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KISALTMALAR

GKD : Gelisimsel kalga displazisi
AVN : Avaskiiler nekroz
MAYAR : Medial addiiktor yaklasimla agik rediiksiyon

FUU : Femur iist ucu

AR : Agik rediiksiyon

KR : Kapah rediiksiyon

BBC : Bas boyun cisim

AT : Antetorsiyon

Ei : Epifiziyel indeks

ON :Ossifik niikleus

DVO :Derotasyon varus osteotomisi

AV : Anteversiyon
USG : Ultrasonografi

MRI  : Manyetik rezonans goriintiileme



GIRiS

Gelisimsel kalga displazisi (GKD), femur tist ucunu ve asetabulumu igine alan bir
patolojidir ve ortopedik cerrahlarin ugrastigi en sorunlu konular arasinda yer alir . Teghis
igin yeterli yontemler gelistirilmesine ragmen tedavi metodlari ve sonuclari halen
tartisilmaya devam etmektedir.

GKD tedavisi sonucu femur iist ucu (FUU) ile ilgili problemler gériilebilmektedir.
MAYAR sonrast FUU’ndaki gelismelerin degerlendirilmesi bu tezin konusudur.
Literatiirde MAYAR sonrasi FUU degisiklikleri agirlikli olarak avaskiiler nekroz (AVN)
¢ergevesinde degerlendirilmistir ', Klinigimizde kabul edilen ve uygulanan goriis ilk 24
ay i¢inde medial addiiktor yaklagimla agik rediiksiyon (MAYAR) ve gerekirse 18. aydan
sonra ek kemik ameliyatlarinin bu isleme ilave edilmesidir.

GKD nedeni/le 1980-2000 yillar arasinda ameliyat edilen hastalar calismamiza
dahil ettik ve femur iist ug geligimlerini ayrintili olarak inceledik. Inceledigimiz grubunun
igerdigi vaka sayisinin fazla olmas elde edilen sonuglarin degerini arttirmaktadir.

Bu ¢alismada; MAYAR yagi ile anatomik-fonksiyonel sonuglar ve avaskiiler

nekroz, dislokasyon miktar1 ve ek girigimler ile avaskiiler nekroz arasindaki iliskinin

i)

MAYAR'un anteversiyon agist, femur inklinasyon agist basta olmak iizere FUU ile ilgili
daha 6nce tariflenmis radyolojik parametreler iizerine etkilerinin ve diger klinik ve

radyolojik sonuglarmm ne oldugunun arastirilmas: amaglanmistir.



GENEL BILGILER

Tarif ve Simiflama:

GKD, femur baginin, asetabulumu ilerleyici bir sekilde terk etme egiliminin
olmasi durumunun en g¢ok ifade edilen seklidir °. Tipik ve teratolojik olmak tizere iki
grupta siniflandirilabilir:

Tipik grup: Dogumdan sonra ortaya ¢ikan baska bir anomali sonucu olmayan ve
bazi etyolojik nedenlerle primer olarak meydana gelir. Bu terim ile kalganin dislokasyonu,
subluksasyonu ve instabilitesi kastedilir . Kalga dislokasyonu , femur baginin horizontal ve
sagital planda  asetabulumdan tamamen ayn olmast durumudur. Kalganin
subluksasyonunda femur bag1 asetabulumla kismen iliskilidir. Instabil kalcada femur basi
asetabulumdan kolayca ¢ikabilir ve ayni zamanda zorluk olmaksizin rediikte edilebilir ° .

Teratolojik grup: Bu tipte kalgalar dogumdan 6nce ¢ikiktir, hareket sinirlari dardir
ve muayenede rediikte edilemezler. Kalganin teratolojik ¢ikigi, 6zellikle miyelodisplazi ve

artrogripozis gibi kas paralizileriyle iliskili néromiiskiiler sendromlarla birliktedir ’.
Goriilme Sikhig:

GKD sik goriilen anomalilerden biridir. Cografi  bolgelere ve irklara gore
yenidoganda insidans 1/1000 gibi diigiik bir orandan 3,4/100 gibi yiiksek bir orana kadar
degisiklikler gostermektedir *7. Ulkemizde oran 2,5-5/1000 ® olup gercek ¢ikigin insidansi
vaklagik olarak 1/1000°dir *™°.

Ailede GKD olan olgularda sikligin %10°a kadar ¢iktig1, kizlarda erkeklerden 2 ila

5 kez daha fazla oldugu goriilmektedir ° .
Insidans degisikligine neden olan bir diger etken de yenidoganin muayene edildigi
yagtir. Altmig yenidogandan biri instabilite ile dogar. Birinci hafta sonunda instabil

olgularin %601 birinci aydan sonra %88’i stabil hale gelir. Geri kalan %12°lik bir bslimde



instabilite devam eder ve GKD diye tanimladigimiz bu durum ortaya ¢tkar. Bu da 1000

yenidoganda 1,4 insidansina denk gelir /.

Tarihge:

Hipokrat tarafindan dogustan kalga ¢ikiginin bilinmesine ve Dupuytren’in patolojik
anatomiyi 19. yy baslarinda tamimlamasina ragmen, Pravaz (1847), Paci (1888), A. Lorenz
(1895) ve Hoffa (1896) nin ¢alismalarina kadar dogustan kalga ¢ikiginin tedavisine yonelik
spesifik yaklagim miimkiin. olmamustir '°.

Pravaz birkag aylk cilt traksiyonu sonucu kapali rediiksiyon elde etmeyi
bagarmigtir; fakat rediiksiyonun devam ettirilmesinde zorlanmistir. Bu metod diger otorler
tarafindan adapte edilmistir (Carnochan 1850; Behrend 1861; Brown 1885) fakat daha
sonralart terk edilmistir (Valentin 1861). Kalga g¢ikigmm agik rediiksiyonu ilk
olarak1880’lerde baglamistir (6nciiler; Margary 1884, Ogston 1885, Poggi 1888, Hoffa
1890-1892, Lorenz 1892-1895, Schede 1892, Ludloff 1908, vb..). Ancak baslangigtaki
basari, yitksek komplikasyon oranlari ile sonuglanmig bu yiizden Paci ve Lorenz tarafindan
giindeme getirilen kansiz rediiksiyon sonradan baglica tedavi secimi olmustur. F.Lange
1959°da hatiralarinda tedavinin bu ilk devirlerinde rediikte edilen kalgalarin % 95’inin
redisloke  oldugunu belirtmigtir. Lorenz (1895, 1896, 1897, 1920) redislokasyonu
onlemek igin uzamus retansiyonun gerekli oldugunu tanimladiginda énemli bir muhalefet
ortaya ¢ikti. Lorenz ayni zamanda 90° fleksiyonla maksimum abduksiyonun adduktor
kaslarin gerilimiyle femur bagini asetabulum iginde gitvenle tuttugunu gOstermigtir. Kalca
immobilizasyonunda onun kurbaga pozisyonu “Lorenz pozisyon” olarak ve teknigi “klasik
metod” olarak adlandirildi. Lorenz pozisyonunda femur basina baskinin neden oldugu
iskemik nekrozun yiiksek insidansina ragmen, Ingiltere ve Amerika’da acik rediiksiyon
giderek destek kazanirken (Sherman 1905, Galloway 1926, MacAusland 1928, Kidner
1931, Colonna 1932, Howorth and Smith1932, Cole 1935, Stewart 1935, Freiberg 1935)
kapali reditksiyon metodu Avrupa kitasinda popiiler olmaya devam ediyordu '°.

Ludloff (1911) ve M. Lange (1930) tarafindan kalga rediiksiyonunun sonuglari
lizerine genis istatistiksel ¢aligmalar (2200 kalga) yayinland. iskemik nekrozis ve rezidiiel
displazi nedeniyle yetersiz uzun dénem sonuclar1 1930larda daha az travmatik metodlarin
tedaviye girmesine neden olmustur Hilgenreiner . 1925°te dogustan kalga ¢ikiginin tant ve

tedavisi ile ilgili kitabim yaymnladi. Burada erken tedavinin &nemi ortaya konmustur.



Ligamentdz laksite ve Genelik Etkenler

Ligament6z laksitenin patogenezde en onemli etken olduguna dair genis bir fikir
birligi vardir. Bu patolojiye yol acan etkenlerden birisinin ailesel eklem laksitesi olup
genetik  kokenli, digerinin ise hormonal etkenlere bagl fizyolojik oldugu kabul
edilmektedir . Ligamenttz laksite, femur baginin asetabulumun posterior dudag tizerinden
deplase olmasini kolaylagtirarak torsiyonel sorunlara da yol agabilmektedir ',

Wynne Davis GKD goriilen ailelerle yaptiklar genetik arastirmalarda kalitimin iki
ayr1 gen sistemiyle gegtigini bildirmiglerdir. Bunlardan birinin poligenik tarzda oldugunu
ve asetabulumu etkiledigini digerinin ise dominant tek gen olup displazi ve familyal eklem
laksitesini meydana getirdigini gostermislerdir 2.

Tek yumurta ikizlerinde GKD riskinin %34 olmas: ve ¢ift yumurta ikizlerinde bu
riskin %3 olmas1 gercegi genetik etkiyi destekler niteliktedir. Bunun disinda GKD’li yeni
doganlarda, normal yenidoganlara gére kollajen III’iin kollajen I’e artmis orani bu
hastalarda konnektif doku anomalilerini desteklemektedir '*.

Uterus ici uygunsuz posizyon:

Mekanik bir faktr olan makat prezentasyonu, fetusu kalga ¢cikigi yoniinden yiiksek
risk altma sokmaktadir. Bu pozisyon bozuklugu primiparlarda fazla olan uterus kas
tonusuna ve oligohidramniyosa baglanmaktadir *’. Bu etkiler sonucu gelisimsel kalga
displazili bir yenidoganda diger postiiral anormallikler (tortikollis,metatarsus
adduktus..gibi) de goriilebilmektedir "', Uterus i¢ci deplasmandaki iki ana faktor
mezenkimal doku anormallikleri ve bacaklarin katlanma mekanizmasi ile iliskili fetal kalga
eklemine uygulanan streslerdir '".

Hormonal [aktérler:

Anne sex hormonlarina bagli eklem laksitesi GKD’li yeni dogan bebeklerde
simfizis pubisin normalin iki misli ayrik oldugunun gériilmesiyle anlagilmistir. Ayrica bu
bebeklerin idrarlarinda dstrojenin ve 17-B progesteronun normal yenidoganlara nazaran
artmig oldugunu bildirilmistirr ',

Postnatal cevresel faktorler:

YenidoBanda ve bebekte kalganin fizyolojik pozisyonu fleksiyon abdiiksiyondur.
Orta Afrika, Cin, Hindistan gibi diinyanin bir kisim bélgelerinde yenidoganin kalgalari bu
pozisyonda tutuldugundan tipik GKD insidanst diigiiktiir. Buna kargin Tiirkiye, Kuzey

Italya, Almanya’da kundaklama nedeniylekalgalar ekstansiyon addiiksiyonda tutulmaktadir



, boylece GKD insidanst artmaktadir ’. Ekstansiyon dogum sirasinda ve dogumdan hemen

sonra kalga ¢ikig1 patolojisinde énemli bir rol oynar °.
Proksimal Femurun Gelisimi, Biiyiimesi ve Sekillenmesi

Femur tst ucunun gelismesi femur basindaki ve trokanterik bdlgedeki iki
ossifikasyon merkezinden olmaktadir. Femur basimin ossifik nukleusu; 2. ile 8. aylar;
trokanter majoriin 2. ile 7. ve trokanter minériin ise 6. ile 11. yillar arasinda belirir. Epifiz
biiylime plaginin fij[zyonu erkeklerde 15. ile 21., kizlarda ise 14. ile 19. yillar arasinda olur
15

Ossifik nukleusun (ON) goriilmesinin gecikmesi patoloji siiphesini dogurur.
Aslinda ON’un belirmesinin zaman ile ilgili ok degisik raporlar mevcuttur. Yapilan genis
kapsamlt bir ¢alismada ON goriilme zaman ile ilgili gok genis gesitlilik gdsteren bir egri
olusturulmustur ama pik degerin 4. ay civarinda oldugu gésterilmistir. Bir baska ¢aligmada
ise Akdeniz iilkeleri gocuklarinda ON’un daha erken olustugu ve fiziyel gelismenin daha
hizli oldugu saptanmustir. Ek olarak giiniimiize kadar yapilan ¢alismalar gostermistir ki ON
giderek daha erken aylarda belirmeye baslamaktadir. ON biiytikliigiiniin
degerlendirilmesinde sag ve sol taraf arasindaki mindr farklar ilk bir yil icinde normal
olarak diigtiniilmelidir '°.

Femur boynu biiylime boyunca kranyolateral yonde genisler, medial kisim
bityiimesi remodellinge baghdir '°.

Proksimal femurun biiytime ve sekillenmesinde statik ve miiskiiler giiglerin
etkisinden bahsedilir. Proksimal epifiz plaginin biiylimesi lokal stresin siddetine ve yoniine
gore belirlenir. Kompresif stres kartilajin biiytimesini uyarirken 6zellikle tanjansiyel
(shear, egik) stres mhibe eder. Uygun biiyiime igin femur basina etkiyen kuvvetler dogru
agida olmali, epifiz plaginin tam ortasindan gegmelidir. Oblik ya da merkezden gecmeyen
stresler biiylimenin diizensizligine neden olurlar *°,

Periostal bitylime isleminin femurun saft boyun agisim degistirmede major rol
oynadifi belirtilmistir. Ayrica epifizin reoryantasyonunun da bas boyun gelismesinde
onemi vardir '°.

Proksimal femurda agisal iligkiler; kalgaya etkiyen miiskiiler giicler ve viicut

agirhigi hareketi arasindaki bir dengenin sonucudur. Bu sistemin herhangi bir yerindeki



degigiklik hakim clan kompresif giiciin yoniinii de;f:i.atirebilir ve bu suretle proksimal
femurun gelisiminin y6niinii degistirebilir '°,

Uzamis yatak istirahati ve hastalik neticesinde yiiklenme olmayan femurda valgus,
karsit olarak yiirlimeye yeni bagslayan ve agirhik kazanmig bir gocukta femurda varus
agilanmasi oldugu gézlemlenmistir. Spastik ¢ocuklarda adduktor kas hakimiyeti sonucu
koksa valga deformitesi gelisir. Tavsanlarda 1965'te yapilan bir deneyde adduktor kaslar
kesilerek koksa valga ve abduktorlar kesilerek koksa vara olusturulmustur. i¢ rotatorlart
(Gluteus medius, minimus ve tensor fasya latanin anterior kisimlarr) kesilerek retrotorsiyon
ve dig rotatorlar1 kesilerek de anteversiyon deformitesi meydana getirilmistir.iliopsoas
tenotomisi sonucu sadece anteversiyon deformitesi olusturulmug, BBC agist lizerine etki

saptanmamuigtir i,
Patoloji:

GKD, baslangigta geri doniistimlii olan pek ¢ok farkli anatomik degisikliklerle
beraber oldukea ilerleyici bir bozukluktur . Géreceli olarak 1srarly sekilde uygulanan nazik
gligler muhtemelen bu gibi deformasyonun nedenidir. Dogum esnasinda, etkilenmis kalca
spontan olarak asetabulama girip gikacaktir. Bu yiizden asetabulumun posterosuperior
dudagr keskin sinirtn kaybedecektir ve femur baginin tizerinde kaydigi alan diizlesecek ve
kalinlagacaktir. Bas soketin igine girip ¢iktig1 icin kalinlasmus, kartilaj posterosuperior
asetabular duvar boyunca yukariya yonelecektir. Bazi kalgalar dogumda anstabildir;
bilylime ve anatomik degisiklikler tamamlandiginda kalca spontan rediikte olacaktir ve
normal kalacakdir. Diger kalgalar kalici bir sekilde soketin disinda kalacaklardir ve pek
¢ok ikincil anatomik degisiklikler meydana getireceklerdir 7.

Kalga, daralmig kapsiile karsi rediikte edilmeye caligildiginda, femur bas:

kartilajindz asetabulum dudagina dayanir ve bu kenari asetabulum i¢ine itmeye calisir .

Tedavi edilmemis GKD’li olguda; gelisim ve yik tagima neticesinde femur bagt
yukari ve arkaya iliumun tizerine oturacak sekilde yer degistirir. Femur basi asetabulumdan
uzaklagtik¢a kapsiil uzar, tiip halini alir. Asetabulumun agikligy, kapsiiliin alt yarisinin,
asetabulumu ¢apraz.ayarak gerilmesi sonucu kapanir. Kapsiil kesesi asetabulumun st

dudag civarinda daralir. Burada istmus seklini alir 2° (Sekil-1).



Kapsiiliin gerilmesi ve iliopsoasin dis baskisi

buna neden olmaktadir. Femur bas1 kapsiiliin iist

kismu ile kaplanir ve bu da kapsiiler baslik olarak

adlandinlir.  Femur  baginin  giderek - yer tJ,mf
AN
/E A’\“G!BA

degistirmesi ve agirlik tagimasi ile kapsiil duvart »

hipertrofiye ugrar bu da kapsiiliin asetabulum
tabanina iliak kanadin dis yiizeyine yada femur
basina yapismasina neden olur. Ligamentum teres
atrofik, hipertrofik yada incelmis olabilir. Bazen

hi¢ olmayabilir.

liopsoas
lenden

Pulvinar hipertrofiye, limbusun superior

ve posterior kisimlari inverte olabilir. Serbest

kenarlari asetabular oyugun merkezine dogru yénelebilir ve Sekil 1: Kum saati kapsiil

konsantrik rediiksiyonu énler ’.

Addiiktor  kalea  kaslar

) kisalir ve kontrakte olur.
Inverte limbus
Yag dokusu (asetabuler Jabrum) Uzun siire devam eden
(pulvinar)

Eklem

kapstln cikikta, sekonder olarak

ilium dorsalinde ve gergek
asetabulum iistiinde yalanci
asetabulum gelisir. Gergek
asetabulum kiigtik {i¢gen
seklinde olacak ve igerisi

fibroz  dokuyla ve yag
6

Ligamentum teres
dokusuyla  dolacaktir

(Sekil-2)

Sekil 2: Patolojik anatomi

Femur bagindaki degisiklikler ise:
Koksa valga: Pek ¢ok kapsamli kitapta GKD ile koksa valgamin beraberligi
belirtilir. Ancak bazi yazarlara gére; tedavi edilmemis GKDIi olgularda, BBC agisinin

normal oldufu belirtilmektedir. BBC agisinin biiyik ¢tkmasmin en biiyiik nedeni



Olgiimlerdeki hatadur. élqﬁm yapilan 6n arka grafide bacagin dis rotasyonda olmasi ya da
('jnemli‘ miktarda anteversiyonun mevcudiyeti BBC agisinin biiylik ¢ikmasina neden
olmaktadir. Lorenz ya da Lange pozisyonunda uzun siireli immobilizasyon, ve yiik
vermeme fenomenine bagli olarak gelismesi muhtemeldir. Bir bagka neden de epifiz
plaginin lateral kismini etkileyen parsiyel AVN’dur. Tedavi edilmemislerde, siddetli
asetabular displazi ile femur bagi subluksasyonu olanlarda, basta mediokaudal diizlesme
olacak ve EY agis1 diizleserek yiiksek BBC agisi olusacaktir.

Femoral anteversiyon: Genelde artmis oldufuna inanilir. Ancak bir kisim
otdrlerce reddedilmistir. AV’nun normal degerlerini tanimlamak ¢ok zordur ¢iinkii normal
populasyonlarda ¢ok genis siirlara sahiptir '*'®. Femur baginin yiiksek ¢ikiklarinda
yiiksek anteversiyon dereceleri gozlemlenmistir. Bunun pelvik duvarda femur bagmin dis
rotasyonundan ve rotasyona ragmen hastanin bacagini i¢ rotasyonda tutmak in harcadig:
efora sekonder gelistigine inanihiyordu. Yapilan deneysel bir ¢aligma ile femur basinin
dezaftikﬁlasyonu artmis AV ile sonuglanmistir. Bu versiyonun femurun distalinde,
suprakondiller bolgesinde gelistigi goriilmiistii ve oldukga dikkate degerdi.

Bir diger neden de Lorenz ve Lange pozisyonlarinda uzun siire immobilizasyon
artmig AV’a neden olmaktadir. Bu durum hayvan deneyleri ile gosterilmistir.

Asetabuler ¢atinin anterioru femoral anteversiyon ile iliskilidir. Anterior asetabuler
ag1 ile AV arasinda anlaml bir iliski oldugu belirtilmigtir. (Anterior asetabular agi: Y
kikirdagindan asetabuler ¢atinin en iist noktasina ¢izilen hattir.) Deney hayvanlarinda
anterior asetabuler sinir rezeke edilerek AV agist arttirllmistir. Bu durumda asetabuler
indeks ile AV arasindaki iligki tartigilmazdir. Salter; pelvic osteotomiyle asetabuler egimin
(slope) diizelmesi sonucu AV ‘nun ve BBC agisinin diizeldi gini belirtmistir °.

Femur basi: Femur bagindaki biiylime gerilemesi ve epifiziyel ossifikasyon
merkezinin kalsifikasyonunun azalmasi GKD’nde siktir. Eger rediiksiyon yasamin ilk 4 —5
yilinda bagarili sekilde yapilirsa, femur bagi normal sekline kavugma yetenegine sahiptir.

Femur baginin uzamig malpozisyonu deformiteye neden olabilir. Yiiksek
dislokasyonlarda bas siklikla iliak kanat karsisinda diizlesir. Eger bas dik bir asetabulum
lizerinde lateralize edilirse, lateral kisim normal ya da daha fazla biiylimeye devam ederken
medyokaudal kisimda biiyiime duracak ya da yavaslayacaktir. Lateral kisimda yiikseklik

daha fazla olacaktir.
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Siddetli vakalarda epifiz femur boynunun medyal kismindan laterale dogru kayar.
Bu durumda femur basinin medyalize edilmesi gerekir.

Femur basindaki diger deformite Jansen’in valgus bag1 egilmesi (tilt, boyundaki bag
deformitesi) ya da Jones’un subkapitall koksa valga deformitesidir. Burada epifiziyel plak
laterale trokanter majére dogru kayar genellikle kapital epifizin gelismesiyle beraberdir.
Femur bagi ve trokanter majér arasi mesafe kisalmistir. Ayn1 zamanda kapital epifizin
yiiksekligindeki bitylime gerilemistir. Bu deformite lateral kapital epifizin ve biiyiime
plaginin AVNuna ikincil olarak gelisebilir. Prognoz kotiidiir. Valgus bag kaymasi, kapital
epifizin  diizeltici valgus diziliminin saglanmast durumunda ortaya c¢ikan saftin
medyalizasyonundaki basarisizlikla beraber agirt  bir varus oteotomisi sonrasinda
gelisebilir. Bu vakalarin gogunda deformite biiytimenin ilerlemesiyle ¢6ziiliir.

Sonug olarak tedavi edilmemis GKD’nin ilerleyen donemlerde ortaya cikan patolojileri
dzetle sunlardir:
1- Asetabulumda yiizeyellik, yumusak doku hacminin artmast, limbusta i¢ce kivrilma
2- Femur fiist ugunda femur boynunun kisaligi, basin kigiikliigii ve seklinin
bozuklugu, boyun anteversiyon ve bas boyun cisim agisinin artmasi
3- Yumusak dokularda kapsiiliin uzamasi hipertrofisi ve kum saati seklini almasi,

ligamentum teresin hipertrofisi ve boyunda uzama, kopma ve abdiiktér ve addiiktér

gy o e oas G 1,222
kas degisiklikleridir. &719-2021,22.23.24

Embriyoloji

ik 12 haftalik devre embriyolojik gelisim ve organogenezisin tamamlanmas: ile
karakterizedir ''. Bu evrede kalga eklemi skleroblastoma kitlesinden olusur. Bu kal¢a
komponentlerinin kikirdak modelini meydana getirir %°.

Onbirinei hafta sonunda femur basi kiiresel olarak bigimlenmis ve 2 milimetre
capindadir. Primitif trokanter majér tamamen olusmustur . Femoral anteversiyon 5-10° ,
asetabular anteversiyon 40° kadardir 2%,

Eklem kapstilti, ligamentum teres, glenoid labrum, transvers asetabular ligaman bu
asamada iyi tanimlanirlar. Onbirinci haftada kalga eklemi fleksiyon addiiksiyon ve dis
rotasyon durumundadir ve haftada damarlanma ve sinir dagilimi eriskine benzemektedir »°.

Onaltiner haftada fetus 10 santim uzunluga ulasir ve ektremiteler de uzadig1 igin

dizler ve kalgalar daha da fleksiyona giderler.Birgok olguda sol bacak sag bacagin tizerine
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biner. Bu yiizden torsiyonel problemler sol tarafta daha ¢ok goziikiir. Femur basi cap1 4
mm.” ye ulagmigar. Trokanter major gelismis, addiiktér adalelerin de yapismasiyla
fonksiyonel konuma gelmistir °,

Altinc1 ayda femur basi hala kikirdak yapisini korumaktadir. Bu aydan sonra
kemiklesme (ossifikasyon) baglar. BBC agist yaklasik 130° dir ve fetal dénemin sonuna
kadar degisme olmaz. Femoral AV fetal dénemin ortasina kadar —4°den +11°ye kadar
farklilik gosterir. Femoral AV fetal yasamin ikinci yarisinda gelismeye baglar ve dogumda
35°ye kadar ulagir %,

Fetal hayatta kalga displazisi ve AV derecesi arasinda bir iliski yoktur. Asetabulum
derinligi ve hipoplazisi ile belirgin bir iligki vardir. Displastik asetabulumda kalga
ekleminin ani ekstansiyonu kalga ekleminin tam bir ¢ikigiyla sonlanacaktir. Alt ekstremite
ve kalga anomalileri bacaklarin intrauterin pozisyonu ile ilgilidir. Gelisen kalca ekleminde
embriyonik asetabulum derin bir kavite halindedir, dofuma yaklasirken biraz daha s1g bir
hale gelir. Femur basi da daha az globuler hale gelir ve fetal hayatin sonunda daima
hemisferik bir sekil alir. Asetabular koveraj (femur basimi Grtmesi) biraz azalir. Ancak
dogumdan sonra asetabum tekrar derinlesmeye baglar ve femur bas globiiler hale gelir.

Olay ¢ocukluk ¢ag1 boyunca devam eder °.
Femur Ust Ug Vaskiiler Anatomisi:

Femur baginin arteryel beslenmesi esas olarak derin femoral arterdendir (A.femoris
profundus). Iki esas dali mevcuttur. Bunlar lateral sitkumfleks ve medial sirkumfleks
arterlerdir. Sirkumfleks arterlerin orjini iliopsoas kasinin tendingz kismindandir %

Lateral ve medial sirkumfleks arterler her zaman profunda femoris arterinden
kaynaklanmaz. Bazen biri yada ikisi daha yukaridan femoral arterden koken alabilir 2.

Lateral sirkumfleks arter; iliopsoas adalesinin lateral kismini caprazlar, rektus
femorisin medial kenarinda asendan, desendan ve transvers dallarina ayrilir. Asendan ve
desendan dallar bitisik kaslara dal verirler. Transvers dal ise rektus femoris ve iliopsoas
arasindaki fasyal yarktan girer ve rektus altindan ilerler. Tensér fasya lata ve vastus
lateralis kaslarina dal vererek sonlanir. Rektus femorisin altinda, transfers daldan majér bir
kol ayrilir. Bu femur proksimalinin anterolateralinde seyreder. Anterior intertrokanterik

¢entik i¢inde kapsiil insersiyosu boyunca uzanir ve bu bolgeleri besler 27



Medial sirkumfleks arter; iliopsoas kasinin medial kismint caprazlar, iliopsoas kasi
ve addiiktor-pektineus kas gurubu arasina gelmeden 6nce ¢ikan ve inen miiskiiler dallarin:
verir. {liopsoasi sarar ve onun posterior yiiziine geger. Inferomedial kapsiiler insersiyo ve
kiigtik trokanter arasinda proksimal femur medialinde sonlanir. Daha sonra
intertorakanterik gentik boyunca posteriora dogru ilerler ve sonunda intertrokanterik
olugun anterosiiperioruna dogru gelir ve lateral sirkumfleksin terminal dallariyla
anastomoz yapar. Kii¢iik dallar biiylime plaginin hemen iizerinden epifize girerler *"-*

Yapilan son anatomik ¢aligmalar kapital femoral epifize asil kan temininin iki
vaskiiler sistemden oldugunu ve bu sistemlerin gelisen femur boynunun posterosuperior ve
posteroinferior kisminda seyrettiklerini gostermigtir. Dogumda bu iki posterior sisteme cok
sayida kiigiik damarlar kaynak teskil etmektedir. Bu durum 18-24. aya kadar devam eder.
Femur bag1 gelisme plag1 seviyesinde az sayida sirkiimferansiyel seyreden dal vardir. Bu
vaskiiler patern diger epifiz gelisme plaklar bélgelerini saran vaskiiler halkadan farkliliklar
gosterir bu anastomik halka kapsiiliin disinda intertrokanterik centik boyuncadir. Femur
bag1 epifizi ile bu halka arasindaki mesafe femur boynu gelistik¢e artar, bu durum femur
baginin vaskiiler bozukluklara olan hassasiyetinin artmasinda bir faktér olabilir 2°.

Medial sirkiimfleksin bu iki esas dali (posterosuperior ve posteroinferior) gelisme -
esnasinda epifiziyer arterler olarak adlandirilirlar 2.

Metafiziyer arterler; anterior ve posterior kapsiiler baglantilar1 dolayisiyla metafize
dogrudan dogruya girmeye meyillidirler. Dallarin ¢ok azi intraartikiiler olarak seyreder.
Yirmidérdiincii aya kadar metafiz dolagimimin bir kismi lateral sirkiimfleks arterden gelir
L Histolojik seviyede yapilan ¢alismalarda; ¢ok sayida damarin gelisme plagin gectigi ve
bunlarin genellikle periferal yerlesimli oldugu gosterilmistir 27°,

Eklem kapsiilii ve kan damarlari arasindaki iligki; intertrokanterik gentik boyunca
kan damarlar1 eklem kapsiiliiniin digindadir. Damarlar kapsiile intertorakanterik gentigin
kikirdak kismindan girerler, bunlar kapsiiliin iginde seyrederler ancak bu kiigiik damarlar
proksimal femura kan temininde rol sahibi degildirler. Epifiziyer arterleri harap etmeyen
ve intertrokanterik gentige uzanmayan kapsiil insizyonlari femur proksimal kisiminin kan

dolagimina tesir etmez 2"%° (Sekil-3).



Femur basi ve boynu vaskiiler yapisi

A Onden; B arkadan gbriiniis ve C transvers
kesit

a:kapsiil

b:subsinovyal intrakapstiler arteryel halka,
c: retinakiiler arterler

d:asendan servikal arterler,
e:extrakapsiiler arteryel halka

f:obturatuar arter

g:foveal arter

h:ligamentum teres

i: femoral arter

B j: lat. Sirkumfleks arter
k:derin femoral arter
I: medial sirkiimfleks arter
C Sekil-3: FUU dolasim

Asetabular  kanlanma  obturatuar

arterlerden dogan asetabular dallarla
olur. Bu dal orjine bakmaksizin asetabular gentikten geger. Asetabulum gukuru icindeki
yumusak dokulara ve kemige dallar verir. Ligamentum teres icinden de birkag dal gecerek

femur baginin kiigiik bir kisminin beslenmesini saglar %7,

Teshis

GKD erken teshisi icin ilk muayene dogumdan hemen sonra yapilmalidir 2.
Muayenelerin dikkatle yapildigi merkezlerde bile vakalarin dértte ticii tarama sirasinda
gozden kagabilir 3!,

Ortolani ve Barlow testleri, piston belirtisi, inguinal pili asimetrisi, abdiiksiyon
kisithligr erken teshiste kullanilan énemli fizik muayene bulgularidir. Bu bulgular negatif
olsa bile pozitif aile, makat gelisi ile dogum hikayesi, kalkaneovalgus, metatarsus
adduktus, tortikollisi olanlarda dikkatli olunmali ve muayeneleri sonradan tekrarlanmalidir.
Yenidoganda Barlow testi daha emin bir teshis saflamaktadir digerleri yenidoganda daha
az giivenilirdir 3%,

Réntgen teshisi; klinigi desteklemek igin olduk¢a 6nemlidir *° (Sekil-4). Ancak
erken radyografilerin  yorumu tartigmalidir.  Cocuk pelvisinde hafif bir rotasyon,
radyografide degisiklikler meydana getirecektir 23 4.Hilgenreiner metodu ile asetabular ag1,
¢atinin durumu hakkinda bilgi vermektedir. 30-32%nin iistiinde olusu anlamlidir *. ki

yasina kadar 20° ye iner. Asetabulum dis kenarindan indirilen Perkins cizgisi ile

Hilgenreiner hattinin olusturduklart dért kadran bulgusu da énemlidir. Normalde femur
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bagi alt i¢ kadranda bulunmahdir. Bir diger X-ray bulgusu Shenton hatlarinin bozulmasidir
2034 (gekil-5).

Sekil 4: GKD’de réntgen:
Sol kalgada GKD olan 15
aylik ¢ocuk. Cikigm klasik
belirtileri goriilityor: artmig
asetabuler indeks (asetabular
displazi), femur basinin
laterale ve superiora dogru yer
degistirmesi, yalanci
asetabulum gelisimi, kirik
Shenton hattr ve femur bas:

ossifikasyonunda gecikme

Ultrasonografinin (USG) popiilaritesi, yenidogan taramalarinda, klinik muayene ile
gdzden kagan GKD olgular nedeniyle artmustir °. Yenidogamn kalgalar1 kartilajinoz
yapilardan olustugu i¢in diiz radyografiler ile goriintiilenmesi zordur. Bu yumusak yapilar
en iyi USG ile gorillmektedir. Taramalarda Grafin statik non stres teknigi ve dinamik stres

teknigi en ¢ok uygulanan yontemlerdir %7,

Perkins'in i ":( i ! )
verikal riradiat karlilaj ' " . G o
hatt vatane i+ MRI, mitkemmel bir goriintii

Asetabulum

oo saglar ancak rutin olarak
pina

iliaca :
anterior Jiseids
inferior %

kullanilmamaktadir.
Sedasyona ihtiya¢ vardir ve
pahalidir. Kashawagi GKD
igin. MRI  tabanhi  bir

Aset, cat
hatt

Hilgenreiner
hatti

siiflandirma  gelistirmistir.
Gk Greenhill GKD’de MRI

S: Shenton hatt bulgularini tanimlamstir.

N: Ossifik Nukleus

ﬁ Bunlar; iliak kanatta
2

genisleme, asetabulumun

Sekil -5: GKD’de rontgen bulgularinm sematik cizimleri
g g
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tavanimn superior ve posterior kisimlarinin laterale siiriiklenmesidir ’.

Tedavi

GKD tedavisi yasla iliskilidir ve spesifik patolojik duruma gére yapilir ?.

Genelde kabul edilen tedavi prensipleri asagidaki gibidir:

I- Santral rediiksiyon miimkiin oldugunca erken bir siirede nazik metodlarla
atravmatik bir sekilde elde edilmelidir. Konservatif tedavide rediiksiyon elde
edilemiyorsa agik rediiksiyon (AR) uygulanmalidir.

2- Stabil rediiksiyon korunmalidir ve redislokasyon 6nlenmelidir

3- Rediiksiyon 1,5-2 yasa kadar elde edildiginde ve korundugunda eklemin: ézellikle
esas olarak asetabulumun yeniden sekillenmesinin normal bir kalga gibi gelismesi
beklenir. Ejer bu olmazsa genellikle hastanin yas1 nedeniyle sekonder ameliyatlar
(asetabuloplasti, pelvik osteotomi ve / veya derotasyon varus osteotomisi gibi)
gerekebilecektir. Bu ameliyatlar1 uygulamak icin en uygun yaslar 2 ile 4 arasidir.
Ancak bunlar 7-8 yasa kadar giivenle uygulanabilir. Kombine ameliyatlar
genellikle yiiriime yasindan sonra rediiksiyon elde edilebilecekse uygulanir. Yash
hastalarda ti¢lii pelvik osteotomi asetabulumun korreksiyonu igin gerekli olabilir.

4- Tedavi kalganin kan dolasimina zarar vermemelidir 37,

0-2 ayhk dtnemde eikik genelde perinatal kaynaklidiv, Ortolanl manevras: lle
rediiksiyon kolaydir. Antenatal kaynakli ¢tkiklarda bu manevra ile rediiksiyon zordur,
traksiyon gerekebilir. Barlow pozitif hastalar, bol ara bezi ve Frejka yastig1 gibi kalgalari
fleksiyon ve abduksiyonda tutan basit pozisyon araglarindan fayda goriirler . Pavlik
bandajinin endikasyonu ise disloke kalcas olup rediikte edilebilen Ortolani pozitif hastalar
igindir. Ayni zamanda Von Rosen cihazi da kullanilabilir. 73°.

Pavlik bandaj ile konsantrik rediiksiyon elde edilemeyen hastalarda  kapali
rediiksiyon (KR) uygulanir ***, KR anestezi altinda asir1 kuvvet uygulanmadan yapilmali
ve pelvipedal algiya alinmalidir. Pelvipedal algtlama mutlaka ameliyathanede genel
anestezi altinda ve nazik bir sekilde yapilmahdir. Eger konsantrik rediiksiyon elde

edilemezse hemen AR’a gecilmelidir 37,



KR, hasta 6-8 aydan biiyiikse baslangicta denenebilir. Rediiksiyon basarili olsa .
bile bir ay sonra artrografi yapilmalidir. Es zamanl artrografide eger konsantrik
rediiksiyon yoksa AR uygulanmalidir ¥, Algilama 6ncesi traksiyon, perkutantaniz
adduktor tenotomi yapilabilir *’. Pelvipedal algilama geng ortopedistler icin basit bir islem
olarak goziikebilir ancak KR un uygun algilanmasi zordur ve deneyim ister .

KR’daki en biiyiik tehlike avaskiiler nekroz (AVN) olasihigidir. Algilama sekli ile

yakindan ilgilidic 23,

Lorenz ve kurbaga pozisyonlarinda; asetabular labrum ve
intraepifiziyer ¢ukur birbirini asin derecede sikigtirir sonugta femur st ug¢ ossifik
nukleusuna giren damarlarin dolagiminin engellenmesine neden olur. Bu durum icin 40-
45°nin {istlindeki abdiiksiyon kritik harekettir. Iliopsoas, asir1 tedavi pozisyonlarinda disa
transloke olur. Intraepifiziyer centik ile asetabuler labruma baski yapar, epifiz dolagimim
daha da bozar 7404142

KR sonras: kalga Salter’mn human pozisyonu olarak adlandirilan (90-100° fleksiyon
40-45° abdiiksiyonda) pozisyonunda tutulmalidir. Bu pozisyon AVN riski en az olan
pozisyondur *>*!,

AR, kapali yontemlerle rediikte edilemeyen vakalarda kullanilan, ayrica AVN
riskinin yiiksekligi nedeniyle 1 yag tistiinde tan: konulmus hastalarda direkt uygulanan bir
yontemdir. AR endikasyonlarr:

1- Rediikte edilemeyen ¢ikik

2- Anstabil ¢ikik

3- Rediiksiyon i¢in bacagin asir1 pozisyonda tutulmasini gerektiren ¢ikik
4- Konsantrik olmayan stabil rediiksiyonlardir.

Bazi aragtirmacilara gére medial adduktor yaklagimla agik rediiksiyon, kapal
rediiksiyona nazaran; agrisiz tam hareket elde edilmesi, kas zayifliginin olmamasi, cerrahi
skarinin kozmetik kabul edilmesi ve daha diisiik avaskiiler nekroz oranlarinin olmas:
sebebiyle daha konservatif kabul edilmektedir **.

Agik rediiksiyon i¢in en gok kullanilan iki metod vardir. Bunlar medial ve anterior
yaklagimlardir.

Medial yaklasim ile gergin iliopsoas tendonu gevsetilebilmektedir, inferomedial
kapsiil agilmakta ve gergin transvers asetabuler ligament serbestlestirilmektedir. Ayrica

rediiksiyona engel olan asetabulum i¢i yapilarin eksizyonuna olanak vermektedir. Ayni

seansta her iki kalga ameliyat edilebilmekte ve kan verilmesi gerekmemektedir. AVN orani
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oldukga diigiiktiir 7*

. Iki tiir medial yaklasim vardir. Anteromedial ve posteromedial
yaklasim.

Anteromedial yaklasim (Ludloff metodu), adduktor longus ve pektineus kaslari
arasindan posteromedial yaklasimda (Ferguson metodu) ise adduktor longus ve grasilis
kaslar1 arasindan ekleme ulagilir. Ekspojtir bu yaklagimda dardir. Kiigiik ¢ocuklarda
problem ¢ikartabilir. Medial sirkiimfleks arteri ameliyat alanina girmekte ve az miktarda
kanama bile ameliyat: oldukca zorlastirmaktadr 7294443,

Anterior yaklagim iliofemoral yaklasimla tensor fasya lata ve sartoris kaslari
arasindan girilerek rektus baslar1 gevsetilir ve kapsiile ulagilarak kapsiil acilir. Bu girigimle
aynt anda diger rekonstriiktif’ operasyonlar da yapilabilir. Bu yaklasimla tek seansta bir
kalganin ameliyati yapilabilmektedir. Yiiksek ¢ikiklarda kapsiilorafi yapilabilir. Ekspojtir
iyi olmaktadir. Ancak derin asetabular ekspojiir zor olabilir daha fazla disseksiyon
gerektirir ve kan verme ihtiyaci duyulabilir 7.

Asetabulum gelisme potansiyelinin 4 yasina kadar devam etmesi acik rediiksiyonla
yerinde bir kalga elde edilmesinin degerini arttirmaktadir *6.

Ileri yaslarda kalict degisiklikler meydana geldikten sonra agik rediiksiyona
ilaveten pelvik ve femoral osteotomiler uygulanir. Ge¢ pelvik osteotomilerin sonuglari

kotiidiir *°,

Avaskiiler Nekroz

Direkt tedavi ile ilgilidir ve énlenebilir bir sonugtur. Modern tedavi yoéntemleri ile
%5 in altinda géziikmektedir. AVN gergekten korkulan bir komplikasyondur. Femur bas
biiylime plagimin tiimiinii tutabilecegi gibi sinirh bir alanda da lokalize olabilir ¥, Biiyiime
plagmin lateral bsliimiiniin iskemik nekrozu sonucu kisa boyun, koksa plana yada koksa
valga deformitesi goriilebilir. Merkez kisminin yada tiimiiniin tutulumu sonucu; biiytime
plagimn faaliyetlerini yavaslatir, Femur boynunun kisa kalmasina neden olabilir.
Beslenmesi bozulmayan trokanter major biiylimesine devam ettiginden, trokanter major tist
ucu femur bagi eklem seviyesinden daha proksimalde olusur. Biiyiime plaginin medialinde
goriilen nekroz; medial kisimdan olan biiytimeyi durdurarak lateral-superior segmentin

gelismesi ile koksa varaya neden olur **
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AVN Gelisimi ile ilgili teoriler:

I- Asirnt zorlamali pozisyonlarda immobilizasyon ekstra kapsiiler besleyici damarlarin

darlmasina neden olmaktadir. Kurbaga pozisyonu ve Lorenz pozisyonu bunlara en iyi

ornektir. Ogden, AVN’un kiigiik bir alandan daha ¢ok tim bas etkiledigini, terminal

dallardan ¢ok majér arteryal gévdede kesinti oldugunu kabul eder *'.

Arteryal akim 4 alanda kesinti tehlikesi ile kars karstyédlr *%( Sekil -6)

A-Iliopsoas ile adduktor adale arasinda

B- Iliopsoas ile pubik kemik arasmnda

C-Asetabulum labrumu ile inter
trokanterik oluk arasinda

D-Femur boynu mediali ile

iliopsoas tendonu boyunca,

2-Femur  basina uygulanan  asiri
mekanik  basing AVN gelismesini

aciklayan ikinci teoridir.

Kalganin asir1 zorlamali pozisyonlari,
gergin adduktérleri kaldirag kolu olarak ~ Sekil-6: Arteryel akimin kesintiye ugradig: durumlar
kullanarak femur basini asetabulum

i¢ine indirmektedir Kronik olarak artmis basing, elastik kikirdak bast deforme eder.
kikirdak igindeki vaskiiler kanallar tikanarak interstisyel diffiizyon mekanizmasin bozar,
beslenmesini engeller *°.

Femur bagi AVN’da, ossifik nukleusta gegici diizensizlikten total fragmantasyona ve
¢okmeye kadar degisiklikler goriilebilir ancak ge¢ donem takibi olan ¢alismalarda bu
radyografik bulgularin kalgada kalici hasarmn boyutlarini  énceden tahmin etmeye
yetmedigini  gdstermektedir. Daha Onceleri  epifizer ossifikasyon merkezindeki
degisikliklerin iskemik hasarin derecesini belirledip; diistiniilmekteydi ancak bugiin icin
biiylime plaginin etkilenmedigi, bunun olgularda belirgin prognostik etkisinin olmadig;
anlagilmstir *7.

Femur boynunun kisalmas: ve goreceli olarak biiyiimesi: abduktor fonksiyon
bozukluguna neden olur, klinik olarak topallama ortaya cikar. Subluksasyon yada femur

boynunun valgus pozisyonu eklemde erken dejeneratif degisikliklerin bir gostergesidir *7.
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Cooperman’a giére GKD’nde reditksiyon sonrast AVN gelisimi erken agrili bir
dejeneratif artrit ile sonuglanmaktadir. AVN gelismis kalcalarda, rediiksiyon sonrasi femur
baginn laterale sublukse olarak kalma egilimi yillarca devam etmektedir. Bu kalici lateral
subluksasyon asetabular displazi olusumuna yol agmakta , Ve geng yagsta hastalarin
kalgalarinda belirgin bir osteoartroza neden olmaktadir *°.

Femur basindaki deformite, femur bast ve asetabulumun ossifikasyonunun
tamamlanmasindan 6nce tam olarak ortaya ¢ikmaz. Femur bagsinda ortiim kaybi ile devam
eden laterale subluksasyon ve deformitenin ve asetabular displazinin zaman icinde
artmasina ve bdylece artrozun gelismesine neden olur. Epifiz plaginin asimetrik olarak
kapanmasi ve femur proksimalinin valgus deformitesi asetabular displazinin artmasima ve
femur baginin diizlesmesine sebep olur. Kétit prognoz olarak kabul edilen bu olaylar zinciri
rediiksiyon sonrasinda 4-8 yil fark edilmeyebilir 4",

AVN sonucu gelisen ekstremite uzunluk farklar: femur bagi biiyiime plagindan
olmasi gereken biiyiimenin kaybi sonucu olmaktadir 7,

Konsantrik rediiksiyon saglanmasi, AVN’un neden olabilecegi komplikasyonlart
¢nlemede kullanilan en etkili tedavi yontemidir *',

Agik  rediiksiyon sirasinda iatrojenik olarak gelisen direkt arteryel travma
sonrasinda iskemik nekroza sebep olabilecegi diigiintilmektedir. Teknik olarak iyl yapilmis
agik reditksiyonda AVN insidansi artmamaktadir 452,

AVN’a traksiyonun etkisi halen tartismalidir. Pek ¢ok yazar ameliyat oncesi
traksiyonun AVN insidansini azaltacagini diigiinmekle beraber, yapilan genis serili

¢aligmalarda traksiyonun bu insidansa etkisinin olmadigr gosterilmistir *°.



MATERYAL ve METOD

Karadeniz ITeknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda, 1980-2000 tarihleri arasinda gelisimsel kalga displazisi (GKD) tanis1 almis ve
bilgisayar kayitlarinda gériilen 952 hastanin 848’inin film dosyas1 arsivimizden elde edildi.
Bunlarm 602 sinin hasta dosyasina ulagildi. Yapilan inceleme sonucu 359 hastaya cerrahi
uygulandigi 243 hastanin ise konservatif yontemlerle tedavi edildigi, tedaviyi kabul
etmedigi veya dosyalarinda eksik bilgi oldugu goriildii.

Cerrahi gegiren hastalar incelendiginde, 359 hastanin 526 kalgasinin 373’tine acik
rediiksiyon, 183’iine iliak osteotomi, 56’sina periasetabular osteotomi, 82’sine femur tist
u¢ osteotomisi, 40’ma Medial adduktor yaklasimla agik rediiksiyon (MAYAR) ve pelvik
osteotomi (aynt anda), 62’sine diger pelvik osteotomiler (Shelf, Tektoplasti, Wagner, Ucglii,
Chiari,...) yapldi.

Bu hastalara mektupla ve telefonla ulagilarak son bir kontrole gelmeleri i¢in ¢agri
yapildi. Kontrole 165 hasta geldi. Kontrolde hastalar klinik ve radyolojik olarak
degerlendirildi ve son durumlari hakkinda kendilerine ve yakinlarma bilgi verildi.

Kontrole gelen hastalardan MAYAR yapilanlar ¢alismamiza dahil edildi. Bagka bir
klinikte mtidahale edilen, teratolojik ve ndrolojik zeminde kalga ¢ikigi olan, ilk filmi
bulunamayan ve dosyasinda yeterli bilgi olmayan, ve takip siiresi 5 vildan daha az olan
hastalar ¢aligma disinda birakild.

MAYAR’un femur iist ucu gelisimine etkisi 110 kalcada (74 hasta) incelendi.
MAYAR yapilan hastalarin 15°i erkek (%20,3), 59’u kizd1 (%79,7), kiz erkek orani 3,93/1
idi (Tablo-1).

Ameliyat edilen 110 kalca degerlendirildiginde 51 sag kalga (%46), 59 sol kalga
(%054) tutulumu oldugu goriildii. 15 hastada sadece sag kalga (%20,3), 23 hastada sadece
sol kalga (%31), 36 hastada bilateral tutulum (%48,7) oldugu goriildii (Tablo-2).Hastalarin
son takiplerde ortalama yas1 15,48 + 4,94 yas (7-25 yas), ortalama MAYAR yast 17,05 +

7,71 ay (6-48 ay), ortalama takip siresi 13,97 + 4,89 y1l (5-24 y1l) olarak tespit edildi.
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Klinigimizde uyguladigimiz MAYAR teknigi: Hasta sirt istii yatirildu, kalga 90°
{leksiyon ve gelebildigi kadar abduksiyonda tutuldu. Inguinal kivrimdan, distale dogru
addiiktor longus {izerinden yaklagtk 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. Adduktor brevis, adduktor longusun éniinde kalarak,
lenf bezlerinin zedelenme riskini azaltmig oldu. Adduktor brevisin posterioruna inildikten
sonra trokanter mindr kolayca palpe edildi. Kligimizde gelistirdigimiz dik acil1 kalga
ekartérii iliopsoas tendonunun insersiyosunun {istiine, genis acili kalca ekartorii agagiya
konularak saha agildi. iliopsoas ve kapsiiliin iizerindeki yag dokulari mediale itilerek
iliopsoas tendonu gériildii. lliopsoas tendonu altindan egri klemp gecirilerek transvers
olarak tr. mindre yakin kesildi. Tendon yukariya ¢ekildi, yag dokular inferomedial
kapsiilden diseke edildi ve béylece gergin tendonun kapsiilde meydana getirdigi kum saati
gortiniimii ortaya c¢ikarildi. Ekartor kapsiiliin tizerinden femur baginin superioruna tagind.
Sonra infero-medial kapsiil damarsiz olan bir béliimden, femur boynuna paralel agildi,
insizyon femur basinin asetabuluma girmesine izin vermesi igin asetabulumun kenarina
kadar infero-mediale tagindi. Transfers asetabuler ligaman gevsetildi * (Sekil-7).

Asetabulumdaki  deformite ameliyat
esnasinda rahathikla gériildii. Burada,

ARl REDHealyon rediiksiyonun  stabilitesin ~ bozacak

Pulvinar temizlenir

P veren coinrnr . yumusak dokular varsa cikarildi. Yine

Labrum birakiir

rediiksiyona engel olacak kadar kalin ve

T liopsoas kesllir uzun ligamentum teres varsa eksize

n D/ Kesily T eber lgoman edildi. Kapsiiler insizyon agik birakildi.

s Sadece birkag siitiirle cilt alt: yanastirildi
Sekil-7:Medial girisimle acik rediiksiyon ve cilt dikildi. Rediikte durumda abdiiksiyonda

gerginlik varsa addiiktor tenotomi yapildi. trokanter majér iizerine bastirtlirken, genellikle
kalganin en rahat oldugu ve stabilitesinin saglandigi 10° fleksiyon, 45°%;j gecmeyen
abduksiyon, 10-20° i¢ rotasyonda pelvipedal algiya alindi. Ameliyata ait gortintiiler sayfa
32 ve 33’tedir. ilk alg1 ti¢ ay tutulduktan sonra ¢ikartilip ikincisi yapildi, bu algida dizler
serbest birakildi ve iki ay tutuldu. ikinci algr gikarildiktan sonra kalganin gelismesine

paralel olarak en az ii¢ ay gece giindiiz, daha sonraki ii¢ ay da yalmz geceleri Ponseti
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abdiiksiyon cihazi kullanildi. Aym anda gati ameliyati uygulanan hastalarin algida kalma
stireleri bir buguk aydi, cihaz uygulanma siireleri ise ayniydi.

Kontrole gelen MAYAR yapilan hastalar igin klinik ve radyolojik degerlendirme
formlari olusturulmustur. (Ek-1)

Klinik degerlendirmede Modifiye McKay kriterleri esas alinmustir *,

Modifiye McKay kriterleri:

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

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

Orta — Vasat: Stabil, agrisiz bir kalga ve / veya (+) Trendelenburg belirtisi ve / veya
eklemin hareket ag kliginda orta derecelj kisitlanma.

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

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

belirtisi ve dislokasyon var,

Radyolojik degerlendirmede Severin kriterleri kullanilmigtir 3
Severin kriterleri:
1. Grup: Normal kalca
a) CE ag1s1 > 19° (6-13 yas aralig1 igin)
b) CE agis1 > 25° (14 yas izeri hastalar igin)
1. Grup: Femur basg, boynu ya da asetabulumun orta dereceli deformitesi meveut
olup, eklemin diger tiim komponentleri normaldir.
Grup 1 (a) ve (b) CE agi degerlerinin aynisidir,
L. Grup: Displazik kal¢a olmasina ragmen subluksasyon bulgusu yoktur,
CE ag1s1 < 15° (6-13 yag araligi igin)
CE ag1s1 <20° (14 yas iizeri hastalar icin)
1. Grup: Subluksasyon
a. Orta derecede (Moderate): CE agis1 pozitif ya da sifir “0” dur.
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b. lleri derece: CE agist negatiftir.
L. Grup: Femur bast orijinal asetabulumun yukarisinda, yalanci ya da sekonder bir
asetabulumla eklemlesir.
1. Grup: Redislokasyon.
Biitlin hastalarin ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi erken takip ve son kontrol

filmleri degerlendirildi.
Ameliyat dncesi ve erken ameliyat sonrasim degerlendirmede kullanilan kriterler:

1.Merkez boyun cisim acist (BBC): Femur basi yada ossifik
niikleusun merkeze Mose’un halkalari kullanilarak belirlenir.
Femur bagi ortast ile boynu ortasindan gegen hat ile femur cismi

ortasindan gegen hattin kesisme noktasindaki agt degeridir 3%,

Abdiiksiyon i¢ rotasyan grafisinde oletiliir. (Sekil-8)
Sekil-8: BBC agisi
2. Artikiilotrokanterik Mesafe (ATM): Femur baginin hemen

-/ ustlinden gegen horizontal hat ile trokanterin proksimalinden

gecen paralel hat arasindaki mesafedir T o
Sekil-9) -
3.Tonnis’e gire dislokasyon miktar::

Sekil-9: ATM Kapital femoral ossifikasyon merkezi

veya femur  metafizinin konumunu belirlemek i¢in kullanilir

57 Grade 2 1

Evre 1: Kapital femoral ossifikasyon merkezi Perkins hattinin ::D

medialinde (\

Evre 2: Kapital femoral ossifikasyon merkezi Perkins hattinin

5 4 N . Grade 3
lateralinde, superio - assetabular késenin altinda

Evre 3: Kapital femoral ossifikasyon merkezi Perkins hattinm

lateralinde, superior assetabular kose ile ayni hizada
Evre 4: Kapital femoral ossifikasyon merkezi Perkins hattinin
lateralinde, superior asetabular kosenin tizerinde (sekil-10)

Grade 4 !a

Sekil 10: Tonnis’e gie dislokasyon derecesi Q ’
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Sekil-10

4. Femoral anteversiyon (AV): Bilgisayarli tomografi ile proksimal 14 s
kesitte femur boynu gosterilirken distal kesit patella iist poliintin _

hemen altindan gegmelidir. Femur boynu ekseni ile femur Z\ g\q\
kondillerinin ekseni arasindaki ag1 femoral anteversiyonu gosterir \W\

% (Sekil-11)

Sekil-11:Femoral AV

5. Eyre—Brook’un epifiziyel indeksi: Femur basinin
diizlesme derecesinin lgiilmesinde  ve  tedavi
sonuglarinin degerlendirilmesinde énemlidir.

El= Epifiz yiiksekligi (h)/ epifiz genisligi (b) x 100
formiilii ile hesaplanir Epifizyel indeks yasla azalir
%, (Sekil-12)

6. EY, KE aqisi: EY agist (epifiz triradiat kartilaj

agis1) femur boynunun seklinden bagimsiz olarak

i iphyseal Inde e : . :
a FPribed Inoek epifizin pozisyonunu gosterir (a)* (Sekil 13-a).

Sekil-12 : Ef KE ag1s1 (epifiz — femoral boyun agis1) epifiz plaginin
femur boynuna gire inklinasyonunu gésterir. Bas valgus tiltini gosterir (b) *%(Sekil-1 3-b).
7. Sharp agisi: Her iki gozyas1 damlasim birlestiren

yatay ¢izgi ile gdzyasi damlasimin orta alt noktasindan if\ e
gegen ¢izgi arasindaki agidir 3.

8. Ossifik niikleus: Rediiksiyon éncesi filmde femur
bast ossifikasyonunun olup olmadigina bakilr 8,

9. Merkez kenar acisi: Diiz radyografide frontal

planda femur basi merkezinden asetabulum lateral

a

kenarini birlestiren ¢izgi ile merkezden dik olarak
¢izilen ¢izgi arasindaki acgidir Lo Sekil-13: KE agisi(a) ve EY agisi (b)
10. Shenton hatti: AP grafide femur boynunun medial kenari ile obturator foramenin {ist

kenari bir birini izleyen bir yay olustururlar. Bu hattin kirik olmasi GKD lehinedir *,
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11. Smith Merkez indeksleri: Femur basinin asetabulumdaki pozisyonunu degerlendirmek

igin kullamhr. Lateral pozisyon igin c/b, superior pozisyon i¢in h/b oranlart kullanilir.

Olgmek igin Hilgenreiner hattina ek olarak bu hatta asetabulumun en tist dis kosesinden bir

Hlfqz_rmmm G line

el

dik indirmekle elde edilen Perkins hatti, simfizis pubis
ortast ile sakrum ortasimi birlestiren viicut orta hatt
kullanilir. Perkins hatti ile viicut orta hatti arasindaki
mesafe “b” femur boynunun en iist dis kosesi ile
Hilgenreiner hatti arasindaki mesafe “h” olarak, femur

metafizinin en tist i¢ késesinin viicut orta hattina

Selul 14 :Smith’in merkez indeksleri olan uzaklig1 “c”olarak tanimlanir ¢ ( Sekil-14) .

12. ACM agisi: A asetabulum superior kosesini, B
asetabular kenarin en alt noktasini; M, AB ¢izgisinin orta
noktasini; C, kemik asetabulumun M’den ¢izilen dik ile
kesildigi noktayr gosterir * (Sekil-15)

13. M-Z mesafesi: ACM ve CE §lciildiikten sonra femur
bagi merkezi ile M arasindaki mesafedir *¢

14. Kohler gozyasi genisligi: Kalg¢a instabilitesi ve

yetersiz  femoral santralizasyon icin  faydali  bir

gostergedir. Femur baginin lateral deplasmani ile gozyast  Sckil-15: ACM acist

damlas: dar ve yuvarlak tepeli degil, genis ve V seklinde goriiliir ¢!,

15. I /'Y orani: GKD’de asetabulum tizerindeki ilium kemigi normal tarafa gére dardr.

[lial gelismeyi izlemek icin I /'Y oram kullanilabilir ©. (I:
Ilium i¢ duvarindan asetabulumun hemen tzerindeki dis
duvarini  birlestiren, Y: Triradiat kartilajin  hemen
tizerindeki her iki iliumun i¢ duvarin birlestiren horizantal
¢izgilerdir)

17. Asetabular indeks agis1 (AA): Diiz radyografide frontal

planda Y kikirdaginin basladigi yere asetabulumun iist

késesinden gizilen ¢izgi ile Hilgenreiner cizgisi Sekil-16: AA acisi

arasindaki agidir * (Sekil-16).
NOT: 7,9,10,14. parametreler Ek-2 de gosterilmistir.
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Hastanin rediiksiyon sonrasi erken takip grafileri avaskiiler nekroz acisindan
incelendi bu incelemede Kalamchi — MacEwen, Bucholz — Ogden ve Salter’in Cage ve

Winter tarafindan Modifiye edilen kriterleri kullanild:.

Bucholz — Ogden Simiflamasi

Tip 1: Ana sirkiimfles arterlerin ekstrakapsiiler aralikta bloke olmasi sonucu olusur. Femur
bagt ossifik gekirdeginde gegici fragmantasyon, giive yenigi manzaras goriiliir ve ossifik
niikleusun radyografik olarak gériiliir hale gelisinde gecikme saptanir. Ossifikasyonun
baglamasi hizlidir, prognoz iyidir .

Tip 2: Medial sirkiimfleks arterin posterosuperior dallarinin tikanmasi sonucu olusur. Fizis,
epifiz ve metafizin lateral kisimlar1 etkilenir. Biiytime kikirdaginin superolateral kisminin
erken kapanmasina neden olur. Medial kisim bilylimeye devam ettiginden bas valgus
pozisyonuna gider. Bazen buna ek olarak biiytime plagimin merkezi ve medial kisimlarinda
da tutulum goriiletilir. Sonucta kisa boyun ve valgus agilanmasi olusur.

Tip 3: Iskemik nekrozun en agir tipidir. Tim proksimal fizis, epifizier ossifik cekirdek ve
metafiz birlikte tutulur. Biiyiime plagi erkenden kapanir ve femur boynu kisa kalir.
Trokanter major normal biiylimesine devam eder. Femur bag1 olduk¢a deforme olur.

Tip 4: Medial sirkiimfleks arterin posteroinferior dallar tikanir. Epifizin ve ilgili metafizin

medial kismi tutulur. Koksa magna ve breva deformiteleri olusur ™*’. (Sekil-17)

Kalamchi -MacEwen simiflamasi:

Kalamchi ve MacEwen (1980) biiytime plag:i tutulumuna agirlik  verdikleri
siniflandirmalarinda olgularini dort gruba ayirmislardir.
Evre 1: Degisiklikler sadece ossifik nukleusla siirhdir. Ossifik cekirdekte diizensizlikler,
yada bazen fragmantasyon goriilebilir. Femur bagi sferik yapisint korur. Fizis tutulmadig
igin sonugta sadece minimal rezidiv bir ylkseklik kayb1 olabilir.
Evre 2: Fizisin lateral kismi1 hasara ugramugtir. Ossifik gekirdek timden, ya da kismen
tutulmustur. Erken dénemde biiyiime plaginin dis kenarinda képriilesme ya da diizensizlik
gortilebilir. Ossifik gekirdek lateralinde defekt olabilir. Biiylime devam eder ve bas laterale

dogru egildiginden valgus artar ( “Head - in — neck” pozisyonu). Biiytime plag: lateral
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kisminda prematiir fiizyon saptamr. Fizisin merkezi kisminin tutulumu halinde femur
boynu kisa kalir. Ge¢ dénemde subluksasyon geligir.

Evre 3: Fizisin merkezi kismu hasara ugrar. AP ve lateral grafilerde santral bir defektin
goriilmesi en erken bulgudur. Merkezi tutuluma bagli biiyimedeki duraklama, boyun —
cisim agisini etkilemezken boynun kisa kalmasina neden olur. Trokanter major ise normal
biiylimesine devam eder.

Evre 4: Epifiz ve biiyiime plag: tiimden tutulmugtur. Ossifikasyonda gecikme, erkenden
fragmantasyon, femur baginda genisleme ve koksa magna ile kendini belli eder. Bu
degisiklikler, femur boynunda genislemeye, kisaliga ve varus agilanmasina neden olur.
Trokanterdeki biiyiime géze ¢arpar hale gelir. Asetabulumdaki gelisme geriler ve ilerleyici
bir subliiksasyon meydana gelerek ektremitede kisalik olugur 4748 (Sekil-18).

Salter ve arkadaslari ile Gage ve Winter’dan uyarlanan simflamaya gore:

Femur basi tam (total) nekrozu:
- Rediiksiyon sonrasi femur bast ossifik nukleusun 1 yil ya da daha uzun siireli
radyografik olarak gériilememesi.
- Rediiksiyon sonrasi varolan ossifik nukleusun biiylimesinin 1 y1l ya da daha uzun
stireli duraklamas:.

- Tim femur baginin fragmantasyonu ve sonrasinda radyografik olarak dansitesinde

artis olmasi
Femur basinin kismi nekrozu:
- Rediksiyor sonrasi femur basi ossifikasyon ¢ekirdeginin bir kisminin 1 yil ya da
daha uzun siireli goriillememesi.
- Femur baginin etkilenmeyen kisminin canliliginin radyografik olarak gériilmesi.
- Epifizin belirli kisimlarinin  anormal gorliniigi ve sonrasinda fragmantasyon

evresine ilerlemesi *2.



Sekil-17: Bucholz-Ogden AVN siniflamasi
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.
R

GRUP | GRUP 11

GRUP 11 GRUP IV

Sekil-18: Kalamchi-MacEwen siniflamas;

Son kontrol filmlerinin degerlendirilmesinde asetabular indeks acisi, merkez

cisim agis;, Shenton hatti, merkez kenar acisy, ACM
artikulotrokanterik mesafe,

boyun
acist, M-Z mesafesi,

femoral anteversiyon, I / Y oran degerlendirildi. Bu kriterlere
ek olarak agagidaki ii¢ kritere bakilds.

1- Femur bag1 6rtiimii: Femur bast en genis yatay ¢api lizerinde en i¢ noktasindan ve

asetabular ¢atinin en dig kenarindan ¢izilen dikmeler arasinda kalan mesafe “a”,

femur bagi en genis yatay capt “b” olarak tanimlanir, a/b yiizde olarak hesaplanir ,
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2- Hip value (kalga degeri): Eklem morfolojisi hakkinda tek bir 6l¢lime gore birden
¢ok olelimiin  kombinasyonunun daha fazla bilgi verecegi konsepti iizerine
kurulmugtur. ACM, M-Z, CE’nin her biri normal ve patolojik eklemi belli bir grup
hastada tamimlar. Fakat bunlarin {i¢iinii iceren “kal¢a degeri” normal ve patolojik
ayrimint daha yiiksek bir kesinlilikle yapar. Degisik derecelerde deformite gosteren
eklemlerin gelisim ve prognozunun degerlendirilmesi igin faydali oldugu
ispatlanmistir .

3- Bas-boyun indeksi (BBi): Femur basi ve boynunun
toplam uzunlugunun femur boynuna oranidir, BBi=
a’/b’x100olarak hesaplanir. Temel olarak bas boyun

oraninit hesaplamada kullanilir 56.(Sekil-l9)

Sekil-19:Bas boyun indeksi
Istatistiksel Yontem

Olgtimle elde edilen verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov
testi ile incelenmigtir. Normal dagilima uyan verilerin analizinde tekrarli 6lctimlerde
Varyans Analizi (post hoc olarak Paired t testi), normal dagilima uymayanlarin analizinde
ise, Friedman testi (post hoc olarak Wilcoxon testi) kullanilmistir.

Yas gruplarnin karsilastirmalarinda veriler normal dagilima uymadigs 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 yapilmgtir.

Olgiimle elde edilen veriler aritmetik ortalama tstandart sapma, sayimla elde edilen
veriler ise say1 (%) olarak gosterilmistir.

Anlamlilik  diizeyi p<0.05 olarak almmigtir.  Anlamlilik ~ diizeyi  ¢oklu

kargilastirmalarda (post hoc) ise “0. 05/karsilastirma sayisi” olarak alinmustir.

Tum 6l¢limler klinigimizde tasarlanan yer diizlemiyle 10 derece ag1 yapan, 200

cm’e 80 em boyutlarinda yatay negatoskopta yapilmugtir. Olgiim sirasinda 8B uglu kursun



31

kalemler ve standart ag1 Olgerler kullanilmustir. Olgtimler, sorumlu Ogretim iiyesi

gozetiminde konuyla ilgili iki kideml; ortopedi asistan: tarafindan yapilmuigtir,

Bu galisma femur iist ug gelisimi ile ilgili oldugundan radyolojik degerlendirmeler

agirlikli olarak femur iist ucuna yonelik parametreler iizerinden yapilmigtir



UYGULANAN MAYAR TEKNIGi

a- Cilt insizyonu

e- [liopsoas tendonunun ortaya konmasi ve
kesilmesi

- Kapsiiliin ortaya konmasi



Jj- Rediiksiyon

k- Cildin kapatilmis hali
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BULGULAR

MAYAR yapilan 110 kal¢ada tedaviye baglangi¢ yas ortalamasi 17,05%7,71 (6-48)
aydi. Ameliyat sonrast erken takip ortalamasi 14,0616,03 (5-40) aydir. Son kontrole

ulasildiginda ortalama takip stiresi 13,97+4,89 (5-24) yildir.Ortalama son kontrol yasi ise
15,4814,94 (7-25) yildur.

Tablo 1: Vakalarin cinsiyete gére dagilimm

Erkek

Kiz

Toplam

Toplam hasta sayisi

15 (%20,27)

59 (%79,73)

74 (%100)

Toplam kalga sayis:

19 (%17,28)

91 (%82,72)

110 (%100)

Tablo 2: Vakalarin cinsiyet ve tek - ¢ift tarafli dagilim

Tek tarafli Cift tarafly Toplam

Erkek 11 (%28,94) 4 (%l11,11) 15

Kiz 127 (%71,06) 32 (%88,89) 59

Toplam 38 (%100) 36 (%%100) 74

Tablo 3: MAYAR yapilma yasina (ay) gore kalgalarin dagilimi
B Erkek Kiz Toplam
6-12 ay 3 29 32 (%29,09)
13-18 ay 10 38 48 (%43,63)
19-24 ay 6 15 21 (%19,09)
>24 ay 0 9 9 (%8,19)
Toplam 19 91 110 (%100)
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Tablo 4a: MAYAR yapilan 110 kalgada anatomik
yasa gore dagilimi  ve iligkisi

sonuglarin (Severin kriterlerine gore)

6-12 ay | 13-18 ay | 19-24 ay [>24 ay |toplam |%

Severin 1 |22 37 17 6 82 74,54
Severin2 |5 4 3 1 13 11,83
Severin3 |5 6 0 0 11 10,00
Severin4 |0 1 1 2 | 4 3,63
Severin 5 |0 0 0 0 0 0
Severin 6 |0 0 0 0 0 0 ]
Tablo 4b: Anatomik sonuglarin yasa gore iliskisi

[ €-12 ay | 13-18 ay |19-24 ay |>24 ay |toplam
Severin 1,2 27 41 20 ? 95 (%86,37)
Severin 3,.4,5,6 |5 7 1 2 15 (%13,63)

| Toplam 52 48 21 9 110

Yas gruplarinin sonuglar iizerine etkisi yoktur p>0,05

Tablo 5: MAYAR yapilan 110 kalgada fonksiyonel sonuglarm yasa gore dagilimlar

6-12 ay 13-18 ay 19-24 ay >24 ay toplam %
Miikemmel | 30 44 21 9 104 94,54
Iyi 2 4 0 0 6 5,45
Orta 0 0 0 0 0 0
Koti 0 0 0 0 0 0
Baganisiz |0 0 0 0 0 0

Tablo 6: Son kontroldeki anatomik sonug ile fonksiyonel sonug arasindaki iligki

McKay mikemmel | McKay 1yi Toplam
Severin 142 63 1 64
Severin 3+4+5+6 9 5 14
Toplam 72 6 78

Anatomik sonug fonksiyonel sonug iligkisi istatistiksel olarak anlamlidir p=0,0005.
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Tablo 7: Sadece MAYAR ve MAY AR+Ek girisim yapilanlar

\ Kalca sayisi Hasta sayisi
Sadece MAYAR 78 37
MAYARHEK girisim |32 22
Toplam 110 74

Tablo 8: MAYAR vyasina ve yapilan ameliyat cinsine gére 110 kalganin gecirdigi ek
girisimlerin dagilimi.

DVO |lliak |Periaset. DVO+ |MAYAR |TOPLAM EGG YG | Genel
Periaset. |+ iliak % % %

6-12 ay 0 0 0 0
13-18ay |7 5 2 6 20 62,6 |41,66 | 18,19 |
19-24ay |5 2 3 10 31,3 47,61 (9,09
>24 ay 2 D 6,1 22,23 (1,81
TOPLAM |12 5 2 2 11 32 100 29,09
EGG % (37,50 15,62 [6,25 6,25 34,37 100
Genel % [10,92 4,54 1,82 1,82 10,00 100

110 kalganin 32°si (%629,09) ek girigim gegirmistir. Yas gruplarina (YG) ve ameliyat
tiplerine gére dagilim tabloda gosterilmistir.(EGG: Ek Girisime Gegiren). DVO:Derotasyon
varus osteotomisi

Tablo 9 : Ameliyat éncesi (AO), erken takip (ET) ve son kontroldeki bas-boyun-cisim
(BBC) agilarinin istatistiksel olarak degerlendirilmes;i .

AOBBC ETBBC Son BBC P
BUtn kalgalar |157,36+11,21 | 150,43£10,79 | 137.86+1 1,51 |<0,0005
6-12 ay 159,81+9,90 150,14+12,10  |137,25+13,30 | <0,0005
13-18 ay 158,14+11,99  |150,32+10,21  |136,64+8.76 <0,0005
19-24 ay I51,18+10,28  |152,09+11,31  |139,73+13,89 | <0.0005
>24 ay 152,71412,34 | 149,43+7,63 142,5748,87 0,021
p=0,67

MAYAR yasma giére 6-12 ay

ve 13-18 ay gruplarinda ameliyat dncesi,ameliyat sonrasi

erken takip ve son kontrol bag boyun cisim agis degerlerinin hepsi birbirinden istatistiksel
a¢idan anlamli derecede farklidir (p<0,0005). 18-23 ay ve >24 ay grubunda ise ameliyat
oncesi ile son kontrol ve ameliyat sonrasi erken takip ile son kontrol degerleri arasindaki
fark anlamlidir (p<0,0005). Son bas-boyun-cisim agilar1 baglangic MAYAR yasia gore
kendi aralarinda kargilagtirildiginda fark istatistiksel olarak anlaml1 degildir (p=0,67).
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Tablo 10: Son anteversiyon (AV) agilarinin MAYAR yaslarina gore degerlendirilmesi.

Son AV
Biitiin kalgalar 37,3249,03
6-12 ay 41,81+7,74
13-18 ay 36,1449,29
19-24 ay 35,50+7,85
>24 ay 27.00:£2 64

Pl

MAYAR yaslarina gore fark anlamsiz.

Tablo 11: Ameliyat éncesi , erken takip ve son kontroldeki
indeksinin (EI) istatistiksel degerlendirilmesi :

Eyre-Brook’un epifiziyel

Son EI

AO EI ET EI P
Biitiin kalgalar 0,62+0,85 0,53+0,10 0,39+0,08 0,013
6-12 ay 0,67+1,31 0,55+0,08 0,38+0,14 >0,5
13-18 ay 0,5610,26 0,55+0,12 0,42+0,03 >0,5
19-24 ay 0,63+0,25 0,4940,09 0,35+ Sayi yetersiz
>24 ay 0,59+0,14 0,47+0,05 0,39+0,04 >0,5

MAYAR yasina gore 19-24 ay hari¢ biitiin gruplarda ameliyat 6ncesi, ameliyat sonras:
erken takip ve son kontrolde Eyre-Brook’un epifiziyel indeksleri birbirinden istatistiksel
agidan anlamli fark bulunamamustir. Ancak biitiin kalgalar grubunda ameliyat sonrasi erken
takip ve son kontrol arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir,

Tablo 12: Artikiilotrokanterik mesafenin (ATM) baslangigtaki MAYAR vag gruplarina
gore istatistiksel degerlendirmesi.

|

Son ATM
Biitiin kal¢a 125,1346,72
6-12 ay 23,41£7,07
13-18 ay 26,93+6,79
19-24 ay 24,91+6,64
>24 ay 26,14+2.91

p=0,18

Son artikiilotrokanterik mesafe ile baslangigtaki
istatistiksel olarak anlaml degildir (p= 0,18

normal , 19 (%24,4) normal sinirlar disindadir.

MAYAR yas1 karsilagtinldiginda fark
).Yaga gore ATM degerlerinin 59 (%75,6)



Tablo 13: Sadece MAYAR yap

agisal parametrelerin karsilastirilmas.

tlan hastalarda Ténnis dislokasyon derecesine gére son

Tonnis I Tonnis 11 Tonnis III Toénnis IV

Kalga sayis1 |4, 64 8 2
Son AA 14,251£1,72 | 14,1045,92 14,50+0,72 13,00+15,55

| Son CE 21+11,83 23,5+19,91 22,3713,38 21,50+30,40
Son BBC 131,75+6,02 | 138,14+12,00 137,245+10,48 | 143,5+4,94
Son AV 24 38,958+,77 30,33+4,50 4
Son KE - 13,088+,57 15 19
SonEY - 17.6615,22 17 16

| Son EI - 0,400+,09 0,37 0,34 ]
Gruplar arasinda vaka sayist bakimindan asir1  farklilik oldugundan

parametrelerdeki veri eksikliklerinden dolayt istatistiksel degerlendi

Tablo 14: To6nnis dislokasyon derecesi ile Severin’in anatomik
karsilastirilmasi
Severin 1+2 Severin 3+4+5+6 | Toplam
T6nnis I 2 2 4
Ténnis II 55 9 64
Tonnis I11 6 2 8
Tonnis IV 1 1 2
Toplam 64 14 78

Tablo 15: Tonnis dislokasyon miktari ile avaskiiler nekroz (AVN) iliskisi

rme yapilamamustir.

sonuglarinin

Tonnis Evre I i 111 v Toplam
Biitiin kalgalar <l 89 14 3 110
AVN 0 (%0) 11 (%12,3) |6 (%42,8) |2 (%66,6) |19
Sadece MAYAR |4 64 8 2 78
AVN 0(%0) |7(%10,9) |2 (%25,0) |1 (%50,0) [10

Evre artikga AVN yiizdesi anlamli sekilde artis gostermektedir (p<0,05).



Tablo 16: Sadece MAYAR yapilan kalgalarda ameliyat 6ncesi ossifi

goriiliip goriilmemesi ile avaskiiler nekroz (AVN) iligkisi.
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k niikleus (ON)

i AVN var AVN yok Toplam
ON var 7 (%11,86) 52 {59
ON yok 3 (%15,78) 16 19 |
toplam 10 68 78

ON goriilmeden MAYAR yapilan hastalarin
ise %11,86’sinda izlenmis. Aradaki fark istati

Tablo 17:
degerlendirilmesi.

Ligamentum teres eksiz

[ Ligamentum teres Ligamentum teres P T
eksizyonu yapilan eksizyonu yapilmayan
Son BBC 138,59+11,37 134,501+1,96 0,502
CE 22,531+0,45 26,351+1,67 0,186
Son AA 14,426, +65 12,787+,38 0,294
Son AV 35,7049,19 43,84+,76 0,455
Kalga degeri | 14,265, +81 13,216+,85 0,162

Higbir kriter igin anlaml fark bulunamamistir,

Tablo 18: BBC agisi

1 yliksekligi nedeniyle femur iist u¢ osteotomisi
ameliyat oncesi (A.0.), ek girisim (E.G.) sonras1 ve son kontrol BBC a

%15,78’inde AVN gelismis, goriilenlenlerde
stiksel olarak anlamsizdir (p=0,70).

yonu ile son radyolojik kriterlerin istatistiksel

yapilan 14 kalganin
¢ilari ile sonuglar

D.No MAYAR | Bil.-tek |Ek girigim A.0. E.G. E:G. Son Takip | Anat. Fonk.
yasi taraf BBC yag sonrasi BBC | Siresi |sonug sonug
(ay) (ay) |BBC (y1l)
49258 |20 Bil-sag | DVO 175 48 182 122 19 Svrnla | Miik.
49258 |20 Bil-sol | DVO 173 48 172 110 |19 Svrnla | Miik.
65281 |13 Sol DVO 140 132 178 132 12 Svrn2b | Miik.
72626 |18 Bil-sag | DVO 165 72 149 130 17 Svrnlb | Miik.
72626 |18 Bil-sol |DVO 167 72 147 140 17 Svrn 3 | Miik.
102904 |21 Bil-sag | DVO 170 60 152 124 |19 Svrnla | Miik.
102904 |21 Bil-sol |DVO 162 60 151 128 19 Svrnlb | Miik.
138730 | 16 Bil-sag | DVO 175 30 160 127 |15 Svrnlb | Miik.
138730 | 16 Bil-sol [DVO 175 30 160 134 |15 Svrnla | Miik.
184914 | 16 sag DVO 167 156 |[157 130 |14 Svrnlb | Miik.
236221 (13 Bil-sag | DVO 155 48 155 130 |11 Svrnla | Miik.
236221 |13 Sol-sol | DVO 158 48 162 148 |11 Svinla | Miik.
477528 |7 Bil-sag | DVO+Peri | 170 36 155 130 |6 Svrnla | Miik,
477528 |7 Bil-sol | DVO+Peri | 170 36 156 142 |6 Svrnla | Miik.
Ortalama: 165,85 72,75 |159,42 [129 14,28 ]
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Tablo 19: Ameliffat sonrast erken takiplerde Avaskiiler nekroz.

Ek girigim yok

Ek girisimlerde

Toplam

AVN

10 ( %12,82)

9 (%28,12)

19 (%17.27)

Tablo 20: Avaskiiler nekrozun (AVN) MAYAR yaslarina gére dagilim.

AVN var Vaka sayisi
Biitiin hasta 10 (%12,82) 78
6-12 ay 4 (%12,50) 3z
13-18 ay 2 (%7,14) 28
19-24 ay 2 (%18,18) 11
>24 ay 2 (%28,56) 7

6-18 ay grubuyla,

=19 ay grubu karsilastirildiginda vaka sayis1 ile avaskiiler nekroz

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamls (p=0,22). Biitin gruplar
karsilastirildiginda istatistiksel acidan anlamli fark bulunamamigtir (p= 0,45).
Tablo21: Ek girigim gegirmeyen kalcalarda AVN tiplendirmesi.

AVN Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 Toplam
Kalamchi 6 4 10
Bucholz-Ogden | 6 4 10 ]
AVN total parsiyel Toplam

Salter 3 7 10

Tablo22: Ek girigim gegiren kalcalarda AVN tiplendirmesi.

AVN Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 Toplam
Kalamchi 6 3 9
Bucholz-Ogden | 5 4 9

AVN total parsiyel | Toplam

Salter 1 8 9




Tablo 23 : MAYAR ile a

avaskiiler nekroz dagilimu:
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yni anda ve daha sonra ek girisim (¢at1) geciren kalgalarda

Ortalama yas AVN Toplam kalga sayis:
| Ayni anda E.G. 24,36 ay 6 (%54) 11
Daha sonra E.G. 19,20 ay 0 9

Ayni anda ek girisim gecirenlerde AVN
sonra ek girigim gecirenler kar

0,01).

%54 olarak tespit edilmistir. Ayni anda ve daha
silastinldiginda fark istatistiksel olarak anlamhdir  (p=

Tablo 24 : Ek girisim zamanina gore avaskiiler nekroz (AVN) dagilimi

—

|24 ay ve dncesi >24 ay Toplam
Ayni anda cat 4 AVN (%36,36) |2 AVN (%18,18) 11
Daha sonra cati 0 0 9
Daha sonra DVO 0 3 AVN (%21,14) 14

24 aydan 6nce ayni anda cati yapilanlarda AVN orani anlamli sekilde fazladir ( p<0,05).

Tablo 25: Ek girisim gecirmeyen grupla asetabuluma
ameliyat 6ncesi ve sonrasi BBC a

dagilimi. (Miik: Miikemmel)

yonelik ek girigim gegiren grubun
¢1s1, AV agisi, anatomik ve fonksiyonel sonuglarinin

A.0.BBC Son BBC Son AV Severin 142 | McKay Miik
MAYAR 157.35£11,20 | 137,85485  |37,3249,03 | 64 (%82,05) | 72 (%92.30)
MAYAR+Cat1 154,10+12,70 135,40+6,67 32,00+15,22 (20 (%1 00) 20 (%100)
MAYAR+DVO 165,85+9,68 129,00+9,52 21,20£16,77|13 (%92,85)| 14 (% 100) N

Cati ameliyatlari sonucu son BBC acisinda anlamli

anteversiyonda azalma mevcuttur.
DVO sonrast hem BBC acisnda hem de AV agisinda belirgin bir diisme meveuttur.

bir diisiis izlenmemistir. Ancak



TARTISMA

GKD tedavisinde amag, erken yasta stabil ve konsantrik rediiksiyon elde etmektir.
MAYAR uygulanan pek ¢ok ¢aligmada; yontemin atravmatik, basit ve emniyetli oldugu
bildirilmigtir *3-64-66

Roose ve arkadaslar MAYAR’un; iki aydan biiyiik ¢ocuklar igin algi i¢inde
gelisebilecek kas zayifliginin olmamasi, agrisiz tam hareket elde edilebilmesi, avaskiiler
nekroz riskinin en aza inmis  ve cerrahi skarin kozmetik olmas: nedeniyle kapali
rediiksiyona nazaran daha konservatif bir metod oldugunu bildirmislerdir®.

MAYAR 24 aydan once, iliofemoral yaklasima gére daha az morbiditeye sahiptir.
Ik olarak Ludloff: medial addiiktor yaklasimi, addiiktor longus ile pektineus kaslari
arasindaki intervalden girerek tarif etmistir. Bu yaklagimda iliopsoasin ve limbusun
gortilmesi daha kolay olmakla beraber, kapsiile ulasmadan 6nce medial sirkumfleks arterin
dalmin baglanmasi gerekmektedir; bu da AVN insidansin arttirmaktadir *°. Ferguson
1908’de Ludloffun tanimladigr medial adduktor yaklagimi adduktor longus ve gracilis
arasindan  girerek modifiye etmistir 2. Bu yaklagimla trokanter minérii, iliopsoas
tendonunu ve kapsiilti daha kolayca gorebilecegine ve anterior femoral lenfatik zincirden
uzaklasarak enfeksiyon oranini diigtirebilecegine inanmugt: *, Klinigimizde Ferguson’un
tarif ettigi medial addiiktor yaklagim tercih edilmektedir. Ferguson bu yéntemin 1973°de 2-
24 ay aras1 gocuklarda uygulanmasin tavsiye etmekle birlikte 1982°de sinrlarini 3-18 ay
olarak daraltmistir **7, MAYAR’da yas spektrumumuzu genis tutmamizin sebebi;
gerektiginde uygulanmasi gereken ek girisimlerin, yerinde bir kalgaya uygulanmasi ile elde
edilecek sonuglarin, daha iyi olacagi goriisiinii benimsememizdir *¢

Yaptigimiz degerlendirme; klinik muayene ve radyolojik &lglimleri icermektedir,
Objektif degerlendirme i¢in agihikli olarak radyografilerin incelenmesi esas alinmugtir. Iy

anatomik sonuglar genellikle iyi fonksiyonel sonuglarla paralellik gostermektedir. Ancak

bunun her zaman gecerli olmadigini daha énceden yaptigimiz bir galigmada gozlemledik
68



43

Son yillardaki Ferguson yéntemi ile MAYAR yapilan serileri de inceleyecek
olursak; Isiklar ve arkadaglarinda miikemmel ve iyi sonuglar %79 (35/44), Ugar ve
arkadaslarinda %79 (35/44 kalga), Kiely ve arkadaslarinin calismasinda  %88.7 (44/49
kalga) Konigsberg ve arkadaslarinin serisinde %75 (30/40 kalga) olarak bildirilmistir **

. Bizim ¢aligrmamizda da MAYAR yapilan hastalarimizin anatomik sonuglart %86,3
oramnda miikemmel ve iyi (Severin grup 1 ve 2) olarak bulunmustur. Fonksiyonel
sonuglar ise %94,5’inde miikemmel, %5,5’inde ise iyi olarak gozlenmistir (Tablo 4a,5).
Bunun yaninda kabul edilemeyen anatomik sonuglari igeren grupta yer alan (Severin
3,4,5,6) hastalarimizin son kontrollerinde fonksiyonel sonuglari miikemmel ve iyi olarak
bulunmustur, Calismamizda, iyi anatomik sonuclar iyi fonksiyonel sonuclarla tam bir
paralellik gostermistir (Tablo 6).

Castillo ve Sherman daha kiigiik yasta acik rediiksiyon yapilanlarda daha iyi
sonuglar elde edilecegini belirtmistir % oysa Morcuende ve Ugar yas gruplari arasinda bir
iligki bulamamislardir %7, Calismanuzda yas guruplarinin anatomik ve fonksiyonel
sonuglan etkileyip etkilemedipi incelenmistir (Tablo 4a, 5). 6-12 ay yas grubunda
mitkemmel ve iyi sonuglar %84,3 (27/32 kalga), 13-18 ay yas grubunda %85.4 (41/48
kalga), 19-24 ay yas grubunda %95,2 (20/21 kalga) ve 24 ay ve istii yag grubunda ise
%77,7 (7/9 kalga) olarak bulunmugtur. Bu bulgularla, yas gruplarmin anatomik sonuglar
tizerine etkisinin olmadig1 sonucuna vardik (Tablo 4b), (p>0,05).

Ucar ve arkadaglarinin vakalarinda ek girigim ihtiyact %25°tir. ve bunlarin %36’s
femur st ucuna yapilmistir 7. Ek girisim gereksinimi ihtiyaci Kiely ve arkadaslarinin
serisinde %22, Konigsberg’de %22,5, Mankey’de %33 olarak bildirilmistir’"-72™ Diger
taraftan Ferguson yéntemini uygulayan Roose %35 , Kalamchi %53 ve Koizumi %45,7
oraninda ek girisime gerek duydugunu bildirmigtir 4373, Calismamizda 110 kalganin
32’si (%29) ek girisime ihtiyag gostermistir (tablo 7). Tablo 8’de bu ek girisimler ayrmtily
olarak belirtilmistir. Ek girisimlerin hepsinin de 12 ay ve daha iistiindeki gruba yapilmasi
gerekmistir. Biitiin ek girisimlerin %37,5°1 femur {ist ucuna yapilmigtir. Ugar ve arkadaslar
ek girisime giden hastalarin yas ortalamasini 15,7 ay olarak bulmus ve yag ortalamasi 9,6
ay olan ek girisim gecirmeyenlerden  anlaml derecede farkli bulmugtur 70.I$11<1ar ve
arkadaslari, 12 ay éncesi ile 12-19 ay arast MAYAR yaptiklart kalcalarda gerek AVN
riski, gerekse radyografik sonug:lér agisindan bir farklilik bulamamiglar ve 18 aydan kiiciik

hastalarda AR yapildiginda ek girigimi 6nermediklerini séylemislerdir ®. Bizim serimizde
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ise ek girisime ihtiyag gosteren vakalarin yas ortalamas 21,06, géstermeyenlerin ise 15,56
idi ve 12 ayin altinda MAYAR yapilan hastalarin hi¢birinde ek girigim ihtiyaci olmamustir. .

Femur baginda valgus angulasyonu GKD’nde artmig olarak diisiintilmekle birlikte
bu goriis her zaman kabul edilmemektedir 2. BBC agisinin yiiksek ¢ikmasinin en biiyiik
sebebi 6lgiim hatalaridir. Olgiim yapilan AP grafide bacagin dig rotasyonda olmasi ya da
femur tist ucunun artmig anteversiyonunda BBC agis1 yiiksek ¢ikacaktir. Bunu énlemek
igin BBC ag1st 6lgiimii abdiiksiyon i¢ rotasyon grafisinde yapilmalidir. Algilama sonrasi
yiik vermeme fenomenine bagli olarak da koksa valgamn gelisebilecegi belirtilmistir . Bir
bagka neden de lateral epifizde parsiyel avaskiiler nekroz bu agmin artmasina neden
olabilmektedir 2*,

Bag boyun cisim (BBC) agisi, femur iist ug gelisimi ile ilgili olarak ele alindiginda
ameliyat 6ncesi aineliyat sonrasi erken takip ve son kontrol agtlar1 yas gruplarma gére
abditksiyon i¢ rotasyon grafisinde degerlendirilmistir (Tablo 9). BBC agisi tiim yasg
gruplarinda anlamli olarak ameliyat sonrasinda azalmistir. Ancak yas gruplari arasinda son
kontrol filmleri ele alindiginda belirli bir fark olmadig1 géze carpmustir. 6-12 ve 13-18
aylik grupta rediiksiyon sonrasi ilk bir yildaki a¢1 diisiistiniin anlamli derecede yiiksek
¢ikmasinin nedeni erken yaglarda remodelingin fazla olmasi olabilir

Bulgularimiza gére BBC acisi GKD’nin patolojik 6zelligi gibi géziikmektedir.
Ameliyat dncesi ortalamamiz 157,36° idi. MAYAR sonrast bu agida anlamli bir diigme
(150,43°) olmasina karsin, son kontrollerdeki ortalama, normal degerlerin *° bir miktar
Ustlindedir  (137,86°). Bu sonuglara gére MAYAR, GKD’nde BBC agisini
diistirmektedir. Ancak; uzun dénem al¢ida kalan gocukta, (bu bizim uygulamamizda 5 ay)
yiik vermeme sonucu bu a¢1 normal simirlar tizerinde kalnus olabilir.

Sadece MAYAR yapilan hastalarimizda, ameliyat sonras: Tip I AVN gelisen 3
kalganin 2’sinde koksa valga tespit edilmistir.

GKD’de femoral anteversiyonun arttigi kabul edilmektedir, Zorer’in ¢alismalarinda
126 hastada ameliyat éncesi anteversiyon 6l¢iimii yapilmis, tek tarafly ¢ikiklarda patolojik
tarafta redﬁksiyon Uncesi ortalama 34,8° (0°-87° ), saglam tarafta ise 32,5° (0°-63°) olarak

bulunmustur '¢!7

- Keza Altun da kendi serisinde AV'u ¢ikik tarafta 40,1° saglam tarafta
ise 34,9° bulmustur '*. Yukardaki serilerde izlendigi iizere ayni yag gruplarinda dahi en
diisiik ve en yiiksek degerler arasinda biyiik farkliliklar olmaktadir. Bu da her kalga ¢1kig

olgusunda anteversiyonun patolojik olmadigint gosterir 7. Tek tarafli GKD olgularinda
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saflam kalgalarda bile anteversiyon yiiksek olabilmektedir. Ancak su da unutulmamalidir
ki GKD’nde saglam kal¢alarin da normal olmadigt ileri siiriilmektedir '®'7 .

Bir diger onemli husus ta hastanin algtlanma pozisyonudur. Lorenz ve Lange
pozisyonlarinda uzun siire immobilizasyon artmig femoral anteversiyona neden olmaktadir,
agirt i¢ rotasyonda immobilizasyon ile artmig anteversiyon deneysel bir galismada
gosterilmistir 2.

Femoral anteversiyon 60°yi gegtiginde derotasyon osteotomisi énerilmektedir .
Galismamizda son kontrol anteversiyon degerini ortalama 37,32° +/- 9,03° bulduk (Tablo
10). Bu deger, biitiin yas gruplar i¢in, normal sinirlarin disindadur, Yas gruplarina gére son
anteversiyon degerleri arasinda anlamli bir fark bulunamamigtir. Her ne kadar elimizde
kargilastirma yapacak kadar yeterli sayida MAYAR oncesi anteversiyon degerlerinin
olmamasi son kontrollerdeki degerlerin MAYAR’dan sonra artmis yada azalmig olduguna
dair bir bilgi vermemektedir. Ancak bahsedilen calismalarin 15131 altinda MAYAR in
femur basi anteversiyonuna etkisinin ya olmadigi ya da muhtemelen cok yiiksek AV
agilarini azalttigr ancak normal smirlar igerisine getiremedigi diistiniilebilir ''®. Belki de
MAYAR sonrast diizelme egiliminde olan AV degeri al¢ilama siiremizin uzun olmasi
nedeniyle yiik vermemeye bagli olarak yiikksek ¢itkmig olabilir. Ancak, al¢ilama
teknigimizin asir1 pozisyonlarda olmamasi en azindan femoral anteversiyona olumsuz
etkisinin olmayacagini diistindiirtmektedir.

Eyre-Brook’un epifiziyel indeksi femur bagindaki diizlesme derecesinin énemli bir
dletimiidiir ve tedavi sonuglari izlemede kullanighdir. Normalde biiylimeyle beraber
epifiziyel indeks giderek azalir; 7 yas altinda 0,45-0,55, 7 yas lizerinde ise 0,35-0,55 arasi
degerler normal sinirlan olugturur. Epifiz degisiklikleri rediiksiyon travmalarina
dayandirilmaktadir; rediiksiyon yasinin  bu degisikliklere neden olabilecegi ileri
stirtilmiistiir. Bir diger sebep olarak da femur basi asetabulum arasindaki uyumsuzluktur *¢,
Calismamizda epifiziyel indeks yasla birlikte anlaml derecede azalma gostermistir ve
normal sinirlar igine girmistir. MAYAR epifiziyel indeksi olumlu yonde etkilemistir .
Caligmamizda son kontrol grafilerinde epifiziyel indekste yag guruplart arasinda (19-23 ay
harig ¢iinkii say1 yetersiz) anlamli fark bulunamamugtir (Tablo 11).

Artikiilotrokanterik mesafe abdiiksiyonun sinirlarint belirtir. Normal kal¢ada 10-25
mm. arasindadir. Bu mesafenin kisa olmasi abdiiktor kolu kisaltacaktir ve kontraktil glic

azalacaktir. Bu da topallamaya neden olacaktir ¢, Caligmamizda bu mesafe ortalama
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25,13 +/- 6,72 mm. olarak bulunmustur. Hastalarimizin hi¢ birinde abdiiktor topallama
gbzlemlenmemistir. Yas gruplari ile kargilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlaml
degildir (Tablo 12).

Hastalarimizin kalgalari Ténnis ¢ikik miktarina gére de ele alinmustir. Forlin, kapali
reditksiyon sonrasi tedavi sonuglarini tahmin etmek igin yaptif1 calismada, istatistiksel
olarak dislokasyon miktari ile anatomik sonuglar arasinda fark bulamamisti 7. Bigimoglu;
major komplikasyonlarin varliginin, rediiksiyon &ncesi dislokasyon miktarma bagls
olmadifini, ancak dislokasyon miktar arttikga kapal rediiksiyon sansimin  azaldigim
bildirmistir, ayrica dislokasyon miktart ile rediiksiyon sonrasi asetabuler ag1 azalmasinin
birbiri ile iligkili oldugunu gostermistir %, Morcuende, yiiksek dislokasyonlarda AVN
insidansinin arttigini bildirmistir . Evre III dislokasyonda AVN insidansinin %6, 1V.
evrede ise %53 olarak bulmustur.

Calismamizda ¢ikik miktar1 ile AA, CE, BBC ,AV , EIl, KE ve EY agilari arasinda
sayilarin anormal dagilimi nedeni ile uygun istatistiksel degerlendirme yapilamamasina
kargin; bag boyun cisim agis, anteversiyon, epifizyel indeks i¢in gozlem yapildiginda ¢ikik
miktarina gére goze ¢arpan degisiklik saptanamamistir (Tablo 13). Ayrica anatomik
sonuc¢lar agisindan anlamli bir fark olmadig1 izlenmektedir (Tablo 14). Sadece MAYAR
yapilan kalgalarda avaskiiler nekroz; evre II’de 64 kalganin 7’sinde (%10,9), evre III'te 8
kalganin 2’sinde (%25) ve evre IV ‘te ise 2 kalgamin birinde (%50) gelismistir, Bu
sonuglarla dislokasyon miktar: arttikca AVN insidansinin artmig oldugunu gézlemledik.
(tablo 15).

Avaskiiler nekroz GKD tedavisinin uzun dénem sonuglarimi negatif olarak
etkilemektedir. Agik yada kapali rediiksiyon yapildigi zaman ossifik niikleusun (ON) olup
olmamasmi, AVN gelisimi ile iligkili oldugu belirtilmistir. Segal, calismasinda ossifik
niikleusun yoklugunu, rediiksiyondan sonra iskemik nekroz gelisimi i¢in potansiyel risk
faktérii olarak tanimlamistir, Caligmasinda AVN insidansi, ossifik niikleus goriilebildikten
sonra rediikte edilen 17 kalcada %4 iken ote yandan ossifik niikleus g6riilmeden énce
rediikte edilen 32 kalgada %53°tii. Bu istatistiksel acidan anlaml idi ”°.

ON’un varligi iskemik nekroz gelisimine karst onleyici bir etkiye sahiptir
diyenlerin hipotezine gére domuz femur baslarinda yaptiklari bir calismada; bu etki
ossifikasyondan sonra kan akiminin degisimi ile iligkilidir. Bu da terrinal bir endarteryal

paternin femur basinda kan akiminin potansiyel olarak kesildigi alanlari elimine eden
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endarteryel anastomotik aga déniistimii ile olmaktadir, Alternatif olarak biyomekanik
agiklamaya gére intakt ON displazik bir kalganin rediiksiyonundan sonra femur basini
kompresif iskemik injiirilerden koruyabilir. Femur baginin deformasyonunun sinirlanmas;
femur baginin vackiiler harabiyetini azaltir. Segal yaptig1 bu arastirmalar sayesinde ON’un
on arka grafide gériilmesine kadar rediiksiyonun ¢ikik bir kalgada geciktirmenin, AVN’un
gelismesine karsi iyi bir onleyici etkisi olacagin belirtmistir’®*°,

Luhmann ve arkadaslari, 1998’de ON ile ilgili 15 yillik periyodu iceren bir takip
sonrasi, 124 hastanin 153 kalcasini iceren bir ¢alismay: bildirdiler **. Hem kapali hem de
a¢ik rediiksiyon yapilan bu GKD’li kalgalarda, rediiksiyon sirasinda ON 90 kalgada
mevcuttu, 63’iinde ise ON yoktu ve bu 153 kalganui 112’sine kapali rediiksiyon 41’ine de
agik rediiksiyon uygulanmigti. Ele alinan 153 kalganin %3’iinde AVN gelismis; ON
goriillmeyen 63 kalganin 4’iinde (%06), ON goriilen 90 kalganin sadece 1’inde (%1) AVN
gelismisti. Bu iki gurup arasinda anlamli bir istatistiksel fark gozlenmemisti (p>0,99),
Yaptiklart analizde rediiksiyon &ncesi ON’un varhgmmn, femur basi avaskiiler nekroz
geligimi ile ilgili olmadigin ileri stirmiglerdir. AVN gelisiminin 6nlenmesinde tnemli
olanin  dikkatli bir operasyon teknigi ve genel anestezi altinda nazik bir rediiksiyon
oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda, sadece MAYAR yapilan hastalarin ameliyat
Oncesi grafilerinde ON’unun olup olmadigma bakild: ve ameliyat sonras1 AVN gelisip
gelismedigi incelendi. Rediiksiyon éncesi femur baginda ON olmayan 19 hastanin 3’iinde
(“015,78) AVN gelistigi, ON’u olan kalan 59 hastanin 7’sinde (%1 1,86) AVN gelistigi
goriilmiistiir. Buliki gurup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir
(p=0,70).. Bu sonuglarla ¢alismamizda ON’un rediiksiyon ¢ncesi olup olmamasit AVN
goriilme insidansini etkilemed; gini géstermistir (Tablo 16).

Ferguson 1973°de yayinladigi makalede MAYARda ligametum teres eksizyonunu
tariflememistir %%, Aslinda calismasina dahil ettigi higbir vakada asetabulum i¢i yumusak
dokular1 temizleme geregi olmadigimi  ve redijlgsiy011unu11 kolayca elde edildigini
bildirmistir. Roose da bu metodla ameliyat ettigi 23 hastanin 26 kalgasinda ligamentum
teres eksizyonunu belirtmemistir ** . Her iki aragtirmact da rediiksiyon igin iliopsoas
tendonunun kesilmesinin ve kontrakte olan inferomedial kapsiiliin gevsetilmesinin yeterl;
oldugunu bildirmislerdir .

Timer ve arkadaslari ligamentum teresi eger hipertrofik ise eksize ettiklerini

bildirmislerdir ®'. Hatta yaptiklart baska bir calismada sadece addiiktor tenotomi ve
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iliopsoas tenotomisinden sonra kapsiilii agmadan artrografi yapilmasini ve konsantrik
rediiksiyon (Tonnis evre 1) elde edilmigse ameliyatin sonlandirilmasini, eger edilmemisse
agik rediiksiyona gecilmesini onermislerdir 7%,

Koizumi ve arkadaglar ligamentum teresi hemen hemen biitlin vakalarinda eksize
etmiglerdir ancak iliopsoas: kesmemislerdir ”°. Morcuende ligamentum teresin hipertrofik
yada kalint: seklinde olduguna dikkat ¢ekip 93 hastanin 87’sinde rezeke etmistir 7.

Bazi yazarlara gore uygun konsantrik rediiksiyon saglanmigsa asetabulum ici
yumusak dokular eksize edilmese bile bu yapilar atrofiye ugramaktadir ve major
obstriiksiyon yapfnayan yumusak dokularin eksize edilmesi gereksizdir. Ligamentum teres
iginden gegen ince arterin femur bas1 beslenmesindeki payimn ¢ok kii¢iik olmas: nedeniyle
eksizyonun femur bas: dolagimina etkisi ¢ok azdir ve iskemik nekrozla iliskisiz kabul
edilmektedir **?"%°. MAYAR yapugimiz kalgalarin 14’tine ligamentum teres eksizyonu
yaptlmamistir, B3C agisi, anteversiyon, asetabular agi ve kalga degerleri agisindan
ligamentum teres. eksizyonu yapilan grupla yapilmayan grup arasinda higbir anlaml fark
bulunamamustir. i3u verilerle ligamentum teres eksizyonunun sonuglars etkileyen bir
degisken olmadig diisiintilmiistiir (Tablo 17).

GKD olan hastalarda BBC agist koksa valgadan dolay: genellikle artmistir.
MAYAR yapilmasi ile bu ag1 zamanla anlamly olarak azalir. Salter AV’un, koksa valganin
alt ekstremitenin fonksiyonel yik tasima pozisyonunda iken kalga ekleminin stabil olmas:
halinde kendiliginden diizelecegini bildirmistir '°. Bu deformitenin subluksasyon yada
dislokasyon sonucu gelisen primer bir deformite olmadigim belirtmis, rediikte olduktan
sonra diizelme gosterecegini soylemistir. Ancak bu deformiteler asirt derecede ise
diizeltmeyi énermektedir . GKD’li se¢ilmis hastalarda, derotasyon varus osteotomisi
(DVO) rezidiiel displazi ve koksa valga igin miikemmel bir primer tedavi olarak kabul
edilmektedir *2, Dort yas Oncesi vakalarda ve daha 6nceden avaskiiler nekroz yoksa
DVO’nden iyi sonuglar beklenebilir. DVO, total yada lateral bliytime durmasina neden
olmaz. Bu ameliyattaki bagarinin en énemli belirleyicisi operasyon sirasindaki yas oldugu
Kasser ve arkadaslari tarafindan vurgulanmistir *2. DVO’nin en 6nemli komplikasyonu
lateral fiziyel hasardir. Kasser’in serisinde; 6zellikle 4 yas altindaki hastalarda, DVO
sonucu 44 kalganin sadece 3’iinde lateral fiziyel hasar olusmustur.

Karadimas 1980°de yazdig1 bir makalede BBC acisim DVO sonras1 100-110°

arasina kadar diistirdiigiinti ancak 8-10 yasa kadar zaman icerisinde bu acinin 130-140°ye
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kadar arttigini ve bu degerler arasinda sabit kaldigini bildirmistir 3. DVO sonras: trokanter
majdr hasar1 meydana gelebilir. Bunun sonucunda artmig BBC agisi ile beraber ince uzun
bir femur boynu olusur bu da yiik dagilimin degismesine, sekonder olarak femur basinda
uzunlamasina biiylimeye neden olmaktadir ®*. Kapital femoral epifiz hasarinda ise kisa
boyun ve varus olusmaktadir.

Femur tist ug¢ osteotomisi igin baska bir endikasyon da artmis femoral
anteversiyondur. Her ne kadar 45°lik anteversiyonda 1° varus angulasyonunun
diizeltiimesi anteversiyonun 1°  diizelmesi ile sonuglansa da 60°nin iizerindeki
anteversiyonda derotasyon gereklidir *2,

Bir yas iizeri hastalarda cerrahi yumusak doku gevsetmeleri femur basindaki
baskiy1 azaltmada traksiyondan daha etkilidir. Yiiriime yasindan sonra hem femur list
ucuna hem de asetabuluma yapilan kombine girisimlerin tatmin edici sonuglar verdigini
sOyleyen yazarlar vardir %, Ancak su da unutulmamalidir ki agresif olmayan cerrahi ile
hastaya daha az zarar verilmektedir ve miimkiinse kii¢iik bir gocukta, her ne kadar yeniden
sekillenme ve iyilesme potansiyeli daha fazla ise de, bityiik girigimlerden kaginilmalidir *.

Calismamizda 110 kalganmin 14’tine femur list ﬁg: osteotomisi gerekmistir. (Ek
olarak iki kalgaya periasetabular osteotomi de uygulanmustir.) DVO 6ncesi BBC ag1st
ortalama 165,85° olarak ¢l¢iilmiistii, DVO sonras: act ortalama 159,42°ye diisiiriilmiis ve
son kontrolde de ortalama 129,00° oldugu bulunmustur bu da ilk anda BBC acisint 90-
100° gibi ¢ok diisiik degerlere kadar indirmemiz gerektigini diistindiirtmemektedir.
Ameliyat sonrasi bu agilar yiiksek ¢iksa da son kontrollerde alinan sonuglar tatminkardir,
Ameliyat sonrasi BBC acisinin yliksek ¢ikmasinin bir nedeni Gletimlerin 1 yil sonra
yaptlmis olmasi olabilir. Aslinda daha yliksek derecelerde varus verilmis kalgalarmn, alc
icinde ve al¢1 sonrasi lyilesme déneminde yiik vermemeye sekonder tekrar valgusa gitmesi
durumu séz konusu olabilecegi diistiniilmiistiir, Ilerleyen dénemlerde ¢ocuk hastanin yiik
vermeye Dbaslamasiyla ve gelisme ile agirhk  kazanmasiyla femur basinda varus
angulasyonunun tekrar olugsmaya basladigi ve zamanla normal siirlar igine girdigi
kanaatindeyiz. Hastalarin son takiplerinde fonksiyonel sonuglarinin hepsi mitkkemmeldi ve
anatomik sonuglart da %92 oranimda Severin grup 1 ve 2 idi. Hastalara ortalama 72,75.
ayda (6. yilda) femur iist ug¢ osteotomisi uygulandi. Ameliyat yasinin 48 aydan biiyiik
olmasina ragmen fonksiyonel ve anatomik sonuglarin olduk¢a iyi olmasi Kasser ve

arkadaglarinun ileri siirdiigii argiiman desteklememektedir (Tablo 18).
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Agik rediiksiyon sonucu iskemik nekroz gelisme orami %0-66 arasinda degisik
otdrlerce gesitli serilerde rapor edilmistir *’*7*, Erken serilerde medial yaklasimla rediikte
edilen kalga eklemi sayisi karsilagtirma igin relatif olarak az olmasina karsm bu yaklagim
ile rediikte edilen kalgalarda AVN insidansi anterolateral ve ingiiinal yaklagimlara nazaran
daha yiiksek bulunmustu. Iskemik nekrozun insidansi daha cok etyolojik faktorlere
baglidir. CSHD’ye (Commission for the study of hip dysplasia) gore iskemik nekroz
insidansi, agik rediiksiyon, diger cerrahi prosediirlerle kombine edildiginde artmaktadir .
Tek bagina MAYAR yapilan hastalarda AVN insidans: %8,4 iken ayni anda asetabuler
cerrahi gegirenlerde %10,3 ayni anda bazilart pelvik osteotomi ile kombine edilen
intertrokanterik osteotomi yapilanlarda %22,2 olarak bulunmustur *. Staheli (1982) daha
once bagslangi¢ tedavisi yapilan yada yapilmayan acik rediksiyon ile tedavi edilen
kalgalarda avaskiiler nekrozun insidansin %83 olarak bildirmistir *. Grill (1984) pelvik
ameliyatlarla ve femoral osteotomilerle kombine edilen agik rediiksiyonun uygulandig 19-
39 aylik bir gocuk grubunda AVN insidansini %28 bulmustur. Grill, Wagner aparat ile
daha nce traksiyon yapilan kalgalarda agik rediiksiyonu diger diizeltici osteotomiler ile
kombine edilen 6-15 yas arasi hastalarda postoperatif osteoporozisin bazi 6rneklerini
gézlemigtir ama  iskemik nekroz izlememistir. Bu onu, agikga daha geng hastalarda agik
rediiksiyonu ek prosediirlerle kombine edildiginde AVN riskinin arttigim sOylemeye
yonlendirmistir ¥ Intertrokanterik osteotomi agik rediiksiyonla beraber yapildiginda AVN

8 Beraberinde yapilan asetabuloplasti yada

tehlikesinin artacagi diisiiniilmektedir
diyafiziyel kisaltma osteotomisi ile gozlemlenen AVN insidans: diisiiktiir. Kisaltma ile
kalga ekleminde, femur bagi ile asetabulum iligkisi rahatlayacaktir. Ténnis, agik rediiksiyon
+DVO yaptig1 vakalarin %22’sinde AVN gelistigini gostermistir *.

Paterson; 143 kalgalik serisinde 16 AVN tarif etmis ve bunlarin 5’inin agik
rediiksiyon + iliak osteotomi kombinasyonu sonucunda ortaya ¢iktigini gézlemlemistir. Bu
yiizden agik rediiksiyonun AVN riskini arttirdigin belirtmistir ve agik rediiksiyon ile gats
ameliyatlarmin ayr1 zamanlarda yapilmasini énermistir . Tonnis sikhikla dislokasyonu
onlemek i¢in 18 ayn tizerindeki gocuklarda, agik rediiksiyonun pelvik ameliyatlarla
kombine etmenin gerekli oldugunu belirtmistir *° . Agik rediiksiyon +.asetabuloplasti yada
imnominat osteotomi yaptig1 vakalarda AVN oramini %10,3 bulmustur .

Rezidiiel AVN degerlendirilmesinde izlem siiresinin uzunlugunun onemi ¢ok

fazladir. Ugar ve arkadaslariin 1997 yilinda yaymnladiklar bir vaka serisinin AVN
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insidans1 %8,1 olmasina karsin aym serinin 2004 yilindaki insidansmin %20 olarak ortaya
konmasi oldukga ilgingti °. Bu ¢alismada uzun dénemde, AVN vakalarina eklenenlerin tip
2 AVN oldugu bildirilmisti. Tip 2 AVN kétii asetabular gelisme ile mutlak iligkili degildi..
Burada anahtar sonug faktorii; asetabulumun tip 2 AVN goriiliinceye kadar normal gelisip
gelismedigidir. Ugar’in ¢alismasinda geg goriilen tip 2 AVN, miikemmel yada iyi sonucun
oranini degistirmemistir. Calismamizda AVN geligimi ile agik rediiksiyon yapilan yas
arasindaki iliski de incelenmistir. Bulgularimiz, AVN’un MAYAR un yapilma yasiyla
iligkili olmadigini diisiindiirtmektedir. Ameliyat yasi AVN gelisimi icin bazi serilerde bir
faktor gibi goriilmesine ragmen bir kisim caligmalarda iligkisiz bulunmustur. Ancak uzun
donem takipler, gelismesi muhtemel AVN insidansini tespit etmek i¢in gereklidir.
Ozellikle bu geg ortaya gikan tip 2 AVN igin gecerlidir ',

Kalamchi 0-6 aylik dénemde rediiksiyon sonrasi gelisen AVN’un en dramatik seyri
izledigini bildirmistir. Bu dénemde femur basi primer olarak preossedz kartilaj
devresindedir ve iskemik degisikliklere daha hassastir. Yeni dogan tedavi edilirken daha
dikkatli olunmalidir. Kalamchi’nin vurguladify bir énemli husus ta AVN’un sonuglarinin
degerlendirilmesinin, iskelet, maturasyonunu tamamladiktan sonra yapilmast gerekliligidir
].

Son yillarda yapilmus ¢alismalara goz gezdirecek olursak Kiel y ve arkadaglar1 49
¢ikik kalcaya Férguson yontemi ile agik rediiksiyon uyguladiklarim belirtmislerdir ve
sadece 7 kalgada (%14) AVN bulduklarmi soylemislerdir ', Konigsberg ve arkadaslar
40 ¢ikik kalgaya medialden agik rediiksiyon uygulamis ve ortalama 10,3 yil izlemistir. 11
vakada (%27,5) AVN gelistigini belirtmis ve yaptiklar: istatistiki ¢alismada otér, ON
yoklugunu AVN ile iliskisiz buldugunu soylemigtir. Rediiksiyon yasini ve bilateral
dislokasyon varligim1 AVN gelisimi i¢in anlamli oldugunu ifade etmistir. AVN olmayan
hastalarin ortalama rediiksiyon yasint 6,05 ay; AVN gelisen vakalarda ise bu yast 11,6 ay
olarak bulmustur . Morcuende ve arkadaglarinin - 93 kalgalik serisinde AVN insidansi
%43 idi. 24 ay iistiinde ameliyat edilen hastalarda AVN gelisme oraninin daha yiiksek
oldugunu bildirmiglerdir ™. Medial sirkiimfleks arterin baglanmasi ile AVN insidansini
iliskisiz, yiiksek dislokasyonlarda AVN oranini artmig oldugu kanaatine varmislardir.
Sonuclara dayanarak 24 ay ve iizerindeki hastalara medial yaklagimi 6nermemektedirler.
Keza yiiksek ¢ikiklarda da kalca ekleminin arkasinda artmig yumusak doku ve kapsiiler

yapigikliklardan  dolayr  rediiksiyonun  medial yaklasimla  yeterli olarak elde
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edilemeyecegini bildirmiglerdir. Agik rediiksiyondan 6nce basarisiz kapali tedavilerin agik
reditksiyon sonrasi femur basi AVN oranini arttirdigini belirtmistir. Morcuende, serisinde
tip 2 AVN’unl etyolojisinin tam olarak anlagilamadigini belirtmis ve bunlarin cerrahi
prosediire bagl olup olmadigindan emin . olamamustir. Ancak femur basina, asetabular
halkanin arka kisminmn ve limbusun, zorlu abduksiyon pozisyonlarinda artmis baskisi
kargisinda fiziyel durmanin bu tipinin patogenezini olusturmakta oldugunu diistinmiigtiir.
Bu tip AVN’un kendi serisinde relatif olarak fazla ¢ikisini iki nedene baglamaktadir.
Birincisi iskemik nekrozun kendisinin do'gasu nedeni ile siniflama ststeminin tabiatinda
olan problemler, ikincisi ve daha énemli olarak da bu lezyonlarin daha geg gériilmesidir .
Koizumi ve arkadaglar1 , 33 hastanin 35 kalcasini incelemislerdir. Ortalama takip siireleri
10,4 yil olarak bildirmislerdir . Medial yaklagimla rediiksiyonu elde ettiklerini, ancak bu
metotta iliopsoas tendonunu kesmediklerini belirtmislerdir. Serilerinde AVN oranin
%42,9 gibi son yillarda yapilan galismalara gore daha yiiksek, ayrica kabul edilebilir
sonuglari da %45,7 gibi diisiik oranda bulmuslardir ve %45,7 oraninda ek girigime ihtiyac
duymuglardir. Koizumi bu kadar ¢ok AVN insidansini uzun dénem takibe ve bunun
sonucu 10 yas civarinda ortaya ¢ikan geg tip 2 degisikliklere baglamistir. Bu bulgularla
medial yaklagimla agik rediiksiyonun GKD tedavisinde tatmin edilemeyen sonuglar
verdigini soylemistir . Mankey ve arkadaslari, medialden agik rediiksiyonu 66 kalgada
Ludloff yontemi ile yaptiklarini belirtmislerdir ™. Ortalama 6 yillik takip stireleri boyunca
7 kalgada (%11) AVN gelistigini izlemislerdir. Daha énce kapali rediiksiyon denenmis ve
basarisiz olan hastalarin ¢ogunda AVN gelistigini gérmiiglerdir. Kapali rediiksiyon sonrast
kalga ekleminde vaskiiler zorlanma ihtimalinin ylksekligine dikkat ¢ekmislerdir. Bu
kalgalar daha @nce kapali rediiksiyon denenmemis olanlardan muhtemelen daha fazla
displazik olma ve vaskiiler zorlanma egiliminde olduklarmi ifade etmislerdir.. Mankey
ameliyat yasi ile AVN gelisme orani arasindaki iligkiyi, 24 ay tizerinde agik rediiksiyon
uygulanan vakalarda, %33 AVN gelismesi ile gostermistir .

GKD tedavisinde rediiksiyon 6ncesi traksiyon halen tartismalidir #°°, Doud kapali
rediiksiyon 6ncesi traksiyonun rediiksiyonu kolaylagtiracagi ve AVN riskini azaltacag
goriiglinii savunmaktaydi *°, Oysa Tonnis agik rediksiyon oncesi traksiyonun iskemik
nekroz insidansim arttirdigun buna karsilik kisaltma osteotomisinin bu insidanst %5-7
oraninda azalttigini belirtmisti *°. Son ¢aligmalarda Mankey traksiyonun sonuglara etkisi

olmadigmi bildirmistir ™*. Kahle, komplike olmayan vakalarda traksiyon olmadan giivenli
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rediiksiyon elde edilebilecegi belirtilmistir °'. Keza Konigsberg de traksiyonun gereksiz
oldugunu bildirmistir ".

Sonug olarak genelde AVN’nin ortaya cikisini etkileyen faktérler igin
aragtirmacilar su nedenlere yonelmislerdir: 1- Ameliyat yagi, 2- Kapali rediiksiyon
denemeleri, 3- Cerrahi teknik, 4- Rediiksiyon sonrasi immobilizasyon,'*6>-73.74

Caligmamizda AVN insidansint 110 kalgada %17,27 olarak bulduk. *Sadece
MAYAR yapilan 78 kalgada ise bu oran %12,82 ye diismektedir (Tablo 19).Tip I
degisiklikler goz 6niine alinmazsa bu oran %6,3 olarak bulunmaktadir.

Klinigimizde MAYAR sonrasi alg1 uygulamasi; 10° fleksiyon, 45°yi ge¢meyen
abdiiksiyon ve 10-20° i¢ rotasyon pozisyonunda toplam 5 ay yapimaktadir. Ilk alg ii¢ ay
tutulduktan sonra ikinci algida dizler serbest birakilmaktadir. Al¢inin  zorlayici
pozisyonlarda olmamas: ve ikinci algida dizlerin serbest birakilmasi kalga ekleminde
stimulus yaratarak hem kalga ekleminin gelismesinde olumlu rol oynamakta hem de AVN
riskini de azaltmakta oldufu kanaatindeyiz.Yasg guruplarina goére AVN insidanslar
kargilastirildiginda 18 aydan 6nce ve sonra MAYAR yapilan guruplar arasinda anlamli bir
fark bulunamamuistir (Tablo 20), (pid,22).

AVN oranimiz, literatiirdeki en diisiik oranlardan biridir '26%70.71.72.73,74 Hig
stiphesiz, vakalarimizin higbirine ameliyat 6ncesi traksiyon uygulanmamast, hi¢bir vakaya
ameliyat dncesi kapali rediiksiyon denenmemesi, medial sirkiimfleks arterin tiim vakalarda
korunmasi ve zorlayici algi pozisyonlarindan kaginilmasi diisik AVN oranimizin en
onemli nedenlerini olusturdugu fikrindeyiz (Tablo 21 22).

DVO gegiren 14 hastanin 3’iinde (%21,14) bulunmustur (Tablo 24). Ancak bu
hastalarda AVN, zaten DVO 6ncesi yani MAYAR sonrasi gelismisti. Kalan 11 vakada
femur st ug osteotomisi sonrasi AVN gelismemis olmasimin bir nedeni, bu osteotomileri
erken yasta yapmamamiz (ortalama 6 yil) olabilir. Ayrica diizeltme miktarimizin da asirt
olmamasi (ortalama 15 derece ) femur iist ucunda daha az baski olusturmus olabilir. Bu
sayede, AVN igin gelismesi muhtemel risk faktorlerini en aza indirdigimizi
diigiinmekteyiz. Tiim olgular, son kontrollerinde anatomik ve fonksiyonel olarak kabul
edilebilir grupta yer almistir.

MAYAR ile ¢ati ameliyatlari incelendiginde; ayni anda ¢ati yapilan 11 hastanin
6’sinda (%54,54) AVN geligmistir (Tablo 23). Bu AVN’li olgularin 4’tiniin ameliyat
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yaginin 24 aydan once olmasi diisiindiiriictidiir (Tablo 24). Kanimizca MAYAR ile cati
ameliyatlarini ayni1 seansta ézellikle de 24 aydan 6nce yapmamak gerekmektedir.
Asetabuler ¢atinin femoral anteversiyonla iliskisi oldugu diistiniilmektedir '>2'.

Salter, pelvik osteotomi ile birlikte asetabuler egimi degistirerek BBC ac¢ismda ve
anteversiyonda diizelme saptamigtir '°. Incelemelerimizde MAYAR’a ek olarak catiya
yonelik girigimler neticesinde BBC agisinda kayda deger bir degisiklik saptanmamusgtir.
Ancak, her ne kadar ameliyat ncesi AV degerlerinin elimizde olmamasina karsin, son AV
degerlerinde belirgin azalma olmasi catt ameliyatlariin gercekten femur iist ucuna

ozellikle anteversiyon iizerine etkili oldugunu diistindtrtmektedir (Tablo 25).



SONUCLAR

Bu ¢aligmada asagidaki sonug ve yargilara varimigtir: .

1- Calismamizda medial adduktor yaklagimla agik rediiksiyonun (MAYAR) kabul
edilebilir sonuglar yiiksek oranda bulunmus ve bu metodun gelisimsel kalga displazisi

tedavisinde, uygun ve segkin bir yéntem oldugu kanaatine varilmustir.

2- Ek girigimlere belirli oranda ihtiyag oldugu gériilmiistiir. Bu nedenle hasta takibinin
10 yagna kadar gok sik, 10-20 yas arasinda daha az siklikta ama mutlaka yapilarak

gelismeye gore; ek girisimlerin'uygun  yasta yapilmasi gériigii 5nem kazanmistir.

3- MAYAR’In rediiksiyona engel olan yapilara (gergin iliopsoas tendonu ve
inferomedial kapsiil, transvers asetabular ligament, hipertrofik ligamentum teres,
inverte limbus ve pulvinar) kolayca ulagmay1 saglayacak ve gevsetmeyi miimkiin kilan,

AVN orani diistik bir tedavi metodu oldugu anlagilmustir,

4- MAYAR ile tedavi sonucu, femur iist ucu anteversiyonunu diizeltici etkisi igin
kesin bir kaniya varilamamustir. Diger taraftan BBC agisinm diistirerek ¢ogu vakada
normal sinirlara getirmis ve epifiziyel indeksi normal seviyelere digiirmiis oldugu

goriilmiistiir,

5- Bizim vakalarimizda yeterli istatistik degerlendirme yapilamamakla beraber

Tonnis’in dislokasyon miktari ile AVN’un iligkili oldugu diigtincesi dogrulannustir.

6- Bazi caligmalarda, rediiksiyon oncesi ossifik niikleusun olmamasi ile AVN’un
iligkili, bazilarinda ise iligkisiz oldugu belirtilmistir. Calismamiz ile ON ile AVN

insidansi iligkisi bulunamamustir.
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7- Literattirde DVO’nin, 4 yas altinda iyi sonug verecegi bildirilmesine ragmen mevcut
¢aligma ile bu yas tizerinde de iyi sonuclar beklenebilecegi anlasiimistir. Gene pek ¢ok
¢alijmada BBC agistin 90-110 ®ye kadar dugtiriildtigtinde iyi sonuclar elde
edilebilecegi belirtilmesine karsin vakalarimiza bu kadar fazla varus verilmemesine

ragmen bu aginin normal degerlere geldigi goriilmiistiir.

8- Sadece MAYAR yaptigimiz hastalarda, AVN insidansi, %12,82, tip I degisiklikler
hari¢ birakildiginda ise %6,30 olarak tespit edilmis olup literatiirde yayinlanan en
diigiik oranlardan biri oldugu goriilmigtiir. Bu bulgularla, yaklagimin giivenle tercih

edilebilecegi anlagilmistir.

9- Tedaviye baglangic yasi ile AVN insidansi arasinda istatistiksel iligki
bulunamanmustir. Ancak kombine girisimlerde AVN insidans: yiksek oldugundan, bu

girisimlerden kagimlmasi kanaatine varilmistir,

10~ Literatiirde belirli yas simrlamalari tavsiye edilmesine ragmen; daha once
konservatif tedavi gérmemis olgularda, ek girisimler yapmadan rediikte kalga elde
edilmesi igin ozellikle bilateral vakalarda yag smurlari zorlanmustir. Ancak sonuglara
bakildiginda bunun femur st ucu gelisimi  agisindan sakinca olusturmayacag

gorilmiistiir.

11- MAYAR sonucu higbir hastamizda enfeksiyon gelismedigi gozlenmis ve bu acidan

da yontemin giivenilirligi teyid edilmistir.

12- MAYAR, 6-48 aylik hastalarda ; basit, kansiz, bilateral uygulanabilen femur iist ug
gelisme potansiyeli ve biitiinliigiini koruyan, bu nedenle postoperatif avaskiiler nekroz
ve sertlik insidansi ¢ok diisiik olan MAYAR 1n segkin bir metod oldugu ancak, 3-24

ayda daha giivenli bir girisim oldugu kanisina ulagilmistir.



OZET

Bu calisma, GKD tedavisinde kullanilan medial adduktor yaklagimla acik
rediksiyonun femur iist uguna olan etkilerinin incelenmesi amaciyla yapilmistir.
Caligmayla ilgili amag belirlendikten sonra, GKD ile ilgili genel bilgiler verildi, yas
guruplarma yénelik tani ve tedavi metodlari gozden gegirildi ve komplikasyonlar
aragtirildi,

Femur st ucu dolasiminin vaskiiler anatomisine deginildi. Klinigimizde
uyguladigimiz agik rediiksiyon yéntemi anlatildi. GKD tedavisinden sonra gelisebilecek en
koti komplikasyonlardan biri olan avaskiiler nekroza dair bilgiler verildi.

Uyguladigimiz agik rediiksiyon teknigi ile klinigimizde 1980 — 2000 yillar1 arasinda
tedavi edilen 74 hastanin 110 kalgasinin femur {ist uglarinin gelisimi klinik ve radyolojik
olarak incelendi ve sunuldu.

Medial addiiktor yaklagimla acik rediiksiyon yapilan hastalarin femur tist uglarinin
gelisimi literatiir 15181 altinda tartisildi. Sonuglarimizin literatiirle uyumlu oldugu izlendi.

Uygun yas grubundaki hastalarda MAYAR ile rediiksiyonun saglandigi ve bu
ameliyat yonteminin femur iist uclarinin gelisiminde olumlu bir rol oynadigi sonucuna

varildi,



SUMMARY

Development of upper end of the femur as a result of open reduction with medial
adductor approach in developmental dysplasia of the hip.-

This study was performed for examination of the effects to upper end of the femur
of open reduction with medial adductor approach which is used in treatment of
developmental dysplasia of the hip (DDH). After the purpose was determined, general
information about DDH was given. Diagnosis and treatment methods tending to
appropriate age groups were scrutinized and complications were investigated.

Vascular anatomy of upper end of the femur was mentioned. The method of open
reduction, which is performed in our clinic was described. Information about avasculer
necrosis, the most frightened complication likely to develop after the treatment of DDH,
was given.

With open reduction technique which was performed by ourselves, development of
upper ends of the femurs of 110 hips of 74 patients who were treated between the years
1980 and 2000 was examined and presented.

Development of upper ends of the femurs of patients who were reducted by open
reduction with medial adductor approach was discussed under the light of literature. It was
seemed that our results are compatible with the literature |

It was concluded that reduction is provided with this method in the patients who
are in the appropriate age group and this method has played a positive role in development

of upper end of the femur.
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Topallama

Radyografi

Ameliyat 6ncesi

Postop 1.yil

Son kontrol

AA

BBC

CE

AV

ACM

MZ

El

KE

EY

TONNIS

Iy

KOHLER

ON

KLC DE

AVN

BBI

Al

FBO -

SEVERIN

MCKAY




EK-2

Sekil-7 Sekil-9

Sekil-10

Sekil-14



EK-3

VAKALARDAN SECILMIiS ORNEKLER

1. PG, 78693
SOL KALCA
AMELIYAT YASI: 12 AY
TAKIP: 18 YIL
SONUC: Severin la

..

c-Ameliyattan 18 yil sonra



2. HA, 85289
BILATERAL
AMELIYAT YASI: 18 AY
TAKIP: 17 YIL
SONUC: SAG;Severin 1a- SOL:Severin 1a

c-Ameliyattan 17 yil sonra



