hasta
44 kal¢a eklemi igeren calismada ise %76 milkemmel-iyi sonug, %20 vasat sonug,%4 ise
kotii sonug bildirmislerdir. Ayni ¢alismada radyolojik olarak da 18% severin clas 1,73%
severin clas 2, 19% severin clas3, bildirmislerdir(96). Kocatiirk ve ark. pemberton
osteotomisi  uyguladiklar1  vakalarin erken donem  sonuglarinin  fonksiyonel
degerlendirmesinde McKay kriterlerine gore 20 kalca (%83,3) miikemmel, 2 kalca (%8,3)
iyi ve 2 kalca (%8,3) orta olarak degerlendirilmistir. Ayni calismada radyolojik
degerlendirmede ise 21 (%87,5) kal¢a cok iyi, 1 (%4,2) kalca iyi, 1 (%4,2) kal¢a orta ve 1
(%4,2) kalca kotii olarak degerlendirilmistir(71). Neto ve ark. bilateral kalca ¢ikikli olgular
tizerinde yaptiklari ¢alismada %66 hastanin severin grup 1 ve 2, %23 hastanin severin grup
3, %9 hastanin ise severin grup 4 olarak bildirmislerdi(84). Ezirmik ve ark. 2012 de
yaptiklar1 ve tek asamali yapilan Salter ve Pemberton osteotomisnin avantajlari
karsilastirdiklar1 ¢alismada birinci grup i¢in severin grup 1,2 %96,9 severin grup 3 %3,2
olarak bildirmisleridir. Ayn1 calismada ikinci grup i¢in severin grup 1,2 %94,6 severin
grup 3 %S5, olarak bildirmisleridir. Yine ayni ¢calismada modifiye Mckay klinik skorlarini
degerlendirmis ve birinci grup i¢in miikemmel %93,1, iyi %6,3 olarak bildirmislerdir.
Ikinci grupta ise miikkemmel %89,1, iyi %10,9 olarak bildirmislerdi(97). Bizim
calismamizda ise 65 kalcada; 92,3 (61) kalcada Modifiye Mckay miikemmel, 7,7 (4)
kalgada 1y1 sonug elde edilmistir. Radyolojik degerlendirmede %90,8 (59) kalcada severin
grup 1, %9,2(6) kalcada severin clas 2 olarak bulunmustur. Grup 1 icerisindeki hastalarda,
n=33 kal¢a ekleminde, %90,9(30) miikemmel, %9,1(3) iyi sonug elde edilmistir. Grup 2 de
ise n=32 kalca ekleminde 9%93,8(30) miikkemmel, %6,3(2) iyi sonug elde edilmistir. Grup
1 igerisinde % 84,8 severin clas 1, %15,2 severin clas 2 bulunmustur. Grup 2 hastalar1
incelendiginde i1se n=32 kalca ekleminde %90,6 severin clas 1, %9,4 severin clas 2 olarak
bulunmustur. Her ne kadar grup 2 de clas 1 orani yiiksek ise de aralarinda anlamli fark
deger bulunamamistir (p=0,708). Aralarinda herhangi bir anlamlilik bulunmamasina
ragmen gerek Modifiye Mckay skorlasinda, gerekse Severin kriterlerinde grup 2 de daha

olumlu sonuglarin oldugu gézlemlenmistir.
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6. SONUC

Bu calismada sonu¢ olarak goriilmiistir ki; MAYAR+Salter Innominate
osteotomisi yapilan grupta takip siiresin daha uzun oldugu buna bagli olarak daha uzun
vadeli verilerin elde edildigi gorilmistiir.

Hastalarin pelvis grefileri iizerinden hesaplanan PRO istatistiki agidan biribirine
benzer ve normal sinirlar igerisindedir. Bu durum hastalarin pelvis grafilerinin uygun
olarak cekildigini ve direkt rontgenogramlardan hesaplanan degerlerin dogru agiyla
cekilmis grafiler iizerinden hesaplandigini gostermistir.

Hastalarin asetabular indeksleri preoperatif ve postoperatif degerlendirilmis ve her
iki karsilastirmada da anlamli fark bulunmustur. Bu durumun, uygulanacak osteotomi
yontemine karar vermede, pemberton osteotomisinin daha ileri (40 derece ve {izeri)
asetabuler indekse sahip hasthastalarda uygulanmis olmasindan kaynakli oldugunu
diisiinmekteyiz. Asetabular indeksin preopreatif ve postoperatif degisim ylizdesi
incelendiginde gruplar arasindaki anlamli farkin nedeninin grup 1 deki hastalarin ameliyat
sirasinda daha ileri yasta olmasi ve ilerleyen yasla birlikte asetabulum gelisme
potansiyelinin azalmasi olabilecegi diistiniilmiistiir. Ayrica pemberton osteotomisinin
asetabulum tavanini asag1 yonde daha fazla dondiirdiigii, farkin da buna bagli olarak
olustugunu diisiinmekteyiz.

Gruplar aras1 Olglilen preoperatif sharp agilar1 benzerdir. Ancak postoperatif
Olctimlerde grup 2 de sharp agisinin daha fazla azaldig1 goriilmiistiir. Bu anlamli degisimin
grup 2 deki hastalara uygulanan pemberton osteotomisinin asetabulum tavanini asagi
yonde daha fazla dondiirmesi sonucunda ortaya ¢iktigini diisiinmekteyiz.

Hastalarin olgiilen CE agis1 her iki gruptada benzerdir. Bununla birlikte Grup 2 de
CE acisinin sayisal olarak daha fazla oldugu goriilmiistiir. Yine her iki grup arasindaki
ACM agist olglimleri istatistiki olarak benzerdir. Ancak grup 2 de ACM agis1 daha fazla
olarak degerlendirilmistir.

Hastalarin son kontrollerinde 6lgiilen YTA gruplar arasinda benzer bulunmustur.

Hastalarin asetabular degisimleri her iki osteotomi tiirtinde de benzer bulunmustur.
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Bu c¢alismada, hastalarin son kontrol rontgenleri iizerinde yapilan Slglimlerde
FBOO grup 2 de anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Bu fark grup 2 deki daha fazla
ortlinme oranindan kaynaklanmaktadir. Bu farkin pemberton osteotomisinde rotasyon
merkezinin kalca eklemine yakinlhigindan dolay1r asetabulum catisinin daha 1yi
devrilebildigi ve buna bagli olarak oOrtiinme oranini artirmasindan kaynaklandigini

diistinmekteyiz.

Aralarinda herhangi bir anlamlilik bulunmamasina ragmen gerek Modifiye Mckay
klinik skorlarinda, gerekse radyolojik Severin kriterlerinde grup 2 de daha olumlu
sonuglarin oldugu goézlemlenmistir.

Her iki osteotomi tipinin de, asetabular gelisim {izerine etkisinin ge¢ donem
sonuclar1 dikkate alindiginda benzer sonuglarin ortaya ¢iktigi bulunmustur. Bu durum
dikkate alindiginda her iki cerrahi yontemde tedavide etkindir.

Bununla beraber daha erken yasta yapilabilirligi ve erken donem sonuglarinin daha
iyi olmasi, greft tespit materyali kullanilmamasi, bu yiizden ikinci bir cerrahi iglem
gerektirmemesi ve bilateral uygulanabilmesi Pemberton Osteotomisinin avantajlar
arasinda sayilabilir.

Salter Osteotomisi ise asetabulumdaki anterolateral yetmezligi diizeltirken,
posterior yetmezlige etkisi olmamaktadir. Ge¢ veya atlanmis hastalarin tedavisinde halen
onemli bir yer tutmaktadir. Bununla beraber osteotominin greft tespitine ihtiya¢ duymasi
ve bilateral yapilmasi konusunda tartismlarin halen daha devam etmesi dezavantajlari
olarak sayilabilir.

Her iki operasyon tiiriiniin GKD tedavisindeki yeri arastirilirken femur tist ucundaki
degisikliklerin sonuglar1 etkileyecegi muhakkaktir. Bu yonii ile bakildiginda bu durum

caligmanin bir eksikligi olarak degerlendirilebilir.
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