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1. GIRiS

Gelisimsel kalca displazisi (GKD); ilk olarak Hipokrat tarafindan ‘‘Dogumdan beri
ya da hastalik nedeni ile her iki uyluk disa ¢ikiklarinda kaslar gerginliklerini kaybeder.”’
seklinde tanimlanmis olup gecmisten bugiine ortopedinin ilgi goren konularindan biri
olmustur. Gelismekte olan iilkelerde oldugu gibi iilkemizde de halen ortopedik cerrahiyi
yogun olarak ilgilendiren bir hastaliktir (1).

Sagliga verilen 6nemin artmasina, saglik hizmetine ulasimin kolaylagsmasina, tarama
ve halk saglig1 hizmetlerinin gelismesine ragmen saglik bilinci halen hedeflenen diizeyde
degildir. Ailelerin ¢ogunun, ¢ocuk sagligina yaklasimi acil saglik sorunlar1 ¢ergevesinde
kalmasi nedeniyle; birgok hastalikda oldugu gibi ortopedik hastaliklarinda goriilme
sikliginin yiiksek kalmasina neden olmaktadir.

Insan yasammin ilk yillarinda karsilastig1 bu kalca probleminin tedavisinin uygun ve
deneyimli ellerde yapilamamasi sonucu halen {ilkemizde ortopedik Oziirlii ¢ocuklarin
varli1 ciddi bir saglik sorunudur. GKD ile miicadele eden aileler, psikolojik, sosyal ve
ekonomik sorunlar yasamaktadir. GKD’nin iilkemizde ve oOzellikle yoremizden sik
rastlanan 6nemli saglik sorunlarindan olmasi nedeniyle, klinigimiz GKD ile ilgili kayda
deger bir deneyim sahibi olmustur. Bu ¢alismada; oldukga basit iki tarafli uygulanabilen,
atravmatik, kan nakli gerektirmeyen, kozmetik bir yontem olan Medial Addiiktor
Yaklasimla Agik Rediiksiyon (MAYAR) yaptigimiz vakalarin ge¢ dénem sonuglarini,
klinik ve radyolojik olarak degerlendirip, uyguladigimiz bu yontemin, etkinligini tespit

etmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

Tanim ve Siniflama

Tanim

GKD; femur basinin asetabulum i¢inde uyumunu saglayan kapsiiliin, artmis
laksisite nedeni ile kalganin tam dislokasyonundan kal¢a instabilitesine uzanan klinik
durumlar iceren kalga gelisim kusurudur (2).

GKD’nin dogumda normal kalga eklemine sahip bebeklerde, ¢ocugun gelisim
asamasinda dahi cesitli etkilerle olusabilecegi goriilmiis ve Onceleri kullanilan dogustan
kalca ¢ikig1 terimi 1989 da KLISIC’in &nerisiyle GKD olarak adlandirilmistir (2,3).

Displazi, asetabulum gelisim eksikligini ifade eder. Subluksasyon; eklem yiizeyleri
arasinda iliskinin tamamen bozulmamis, bir miktar temas bulunan durumunu ifade
ederken, dislokasyon ise, femur basinin tam olarak asetabulumdan uzaklagmasi anlamina

gelir (2,4).

Simiflama

GKD tipik ve teratolojik olmak tizere iki ana baslik altinda siniflandirilir.

1) Tipik form: Ek anomalilere rastlanmaz. Dogum o&ncesi donemde, dogum
stirecinde veya dogum sonras1 ddonemde meydana gelebilir (1,5).

a) Tam Cikik Kalca: Femur basi ve asetabulum iligkisinin bozulup basin
superolaterale yonlenmis halidir. Ortoloni manevrasi ile kalga ses ¢ikartarak (clunk) yerine
girer.

b) Sublukse Kal¢a: Femur basimin hafif superolaterale yer degistirmis oldugu

kolayca yerine girebilen femur bas1 ve asetabulum iligkisini ifade eder (1,5).



2) Teratolojik GKD: Myelodisplazi, kromozom anomalileri, ndéromuskuler
anomaliler (artrogripozis multiplex konjenita ve myelomeningosel) ve ciddi kas iskelet

malformasyonlariin da bulundugu patoloji grubudur. Primer embriyonel defekte baglidir

(1,5).

insidans

GKD; degisik irklarda veya ayni lilkenin farkli bolgelerinde insidans farkliliklar
gosterir. Diinyanin belli bolgelerinde endemik olarak goriiliirken; bazi bolgelerinde hig
goriilmedigi kabul edilir. EDELSTEIN, 16000 siyah Afrikali Bantu bebeklerin higbirinde
GKD’ne rastlamamistir. ARTZ, Kafkaslarda binde 15,5 GKD saptamistir. Cin’de ise bu
oran binde 0,1 dir (1,2).

Bu farkliliklarda genetik ve gevresel faktorler rol oynar. Cocugun muayene oldugu
andaki yas1 da bu oranlar etkiler. GKD’nin yeni doganlarda 4 haftalik ¢ocuklara gore daha
sik oldugu bilinmektedir (1,5).

Yenidogan kalca instabilitesinin siklig1 % 0,1-% 1,5 arasinda farklilik gosterir (6,7).
Taramalara klinik muayene ve USG eklendiginde bu oran % 3,4’ lere kadar yiikselir (8).

Barlow, 60 infantin birinin GKD ile dogdugu ve bunun da % 60’mnin yasamin ilk
haftasinda, % 80’inin yasaminin 2. ayinda stabil hale geldigini kalan % 12’lik grupta
instabilitenin devam ederek GKD’ne yol ag¢tigin1 gostermistir. Bu da 1,4/1000 canli dogum
oranina isaret eder (6).

GKD makat gelisle doganlarda daha fazla goriiliir (6).

Kiz cocuklarda erkek cocuklara nazaran GKD 4-6 kat daha fazla goriliir. Aile
Oykiisii (+) ise kiz cocuklarda bu oran %20 - %30 oraninda artmaktadir (9).

Wynne-Davies calismasinda, GKD igin riski; bir etkilenen g¢ocugu olan anne
babalarda % 6, bir etkilenen anne veya baba varsa % 12, bir etkilenen anne veya baba ile
birlikte bir etkilenen ¢ocuklar1 varsa % 36 olarak bildirilmistir (10).

Ulkemizde kundak aliskanliginin GKD olusumunda rol oynayan en énemli etken
oldugu gosterilmistir. Kutlu ve ark. yaptiklari bir ¢calismada % 1,34 oraninda kalga displazi
ve bozuklugu oldugunu ve bu vakalarin kundaklama ile 6nemli baglantilarinin oldugunu
saptamistir. Ulkemizde bu oran 2,5-5/1000 olarak bulunmustur (11). Buna ek olarak aile

hikayesinin miispet olmasi, hastalarin % 12-33’{inde goriiliir (12).



Tarihce

GKD ilk olarak 1.0 2453-2363 yillar1 arasinda yasayan Hipokrat tarafindan ifade
edilmis olup 1826’da DUPUYTREN tarafindan patolojisi tanimlanmistir (1).

GKD’de 1837 BOUVIER kum saati deformitesini tanimlamistir. PRAVAZ, 1838’de
GKD’de 4-6 ay kadar traksiyon yaptiktan sonra biiylik torakantere disaridan kuvvetle
bastirmakla ¢ikigin rediikte edilebilecegini bildiren ilk kisidir (1).

1892°de PACI bugiin uygulanan kapali REDUKSIYON yéntemini tanimlanustir.
Acik REDUKSIYON 1880’lerde uygulanmaya baslanmis olup LORENZ ve LUDLOFF
metodun ilk onciileridir.

1915°de GALEAZZI kendi ismi ile anilan tan1 testini tanimlamustir.

1917°de  SMITH PETERSON anterior yaklasimi yaymlanus ve literatiire
kazandirmistir.

1927°de PUTTI iki temel ilke belirlemisti. GKD’de; erken tam ile tedaviye
baslamanin gerekliligi ve anatomik rediiksiyon saglanamadigi siirece ideal fonksiyon
kazanilamayacagidir.

1928°de SWET acik rediiksiyon ve osteotomiyi ayni seansta uygulamis. Ilk olarak
1932°de OMBREDANNE tarafindan acik rediiksiyon, femoral kisaltma ve cat1 ameliyati
ayni seansta uygulanmstir (1).

1935°de ORTOLANI yenidogan déneminde erken tani testini yayinlamis.1941°de
SEVER tarafindan kalca patolojisinde artrogram tetkiki uygulanarak yaymlamigtir. VON
ROSEN erken radyolojik muayene yontemini ve kendi ad1 ile anilan abdiiksiyon cihazin
tanimlamistir. FREJKA 1941°de bebeklerde kendi adi ile anilan yastii denemeye
baslamistir (1).

1951°de CHIARI mediale kaydirma osteotomisini, 1953’de SOMMERVILE anterior
girisimle agik rediiksiyonu,1957°de ILFELD ve PAVLIK kendi isimleri ile anilan cihazlar
GKD tedavisinde uygulamaya koymuslardir (13 - 15).

1958°’de DEGA daha sonra PEMBERTON asetabulasti yontemlerini. 1961°de
SALTER innominate osteotomisi teknigi ile GKD tedavisinde yeni bir ¢igir agmustir.

1962°de BARLOW, GKD erken tanisi i¢in ¢ok yararlt bir test bulmustur. PAWEL
WAGNER, KLISIC, STEEL, WESTIN kendi adlar1 ile bilinen osteotomi ameliyatlarini

tanimlamislardir (1).



1980°de  GRAFF, GKD tan1 ve degerlendirilmesinde USG uygulamalarini
bildirmistir.1980’de KALAMCHI, tedavi sonras1 avaskiiler nekroz gelisimi ve bunun
tedavisi ile ilgili makalesini sunmustur (16,17).

GKD yaklasik 100 yildir olan siiregte ortopedinin ilgi ¢eken konularindan olup
Ulkemizde Prf. Dr. AKIF SAKIR SAKAR’m 1931°de ortopedi ve ¢ocuk cerrahisi
derslerini koydurmasi ile birlikte GKD ile ilgili ¢aligmalar baslamistir. Ankara’da
SALTER OSTEOTOMISI ilk olarak 1965 yilinda Prof. Dr. SUKRU BAYINDIR

tarafindan uygulanmistir (1).

Etiyopatogenez

GKD’nin bir¢ok farkli predispozan faktorleri vardir. Hazirlayicr etiyolojik faktorler;
olarak genetik veya hormanal nedenlerle gelisen ligamentéz hiperlaksite, mekanik
kuvvetler, prenatal ve postnatal pozisyon, genetik etkenler ve c¢evresel faktorler kabul
edilmektedir (18).

Intrauterin 12. ve 18. haftalar ve bu dénemin son 4 haftasinda kalcalar bu patalojinin
olugsmasina meyillidir.

12. haftada fetiisiin alt ekstremitelerinin i¢ rotasyon manevrasinda, tim déonme islemi
kalca iizerinden yapilir. Kapsiiliin zayif, femur boynunun kisa ve retrovert, labrumun
yetersiz gelisimi ve ndromuskuler yapilarin ayni anda gelisimindeki yetersizlige bagh
olarak kal¢a bu manevralara karsi yeterli uyum gosteremez ve kalgada instabilite meydana
gelir. Kalca disloke oldugunda; yetersiz mekanik faktorler nedeni ile rediikte olamaz.
Sonug olarak diiz bir asetabulum, kiiclik bir femur basi ve torakanter major ile beraber
gelisen yalanci asetabulum olusur.

18. haftada tama yakin gelisen kalga kaslari ile aktif kalca hareketleri baglar.
Uygunsuz noéromuskiiler gelisim nedeni ile anormal kas hareketleri meydana gelir. Bu
donemde kalcada instabiliteye yol acabilecek faktorler varsa femur basi astebulumdan
disar1 yonelme egilimindedir (1,5).

Gestasyonun son ayinda tam olarak geligsmis kalga eklemi, intrauterin malpozisyon
(makat gelis) ve oligohidroamynios ile olusan anormal mekanik faktorler sonucunda

dogum sirasinda veya sonrasinda disloke olur.



GKD’nin sol kalgada daha fazla goriilmesinin nedeni; intrauterin pozisyonun, sol
kalca addiiksiyondayken anne sakrumuna dayanir pozisyonda olmasidir (19).

Ligamentoz laksite ile GKD arasinda dogrudan bir iliskinin varligint (ANDREN ve
BONGLIN 1961) arastiran calismalarda; normal ¢ocuklar ve GKD’li ¢cocuklarin maternal
sex hormonlarinin miktarlarinda fark olmadig1 goriilmiistiir. Fakat pelvisin genislemesine
neden olan relaksin hormonunun plesantadan ge¢isi sonucu kiz ¢ocuklarda erkek ¢ocuklara
oranla daha gii¢lii oranda etki gosterir. Bu durum GKD’nin kiz ¢ocuklarda yiiksek oranda
goriilmesini agiklar (1,2,5).

Makat gelis, oligohidroamnios etyolojide énemli rol oynar. MULLER ve FEDDON
makadi geliste % 16 GKD gelistigini gostermistir (1,5).

HILGENREINERR ve PUTTI, GKD’nin primer olarak nedenini asetabuler
displaziye baglamislardir (20).

SALTER, asetabuler displazinin dogumda ¢ok az oldugunu fakat femur basi
asetabulum iliskisinin bozuklugu sonucu displazinin zamanla ilerledigini 6ne siirmektedir.
Yani SALTER displazinin, deplasmana bagl gelistigini sdylemektedir. GKD’nin genetik
zeminde gelisen bir hastalik oldugu 1678 de PARE tarafindan ortaya konmustur. Daha
sonralar1 genetik ile ilgili ¢aligmalar yapilmis ve insidansin yiiksek oldugu gosterilmistir
(12).

Coleman’in Navajo yerlileri lizerinde yaptig1 bir arastirmada, aile tiyelerinin birinde
GKD bulunmast, riski digerlerinde 5 kat artirdigini bildirmistir (21).

Wynne-Dawis; GKD rastlanan ailelerde yaptigi genetik ¢aligmalarda, kalitimin 2
ayr1 gen sisteminden gectigini bildirmistir. Bu gen sisteminden birinin poligenik olup
asetabuler displaziye, digeride dominant tek gen olup familyal eklem laksitisine neden
oldugunu gostermektedir (10).

Idelberger 1951 yilinda ikiz bebekler iizerinde yaptigi calismada GKD goriilme
sikliginin monozigot ikizlerde % 42,7, dizigot ikizlerde % 2,8 oldugunu sunmustur (22).

Ozdemir 1978°de 399 olgu iizerinde yaptig1 pediatrik morfolojik patoloji ve genetik
birlikteligindeki radyolojik calismalar incelendiginde; iki gen sisteminin inandirict
olmadigini, GKD etyolojisinin kuvvetle ligament6z laksisitiye dayandigi ve laksisitenin

komplikasyonu olarak ¢evresel faktdrlerin etkisi altinda gelistigini 6ne siirmiistiir (23).



Cevresel faktorlerin GKD gelisiminde rol oynadigi bilinmektedir. Afrikalilarda,
annelerin bebeklerini gdvdelerinin yaninda bacaklarmin biri 6nde digeri arkada olacak
sekilde, ata biner pozisyonda tasidiklarindan bu toplumlarda GKD orani disiiktiir (5).

En oOnemli ¢evresel faktoriin toplumda yaygin olarak kullanilan kundak oldugu
aciktir. Yerli Amerikalilarin ve bazi uluslarin bebekleri dogumdan sonra kalga ve diz
ekstansiyonda (kundak pozisyonunda) tutmalari, bu toplumlarda insidansin yiiksekligini

ve dogum sonrasi verilen pozisyonun c¢evresel faktor olarak etkisini gosterir (24).

Kalca Eklem Embriyolojisi

GKD’nin etiyopatolojisinin anlasilabilmesi, kal¢a eklem embriyolojisi ve gelisimin
bilinmesi ile olur.

Intrauterin yasamin dordiincii haftasinda embriyo 5 mm uzunluguna ulasir ve
ekstremite kivrimlar1 belirmeye baslar. Gelisim kraniyokaudal yonde olur. Alt ekstremite
tomurcugunun proksimal ve santral kisimlarinda hiicreden zengin blastem olusur. Bu kalca
ekleminin kikirdak taslagini olusturacak ilk safhadir (25,26).

Kalga eklem gelisimi, gestasyonun yaklagik 7. haftasinda mezensimden farklilagan
primitif tomurcugun ortaya c¢ikmasi ile baglar. Gestasyonun 11. haftasinda primif
hiicrelerin tamamen farklilasmasi sonucu femur basi ve asetabulumun kikirdak yapist
tamamlanir.

Kikirdak modeller iizerinden kemiklesmeye gidis alt ekstremitelerin proksimal
bolgelerinden baslayarak distallerine dogru yayilir (Resim 1a).

Baslangicta asetabulum ¢ukuru sigdir. Femur basi yassica goriiniir. Yedinci haftanin
sonuna gelince kikirdaklasan femur basi ile asetabulumun ¢izgisi ii¢ katli olarak belirgin
bir bigimde ayirt edilir (Resim 1b).

Dokuzuncu haftada femur basi ile ligamentum teres ve astebulum arasindaki araligin
gelismesi ilerler (26).

Kalca kemiklesme merkezleri sekizinci haftada ortaya ¢ikarlar.11. haftada femur basi
kiiresel olarak bigimlenmis ve primitif torakanter majus tamamen olusmustur. 11. haftada
femur bas1 2 mm capindadir. Bu asamada alt ekstremite fleksiyon, addiiksiyon ve dis
rotasyon pozisyonundadir. 10. ve 11. haftada damarlanma ve sinir iletiminin dagilimi

eriskindekine benzemektedir.16. haftada fetusun boyu yaklasik ikiye katlanir, 10 cm



uzunluga ulasir. Ekstremiteler uzayip, diz ve kalgalar fleksiyona gider. Bir¢cok olguda sol
bacagin sag bacak iizerine bindigi gozlenmistir. Bu nedenle torsiyonel problemlerin
bircogu sol tarafta olusur. (Resim 1c).16. haftadan baslayarak kal¢a eklemleri son
bicimlerini alirlar. Eklem yiizeyleri olgun hyalen kikirdakla ortiiniir. Femur basi ¢ap1 4 mm
ve ¢evredeki kaslar biitlinii ile gelismis durumdadirlar (26,27), (Resim 1d-1e).

6. aydan sonra fetus boyu dogum boyunun uzunlugunun yarisina erigir. Doguma
kadar femur saft, tibia, fibula ve tarsal kemiklerin bir kisminin kemiklesmeleri tamamlanir.
Asetabulum son seklini alir, femur boyun agis1 gelisir ve kalga ¢evresindeki kas, ligament

ve bag dokusu iligkileri kalic1 olarak tamamlanir (Resim 1f).

Resim 1. Kal¢canin Embriyolojik Gelisimi (26)

GKD’de Patolojik Anatomi

GKD belirli peryodlarla ilerleyen anatomik farklilasmalar ile seyreden bir hastalik
olup, patolojik yapilarin bilinmesi, hasta tedavisinin uygun planlanmasinda onemlidir.
Mevcut yapilarin deforme olmasinda 1srarli sekilde uygulanan goreceli hafif kuvvetler

suclanmistir (5,19,24).



Dogumda stabil olmayan bazi kalgalar, daha sonra kendiliginden rediikte olur ve
anatomik degisimlerinin tamamen gerilemesiyle birlikte normal hale gelirler.
Devamliligin1 koruyamayan kalcalarda ise ikincil anatomik degisimler asamali olarak
yerini almaya baglar (2). Normal bir yenidogan kalga ekleminin incelenmesinde;
asetabulum ile femur bas1 arasinda bir vakum etkisi oldugu; disloke olabilir bir yenidogan
kalgasinda ise boyle bir vakum etkisi olmadig saptanmustir (28).

Dogustan kalca c¢ikig1 patolojisi; tipine, tespit edildigi yasa gore degisir. Bu farkh
patolojik anatomi tedavi asamasinda da dnemlidir. Tedavinin tipini ve prognozu etkiler.
Glniimiizde kabul goren goriise gore; patolojik degisiklikler kalca eklemi ve cevre
yumusak dokulardaki degisiklikler ile baslamaktadir. Ekleme ait kemiksel degisiklikler ise
sekonder olarak gelisir (2).

Yumusak Doku Degisikleri

Kapsiil

Kapsiil ve iliskili oldugu ligamentler, patolojinin basladigi donemlerde gevsektir.
Kapsiil zamanla uzar, kalinlagir ve ¢evre dokulara yapisirak sekli bozulur. Agirlik ve yiik
tasima nedeniyle, femur bast yukar1 dogru deplase olurken kapsiilde ona adapte olur.
Femur basinin laterale ve yukar1 dogru deplase olmasi ile trokanter mindrde yukari dogru
cikar. Normalde iliopsoas tendonu kalga eklem kapsiiliiniin anteriorundan gecerek
trokanter mindre yapisir. Cikik kalcada ise asetabuler kavitenin agzini kapatan eklem
kapsiilii, eklemin anterior yiiziinden sikistirarak tam asetabuler kavite iizerinde bir bogum
olusturur. Bu goriintiiye kapsiiliin “kum saati deformitesi” denir (Resim 2), (2). Kum
saatinin yukar1 bolimii femur basini sarar, alt kismi ise asetabulumu orter. Kapsiiliin bu
kum saati seklinde sikismasi ve kapsiiler isthmusun olugmasi, asetabulum agzini belirgin

Olciide daraltir (Resim 3),ve kapali rediiksiyon i¢in 6nemli bir engel olusturur (29).
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Resim 3. Patolojik Kapsiil (2)

Ligamentum Teres

Ligamentum teres hipertrofiye ve elonge olabilir. Bunun nedeni normal pozisyonun
disinda yiik tasir pozisyona geg¢mesidir. Bu hipertrofi asetabulumun girisinin tikanmasina

neden olur (2).
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Pulvinar

Asetabulum i¢inde, ligamentum teres etrafinda bulunan ve fossa asetabuliyi doseyen

fibroz bir yag dokusudur (2), (Resim 4).

A B.
Kalca instabil Femur bag! timiiyle
asetabulum disina gikartilabilir

Kapsul esnemis ve gevsek , Labrum disa dénik Femur basi kire biciminde

Labrum

ice ve
disa
dénmekte

Asetabulum

igamentum teres
uzamig

Asetabulum
Uzamig

ligamentum teres

Resim 4. Pulvinar ve Limbus (2)

Limbus

Hipertrofik limbus ¢ikik ya da subliikse kalgada, femur basinin asetabulumda yapmis
oldugu ekzantrik basinca karsi olusan patolojik bir cevaptir. Limbus, giderek artan reaktif
tepki sonucunda iceriye dogru labrumun gelismesidir. Erken donemde rediikte edilen
kalgalarda bu yap1 goriilmese de, ileri yaslarda ve femur basinin rediiksiyonu
saglanamayan ¢ocuklarda yiirlime sirasinda femur basinin inis ¢ikisi ile bu fibrokartilaj
yap1 hipertrofiye ugrar ve sertlesir. Bas ile asetabulumun arka ve yukar1 kisminda
sertlesmis yarim diafram gibi etki yapar. Bu nedenle erken dénemde limbus kesinlikle

eksize edilmemelidir (2), (Resim 4).

Kal¢a Eklem Cevresindeki Kaslar

3 degisik grup altinda toplanmigslardir. Bu kaslardaki fonksiyonel ve pozisyonel

degisiklikler rediiksiyona engel olurlar.
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1. Pelvifemoral kaslar: Femur basinin yukar1 ¢gikmasi nedeni ile femur cismi ekseni
yoniinde seyreden addiiktorler, hamstringler, grasilis, sartorius, tensor fasia lata, pektineus
ve rektus femoris kaslar1 kisalmakta; femur basinin asetabulum karsisina indirilmesi

zorlagsmaktadir (2).

;
¥
|51

Gluteus medius ve minimus
kaslari kisalmig

Femur basi asetabulumun
Gstlne ve lateraline yer
degistirmis

Resim 5. Pelvifemoral Kaslar

2. Pelvitrokanterik kaslar: Obturatorlar, kuadratus femoris ve psoas tendonu gerilir
ve uzar (2).

3. Gluteal kaslar: Buradaki degisiklik hareket ekseninde degisiklige neden olur.
Kaslar rediiksiyon i¢in eklem dis1 engellerdir (2).

Damarlar: Medial sirkumfleks arter, iliopsoas tendonu boyunca superiora dogru yer
degistirir. Posteroinferior dali, iliopsoas tendonu ile femur boynunun inferior yiizii arasinda

seyreder. Bu dal gegici tikanikliklardan oldukca fazla etkilenir (2).
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Kemiksel Degisikler

1. Femur Ust Uc¢

Dogumdan sonra ilk 4-6 ayda goriilmeye baslayan femur basi epifiz kemiklesme
merkezinin, goriilmesi gecikir. Femur bas1 ile asetabulum arasinda uyumsuzluk olur.
Femur bas1 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).

Ossifik nukleusun (ON) goriilmesinin gecikmesi, patoloji siiphesini dogurur. Yapilan
genis kapsamli bir ¢alismada, ON goriilme zamani ile ilgili ¢ok genis ¢esitlilik gosteren bir
egri olusturulmustur ama pik degerin 4. ay civarinda oldugu gosterilmistir. Bir bagka
calismada ise Akdeniz iilkeleri ¢ocuklarinda, ON’un daha erken olustugu ve fiziyel
gelismenin daha hizli oldugu saptanmistir. Ek olarak, glinlimiize kadar yapilan ¢aligmalar
gostermistir ki; ON giderek daha erken aylarda belirmeye bashyor (2,30).

Femur boynunda belirgin derecede kisalma vardir ve bu da ekstremitenin
kisalmasina yol acar. Femur boynu saftin devami gibi goriinebilir. Nadiren femur
boynundaki ag1 tersine doner ve retrovert olur. Zamanla cisim boyun agis1 artar ve koksa
valga gelisir (2). Proksimal femurun biliyiime ve sekillenmesinde statik ve miiskiiler
giiclerin etkisinden bahsedilir. Proksimal epifiz plaginin biiylimesi lokal stresin siddetine
ve yoOniine gore belirlenir. Kompresif stres kartilajin biiyiimesini uyarirken, o6zellikle
tanjansiyel (shear, egik) stres inhibe eder. Uygun biiylime i¢in, femur basini etkileyen
kuvvetler dogru agida olmali, epifiz plaginin tam ortasindan geg¢melidir. Oblik ya da

merkezden ge¢meyen stresler, biiylimenin diizensizligine neden olurlar (30).

2. Asetabulum

Intrauterin dénemde kalga fleksiyon ve addiiksiyon pozisyonundadir. Dogum sonrasi
donemde erekt pozisyona ve abdiiksiyona geciste, femur basi asetabuluma baski yapar.
Bunun sonucu olusan uyari ile asetabulum normal seklini ve derinligini alir. Dogustan
kalca ¢ikiginda ise bu stimulus olmadigindan, asetabulum normalden daha fazla; 6ne, disa
dogru gelisir ve normal derinligine ulasamaz. Zamanla bozulan asetabulumun yuvarlak
sekli, taban1 6n ve asagida, tepesi arka ve yukarida olan {i¢ koseli bir yap1 halini alir.

Asetabulum igerisini; pulvinar, hipertrofik ligamentum teres ve bir kisminida
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asetabulumun tabanina yapisan kapsiil doldurur. Normalde asetabuler ¢ukurlugun iginde
bulunmasi gereken femur basi, iliak kemigin periost ile ortiilii ¢okiik kismina (yalanci

asetabulum) yerlesir ve buna neokotil ad1 verilmistir (2,29).

3. Pelvis
Bilateral ¢ikik mevcudiyetinde pelvis 6ne dogru egilmekte, lumbosakral lordoz artar.
Pelvis kiigiik ve atrofiktir, normalden daha vertikaldir. Tek tarafli ¢ikikta; ¢ikik taraf tam

olarak gelismemistir (2).

Biyomekanik

Normal kalga eklemi "top ve yuva" tipte bir eklemdir. Kalga eklemi, normal yiiriime
sirasinda 45° fleksiyon, daha diisiik derecelerde i¢ ve dis rotasyona sahiptir. Abdiiksiyon
ve addiiksiyona da ihtiya¢ duyar. Kalga ekleminin, ¢ok genis bir hareket aralig1 vardir. Bu
ozellikle abdiiksiyon ve dis rotasyonda, diger canlilardan biiyiik farkliliklar gosterir.

Kalca ekleminin eklem kikirdagi atnali seklinde olup, asetabuluma esit yiik
dagilimini saglar. Bu 6zellik; femur basi ve asetabulumun, yiiklenme sirasinda ligamentum
teres yolu ile kanlanmasini temin eder.

Cikik kalcada, femur basi sabit rotasyon merkezinin kaybolmasi, bu ¢evrede ¢alisan
kas grubunun sabit dayanak noktalarinin degismesi anlamina gelir. Asetabulumun ve
femur baginin kemiksel gelisimi, onlara yansiyan yiiklerin yonii ve giiglerine bagli olup,
bunlarin bir¢ogu da kas kaynaklidir.

Ligamentum teresin; enerji emici, femur basinin asetabuler kenardan laterale ve
yukariya subluksasyonunu engelleyici, iglevleri vardir. Kalga dislokasyonunda ligamentum
teres gerilip uzayarak hipertrofiye olur ve eksize edilmediginde, rediiksiyona engel olur.
Bu nedenle acik rediiksiyon sirasinda once ligamentum teres eksize edilmeli, sonra
rediiksiyon yapilmalidir. Ligamentum teresin, femur basinin disa ve yukar1 olan

hareketinin kontrol edilmesi gorevi de, yapilacak kapsiil tamiri ile saglanmalidir (31).
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Femur Proksimal Vaskiiler Anatomisi

Crock 1980’de yayinladigi, femur basinin arteryel beslenmesi ile ilgili ¢aligmasinda,
proksimal femurun arteryel beslenmesini 3 gruba ayirmistir (32).

1. Femur boynu etrafinda bulunan ekstrakapsiiler arteryel halka,

2. Ekstrakapsiiler arteryel agdan ¢ikan asendan servikal dallar,

3. Ligamentum teresin arteri.

A.profunda femoristen ¢ikan ve femur boynu cevresinde Onde lateral femoral
sirkiimfleks, arkada medial femoral sirkiimfleks arterlerin dallarindan olusan

ekstrakapsiiler arterial bir halka yapis1 vardir (2), (Resim 6).

LFC: Lateral femoral
sirkmmfleks arter

Resim 6. Femur Proksimal U¢ Vaskiiler Anatomisi (1)

Superior ve inferior gluteal arterlerin de bu agla kiiclik baglantilar1 vardir. Bu
ekstrakapsiiler halkadan proksimale dogru yiikselen asendan arter dallari, Onde
intertrokanterik seviyeden eklem kapsiiliine girer. Arkada ise kapsiiliin orbikiiler lifleri
arasindan seyreder. Bu dallar, daha sonra retinakiiler arteryal halkay1 olusturur. Retinakiiler

arteryal halka daha c¢ok femur basinin posterosuperior kisminin beslenmesinden



16

sorumludur. Daha sonra retinakiiler arterler, femur boynunu gecerek metafize bir¢ok kiigiik
dal verir. Bu seviyede “metafizer arter” olarak adlandirilir. Asendan servikal arterler;
anterior, medial, posterior ve lateral olmak {izere 4 dala ayrilir. Bunlardan lateral dal,
femur boynu ve basinin beslenmesinin biiylik kismini saglar. Eklem kikirdagi sinirinda,
ikinci bir arteryal halka olusur ve ‘“subsinovyal intra-artikiiler arteryal halka” olarak
adlandirilir. Bu ag ilk kez 1743 yilinda, William Hunter tarafindan “Circulus articuli
vascularis” olarak adlandirilmstir.

Subsinovyal intraartikiiler arteryel halkadan ayrilan dallar; femur basina dogru girer
ve “epifizer arter” olarak adlandirilir. Lateral epifizer arter en dnemli vaskiiler yap1 olup,
femur basinin, ylik tagiyan kisminin lateralini besler (2,32).

Ligamentum teresin arteri, obturator ya da medial femoral sirkiimfleks arterden orijin

alir.

Tam

GKD’de Klinik Degerlendirme

Fizik Muayene

GKD fetal hayatta baslaylp, dogumdan sonra da giderek artan bir patolojiler
kompleksi oldugundan; klinik belirtilerinde yasa gore degisiklik gostermesi normaldir.
Fizik muayene bulgularinin erken donemde tanisal degerleri oldukga yiiksektir. Tachdjian
GKD'nin fizik muayene belirtilerini yas gruplarina gore (02, 3—12 ay ve yiirlime sonrasi)

ayirmistir (2).

0-2 Ay Arasi

Yenidoganda GKD tanisi, Ortolani ve Barlow testlerinin degerlendirilmesi veya
belirgin sekilde kalganin sonografik morfolojisindeki (USG) degisimler yardimiyla koyulur
(2). Barlow dogumda % 60 instabilite bulunabilecegini, ilk haftanin sonunda stabil
olacagini bildirmistir. Bu nedenle ortopedist hastay1 1. hafta sonunda muayene etmelidir.

Barlow testinde, muayene eden kisi femur bagini asetabulum i¢inden sublukse veya disloke
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etme girisiminde bulunur. Kalca addiiksiyona getirilir, kalgay1 posteriora kaydirmak icin
dikkatlice itme uygulanir. Muayene eden, proksimal itisi gevsetince kalganin asetabulum
icine geri doniisii hissedilebilir. Ortolani testi Barlow testinin tersidir. Disloke kalgay1
rediikte etme girisiminde bulunulur. Test miispet oldugunda femur basi soket i¢ine kayar

ve klank palpe edilir, isitilmez (33,34).

3-12 Ay

1. Abdiiksiyon Kisithhigi: Aile tarafindan oldukga sik olarak belirtilen ara bezi
degistirilmesi sirasinda ¢ikik kalganin yana acilmasindaki kisithilik (abdiiksiyon kisitlilig,
Hart belirtisi) hem anamnez bulgusu olarak ifade edilir, hem de gozle tespit edilebilecek
bir bulgudur (1,5).

2. Galleazi Belirtisi: Her iki kalca 90° fleksiyonda iken, uyluk kisaligina bagh
olarak diz yikseklikleri arasinda asimetri olusur. Allis belirtisi olarak da adlandirilir
(1,2,5).

3. Pili Asimetrisi: Bacak biikliimlerinin derinlik ve sayica esit olmamasidir (Pili
asimetrisi, Petere-Bade belirtisi). Cocugun fiziksel yapisina bagli olarak bazi olgularda
yaniltici olmakla birlikte 6nemli bir belirtidir (1,2,5).

4. Klisic Testi: Bu testte; muayene eden 3. parmagini biiyiik trokanter {izerine, isaret
parmagini ise spina iliaka anterior-superior {izerine yerlestirir. Bu iki parmak arasindaki
hayali ¢izgi, gobek deliginden gegmelidir. Kal¢a ¢ikig1 varliginda, biiyiik trokanter daha
yliksekte olacagi i¢in hayali ¢izgi gobek deligi ve pubis arasindan gecer. Bu test, dzellikle
iki tarafl1 ¢ikiklarda tani i¢in olduk¢a faydalidir (2).

Yiiriime Donemi

GKD, yiiriimeye basladiktan sonra ¢ocugun topallamasi ve ordekvari yiiriiyiisi ile
fark edilir. Tek tarafli olgularda ilk gbéze ¢arpan, yiiriiyiis esnasindaki bariz topallamadir.
Trendelenburg testi pozitiftir.

Kalga fleksiyon kontraktiiri sonucunda gluteus maksimusta rolatif olarak yetersizlik

meydana gelir ve bunun neticesinde lomber lordozda artma saptanabilir.
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Ileri yastaki olgularda, neokotil formasyonu varsa, agr1 ve fonksiyon kaybi
gozlenebilir. Neokotil formasyonu olmayan (desteksiz) olgularda, genel olarak agri olmaz.
Bilateral desteksiz olgular agrisiz yiiriiylislerini devam ettirirken, anamnezde en biiylik

sikayetin sallantil yiirtiyiis oldugu anlagilir (5,20,35).

Radyolojik Degerlendirme

Femur proksimal epifizi ve asetabulum 3-6 ay sonra normal radyografilerde
goriilmeye baslar. GKD’de femur basi epifizi ge¢ goriilmekle birlikte, kii¢iik olarakta
gozlenir. Bu nedenle, erken bebeklik doneminde konvansiyonel radyografilerin tanisal
degeri azdir. Kalcanin radyolojik degerlendirilmesinde; ilk asamada kal¢anin fizyolojik
fleksiyon derecelerinde (20-30°) c¢ekilen pelvis grafisi, saglikli degerlendirme igin
yeterlidir (2,5,36). Gozyas1 damlasinin alt1 aydan sonra goriilmemesi patolojik bir igarettir.
Femur basinin lateral deplasmani ile gozyas1 damlasi, dar ve tepesi yuvarlak degil, genis

veya V seklinde goriiliir (30,37).

Asetabuler indeks: (A)

Al asetabulumun derinligini tesbit etmek amaci ile kullanilan bir kriterdir. Dogumda
ortalama 40° civarinda olan Al yas ile birlikte giderek azalir ve 24 ay sonunda ortalama
olarak kizlarda 18° erkeklerde 19° olur. Yapilan ol¢limler sonucunda asetabuler indeksin
bu degerlerin iizerinde bulunmasi halinde asetabuler yetmezlikten s6z edilir (1,20). Normal
yenidoganda, asetabuler indeks ortalama 27,5° iken, 6 aylik oldugunda 23,5°’ye, 2 yasina

geldiginde ise genellikle 20°’ye kadar diiser. 30° normalin {ist sinir1 olarak belirlenmistir.

Sharp Acisi

Her iki pelvik gozyast damlalariin alt uglarini birlestiren ¢izgiyle, asetabulum kemik
tavan1 dis kenarindan, pelvik gézyasi damlasi alt ucu arasina ¢izilen ¢izgi arasindaki ag1
olarak oOlctildii. Sharp agis1 i¢in normalin {ist smnir1 1-11 yas arasinda 49°, 11-13 yas

arasinda 47°, 13-14 yas arasinda 45° ve 14 yasin iizerinde 43° olarak bildirilmistir (30,38).
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Wiberg’in CE Acisi

Bu kriter femur basinin asetabulum igerisindeki konsantrik yerlesiminin ve
asetabuler Ortiimiin degerlendirilmesi i¢in kullanilir. Wiberg normal fizyolojik degerin 20°-
40° oldugunu bildirmistir (39). Bu a¢1 normalde 20° veya tistiidiir. 20°’nin altinda olmasi
kalganin displazik olduguna gosterir. Femur basi merkezinin eksantrik yerlesimi nedeni ile
kiigiik ¢cocuklarda femur bas1 merkezinin zor tespit edilebilecegini 6ne siiren bazi yazarlar,
CE agcis1 degerinin 5 yasin altinda ¢ok fazla bilgi vermeyecegini savunurlar (40,41).
Ulkemiz kosullarinda klasik CE agis1 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
(41).

Shenton-Menard Hatt1

Shenton ¢izgisinin varlii; femur basi ile asetabulum arasinda yanlis iliskiyi ve tedavi
sonuglarini gostermesi acisindan degerli bir radyolojik kriterdir (2). Shenton ¢izgisi egimli
bir ¢izgidir, kiigiik trokanterden baslayip femur boynuna dogru uzanarak pubisin i¢ kenari

boyunca uzanan ¢izgiyle birlesir. Normal kalgada Shenton hatti bozulmamustir.

Perkins Hatti

1928 yilinda Perkins tarafindan tanimlanan asetabulumun kemiklesmis lateral
pargasinin en dis noktasindan gecen ve Hilgenreinner’in Y ¢izgisi ile dik ag¢1 yaparak
kesisen ¢izgidir. Radyolojik olarak kalca eklemini 4 kadrana ayirir. Normal gelisimini
sirdiren kalcalarda proksimal femurun ikincil kemiklesme merkezi {igilincii ayda
goriilmeye baslar. Bu aydan sonra kemiklesme merkezi ve femurun medial metafizi
Perkins kadranlarina gore alt i¢ kadranda yer alir. Diger yerlesimler cesitli kalca
patolojilerini tanimlar (2,30), radyolojik degerlendirmede referans alinan 6nemli ¢izgiler

vardir (42) ( Resim 7).
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Resim 7. Radyolojik Degerlendirme (42)

Proksimal femurun degerlendirilmesinde bas boyun cisim acgis1 (BBC) ve
anteversiyon agis1, sik kullanilmaktadir. Radyografik olarak BBC acis1 normal sinirlari, 1-2
yas arasinda 125-149° 3-10 yas arasinda 125-144°, 11-14 yas arasinda 120-139° ve 14
yasin lizerinde 120-134° olarak bildirilmistir (30,38).

Ultrasonografi (USG)

USG kullanimy, ilk 12 ayda kullanilan ve 6zellikle de ilk 4 ayda tanisal degeri klasik
radyolojiden daha fazla olan bir yontemdir (16). Ancak ileri yastaki olgularda tanisal
degeri kisithdir. Graf, kalcanin degerlendirilmesinde USG kullaniminin 6nciistidiir. USG
neonatal kal¢ca anormalliklerinin belirlenmesinde degerlidir. Fakat mindr anormalliklerin
fazladan tedavisinden sakinmak icin titizlikle kullanilmalidir. USG, Pavlik bandaj

kullaniminda, erken tedavi hatalarini belirlemede de faydalidir (2,43).

Manyetik Rezonans

Manyetik rezonans ile goriintileme, yenidogan kalcasinda miikkemmel bir

degerlendirme saglamasina ragmen, sedasyon gerektirmesi ve yiiksek maliyetinden dolay1

rutin olarak kullanilmaz (2). Yumusak dokularin degerlendirilmesi ve tedavi sonrasi
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goriilen femur basi avaskiiler nekrozunun (AVN) erken donemde tespiti agisindan
onemlidir (2,44). Kashiwagi ve ark. Gelisimsel kal¢a displazisinde MR tabanli bir
siniflama tarif etmistir (45). Greenhill ve ark. MRI da ¢esitli bulgular tarif etmistir. Bu
bulgular; iliak kemikte genisleme, asetabuler c¢atinin posterosuperior kisminda laterale
kayma, asetabuler kikirdakta asir1 biliylime, asetabuler kikirdagin posterior kisminda

konveksitedir (46).

Artrografi

Medial subaddiiktor girisim Onerilir, buradan kalca i¢ine opak madde verilip rontgen
cekilmesiyle kalgaya ait yapilar degerlendirilir. Bununla; labrum, kapsiil (kum saati

goriiniimii), asetabulumun derinligi ve rediiksiyon degerlendirilir (2).

GKD’de Tedavi

GKD’nin ideal tedavisi erken donemde tani, epifiz harabiyetine yol a¢gmadan
olusturulan konsantrik rediiksiyon ve kal¢anin stabil olmasina kadar bu rediiksiyonun
devam ettirilmesi seklinde tanimlanabilir. Bir ¢ok durumda bu kapali ydntemler
(konservatif tedavi) ile basarilabilir (47). Fakat GKD’nin gelisimsel bir patoloji olmasi
nedeniyle yasa bagh olarak, 6zellikle de yiirlime yasini gegmis ¢ocuklarda agik (cerrahi)
rediiksiyon yapilmasi gerekir (48,49). Klisic ve ark. biitlin yeni doganlarda ara bezi
kullanilmasi ile GKD insidansinin diisebilecegini bildirmislerdir (50).

Hafif instabil kalcalarin tedavi edilip edilmemesi konusu halen tartismalidir. Hemen
hemen tiim yazarlar, Barlow ve Ortolani testlerinin pozitif oldugu kalgalarin, tedavi
edilmeleri gerektigi gorlisiindedirler.

Prenatal ¢ikiklarda ikincil patolojik degisiklikler goriilmediginden, genel anestezi ya
da traksiyon gerektirmeksizin kapali olarak (Ortolani manevrasi ile) rediikte edilebilirler
(20). Antenatal ¢ikiklarda ise, gelisen ikincil patolojik degisikliklere bagli olarak genel
anestezi ya da rediiksiyon Oncesi traksiyon gerekebilir (2).

Erken donemde femur basimmin asetabulum i¢inde abdiiksiyon ve fleksiyonda
tutulmasi en iyi tedavi yontemidir (1). Bu 6zellikle disloke ve sublukse olabilen (Barlow +)

kalgalar icin gecerlidir. Bariz instabilitesi olan (Ortolani + ) kalcalarda ise giivenilir tespit
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atellerine ihtiyac vardir (47). Pavlik bandaji yenidoganda GKD tedavisinde Onerilen bir
metodtur. Tedavi i¢in birinci endikasyon Ortolani belirtisi pozitif olan kalgalardir. Bu
tedavi, yerinde fakat sublukse edilebilen (Barlow + ) kalgalar i¢in de Onerilmektedir.
Barlow testi pozitif olan kalgalarin, bir kismui ilerde spontan stabil olacag: i¢in, bir kisim
otorler birkac hafta beklemeyi ve tedaviye baslamadan 6nce yeniden muayeneyi Onerirler.
Yakin izlem diger bir se¢imdir, bu kalgalardan bazilar takipsiz kalirlarsa sonunda disloke
olacaklardir (6). Tedavi i¢in daha az kesin olan endikasyon, klinik muayenesi normal olan
fakat USG bulgular1 anormal olan kalgalardir. Bu tip kalgalar ¢ok yakin izlenmeli ve USG
6. haftada tekrarlanmali ve eger anormallik devam ediyorsa tedavi edilmelidir (2).
Abdiiksiyon, pavlik bandajinin kusaklariyla asla zorlu bir sekilde yapilmamalidir (30).
Kusaklar sadece notrale gelecek kadar addiiksiyona izin vermelidir. Asir1 kalga
fleksiyonundan kagiilmalidir, eger ¢ocugun biiylimesi dikkate alinmadan takip edilirse
cocugun biiyiimesi ile asir1 fleksiyon olusacaktir. Bunun sonucunda; hiperfleksiyonda
uyluk ve karin arasinda femoral sinir sikigsmasi ile femoral sinir paralizisi gelisebilir.
Hiperfleksiyonun diger bir komplikasyonu femur basinin inferiora ¢ikigidir. Bandajin
uygun kullanim i¢in ailelere yeterli bilgi ve egitim verilmelidir. Bebek ilk uygulamadan 3
hafta sonra, Pavlik i¢indeyken USG ile kalgalarin durumu kontrol edilir. Eger rediikte ise
tedavinin 6. haftasinda Pavlik disinda USG ve klinik muayene yapilir ve bu muayenelerden
ikiside normal ise tedavi sonlandirilir ya da birka¢ hafta daha devam edildikten sonra
sonlandirilir. Daha sonra bebek klinik olarak izlenir ve 3. - 4. aylarda ¢ekilen pelvis grafisi
ile kalgalar degerlendirilir. Normalse yillik ya da 2 yilda bir ¢ekilen pelvis grafisi ile takip
edilir. Pavlik bandaji uygulanan hastalarda femur basinin valgusu ve yetersiz kalca
ortiinmesiyle sonlanan ge¢ epifiziel asimetrik kapanma insidansinin yiiksek olmasi
nedeniyle iskelet matiiritesinin takibi de onerilmektedir (2). Bir ¢calismada pavlikle basaril
tedavi edilmis kalgalarda 8-15 yillik izlem sonrasinda % 20 oraninda asetabuler displazi
goriilmiistiir (51). Pavlikteki kalgalar 3-4 hafta sonra yapilan muayenede halen disloke
iseler bandaja devam edilmez ve anestezi altinda muayene edilirler. Artrografi instabilite
nedenini gosterebilir ve kalca kapali ya da acik rediiksiyon ile tedavi edilir. Eger kalgalar
3-4 hafta sonra rediikte fakat muayene ile disloke oluyorlarsa bandaja 3-6 hafta daha,

kalgalar stabil oluncaya kadar devam edilir (2).
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Pavlik bandajin kontrendike oldugu durumlar: Ortolani manevrasi ile rediikte
olmayan antenatal ve teratolojik ¢ikiklar. 90°-110°fleksiyonda santralize olmayan ¢ikiklar.
Artrogripozis multipleks ve meningomyelosel gibi kas dengesizliklerinin bulundugu
durumlar. Osteogenezis imperfekta gibi jeneralize ligamentéz laksitenin bulundugu
durumlar. Septik artrit sonucunda gelisen ¢ikiklar. Cocugun 6 ayliktan biiyiik olmasi (bu
yasta pozisyon saglayacak kadar etkin degildir) olarak sayilabilir (52).

Pavlik Bandajinin Komplikasyonlari: Yetersiz rediiksiyon ya da rediiksiyon
olmamasi, AVN ve femoral sinir paralizisidir. Bu komplikasyonlar; “Pavlik bandaji

hastalig1” olarak isimlendirilirler (53).

Kapalh Rediiksiyon (KR)

Genel anestezi ya da derin sedasyon altinda yapilmalidir (2). Rediikte oldugu aralik
tam hareket genisligi ile karsilastirilir. Bu bilgilere dayanarak, Ramsey ve ark. lar
tarafindan tariflenen giivenli aralik (safe zone) belirlenir. Gilivenli bdlge nisbeten genis ise
rediiksiyonun stabil oldugu diisiiniiliir. Glivenli bolge 25°°den az ise ve rediiksiyonun
korunmasi igin genis abdiiksiyon ve 10-15°°den fazla i¢ rotasyon gerekiyorsa
rediiksiyonun instabil olduguna karar verilir.

Ayn1 zamanda addiiktor tenotomi yapilirsa bu islem abdiiksiyonu arttirarak giivenli
bolgeyi arttirir. Asirt i¢ rotasyon ve abdiiksiyon, AVN nedenidir ve yapilmamalidir (2).

Eger rediiksiyon zor korunuyorsa agik rediiksiyona gecilmelidir. Eger rediiksiyon
stabilse giivenli bolgede 6 hafta ve lizerinde al¢1 ile (¢ok azi da Pavlik bandaji kullanir)
tespit edilir ve genelde iyi bir yerlesim olur. Rediiksiyon alg¢1 sonrasi intraoperatif X-Ray,
CT, ve USQG ile dogrulanmalidir. KR sonrasi kalca Salter’in (Fettweiss) human pozisyonu
olarak adlandirilan (90-100° fleksiyon 40-45° abdiiksiyonda) pozisyonunda tutulmalidir.
Bu pozisyon AVN riski en az olan pozisyondur. 6 Hafta sonra al¢1 anestezi altinda ¢ikarilir
ve muayene edilir. AP rontgen grafisi ¢ekilir. Kalga rediikte ise 6 hafta i¢in yeniden al¢1
yapilir (human pozisyonda). Eger muayenede ya da rontgende rediiksiyona iligkin bir soru
isareti varsa artrografi yapilmalidir. 6 hafta sonra al¢1 anestezi altinda ¢ikarilir ve bu sirada
cerrah daha fazla tespite gerek olup olmadigina karar vermelidir. Baz1 otorler; 3-6 haftalik
al¢ty1 yapip immobilizasyonu sonlandirir, bir kismida son 6 haftalik dénemde abdiiksiyon

atelini tercih ederler. Etkinlikleri esittir (2).
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Traksiyon

GKD tedavisinde traksiyonun yillarca AVN insidansim1 azaltmak ve kapali
rediiksiyon elde etmek i¢in dnemli oldugu diisiiniilmiistiir (54). Traksiyonun kullanilmast
kapali rediiksiyon elde etme sansini arttirabilir. Farkli traksiyon uygulamalar1 vardir.
Bunlar; kalgalar 20° - 30° fleksiyonda cilt traksiyonu ve Bryant (kalgalar 90° fleksiyonda,

dizler ekstansiyonda, cilt traksiyonu) traksiyonudur (2).

Cerrahi Tedavi

GKD’nin cerrahi tedavisi kalga ekleminde ve ¢evresindeki patolojik degisikliklerin
direkt goriis altinda ortadan kaldirilarak rediiksiyonun saglanmasidir. Cerrahi tedavinin
temel ilkeleri su sekilde 6zetlenebilir. Yerinde olmayan femur basinin asetabulum igerisine
yerlestirilmesi, rediiksiyon sirasinda femur basi ve asetabulum kikirdaklar1 ile bunlarin
dolagiminin zarar gérmemesi, yeniden ¢ikigin engellenmesi ve kalca ekleminin normal
gelismeye donmesinin saglanmasidir. GKD’de kapali tedavi ile kalga yerine konamiyor
ise, ¢ocugun yast ne kadar kiiclik olursa olsun cerrahi tedavi endikasyonu vardir.

Teratolojik ¢ikiklarda da erken cerrahi tedavi endikasyonu vardir (55).

Acik Rediiksiyon (AR)

Agik rediiksiyon i¢in bircok endikasyon olmasina karsin, oncelikli olan1 kapali
metotlarla stabil bir kalca elde edilememesidir (2). AR, c¢esitli medial veya anterior
yaklagimlarla yapilabilir. Medial yaklasimin avantajlari;; minimal diseksiyon ve
rediiksiyona engel olan yapilara direk ulasilmasidir. Dezavantajlar ise goriis alan1 dardir,
medial femoral sirkumfleks arterin hasarlanma oraninin yiiksek olmasi ve yeterli
kapsiilorafinin yapilamamasidir. Anterior yaklasim ise, daha iyi goriis ve kapsiilorafi
olanag1 saglar (2).

AR’un alt sinir1, yani diger bir deyisle KR’un ne zamandan sonra basarisizliga
ugrayacagi, konusunda ise tam bir fikir birligi yoktur. Demirhan ve ark, 18 aya kadar
giivenli yol olan KR’la sonu¢ alimmamamasi durumunda AR’a gegilmesi gerektigini

bildirmislerdir (56).
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Berkeley 12 ayin iizerindeki olgularda AR’un ilk se¢enek olmasi gerektigini (57),
Tachdjian olgudan olguya degismek kaidesi ile 2,5 yasina degin KR’a basvurulabilecegini
savunmuglardir. Ponseti ise ylirlime yasi sonrast tedaviye alinan olgularda da KR ile
basarili sonuclar alinabilecegini 6ne siirerek, 3 yasin altindaki olgularda ¢ok nadir olarak
AR’a bagvurulmasi gerektigini bildirmistir (5,58).

William Smith yiirlime yasi sonrasi olgularda KR’ un yeterli olmayacagini belirtmis
ve bu olgularda AR’u 6nermistir (59). Ryder de yiirlime yas1 sonrasi kapali yontemlerin
yeterli rediiksiyonu saglayamayacagini belirtmistir (60).

Salter AR’un alt sinirm1 18 ay olarak vermisse de, 18 ay-6 yas arasi olgularda
traksiyon sonrasi acgik veya kapali olarak rediiksiyonun saglanabilecegini one siirmiis;
ancak hemen ardindan O6nemli olanin, rediiksiyonun saglanmasi olmayip korunmasi
oldugunu yinelemistir (2). Olney 1998 yilinda yayinladigi makalesinde, olgudan olguya
degismek kaydi ile rediiksiyonun hem acik hem de kapali yontemlerle saglanmasinin
miimkiin oldugunu belirterek bu iki yontemi birbiri ile mukayese etme imkani bulmustur
(61). Buna gore:

1. AR’un eklem sertligine yol a¢tif1 ve AVN insidansini arttirdig1 inanci yayginsa
da, bu konuda net bir sebep-sonug iliskisi ortaya konabilmis degildir. Aksine Olney KR
sonrast AVN’un daha fazla goriilecegini one siirer.

2. AR direkt goriis sayesinde asetabuler displazi ve femur basinin durumu hakkinda
daha iyi fikir verir. Eklem i¢i patolojiler giderilebilir ve rediiksiyon esnasinda basin
hasarlanma oran1 minimalize edilmis olur.

Olney, KR ile sekonder subluksasyon veya persistan asetabuler displazi oraninin da
daha yiiksek olacagini savunur (61). Zionts ve MacEwen'a gore kapali rediiksiyon
uygulanan hastalarin %66'sinda sekonder prosediirlere ihtiya¢ duyulmaktadir (62).

Eyre-Brook AR’un AVN insidansini azalttigini bildirmis ve AR’un alt sinirin1 2 yas
olarak vermistir (63). Galpin ve Wenger 2 yas iizeri olgularda rediiksiyonun agik olarak
yapilmasi gerektigini bildirmislerdir (64). Bohm ve Brzuske osteotomiden ziyade agik
rediiksiyonun AVN oranini arttirabilecegini vurgulamiglardir (65). Blockey ise 4 yasina
degin KR uygulanabilecegini bildirmistir (66).

MAYAR, KR’a nazaran; agrisiz tam hareket elde edilmesi, kas zayifliginin
olmamasi, cerrahi skarinin kozmetik kabul edilmesi ve daha diisiik AVN oranlarinin

olmasi sebebiyle daha konservatif kabul edilmektedir (67).
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AR i¢in en ¢ok kullanilan iki metot vardir. Bunlar medial ve anterior
yaklagimlardir.

Medial addiiktor yaklasimla a¢ik rediiksiyonda iki yontem kullanilmaktadir.
Pektineus ve addiiktor longus arasindan anteromedial insizyonla girilerek iliopsoas ve
inferior kapsiil gevsetilmektedir (68). Sik kullanilan yontemde ise, addiiktor longus ve
grasilis kaslar1 arasindan girilerek gergin olan iliopsoas, inferomedial kapsiil gevsetilmekte
ve gergin, hipertrofik ligamentum teres eksize edilmektedir. Gerekiyorsa asetabulumun

yumusak dokulardan temizlenmesi metodu kullanilmaktadir (68,69,70) ( Resim 8).

AGIK REDUKSIYON

Pulvinar temizlenir

—~——L.teres gikanhr
Labrum birakilir

Kapsul acilr

e — iliopsoas kesilir
Trans. asetabuler ligaman
n/ kesilir
N
el

Resim 8. Medial Acik Rediiksiyon (70)

Anterior iliofemoral yaklasimda, tensor fasya lata ile sartorius kaslari arasindan
girilerek kapsiile ulasilir. Bu insizyonla kalca eklemi iyi gorliir, gerekli rekonstriiktif
girisimler yapilabilir, fakat agir1 doku diseksiyonuna bagli kanama nedeni ile kan verilmesi
gerekebilir (68). Asetabulum gelisme potansiyelinin 4 yasina kadar devam etmesi agik
rediiksiyonla yerinde bir kalga elde edilmesinin degerini arttirmaktadir (71). Gegikmis ve
ileri yastaki hastalarda kalict degisiklikler meydana geldikten sonra agik rediiksiyonla
birlikte, femoral ve pelvik osteotomilerde uygulanabilir (68).

Femur {ist ucuna yonelik genelde femoral varizasyon, derotasyon ve kisaltma
osteotomileri uygulanmaktadir. Pelvik osteotomilerden mediale kaydirmali olanlar (Chiari
ve Kawamura osteotomi vb.) ve asetabulum alanini diizeltici yonde (Salter, Steel, Westin
Pember-Sal, Sutherland’in ikili osteotomileri) olanlar ilk akla gelenlerdir. Ayrica

Periasetabuler osteotomi ve desteklerle asetabuler eklem yiiziinii diizeltici girisimler de
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mevcuttur. Shelf, Dega’nin Transiliak Asetabuloplastisi ve Pemberton’un perikapsiiler

osteotomisi bu girisimlerden birkacidir (2).

GKD Cerrahisinin Komplikasyonlari

GKD cerrahisinde karsilasilabilecek komplikasyonlar1; enfeksiyon ve diger erken
postoperatif problemler (subluksasyon ve redislokasyon), femur basinda lateralizasyon,
femur bast AVN’u, eklem sertligi ve ekstremite uzunluk fark: seklinde siralanabilir (5,58) .

Tachdjian AVN terimi yerine iskemik nekroz teriminin kullanilmasinin daha uygun
olacagimi bildirmistir. AVN’da kan kaynaginda total olarak yok olma s6z konusu iken,
iskemik nekrozda parsiyel ve gegici bir kayip s6z konusudur. Bu goriis dogru olmakla
birlikte, tablo genel olarak AVN olarak adlandirilmaktadir. GKD tedavisini takiben ortaya
c¢ikan iskemik nekrozun tamamu iyatrojeniktir. GKD igin, iskemik nekroz oraninin %2’den
%90’a degin degisen oranlarda verildigi gdze carpmaktadir. Iskemik nekroz sonucunda
olusan en ciddi komplikasyon, femoral fizde gelisme geriligi neticesinde eklem
yiizeylerinin deforme olmasidir (5,17,58,72).

Trokanter major’iin rolatif olarak asir1 biiylimesi sonucunda; abdiiktor mekanizmada
yetersizlik meydana gelmesi ve abdiiksiyonun kisitlanmasi diger bir sorundur. Bu sorunun
¢Oziimii i¢in torakanter majoriin biiylimesi epifizyodez ile durdurulur veya trokanter major

distale transfer edilir (17,72).



3. MATERYAL VE METOD

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda, 1980-2010 tarihleri arasinda, GKD tanisi konmus olan hastalar incelendiginde
klinigimiz kayitlarinda bulunan 1115 hastanin 1001’inin film dosyas: klinigimizin film
arsivinden elde edildi. Bu hastalarin 765’inin dosyasina hastane arsivinden ulasildi. Bu
dosyalar incelendiginde 522 hastaya cerrahi yontemlerle tedavi uygulandigi, 243 hastanin
ise konservatif yontemlerle tedavi edildigi veya film ve hasta dosyalarinda eksik bilgi
oldugu goriildi.

Cerrahi gegiren 522 hastanin 689 kalcasinin 455’ine acik rediiksiyon, 211’ine iliak
osteotomi, 98’ine periasetabular osteotomi, 99 una femur {ist u¢ osteotomisi, 125’ine
Medial addiiktor yaklasimla agik rediiksiyon (MAYAR)+pelvik osteotomi, 66’sina diger
pelvik osteotomiler (tektoplasti, wagner, liglii, chiari, tonnis vb.) yapildig: tespit edildi.

Universitemiz etik kurulundan onay alindiktan sonra, MAYAR uygulanan hastalara
mektup veya telefonla ulasilarak son bir kontrole gelmeleri istendi. Bolgemizdeki go¢
hareketleri ve adres degisiklikleri nedeniyle ¢agrimiza 114 hasta cevap vererek bagvurdu.
Geldiklerinde hastalarin kendileri ve yas1 kiiciik olanlarin aileleri bilgilendirilip ¢alisma
icin onay alindi. Kontrolde hastalar klinik ve radyolojik olarak degerlendirildi. Son
durumlar1 hakkinda kendilerine ve ailelerine detayli bilgi verilip gerekli Onerilerde
bulunuldu.

Kontrole gelen hastalardan MAYAR uygulanmig olanlar ¢alismamiza dahil edildi.
Baska bir klinikte miidahale edilen, teratolojik ve noérolojik zeminde kalga ¢ikigi olan, ilk
filmi bulunamayan veya dosyasinda yeterli bilgi olmayan, takip siiresi 5 yildan daha az
olan hastalar ¢aligma disinda birakildu.

MAYAR’un klinik ve radyolojik sonuglar1 66 kalcada (41 hasta) incelendi.
MAYAR vyapilan hastalarin 7’si erkek ( %17,07), 34’1 kizdi ( %82,92 ), kiz erkek orani
4,85’ idi.
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Ameliyat edilen 66 kalca degerlendirildiginde 32 sag kalca (%48.,48) , 34 sol kalca
(%51,51) 7 sadece sag kalca (%10,60), 9 sadece sol kalga (%13,63) 25 hastada da bilateral
tutulum (%75,75) oldugu goriildii. Hastalarin son takiplerinde ortalama yas 18,66 +6,56 (8-
30), ortalama MAYAR yas1 17,42 +8,80 ay (7-48). Ortalama takip stiresi 17,22 + 6,73 yil
(5-30) olarak tespit edildi.

Klinigimizde uyguladigimiz MAYAR teknigi: Hasta sirt {istii yatirildi, kalga 90°
fleksiyon ve gelebildigi kadar abdiiksiyonda tutuldu. Inguinal kivrimdan, distale dogru
adduktor longus iizerinden yaklasik 4 cm.lik diiz bir insizyon yapildi. Derin fasya
kesildikten sonra parmakla kiint diseksiyon yapilarak, adduktor longus ve brevis anteriora,
magnus ve grasilis posteriora ayrildi. Addiiktor brevis, adduktor longusun 6niinde kalarak,
lenf bezlerinin zedelenme riskini azaltmis oldu. Adduktor brevisin posterioruna inildikten
sonra trokanter mindr kolayca palpe edildi. Kligimizde gelistirdigimiz dik acili kalga
ekartorii iliopsoas tendonunun insersiyosunun {istiine, genis a¢ili kalca ekartorii asagiya
konularak saha acgildi. Iliopsoas ve kapsiiliin iizerindeki yag dokular1 mediale itilerek,
iliopsoas tendonu goriildii.

[liopsoas tendonu altindan egri klemp gegirilerek transvers olarak tr. mindre yakin
kesildi. Tendon yukariya cekildi, yag dokular1 inferomedial kapsiilden diseke edildi ve
boylece gergin tendonun kapsiilde meydana getirdigi kum saati goriiniimii ortaya ¢ikarildi.
Ekartor kapsiiliin tizerinden femur basinin superioruna tagindi. Sonra infero-medial kapsiil
damarsiz olan bir bolimden, femur boynuna paralel agildi, insizyon femur basinin
asetabuluma girmesine izin vermesi i¢in asetabulumun kenarna kadar infero-mediale
tasindi. Transvers asetabuler ligament gevsetildi (70), (Resim 8).

Asetabulumdaki deformite ameliyat esnasinda rahathikla goriildii. Burada,
rediiksiyonun stabilitesini bozacak yumusak dokular varsa ¢ikarildi. Rediiksiyona engel
olacak kadar kalin ve uzun ligamentum teres varsa eksize edildi. Kapsiiler insizyon agik
birakildi. Sadece birkag siitiirle cilt alt1 yanastirildi ve cilt dikildi. Abdiiksiyonda gerginlik
varsa adduktor tenotomi yapildi, trokanter major lizerine bastirilirken, genellikle kalgcanin
en rahat oldugu ve stabilitesinin saglandigi 10° fleksiyon, 30° abdiiksiyon, 10-20° i¢
rotasyonda pelvipedal alg¢iya alindi. ilk alg1 {i¢ ay tutulduktan sonra ¢ikartilip ikincisi
yapildi, bu al¢ida dizler serbest birakild1 ve iki ay tutuldu. ikinci al¢1 ¢ikarildiktan sonra
kalcanin gelismesine paralel olarak en az ii¢ ay gece giindiiz, daha sonraki ii¢ ay da yalniz

geceleri Ponseti abdiiksiyon cihazi kullanildi. Ayni1 anda ¢ati ameliyati uygulanan
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hastalarin algida kalma siireleri bir buguk aydi, cihaz uygulanma siireleri ise ayniydi.
Klinigimizde bu yontem 1980-2010 yillar1 arasinda MAY AR uygulanan tiim hastalara tarif
edildigi sekilde uygulanda.

Hastalarin son kontroldeki klinik degerlendirmesi Modifiye McKay, radyolojik

degerlendirmede ise Severin kriterleri kullanilmigtir (38,73).

Modifiye McKay Kriterleri

Miikemmel: Stabil ve agrisiz bir kalga, topallama yok Trendelenburg belirtisi (-) ve
eklemin hareket acikligi tam.

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

Orta — Vasat: Stabil, agrisiz bir kalca ve / veya (+) Trendelenburg belirtisi ve / veya
eklemin hareket acikliginda orta dereceli kisitlanma var.

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

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

belirtisi ve dislokasyon var.

Severin Kriterleri

1. Grup: Normal kalca

CE agis1 > 19° (6-13 yas aralig1 i¢in)

CE agis1 > 25° (14 yas iizeri hastalar icin)

2. Grup: Femur basi, boynu ya da asetabulumun orta dereceli deformitesi mevcut
olup, eklemin diger tiim komponentleri normaldir.

Grup 1 (a) ve (b) CE ag1 degerlerinin aynisidir.

3. Grup: Displazik kal¢a olmasina ragmen subluksasyon bulgusu yoktur.

CE ag1s1 < 15° (6-13 yas araligi icin)

CE acis1 < 20° (14 yas iizeri hastalar icin)
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4. Grup: Subluksasyon

Orta derecede (Moderate): CE agis1 pozitif ya da sifir “0” dir.

Ileri derece: CE ag1s1 negatiftir.

5. Grup: Femur bas1 orijinal asetabulumun yukarisinda, yalanct ya da sekonder bir
asetabulumla eklemlesir.

6. Grup: Redislokasyon.

Biitiin hastalarin ameliyat dncesi, ameliyat sonrasi erken takip ve son kontrol filmleri
degerlendirildi. Cekilen 6n arka pelvis grafilerinde her iki obturator foramenin enlemesine
olan genislikleri arasindaki oran 0,56 ile1,8 arasinda olmasina dikkat edildi. Bu sinirlarda
cekilen grafilerde pelviste donme olmadigi literatiirde bildirilmistir (30). Ameliyat 6ncesi
ve ameliyat sonrasi erken takip grafilerinin degerlendirilmesinde asagidaki kriterler
kullanildi.

Tonnis’e gore dislokasyon: Kapital femoral ossifikasyon merkezi veya femur
metafizinin konumunu belirlemek i¢in 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 kdse ile ayn1 hizadadir.

Grade 4: Kapital femoral ossifikasyon merkezi perkins hattinin lateralinde superior

asetabular kosenin tizerindedir (30), (Resim 9).

Sroacie =t

Resim 9. Tonnis Dislokasyon Dereceleri (30)
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Sharp acisi: Her iki gozyasi damlasini birlestiren yatay c¢izgi ile gdzyas1 damlasinin

orta alt noktasindan gecen ¢izgi arasindaki agidir (38), (Resim 10).

Resim 10. Sharp Acisi (30)

Ossifik niikleus: Rediiksiyon oOncesi filmde femur basi ossifikasyonunun olup
olmadigina bakilir (37).

Merkez kenar agis1 (CE): Diiz radyografide frontal planda femur basi merkezinden
asetabulum lateral kenarini birlestiren ¢izgi ile merkezden dik olarak ¢izilen ¢izgi

arasindaki agidir (74), (Resim 11).
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Resim 11. CE Acisi (30)
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Shenton hatti: AP grafide femur boynunun medial kenar1 ile obturator foramenin iist

kenar1 birbirini izleyen bir yay olustururlar. Kirik olmasi GKD lehinedir (30), (Resim 12).

Resim 12. Shenton Hatt1 (30)

Merkez Boyun Cisim Acisi1 (BBC)

Femur bas1 yada ossifik niikleusun merkezi Mose halkalar1 kullanilarak belirlenir.
Femur bas1 ortasi ile boynu ortasindan gegen hat ile femur cismi ortasindan gegen hattin
kesigme noktasindaki ag1 degeridir (38). Abdiiksiyon i¢ rotasyan grafisinde dlgiiliir.

Asetabular a¢1 (AA): Diiz radyografide frontal planda Y kikirdaginin basladig yere
asetabulumun dis kenarindan cizilen ¢izgi ile Hilgenreiner ¢izgisi arasindaki acidir (38),

(Resim 13).

Resim 13. Asetabuler Ag1 (30)
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Asetabuler indeks

Superior asetabuler kosenin en lateral noktasindan, asetabulumun alt kenari arasi
mesafe asetabulum genisligini gosterir (b’). Derinlik genislik ¢izgisinin ortasindan dik
cizilerek Olgiiliir (a”). Asetabulumun derinliginin genisligine oran1 a\b asetabuler indeksi

gosterir (30), (Resim 14).

Resim 14. Asetabuler indeks (30)

Hastanin ameliyat sonrasi takip filmleri, radyolojik incelemeler sirasinda AVN

acisindan da incelendi. Kalamchi-Mac Ewen, kriterleri kullanilarak AVN siniflandirildi.

Kalamchi-Mac Ewen Avaskiiler Nekroz Siniflamasi

Grup 1: Degisiklikler sadece ossifik nukleusla smnirlidir. Ossifik ¢ekirdekte
diizensizlikler, yada bazen fragmantasyon goriilebilir. Femur bas1 sferik yapisini korur.
Fizis tutulmadigi i¢in sonugta sadece minimal yiikseklik kaybi olabilir.

Grup 2: Fizisin lateral kismi hasara ugramistir. Ossifik ¢ekirdek tiimden, ya da
kismen tutulmustur. Erken donemde biiylime plaginin dis kenarinda kopriilesme ya da
diizensizlik goriilebilir. Ossifik ¢ekirdek lateralinde defekt olabilir. Biiyiime devam eder ve
bas laterale dogru egildiginden valgus artar. Biiyiime plagi lateral kisminda prematiir
flizyon saptanir. Fizisin merkezi kisminin tutulumu halinde femur boynu kisa kalir. Geg

dénemde subluksasyon gelisir.
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Grup 3: Fizisin merkezi kismi hasara ugrar. Anteroposterior ve lateral grafilerde
santral bir defektin goriilmesi en erken bulgudur. Merkezi tutuluma bagli biliylimedeki
duraklama, BBC agisin1 etkilemezken, boynun kisa kalmasina neden olur. Trokanter major
ise normal biiylimesine devam eder.

Grup 4: Epifiz ve biiyiime plagi tiimden tutulmustur. Ossifikasyonda gecikme,
erkenden fragmantasyon, femur basinda genisleme ve koksa magna ile kendini belli eder.
Bu degisiklikler, femur boynunda genislemeye, kisaliga ve varus agilanmasina neden olur.
Trokanterdeki biiyiime gboze carpar hale gelir. Asetabulumdaki gelisme geriler ve ilerleyici

bir subluksasyon meydana gelerek ekstremitede kisalik olusur (Resim 15) (75).
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Resim 15. Kalamchi-MacEwen AVN Siniflamasi (75)

Klinigimizde uygulanan basarili cerrahi teknikde, kiint disseksiyon, kanama kontrolii

ve ekartor yerlesimi 6nemli rol oynar (76).
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Mayar Teknigi (76)

Resim 16. Cilt Insizyonu

Resim 17. Adduktor Longus ve Grasilis Arasindan Girilir

Resim 18. Kiint Disseksiyon Yapilir



Resim 19. Tr. Minor Goriiliip, Uygun Ekartorler Yerlestirilir

Resim 21. Kapsiiliin Uzerine Ulasihr
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Resim 24. Lig Teres Goriiliir ve Kesilir
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Resim 26. Rediiksiyon Yapilir

Resim 27. Cilt Kapatilir
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GKD’de MAYAR’un uzun donem klinik ve radyolojik sonuglart adli tez
calismasinda son kontrol grafileri 6n arka pelvis grafileri her iki obturator foramenin
enlemesine olan genislikleri arasindaki oran 0,56 ile 1,8 arasinda olacak sekilde ¢ekilmis,
calismaya dahil edilen tiim grafilerin degerlendirilmesinde, klinigimiz seminer odasinda
yer diizlemi ile 10 derece a¢1 yapan, yatay negatoskop kullanilmistir. Olciimlerde kursun
kalem ve stirekli ayni aci6lger ile ¢izimler gergeklestirilmistir. Ayrica hastalar klinik olarak
degerlendirilmistir.

Olgiimle elde edilen verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi
ile incelenmistir. Normal dagilima uyan verilerin analizinde tekrarli 6lgiimlerde Varyans
Analizi (post hoc olarak Paired t testi), normal dagilima uymayanlarin analizinde ise
Friedman testi (post hoc olarak Wilcoxon testi) kullanmilmistir. Yas gruplarinin
karsilagtirmalarinda  veriler normal dagilima uymadigi i¢in Kruskal Wallis Varyans
Analizi (post hoc olarak Mann Whitney U testi) ile analiz edilmistir.Sayimla elde edilen
verilerin analizleri ise ki kare testi ile yapilmistir. Olgiimle elde edilen veriler aritmetik
ortalama + standart sapma, sayimla elde edilen veriler ise say1 (%) olarak gosterilmistir.

Anlamlilik  diizeyi p<0.05 olarak alimmistir. Anlamhilik diizeyi ¢oklu

karsilagtirmalarda (post hoc) ise “0.05/karsilastirma sayis1” olarak alinmustir.



4. BULGULAR

MAY AR yapilan 41 hastanin 66 kalcasinin degerlendirildigi bu ¢alismada, hastalarin
en kiicligli 7 aylik, en biiyiigi ise 48 aylikti. MAY AR yapildiginda yas ortalamasi 17,42 +
8,93 aydi. Ameliyat sonrasinda erken takip degerlendirilmesinde, ortalama siire 18,77 +
12,85 aydi.

Son basvuruda yapilan kontrollerde, hastalarin ortalama takip siireleri 17,22 + 6,78
yild1. En uzun siire 30 y1l, en kisa takip siiresi ise 5 yildu.

Hastalarin ortalama son kontrol yas1 18,66 + 6,62 yasti.

Hastalarin dosyalar incelendiginde ameliyat sonrasi uygulanan 5 aylik algidan sonra,
hicbir hastanin kalga hareketlerinde kisithilik tespit edilmedigi goriildii. Ayrica kalganin
radyolojik degerlendirilmesine goére, Ponseti abdiiksiyon cihazi uygulanma siiresinin
arttirildigr izlendi. Ayrica higbir hastada MAYAR sonrasinda enfeksiyon goriilmedigi
tespit edildi. Sadece MAYAR uygulanan tek veya ¢ift tarafli olgularin higbirine kan
replasmanina gerek duyulmadi.

Yapilan degerlendirmeler sonucunda elde edilen neticeler kayit edildi ve bilgisayara
sonuglar girilerek hazirlanan veritabani iizerinde, istatistiksel degerlendirmeler yapildi.

Elde edilen sonuglar hazirlanan tablolar kullanilarak gosterildi.

Tablo 1. Vakalarin Cinsiyete Gore Dagilimini

Erkek Kiz Toplam
Toplam hasta sayis1 7 (%17,07) 34 (%82,92) 41 (%100)
Toplam kalca sayisi 9 (%13,63) 57 (%83,63) 66 (%100)
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Tablo 2. Vakalarin Cinsiyet ve Tek-Cift Taraf Dagilim

Tek Tarafh Cift Tarafh Toplam
Erkek 5 (%71,42) 2 (%28,57) 7 (%100)
Kiz 11 (%32,35) 23 (%67,64) 34 (%100)

Toplam 16 (%39,02) 25 (%60,97) 41 (%100)

Cinsiyet ve tek - ¢ift taraf arasinda iliski yok (p= 0,208).

Tablo 3. 66 Kalcada Anatomik Sonuclarin Yasa Gore Dagilimi

6-12 Ay 13-18 Ay 19-24 Ay >24 Ay Toplam %
Severin 1 17 31 1 6 55 %383,33
Severin 2 2 0 2 0 4 %06,06
Severin 3 2 0 0 0 2 %3,03
Severin 4 0 0 0 0 0 %0
Severin 5 1 0 0 0 1 %]1,51
Sever 6-7-8 1 2 1 0 4 %6,06
TOPLAM 23 33 4 6 66 %100

Tablo 4. 66 Kalcada Fonksiyonel Sonuclarin Yasa Gore Dagilimi

6-12 Ay 13-18 Ay 19-24 Ay >24 Ay Toplam %
Miikemmel 21 27 3 6 57 86,36
Iyi 0 0 0 0 0 0
Orta 0 0 1 0 1 1,51
Kotii 2 6 0 0 8 12,12
Basarisiz 0 0 0 0 0 0

Yas gruplan fonksiyonel sonuglarla karsilastirildiginda sonug istatistiksel olarak

anlamlidir. Yas gruplarinin sonuglar {izerine etkisi oldugu goriildi (p=0,006).

Tablo 5. Son Kontroldeki Anatomik Sonug ile Fonksiyonel Sonu¢ Arasindaki

Mliski
Mc Kay miikem-iyi Mc Kay orta-kotii Toplam
Severin 1+2 51 8 59
Severin 3+4+5+6 6 1 7

Toplam 57 9 66
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Son kontroldeki anatomik sonuglarla fonksiyonel sonuclar karsilastirildiginda sonug

istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,009).

Tablo 6. Biitiin Kalcalarda Ameliyat Oncesi Tonnis’e Gore Dislokasyon
Miktarinin Dagilimi

Tonnis Grade 1 11 111 1V Toplam
Vaka 5 52 5 4 66

Tablo 7. Tonnis Dislokasyon Derecesi ile Severin’in Anatomik Sonug¢larinin

Karsilastirnlmasi
Severin 1+2 Severin 3+4+5+6 Toplam
Tonnis 1 6 0 6
Tonnis 2 45 6 51
Tonnis 3 4 1 5
Tonnis 4 4 0 4
Toplam 59 7 66

Tablo 8. Tonnis Dislokasyon Miktar1 ile Avaskiiler Nekroz (AVN) Mliskisini
Gosterir Tablo

Tonnis Evre I 11 111 v Toplam
Biitiin kalgalar 5 52 5 4 66
AVN 0 6 0 0 6
Sadece MAYAR 2 38 3 0 43
AVN 0 4 0 0 4

Evre artikgca AVN yiizdesi anlamli sekilde artis gostermektedir (P<0,05).
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Tablo 9. BBC Agis Yiiksekligi Nedeniyle Femur Ust Uc Osteotomisi Yapilan 8
Kalcanmin Ameliyat Oncesi (A.O.), Ek Girisim (E.G.) Sonrasi, Son
Kontrol BBC Acilar ile Radyolojik Sonuclarimi Gosteren Tablo

E.G. E.G. Takip

MAYAR  SAG-SOL EK A.0. vas  Somrast on i Anat.

yas1 (ay) KALCA Girisim BBC (ay) BBC BBC (yil) Sonug¢
14 Bil- sag dvo 175 48 173 122 19 Severin la
14 Bil -sol dvo 173 48 172 110 19 Severin la
14 Bil- sag dvo 153 48 146 146 9 Severin la
14 Bil- sol dvo 155 48 144 142 9 Severin la
18 Bil -sag dvo 174 30 160 150 22 Severin la
18 Bil- sol dvo 176 30 160 160 22 Severin la
16 Bil- sag dvo 170 36 158 148 13 Severin la
16 Bil -sol dvo 170 36 154 142 13 Severin la

168,25 40,5 159,5 140 15,75

Tablo 10. Ameliyat Oncesi (A.O), Ameliyat Sonrasi Erken Takip (E.T) ve Son
Kontroldeki (Son) Asetabuler Acilarin Baslangictaki Mayar Yasina
Gore Dagilim

a.0 aa etaa Son aa p
Biitiin Hasta <0,0005
6-12 ay 34,85+ 7,45 26,94+8,33 13,64+4,98 <0,0005
19-24 ay 32 +10,67 21+11,83 22,33+4,61 <0,0005
>24 ay 38,33 +£8,77 20,83+2,04 8,33 £3,92 <0,0005

MAYAR uygulandig1 yasa gore, biitiin gruplarda ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi
erken takip ve son kontrol asetabuler ac¢1 degerlerinin hepsi birbirinden istatistiksel agidan
anlaml derecede farklidir (p<0,0005).

Son asetabular agilar karsilastirilldiginda, MAYAR uygulandig1 yasa gore, son
degerlerin kendi arasindaki fark anlamli (p< 0,005) oldugu goriildii.

Tablo 11. Son Kontroldeki Sharp A¢ilarininin MAYAR Yasima Gore Dagilimi

Son Sharp Acisi

Biitiin hasta 41,78+6,07
6-12 ay 45,30+5,43
13-18 ay 39,39+6,04
19-24 ay 43,50+4,43

>24 ay 34,85+1,96
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Son kontroldeki Sharp agilar1 baslangictaki MAY AR yasi ile karsilagtirildiginda fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p= 0,0013). 6-12 ay grubuyla 13-18 ay grubu
karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamlidir (p= 0,0004).

Tablo 12. Son Kontrol, Merkez-Kenar Acilarinin Baslangictaki MAYAR Yasina
Gore Dagilim

SON CE
Tim hasta 29,53+8,87
6-12 ay 26,21+7,50
13-18 ay 32,27+7,28
19-24 ay 16,25+20,33
>24 ay 36,00+5,51

Son kontrolde merkez-kenar acis1 baslangictaki MAYAR yasina gore
karsilastirildiginda, fark istatistiksel olarak anlamlidir (p= 0,000). 6-12 ay grubuyla 13-18
ay grubu karsilastirildiginda sonug yine istatistiksel olarak anlamlidir (p= 0,0038) .6-12 ay
ile 24 ay lizeri karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,0061).

Tablo 13. MAYAR Yas Gruplarinin, Son Kontroldeki Asetabular Indeks
Degerlerinin Dagilima

Al
Tim hasta 0,50+0,07
6-12 ay 0,50+0,05
13-18 ay 0,50+0,08
19-24 ay 0,43+0,16
>24 ay 0,51+0,06

Son kontrolde asetabular indeks; baslangictaki MAYAR yasma gore
karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamlidir (p= 0,000). 6-12 ay grubuyla 13-18
ay grubu Kkarsilagtirnldiginda (p=0,955) ve 6-12 ay grubuyla 24<ay grubu
karsilastirildiginda (p=0,6002) sonug istatistiksel olarak anlamli degildir.



46

Tablo 14. Ameliyat Oncesi Asetabular A¢1 Degeri ile Anatomik Sonug¢larin

Karsilastirilmasi
a.0 aa<35 a.0 aa >35 Toplam
Severin 1+2 28,90+3,99 (32) 41,75+4,88 (27) 59
Severin 3+4+5+6 29,83+2,40 (6) 3500 (1) 7
Toplam 38 28 66

Ameliyat Oncesi asetabular ag1 ile son kontrol anatomik sonuglar karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli sonug elde edilmistir (p=0,0000).

Tablo 15. MAYAR Yasina ve Yapilan Ameliyat Cinsine Gore 66 Kal¢canin
Gegcirdigi EK Girisimlerin Dagilimi

DVO iliak Periaset. DVO+Periaset LUdlOffIliak —ripy oM
(ayn1 seans)
6-12 ay 0 0 2 0 0 2
13-18 ay 4 4 0 4 4 16
19-24 ay 0 0 0 0 I !
24 ay 0 0 0 0 4 4
TOPLAM 4 4 2 4 9 23

66 kalgcanin 23;ii (%34,84) ek girisim ge¢irmistir. Asetabulum (%28,78) Femur iist
uca %6,06 oranindaek girisim uygulanmis. Yas gruplarina (YG) ve ameliyat tiplerine gore

dagilim tabloda gosterilmistir (EGG: Ek girisime gore).

Tablo 16. MAYAR ile Aym1 Anda ve Daha Sonra Asetabuluma Yonelik Ek
Girisim (Cati) Geg¢irenlerde Ortalama Yas, Avaskiiler Nekroz, Son
Kontrol Anatomik ve Fonksiyonel Sonu¢larin Dagilim

Toplam Ortalama AVN  Severin 142 Mf Kay

Kalca Yas miikem.

Ayni anda eg. 9 31,66 ay 2 9 (%100) 9 (%100)
Daha sonra eg. 10 37,60 ay 0 10 (%100) 10(%100)

Ayni anda ek girisim gecirenlerde AVN % 22,22 olarak tespit edilmistir. Ayn1 anda

ve daha sonra ek girisim gegirenler karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamlidir

(p=0,01).



Tablo 17. Avaskiiler Nekrozun MAYAR Yaslarina Gore Dagilimi
AVN var Vaka Sayisi
Tiim Hasta 6 (%14,63) 41
6-12 ay 4(%30) 13
13-18 ay 1(%4,76) 21
19-24 ay 1(%25) 4
>24 ay 0(%0) 3
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Tim gruplar karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir (p=

0,45).

Tablo 18. Asetabular Catinin Yetersizligi Nedeniyle MAYAR (M) Sonrasinda ve
MAYAR ile Ayn1 Anda Pelvik Osteotomi Yapilan 19 Kal¢anin
Ameliyat Oncesi, Ek Girisim Sonrasi ve Son Kontrol Asetabular
Acilarinin Dagilim

Mayar

Eg. Eg.

Taklp. Anatomik

Bil.-Tek Ek a.0 . Fonksiyon
(M) yas Taraf  Girisim aa yas sonra Stresi Sonug¢ Sonug¢
(ay) - (ay) aa (yi)

18 Bil-sag  Iliak 34 24 34 10 25  Severin la Miikem,
18 Bil-sol [liak 34 24 32 8 25 Severin la Miikem,
18 Bil-sag  Iliak 28 30 24 20 20  Severin la Miikem,
18 Bil-sol [liak 30 48 28 18 20  Severin la Miikem,
12 Bil-sag  periaset 32 29 35 12 18  Severin la Miikem,
12 Bil-sol periaset 35 29 33 12 12 Severin la Miikem,
15 sol M+iliak 40 15 21 14 15 Severin 1a Miikem,
18 sol M+iliak 27 18 13 4 21 Severin 1a Miikem,
14  Bil-sag  periaset 39 48 28 14 9  Severinla lyi

14 Bil-sol periaset 30 48 26 18 9 Severin la iyi

48 Bil-sag ~ M+iliak 52 48 22 10 7 Severin la Miikem,
48 Bil-sol M+iliak 38 48 20 8 7 Severin la  Miikem,
24 sol M+iliak 23 24 4 10 11 Severin la Mikem,
16 Bil-sag  periaset 50 48 38 18 13 Severin la Miikem,
16 Bil-sol periaset 48 48 40 4 13 Severin la Miikem,
48 Bil-sag ~ M+iliak 42 48 24 4 5 Severin 1a  Miikem,
48 Bil-sol M-+iliak 40 48 21 5 5 Severin la Miikem,
18 Bil-sag ~ M+iliak 44 18 20 16 9 Severin la Miikem,
18 Bil-sol M+iliak 40 18 14 18 9 Severin la Miikem,
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Tablo 19. Ek Girisim Ge¢irmeyen Grupla Asetabuluma Yonelik Ek Girisim
Geciren Grubun, Ameliyat Oncesi ve Son Kontrol Asetabular A¢i
Ortalamalari, Anatomik ve Fonksiyonel Sonu¢larimin Dagilimi

Hasta a.6aa Sonaa Severin 1+2 Mc Kay miikem.

MAYAR (Eg yok) 43 33,62 1593 35 (%84,21) 37 (%89,47)
MAYAR (Eg var=CATI) 19 37,15 11,94  19(%100) 17 (%89,47)

Tablo 20. Ameliyat Sonrasi Takiplerde Avaskiiler Nekrozun (AVN) Ek Girisim
Gegiren ve Gecirmeyen Vakalardaki Dagilimi

EKk girisim gecirmeyen grup MAYAR+EK girisim grubu Toplam

AVN 4 2 6

Tablo 21. Ek Girisim Zamanina Gore Avaskiiler Nekrozun (AVN) Dagilimi

(AVN/KALCA)
24 ay ve oncesi >24 ay Toplam
Ayni1 anda cati 2/5 0/4 2/9
Daha sonra gati 0/2 0/8 0/10

24 aydan 6nce ayn1 anda ¢at1 yapilanlarda AVN goriilmiistiir.

Tablo 22. Avaskiiler Nekrozun Kalamchi-Mac Ewen’e Gore Dagilim

a. Ek girisim gecirmeyenlerde:

Avn Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 Toplam

Kalamchi 4 0 0 0 4

b. Ek girisim gecirenlerde:

Avn Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 Toplam

Kalamchi 2 0 0 0 2

Tablo 23. Ameliyat Oncesi Ossifik Nukleus Goriiliip Goriilmemesi ile Avaskiiler

Nekroz iliskisi
AVN var AVN yok Toplam
Ossifik niikleus goriilen 3 16 19
Ossifik niikleus goriilmeyen 3 44 47

Toplam 6 60 66
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Ossifik niikleus goriilmeden MAY AR yapilan hastalarin 9%6,38’inde AVN gelismis,
goriilenlerinse %15,78’sinda AVN izlenmis. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli

degerlendirilmistir (p=0,003).

Tablo 24. Ligamentum Teres Eksizyonu ile Son Kontrolde Elde Edilen Baz1
Radyolojik Kriterlerin Iliskisi

Lig. teres eksizyonu yapilan Lig. teres eksizyonu yapilmayan p
CE 30,08+11,59 29,23+8,19 0,728
Son aa 13,69+5,04 14,95+5,42 0,361

Elde edilen Olglimlerle lig teres eksizyonu arasinda anlamli bir iliski

bulunulamamustir.

Tablo 25. Ek Girisim Gecirmeyen Grupla Asetabuluma Yonelik Ek Girisim
Geciren Grubun Ameliyat Oncesi ve Sonras1 BBC, Anatomik ve
Fonksiyonel Sonu¢larin Dagilim

Toplam Hasta 66 A.O BBC SON BBC SE1V+l§IN McKay Miik
MAYAR 43 159,10£12,506 142,186+10,177 36 (%83,72) 38 (%88,37)

MAYAR+CATI 19 152,316+13,161 138,737+5,393 19 (%100) 17 (%89,473)
MAYAR+DVO 4  168,25+9,067 140+16,177 4 (%100) 4 (%100)

Cat1 ameliyatlar1 sonucu son BBC agisinda anlamli bir diisiis goriilmiistiir. DVO

sonrasinda BBC de belirgin diisme izlenmistir.
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Tablo 26. Preop Yiiriime ile AVN Arasinda liski

Preop yiiriiyen Preop yiirimeyen
MAYAR 16 27
Avnt Avn - Avnt Avn -
Lo [ 16 | 4 | 23 |
MAYAR+CATI 12 7
Avnt+ Avn- Avnt+ Avn-
T Lt [ o |
MAYAR+DVO 2 6
Avnt Avn - Avnt Avn-
Lo [ 2 | Lo | 6 |

Preop yiiriime ile AVN arasinda istatistiksel anlamda iliski bulunamamaistir (p<0,05).



5. TARTISMA

Hayatin ilk dekatinda baslayip, tedavi siireci ve takip siliresinin uzun bir dénemi
kapsadigi GKD’si kisinin sosyal durumunu etkiledigi gibi, aile ve toplumuda ilgilendiren
bir hastaliktir.

Gilintimiizde Ortopedi ve Travmatolojinin siklikla ugrastig1 alanlardan biri olan kalca
dejeneratif osteoartriti hastalarinin  %30-%40’1 GKD ile iliskilendirilmektedir. Bu
hastalarin bir c¢ogu erken yaglarda protez ve diger rekonstriktif cerrahi islemlerle
karsilagmaktadirlar. Bu yilizden hastalik toplum sagligini yakindan ilgilendirmektedir.
Erken teshisin 6nemi ve tedavinin deneyimli ellerde uygulanmasi gerekliligi, hastaligin
Onemini bir kez daha arttirmaktadir (77).

Normal kalga ekleminin gelisimi asetabuler ve triradiat kikirdak ile iyi santralize
olmus femur bas1 arasinda genetik olarak belirlenmis bir biiylime dengesini gerektirir. Bu
nazik dengenin, kal¢a ekleminin anormal gelisimine yol agacak sekilde neden ve nasil
bozuldugu ag¢ik degildir. Tedavi edilmediginde bir kisim kalganin yasamin daha sonraki
donemlerinde sorunlu hale gelecegi bilinmektedir (78).

GKD tedavisi konsantrik rediiksiyonunun saglanmasi, redislokasyonun onlenerek
femur basi AVN’u gibi komplikasyonlardan kagmip erken yasta stabil bir kalca
olusturmayr amagclar. Asetabulum ve femur proksimali arasindaki uyum saglandiginda
mevcut yetmezlik bliyiimeyle birlikte kendiliginden diizelir. Cocukta GKD tanisinda bir
gecikme varsa, rediiksiyon daha zor hale gelebilir ve tedavi sonuclar1 daha 6n goriilemez
olur. Basarili rediiksiyonu daha zor hale getiren hem ekstraartikiiler hemde intraartikiiler
engeller vardir. Cocuk biiytidiik¢e rediiksiyonu saglamada nonoperatif yontemlerin basarili
olma ihtimali daha diisiiktiir. Ekstraartikiiler engeller adduktor longus ve illiopsoas iken,
intraartikiiler engeller anteromedial eklem kapsiilii, ligamentum teres, transvers asetabuler
ligament ve seyrek olarak asetabuler kenar yada neolimbusun ice katlantisidir. Femur

basinin rediiksiyonuna engel olan esas kisitlayict yapinin, ice kivrilan asetabuler labrum
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yada neolimbus degil, kalca kapsiiliiniin sikistirmasina bagli oldugunu bilmek 6nemlidir.
Kikirdak asetabulum ve labrum normal asetabuler gelisme i¢in 6nemli olan yapilardir ve
rediiksiyon girisimleri sirasinda eksize edilmemesi gerekir (79,80).

Erken rediiksiyonu saglamak ve korumak normal asetabulum gelisme sansini artirir.
Ancak normal asetabuler gelisme ile sonlanacak maksimum rediiksiyon yasi
bilinmemektedir. Kalga eklem gelisiminin olusabilmesi i¢in, normal bir ¢evrenin
restorasyonuna izin vermek amaciyla miimkiin oldugunca erkenden kalgay rediikte etmek
gerektigi bilinmektedir. Asetabuler gelismenin yeniden baslamas1i ve uygunlugu
rediiksiyon sirasindaki yasa, asetabuler kikirdagin ve proksimal femurun biiylime
potansiyeline baglidir (81,82).

GKD’de yasa gore uygun tedavi yonteminin secilmesi dnemlidir. Anatomik olarak
rediiksiyonun korunmasi karsimiza agrisiz, erken donemde ek girisim gerektirmeyen
kalgalar c¢ikaracaktir (83). ilk dort haftada Pavlik bandaji kullanilarak femur basi kolayca
rediikte edilebiliyorsa; stabil pozisyonu saglamak {iizere tedavi 4-6 hafta devam
ettirilmelidir. Bu dénemde ¢ocugun normal bir kalgaya sahip olabilme sansi1 vardir (68).

GKD’nin tedavisinde hangi kalgaya, ne zaman ve hangi yontemle miidahale edilmesi
gerektigi, tartisma konusudur. Ortolani ve Barlow pozitif, kalgalarin tedavi edilmesi
konusunda, ortak goriis vardir. Rediiksiyon ve redislokasyon araligi darsa, konsantrik
rediiksiyon elde edilemiyorsa, AR endikasyonu vardir (84).

GKD tedavisinde wuygulanan MAYAR basit, bilateral uygulanabilen, kan
transfiizyonu gerektirmeyen, kalganin gelisimi agisindan epifize ve vaskiiler yapilara en az
zarar veren cerrahi yaklagimdir. Roose ve arkadaslart MAYAR’mn iki aydan biyiik
cocuklar icin AVN riskinin en aza inmis, KR’a nazaran daha konservatif bir yontem
oldugunu bildirmislerdir (67,80).

KR’un komplikasyonlarindan en ciddisi AVN’dur. AVN sonucu femur proksimal
anatomisinde bozukluk sonucu ileride stabil olmayan kalga ve takibinde osteoartritik
degisiklikler meydana gelir. KR sonucunda Salter %30,Baki %27,Ferguson %30 oraninda
AVN bildirmislerdir (69,85,86).

AR yontemlerinden genellikle anterior iliofemoral yaklasim ve medial adduktor
yaklagim kullanilmaktadir. Anterior iliofemoral yaklasimla kalca eklemi ve limbus daha 1yi
goriilmekte ayni insizyonla pelvik osteotomi uygulanabilmektedir. Teratolojik ve yiiksek

kalcalarda ve daha once ameliyat edilmis kalcalarda bu yaklasim kullanilmaktadir. Bu
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yaklagimda, fazla yumusak doku disseksiyonuna bagli olarak kalga hareketlerinde sertlik
beklenebilir. Bu yaklasimda AVN insidans1 da yiiksektir. Tek tarafli uygulanabilmesi ve
kan transfiizyonu gerektirmesi dezavantajidir (68). MAY AR ilk olarak Ludloff tarafindan
adduktor longus ve pektineus arasindan girilerek uygulanmistir. Ferguson ise bu yaklagimi;
adduktor longusun posteriorundan, adduktor longusu, adduktor magnus ve grasilisten kiint
diseksiyonla gecerek uygulamistir. Ferguson bu yaklasimla torakanter mindri, iliopsoas
tendonunu ve kapsiilii daha kolayca gorebilecegini ve femoral lenfatiklerden uzaklasarak
enfeksiyon gelisiminin azalacagini diistinmiistiir (69). Roose serisinde AVN’a rastlamamis,
traksiyonun ve adduktor tenotominin sonuglar iizerine etkisi olmadigini bildirmistir.
Literatiirde medial yaklagimla AVN % 0- 66 arasinda degismektedir (67,71).

Klinigimizde Fergusonun medial adduktor yaklasimi kullanilmaktadir. Bu yontemle
gergin olan iliopsoas kasi ve inferomedial kapsiil gevsetilir, transvers asetabuler ligament
gevsetilir gerekirse ligamentum teres eksize edilmektedir. Asetabulumdaki deformite
ameliyat esnasinda rahatlikla goriiliir. Rediiksiyonu engelleyecek yumusak dokular varsa
cikarilir ve rediiksiyon saglanir. Cerrahi sonrast human pozisyonunda algilama uygulanir
(68).

Ferguson MAYAR’u 1973°de tariflediginde 2-24 ay arasi ¢ocuklara uygulanmasini
tavsiye etmistir, fakat 1982’de smirlarin1 3-18 ay olarak bildirmistir. Roose 12 aydan
biiylik ve asetabuler acilar1 40 derece tizerinde olan hastalarda yiiksek oranda basarisizlik
bildirmistir. Monticelli 6nceden tedavi edilmemis GKD’de 4-5 yasina kadar bu yontemin
kullanilabilecegini bildirmistir (67,69,87).

Klinigimizde 6-48 ay araliginda vakalara MAYAR uyguladik. MAYAR yasinin
genis tutulmasinin nedeni, gerektiginde ek girisimlerin stabil bir kalgada uygulanmasinin
daha iyi olacagi goriisiinde olmamizdir (71). 24 aydan biiyiik MAYAR uyguladigimiz 6
kalgada %100’e yakin iyi sonug elde etmemiz; ayni seansta veya takiplerde rediikte kalga
tizerinde yapilan ek girisimlerin sonuglar iizerindeki olumlu etkisini gostermektedir (Tablo
3).

Klinigimizde 1986’da yapilan ortalama takip siiresi 23,8 ay olan ¢aligmada %92,8
oraninda Sever’e gore milkemmel ve iyi sonug ,% 3,6 oraninda redislokasyon bildirilmistir.
Redisloke olan kalgalar 24 aydan sonra MAY AR uygulanmis ve yiiksek asetabuler aciya
sahip olan kalcalardi. Roose ortalama takip siiresi 31,3 ay olan serisinde ise 12 ay iizerinde

ve asetabuler agis1 40 derece iizerinde olanlarda % 83 redislokasyon orani bildirmekle
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birlikte tiim seride oran % 22’1 olarak sunmustur (67). Biz 66 kalga {izerinde yaptigimiz bu
calismamizda redislokasyona rastlamadik.

Ferguson yontemi ile MAYAR uygulanan seriler incelendiginde, Konisberg ve
ark.%75, Morcuende ve ark. %71, Koizomi ve ark. %45,7, Mankey ve ark.%96, Ucar va
ark %79, Isiklar ve ark.%79, Kiely ve ark. %88,7, Tiimer ve ark.%98 oraninda miitkemmel
ve iyl sonuglar bildirmislerdir. Genelde 10 yillik seriler olan bu calismalardan Ugar ve
Koizomi ve ark.’min 20,1 yillik takipleri mevcut idi (81,88 - 93). Bizim sonuc¢larimiz
anatomik olarak Severin kriterlerine gore % 92,42 oraninda miikemmel ve iyidir (Tablo 3).

MAY AR uygulama yas1 Tiimer ve ark. da ortalama 11,2 ay, Konisberg ve ark. da 7,7
ay, Morcuente ve ark.da 14 ay, Mankey ve ark.da 12 ay olup Herring ise girisimi 12 ay
altinda sinirl tutmustur (81,88 - 90,93). Bizim serimizde MAY AR uygulama yas1 ortalama
17,42+8,87 ay idi. Ortalama 17,22 yillik takibimizde %92,42 oraninda miikemmel ve iyi
sonug elde etmemiz sonucunda MAY AR yas araliginin genis tutulabilecegi kanisina vardik
(Tablo 3).

Klinigimizde onceki yillarda yapilan erken takip sonuglarinin incelendigi ¢alisamada
Ponseti’nin fonksiyonel degerlendirmesine gore % 98,5 oraninda ¢ok iyi ve iyi sonuglar
bildirilmistir. Ugar ve ark.lar1 19 yillik takiplerde 30 hastanin sadece birinde kotii sonug
bildirmislerdir (88). Calismamizda 66 kalgada uzun donem takip sonucu, Modifiye McKay
kriterleri kullanilarak yapilan klinik degerlendirmede % 86,36 oraninda miikemmel ve iyi
sonu¢ izlenmistir. Yas gruplarinin fonksiyonel sonuglarla karsilastirildiginda sonug
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,006) (Tablo 4). Roose yaptigi ¢aligmalarda
sadece MAYAR geciren hastalarda miikemmel sonu¢ bulmusken, Castillo ve Sherman
kiigiik yasta AR yapilanlarda daha iyi sonuglar elde edilecegini belirtmislerdir. Morcuente
ve Ugar yas gruplari arasinda iliski bulamamustir (67,81,88,94).

Son kontroldeki fonksiyonel ve anatomik sonuglarimiz arasindaki iligki
incelendiginde, anatomik olarak miikemmel ve 1yi olarak goriilen hastalarin %86,44’tinde
fonksiyonel sonuglarinda miikemmel oldugu izlenmistir. Son kontroldeki fonksiyonel ve
anatomik sonuglar arasinda anlamli iligki bulunmustur (p=0,009), (Tablo 5).

Kielly ve ark. MAYAR’1 yalnizca Tonnis tip 1 ve 2 de kullanmis. Weinstein ve
Malvitz Tonnis dislokasyon dereceleri ile son degerlendirmelerdeki kotii sonuglar arasinda
iliski  bulmuslardir (91,95). Vakalarimiz Tonnis dislokasyon derecesi acisindan

degerlendirildiginde % 78,7’si Tonnis tip 2 olarak gozlenmistir (Tablo 6). Literatiirde 24
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ayin iizerinde, Tonnis dislokasyon derecesi yiiksek olan kalgalarda yapilan girisimlerde
kotii sonuglar bildirilmistir (81). Calismamizdaki algak dislokasyonlarda %89,47 iyi sonug
almamiz literatiirii desteklemekte idi. (Tablo7). MAYAR yapilan kalcalarin Tonnis
dislokasyon derecesine gore son agisal parametreler karsilastirildiginda gruplar arasinda
vaka sayisi agisindan agir1 fark olmasi nedeni ile istatistiksel degerlendirme yapilamamigtir
(Tablo 8). Ancak evre arttikga AVN yiizdelerinde anlamli sekilde artis gdzlenmektedir
(p<0,05) (Tablo 9).

Konsantrik olarak rediikte olan femur basi, asetabulum gelismesi i¢in ilk uyaridir.
Rediiksiyon saglandig1 takdirde 8 yasina kadar gelisimin diizelebilecegi bildirilmistir.
Erken tedavi ile asetabulumun iyi gelisip, rediiksiyon sonras1 6 ayda diizelme gosterdigi
izlenmistir. Mankey ve ark. calismalarinda asetabuler ac¢inin ilk bir yilda diizelme
gosterdigi ve diizelmenin takip eden yillarda azalarak devam ettigi gézlenmistir. Ucar ve
ark. AA ve CE acgisinin anlamli sekilde diizeldigini gozlemlemislerdir (88,90,96). Castillo
ve Shearman medial yaklagimla ameliyat ettigi 13 adet tek tarafli opere kalcalarinda
asetabuler agilarmin 7 yillik takip siirecinde gelismeye devam edip, opere olmamis olan
kontrol kalg¢a degerine yaklastigini belirtmislerdir (94). Calismamizda 66 kalga {izerinde
ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi erken takip ve son kontrolde AA’da anlamli derecede
azalma gozlemlenmistir. Son kontrol AA’da MAYAR yasina gore kendi arasinda anlaml
derecede farkli oldugu gozlenmistir (p<0,005). Calismamizda MAY AR sonrasi asetabuler
gelisimin stirdiigiinii ve bununda erken takip siiresi olan 13,837+5,10 ayda en hizli oldugu
goriilmektedir (Tablo 10).

Asetabulum gelisimi ile iligkili son kontrol Sharp agisi, CE acisi MAYAR yas
gruplarina gore karsilastirildi. Son kontrol Sharp acisinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark gozlenmistir (p=0,0013). 6-12 ay ile 13-18 ay grubu kendi aralarinda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulundu (p=0,0004). Son
kontrol CE agisinin MAYAR yapilma yas gruplan ile karsilastirildiginda fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0,0000). 6-12 ay ile 13-18 ay grubu karsilastirildiginda sonug
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,0038). Bu ¢alismada 6-18 ay aras1 donemde MAYAR
geciren kalgalarda asetabuler gelisimin iyi yonde olacagi CE, Sharp agisal parametreler ile
gosterilmistir (Tablo 10-11-12).

Asetabuler indeks asetabulumun derinliginin genisli§ine oranin1 veren bir

parametredir (36). Calismamizda son kontrol asetabuler indeks degerinin baslangi¢
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MAYAR vyasina gore karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamhidir (p=0,000)
(Tablo 13).

Ameliyat Oncesi asetabuler aci ile son kontrol anatomik sonuglar karsilastirildiginda
sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0000). Miikemmel sonu¢ elde edilen
hastalarin %57,62 si ameliyat dncesi AA degeri 35 derecenin altinda olanlardir. (Tablo 14).
Roose baglangi¢ asetabuler acis1 40 derece ve iizerinde olan hastalarda yiliksek oranda
tedavide basarisizlik bildirmisdir (77).

AR’a ek olarak; asetabulum anterolateralindeki yetmezlige yonelik pelvik
osteotomiler, femoral kisaltma veya derotasyon osteotomileri ile stabil bir kal¢a elde
edilmeye calisilmalidir. Literatiirde 18 ay-6 yas aralifinda Salter osteotomisi ile basarili
klinik sonuglar bildirilmistir. Barret ve ark. agik rediiksiyon ve innominate osteotominin
ayni anda veya ayr1 zamanlarda yapilmasinin sonucu degistirmedigini ve olgularin (18 ay-
6 yas) %85’inde miikemmel ve iyi klinik sonug¢ bildirmislerdir. Haidar ve ark. Iliak
osteotomi ile iyi sonuglar aldiklarini bildirmislerdir. Ito ve ark ise 16,5 yillik takiplerde 35
kalcada %74 miikemmel ve iyi sonug¢ bildirmislerdir (97-100). Calismamizda 66 kalcanin
23’0 (% 34,34) ek girisim ihtiyact duyulmustur. Ek girisim 12 ay ve istii gruba
uygulanmistir. Femur iist ucuna %6,06 asetabuluma  %28,78 oraninda ek girisim
uygulanmistir.(Tablo 15) Literatiirde Konisberg %22,5, Roose %35, Kalamchi %53,
Koizumi %45,7 Mankey %33, Kiely %22, Ugar ve ark. %25 ek girisim bildirmislerdir
(67,90-93). 18 aydan sonra primer agik rediiksiyona femoral ve pelvik osteotomilerin de
eklenmesi ile daha iyi sonuglar alinacagi soylenmektedir. Karakurt ve ark. iki yas alt1 ve
listii gruplara ayirdiklar1 hastalarinda 2 yas altinda kapali ve agik rediiksiyon yaptiklari
gruplarin % 50’sinde ek cerrahi girisimde bulunduklarini bildirmislerdir. Akagi ve ark. 22
kalga AR’u takiben ek girisimsiz 14 yillik takiplerinde CE agis1 20 derecenin iizerinde
olanlarin sonu¢tan memnun olduklari, olmayanlarin 3-5 yasindan sonra asetabulumun
yeterli gelismedigi gortilmiistiir. Acik rediiksiyon yapilan hastalara daha sonra asetabuluma
yonelik ikinci diizeltici ameliyatlarin yapilmasi gerektiginin bildirmislerdir (101,102).

Vakalarimizda en az ek girisim ihtiyact 6-12 ay grubunda izlenmistir.13-18 ay
grubunda ise en fazla ek girigim ihtiyaci oldugu goriilmiistiir (Tablo 15).

Salter asetabuler yetmezligi diizeltmek amaci ile 18. ayda rutin osteotomi dnermistir
(86). Bizim calismamizda 18 ay iizeri 14 hastadan 8’ine asetabuluma yonelik Iliak

osteotomi, 6’smada Periasetabuler osteotomi uygulanmistir (Tablo 15). Asetabuluma
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yonelik ek girisim goren 19 hastanin son kontrollerinde %100 oraninda anatomik ve
fonksiyonel olarak miitkemmel ve iyi sonuclar elde edilmistir (Tablo 16).

AR’un en o6nemli komplikasyonu, AVN olmaya devam etmektedir. Tedavi
edilmemis disloke kalcalarda AVN goriilmediginden iatrojenik oldugu kabul edilir.
Insidans daha ¢ok etyolojik nedenlere baghdir. Yas: kiiciik hastalarda AR’a ek prosediirler
kombine edildiginde AVN riskinin arttig1 literatiirde bildirilmisti (103). Bizim serimizde
AVN’un MAYAR yas gruplarina dagilimi incelendiginde AVN goriilen vakalarin 6-12 ay
grubunda %66,6 oraninda oldugu gozlemlenmistir. MAYAR yas gruplar ile AVN
arasindaki fark anlamli bulunmamistir (p=0,22). Vakalarimizin 18-48 ay grubunda yeterli
hasta sayisinin olmamasi bu sonucun ¢ikmasina sebeb oldugu kanaatine vardik (Tablo 17).

(Calismamizda ayn1 anda asetabuluma ek girisim gecirenlerde AVN %222 olarak
bulunmus. Ayn1 anda ve farkli anda ek girisim gecirenler karsilastirildiginda aralarinda
anlaml iligki vardir (p=0,01) (Tablo 16). Vakalarimizin ek girisim yas ortalamasi 34,58
aydir. Peterson ve ark. %11,18 oraninda AVN bulunan serilerinde %31,25 oraninda AR ve
[liak osteotomi sonucunda AVN olustugunu, bu sebeble bu ameliyatlarin ayri zamanlarda
yapilmasint Onermislerdir (104). Bizim serimizde de ayni anda ek girisimde AVN
goriiliirken, farkli zamanlarda olanlarda AVN’a rastlanmamaktadir (Tablo 16). 24 aydan
once ayni anda cat1 yapilanlarda AVN orani anlamli sekilde fazladir. (Tablo 21).

Vakalarimiz AVN degerlendirilmesinde Kalamchi-MacEwen’e siniflandirilmasina
gore cogunlukla tip 1 degisikler goriilmektedir (Tablo 22). Bu degisiklikler sadece
MAYAR uygulananlarda da boyledir. Tip 1 degisikler géz ardi edilirse serimizde AVN’a
rastlanmamaktadir.  Literatiirde  anteromedial yaklasim  uygulanan  hastalarda,
uyguladigimiz posteromedial yaklagima gore AVN insidansinin daha fazla oldugu
goriilmektedir. Baki, Tiimer ve Paus kendi yazilarinda AVN gelisimindeki en biiyiik
tehlikenin genel anestezi altinda yapilan asir1 zorlamali rediiksiyon manevralari ve ekstrem
pozisyonlardaki al¢ilama teknikleri oldugunu bildirmislerdir (71,89,105).

Mankey ve ark. 66 kalgada uyguladiklar1 MAY AR sonras1 7 kalgada % 11 oraninda
AVN bildirmislerdir. Bu ¢aligmada ameliyat yasi ile AVN gelisimi arasindaki iliskiyi 24
ay ve lzeri grupta %33 oraninda AVN gelisimi bildirmislerdir (90). Bizim 17,27 yillik
takibimizde 66 kalgada 6 AVN gozlenmis bu vakalarin 2’si 24 ay ve oncesi ayn1 anda ¢at1
uygulanan grupta oldugu izlenmistir (Tablo 21). Koizomi ve arkadaslarinin 35 kalgalik

10,4 yillik takiplerinde %42,9 oraninda AVN oranin bildirmislerdir. Koizomi ve
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arkadaglari bu seride iliopsoas1 kesmedikleri medial yaklasimla AR yoOntemini
kullanmiglardir. %45,7 oraninda ek girisim ihtiyac1 gdsteren bu seride 10’lu yaslarda ¢ikan
geg tip 2 degisiklerin bu sonuglarla iligkili oldugunu belirtmislerdir (92).

GKD tedavisinde rediiksiyon Oncesinde traksiyon uygulamasi tartigmali konular
arasindadir. Tonnis AVN oranini arttirdigini, Mankey sonuglar iizerine etkisi olmadigini,
Konisberg gereksiz oldugunu bildirmislerdir (90,93,106,). Timer ameliyat Oncesi
uygulanan traksiyon yerine, kisaltma ile beraber yapilan femur iist u¢ osteomisini, iliak
osteotomi ile birlestirmistir. Schoenecker ve Strecker ameliyat Oncesi traksiyon
uyguladiklar1 serilerinde 36 ay tizeri grupta %54 oraninda AVN goriilmesine ragmen
femur kisaltma uyguladiklar1 hastalarda AVN’a rastlamadiklarini bildirmislerdir (107). Biz
bu calismada kalcalarin higbirine traksiyon uygulamadik.

Klinigimiz ameliyat sonras1 al¢ilama teknigi, rediikte halde gerginlik varsa adduktor
tenotomi uygulamasi, AVN oranimizi ve derecesini olumlu yonde etkiledigi kanaatindeyiz.
Ayrica vakalarimizin higbirinde KR denememis olmamiz ve 5 ay algilama doneminin ilk 3
ayindan sonra dizlerin ikinci al¢ida serbest birakilmasinin kalgca ekleminin gelisimini
uyarict bir etken olarak, sonu¢larimizin literatiire gore diisiik olmasini agiklamakta oldugu
kanaatindeyiz.

AVN oram ile ameliyat oncesi ossifik nukleus (ON) goriilmesi arasinda iliski
tartismalidir. Konisberg ve ark. ameliyat dncesi ON varligi ile AVN arasinda bir iliski
bulunmadigini, Segal ve ark. ON yoklugunda AVN oraninda artis oldugunu
bildirmislerdir. Luhman ve ark. ON ile ilgili uzun donem takiplerde AVN ilskisi
kuramamistir  (37,93,108). Calismamizda ON goriilen vakalarin %15,78’de  AVN,
goriilmeyenlerin % 6,38’inde AVN izlenmistir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degerlendirilmistir (p=0,003) (Tablo23).

Ferguson ve Roose vakalarinda Ligamentum teresi eksize etmemiglerdir. Monticelli
ise 1-3 yas grubunda %3,2 oraninda 3-5 yas grubunda %14,2 oraninda eksizyon yapmuistir.
Ferguson ve Roose rediiksiyon icin iliopsoas tendonunun kesilmesinin ve kontrakte olan
inferomedial kapsiiliin gevsetilmesini yeterli bulduklarini bildirmislerdir. Koizomi ve ark.
ve Morcuende; ligamentum teres eksizyonu uyguladiklarini bildirmislerdir (67,81,92). Biz
serimizde 66 kalcanin 23’linde (%34,84) eksizyon yaptik. Eksizyon yapilan grupla
yapilmayan grup arasinda AVN, CE acis1 ve son AA ag1 degerleri arasinda anlamli fark

bulunamamistir (Tablo 24).
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MAYAR sonrast BBC agis1 icin DVO’si ideal bir cerrahi prosediir oldugu kabul
edilmistir. MAYAR sonras1 yliksek olan BBC agis1 zamanla anlamli bir sekilde
azalmaktadir. Ancak GKD’sinde agresif, biiylik cerrahi uygulamalarin AVN oranim
arttirdigr  bilinmekte, miimkiinse biliylikk girisimlerden kaginilmas1 Onerilmektedir
(109,110).

Calismamizda 66 kalcanin 8’ine BBC acis1 yliksekligi sebebiyle femur {ist ug
osteotomisi uygulanmistir. Bunlardan 2 kalcaya da ayni anda Periasetabuler osteotomi,
diger bir 2 kalgaya da farkli seansta ayni osteotomi uygulanmistir. Preoperatif BBC a¢1
ortalamasi 168,25° DVO sonrasinda 159,5° son kontrolde 140° olarak Slgiilmiistiir. Anlamli
derecede BBC agisinda diisiis oldugu goriilmiistiir. Serideki tiim hastalarda anatomik
sonuclar mitkemmel olarak goriilmiistiir (Tablo 9). MAYAR yapilan hasta grubunun, ek
girisim olarak asetabulum ve femur iist uca yonelik girisimler sonucunda son BBC
acilarinin anlamli derecede distiigii gorilmiistiir (p<0,05), (Tablo 25). Vakalarimizda
preoperatif yiriime ile AVN goriilme iliskisi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli
iliski bulunmamistir (p<0,005), (Tablo 26). Ancak AVN’un %383,3 oraninda preoperatif

ylirlimeyen grupta oldugu izlenmistir.
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6. SONUCLAR

GKD tedavisinde MAYAR’un, basit, kansiz, ameliyat sonrast AVN ve eklem
sertligi insidansi diisiik, atravmatik, kozmetik, yumusak dokuyu koruyan,
bilateral uygulanabilirligi ile ideal bir yontem oldugu kanaatine varilmistir.
Klinik olarak Modifiye McKay, radyolojik olarak Sever’in radyolojik kriterleri
kullanilarak yapilan 17,22 yillik izlenimlerimiz sonucu, %89,39 miikkemmel ve
iyl anatomik sonu¢ %86,36 miikkemmel ve iyi fonksiyonel sonuglar elde
edilmistir. Sonug itibariyle, seckin bir tedavi yontemi oldugu goriilmiistiir.

Son kontroldeki anatomik ve fonksiyonel sonuclarimizin anlamli iligkileri
olmas1 bizi vaka sayisi olarak yeterli bir ¢alisma grubumuzun oldugu kanaatine
vardirmastir.

Asetabuluma yonelik yapilan incelemede Asetabuler aci, sharp agisi ve CE
acisinin giivenilir kriterler oldugu goriilmiistiir.

Ek girisimlerin uygun zamanda yapilmasi anatomik ve fonksiyonel sonuglari
olumlu yonde etkiledigi goriigii onem kazanmistir.

Tonnis dislokasyon derecesi arttikga AVN oraninin anlamli sekilde arttigi
gozlenmistir.

MAYAR ile tedavi sonunda BBC acisinin anlamh bir sekilde diizeldigi, Koksa
valga gelisen vakalarda uygulanan DVO ile de BBC agisinda anlamli bir diisiis
oldugu goriilmiistiir.

%14,634 oraninda AVN goriilmesi MAYAR’un AVN oran1 diisiik bir tadavi
yontemi oldugu goriilmiistiir.

MAYAR sonunda higbir hastamizda enfeksiyon goriilmemesi, bu agidan
yontemin giivenilir oldugunu gostermistir.

Ayni anda veya daha sonra Asetabulum yetmezligine yonelik ek girisimlerin,

rediikte kalcalarda iyi sonuglar ortaya ¢ikardigi goriilmiistiir.
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Calismamizda ON ile AVN insidansi oraninda anlamli iliski bulunmustur.
Ossific niikleus goriilmeden MAYAR uygulanan hastalarda AVN oraninin
ossific niikleus goriildiikten sonra MAY AR yapilanlardan daha az oranda oldugu
izlenmistir.

MAYAR ve asetabuluma yonelik ek girisim yapilan hastalarin son BBC
acilarinin  anlamh sekilde diistiigli goriilmiistiir. Bu sebeble konsantrik
rediiksiyonun; femur iist u¢ gelisiminede etkisi oldugunu gdstermistir.

Sonug olarak, bu seride MAYAR ve MAYAR ile birlikte ek cerrahi girigim
geciren hastalarin 17,22 yillik takipleri sonucunda; MAYAR’un asetabulum ve
femur iist ucu gelisimine oldukga etkili bir cerrahi tedavi yontemi oldugu

kanaatine varilmustir.



7. OZET

GELISIMSEL KALCA DISPLAZISININ MEDIAL ADDUKTOR YAKLASIMLA
ACIK REDUKSIYONUNUN KLINiK VE RADYOLOJIiK SONUCLARI

GKD tedavisinde MAYAR uygulanan hastalarin klinik ve radyolojik sonuglarinin
incelendigi bu ¢aligmada, klinigimizin 30 yildir uygulayip takip ve tedavi ettigi serimizden
yararlanilmistir. Radyolojik olarak Sever’in radyolojik, klinik olarak Modifiye McKay
kriterlerinin esas alindigi calismada, MAYAR sonug¢larimiz literatiir esliginde
incelenmistir.

1980-2010 yillar1 arasinda tedavi edilmis ve takibimizde olan hastalardan; 41
hastanin 66 kalcas1 femur {ist u¢ ve asetabulum gelisimi acisindan klinik ve radyolojik
olarak incelendi ve sunuldu. Vakalarimizin AVN oranlari, son kontroldeki anatomik ve
fonksiyonel sonuglarinin literatiirle uyumlu oldugu izlendi.

Sonug olarak, GKD tedavisinde uygulanan MAY AR ydntemi uygun yas gruplarinda,
ek girisimlerin uygun donemlerde yapildig: hastalarda, uzun dénem takiplerde, asetabulum
ve femur {ist u¢ gelisimini olumlu sekilde etkileyen bir cerrahi tedavi yontem oldugu
sonucuna varilmistir.



8. SUMMARY

CLINICAL AND RADIOLOGICAL RESULTS OF OPEN REDUCTION WITH
MEDIAL ADDUCTOR APPROACH OF DEVELOPMENTAL DYSPLASIA OF
THE HIP (DDH)

The examination of this study is the clinical and radiological results of open
reduction with medial adductor approach treatment patients of DDH. We made use of our
clinic’s series which are applied, followed and treated for 30 years.

We predicated this study on radiological Sever’s and clinical Modified McKay’s
criteria and MAY AR results are examined in company with the literature.

66 hips of followed 41 patients, who are treated between years 1980-2010, are
examined clinical and radiological on development of upper and of the femur’s and
acetabulum, and presented.

The AVN (avascular necrosis) ratings, and anatomic and functional results of the
final control of our cases are founded to be compatible with the literature.

In conclusion, the MAYAR treatment which is used in DDH is decided to be an
effective surgery treatment for acetabulum and upper and of the femur’s development
among proper age groups with additional attempts at the appropriate and with long term
following.
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10. EKLER

1) AK, 9551
SOL AR SAG KR
AMELIYAT YASI: 22 AYLIK
TAKIP SURESI: 29 YIL
SONUC: SAG: Severin 1a SOL: Severin la

a) Ameliyattan 6nce b) Ameliyattan 12 ay sonra

¢) Ameliyattan 24 y1l sonra d) Ameliyattan 29 y1l sonra



2)  MP,277577
BILATERAL
AMELIYAT YASI: 9 AYLIK
TAKIP SURESI: 17 YIL
SONUC: SAG: Severin 1b SOL: Severin 1b

a) Ameliyattan 6nce b) Ameliyattan 10 ay sonra

¢) Ameliyattan 14 yi1l sonra d) Ameliyattan 19 yil sonra
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BILATERAL
AMELIYAT YASI: 13 AYLIK
TAKIiP SURESI: 19 YIL
SONUC: SAG: Severin la SOL: Severin la

a) Ameliyattan once b) Ameliyattan 12 ay sonra

¢) Ameliyattan 14 yil sonra d) Ameliyattan 19 yil sonra

75



	Kapak
	Tez

