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6 NSOz

Dogmalik sakatliklar igerisinde en sik karsilagilan Dogusgtan
Kalga Gikifinin (DKG) tedavisinde son yillarda blylk bir geligme
olmasina ragmen,bu tedavinin bir komplikasyonu olan Femur Ust ug
avaskliler nekrozu Ortapedi'nin gdziim bekleyen sorunlarindan biridir.
Bunula birlikte,lilkemizde erken teghis ve tedavi olanaklarini sag-
layacak organizasyonun yetersiz olugu,hastalarin gok geg tedaviye
gelmelerine neden olmakta ve bu tedaviler sonucu geligebilecek bu
iatrojenik komplikasyonun oranini arttirmaktadir.

Avaskiiler nekrozun, DOKG tedavisi sonucu meydana geligini agik-
lagan gesitli teoriler ileri sUrllmigtlr.Bu teorileri tarif eden-
lere gare;tedavinin seklinde yapilacak degigikliklerle bu kompli-
kasyonun orani azaltilabilinecektir.0layain etyopatogenezinin tam
anlagilmasi ve sadlam temellere oturtulmasi ile DKGC tedavisinde
daha basarili adimlar atilmasi saglanacaktair.

Bu konunun Snemini anlatmak ve tedavi ydntemleri ile iligkisini
aragtirmak igin,DKG tedavisi sonrasi geligen avaskliler nekrozlari
tezime konu .olarak secgtim ve elde ettigim verileri inceleyerek
bir sonuca varmaya caligtim.

Gerek bu galigmalarim sirasinda gerekse yetigmemde bana destek
olan ve yardimlarini esirgemeyen dederli hocalarim Prof .0r.Avni
Duraman,Prof ,0r.Ridvan Ege,Prof .Dr.Glngdr Sami Cakirgil,Prof.Dr.
Zeki Korkusuz,Dog.0r.Ylcel Tlmer,Dog.Dr.Ertan Mergen,Dog.Dr.ilker
Qetin,Dog.DP.Déuz Polatkan ve diger cgaligma arkadaglarima tegek-
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cGiIRriIsg

Dogustan Kalga Gikiginin tedavisi ideal olarak yeni dogan dev-
resinde yapilmalidir.BBylece tedavi sonrasi geligibilecek kompli-
kasyonlarin orani en aza indirgenmig olacaktair,

DKGC tedavisi sonucu geligen femur bagi avaskller nekrozu ve fi-
zisteki harabiyet,ciddi bir komplikasyon olarak uzun streli sonug-
larin alinmasini onler.Avaskiiler nekrozun buglin igin bildirilen
insidans: 0 ile %73 arasinda dedigmektedir.Avaskiiler nekrozun genel
insidansinin tayini gok gegitli kalga gikigi tedavi metodlarini
degerlendirmeyi gerektirdigi igin zordur.Ayni zamanda avaskiller
nekrgzun varligini belirleyen kriterler her seride belirgin fark-
liliklar gdstermektedir,

Caligmamizda A.U.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalin-
da tedavi gormig,gegitli yayinlar ve bildirilerde avaskiler nek-
roz olarak tanimlanan olgular toplanarak takip edilmis ve degerlen-
dirilmistir.Tezimde avaskliler nekroz oranini arttiran faktdrler
olarak bilinen tedavi ydntemleri ile kargilagtirma ve olgularimi-
zin takipleri ana konular:i olugturmaktadir.

Bu nedenle tezim lUg bdlimden olugmaktadair:

I'ci bGlimde:Konu ile yakain iligkisi olan kalganin anatomisi,vas-
kiler yapisi,DKE teghis ve tedavi metodlarindan genel bilgiler
verilmigtir

II'ci bBlimde:DKE tedavisi sonrasi geligen avaskliler nekroz,etyo-
patogenezi Uzerine gdrisler,tani kriterleri,ve siniflandirma ele
allnmlgtlf

III'cl b8lim:Gereg ve ydntem,olgularin dedgerlendirilmesi,tartisma

ve Bzet yer almaktadir.



TARIHGE :

Tip tarihini gdzden gecgirdigimizde DKE hakkindaki bilgilerimi-
zin gok eskilere dogru gittigini gtrirtiz. 1k defa Hipokrat deformi-
tenin klasik tarifini yapmig,muhtemel sebebin uterus icgi baskaisi
veya dogum travmasindan olabilecegini ortaya koymugtur,

Deformite M.0.ki yillarda tanimlanmig,fakas onu takip eden
asirlarda konuya gerekli Snem verilmemig ve herhangi bir agiklik ge-
tirilmemigtir. Ancak 17. yilizyi1lin sonundan glnimiize kadar gegitli
y&nleri ile incelenmig ve etyolojide olmasada tedavide bir takaim
agiklar getirilmigtir.

I9. ylzyilin baglarinda palyatif tedavi metotlari denenmigtir ve
gegitli ateller kullamilmigtir.IB826 da Guilaume,Dupuytren Fransa'da
DKC deki kalga patolojisini incelemiglerdir,

Maniplatif tedaviye ait en eski negriyat I835 tarihinde Humbert
ve Jacquier'e aittir,

Agostine Paci,italya'da ilk olarak I886 da DKG nin kapal:i redik-
siyonla tedavisini bizzat gSstermigtir.

Adolf Lorenz I896 da kapali rediksiyonla tedaviyi tanitmig ve
adini vermigtir.

IB89I de Koinig, ilk dafa Shelf ameliyatini yapmaigtair,

1921 de Ashurst kapsililoplasti yapmig ve 1932 de Colonna degigik
bir metodla kapslilopyastiye adini vermigtir.

1955 yilainda Chiari kendi adini alan gati ameliyatini yayinlamig
tir.I1958 de Pemberton ilk pelvik osteotomiyi denemig,IS9BI de Salter

innominate osteotomiyi yapmigtir,

1980 yilinda Radikal Redilkksiyon,DKG tedavi metodlari arasinda

diinya literatlrlne girmigtir.



ANATOMI :

Kalca eklemi (Articulatio Coxae) enartrosis spherica grubundan
g eksen etrafinda hareket edebilen bir eklemdir.Femurun Ust ucu
ile os coxae arasindadir.BEklem ylzlerinden konveks olani Femgr ba-
sina,konkav olani ise os coxae'nin dig ylUzinde bulunan asetabulum
dedigimiz gukura aittir. Femur basi takriben bir kirenin 2/3 ka-
dardir.0Orta klsmlhda fovea capitis femoris dedigimiz bir gukurluk
vardir, Buraya ligamentum capitis femoris (lig.Teres) yapigir.Bu
bagin iginde bagin belirli bdlgesinin beslenmesinden sorumlu damar-
lar bulunur.
~ Bag:i cisme baflayan collum femoris yukaridan aggaiya, igten disa
Bnden arkaya dogru edik bir durumdadir.Cocukta femur basi anteversi—
yornu (collum ve femur dizlemleri arasindaki agi: AT agisi) 20-40 de-~
recedir,femur boynu agisi (collum ve femur akslari arasindaki agui:
CCD agisi) I30-I40 derecedir,

Asetabulum blyilklik ve gekil bakimindan femur bagina uygun bir
gukurdur.Burada esas eklem ylizUnl facies lunata olusturur,Bu yliz hya-
lin kikardakla grtilldir,Asetabulumun alt kisminda bulunan fossa ase-
tabuli denilen kisim kikirdak ile &rtlld degildir ve icerigini yadla
bag dokusu tegkil eder. Asetabulumun kenarlari fibrdz kikirdaktan ya-
pilmig bir halka ile yﬁkseltilmi§tirzLabhum acetabulare dedigimiz bu
halka asetabulum kenarinin alt kisminda bulunan incisura acetabuli
dzerinden atlar ve gukuru her taraftan gevreler.incisuha acetabuli hi-
zasinda labrum acetabulare, daha igte bulunan lig. transversum aceta-
buliye yapigir. Oldukga yliksek olan bu kikirdak halka sayesinde,aceta-
tabulum derinlegir ve ‘yuwvarlak eklem ylUzlUnln yarisindan fazlasini

47

igine alabilicek duruma geiih.



Eklem kapslllii: proksimalde asetabulumuh,kémik’ labrum acetabulare

ve lig. transversumu eklem igine alacak gekilde yapigir.Distalde kap-
sUlln Fibrdz tabakasi femur Gze;inde Bnde trochanter major ve linea
intertrochanterica lUzerine, arkada crista intertrochanterikanin I,5
cm kadar proksimaline yapl@lr.47

Kapsiiliin sinovial tabakasi anterior ylizde kapsil ig ylzlne atlar.
ken bir pili meydana getirir.Buradan kollum ve kaput femorisi besle-
yen arterler eklem icine girerler. Kapsilil dokusunu meydana getiren
1if huzmelerinin durumunu her ySnde ayni gerginlige getirebilmek,
kalgayi bir miktar abduksiyon ve eksternal rotasyona getirebilmekle
saélanlrfqﬁkapsﬁlUn istirahat durumg)

Kalca ekleminin ig bagi olan lig.Teres yukarida bahsedilmigti.
Dis_baglar ise: I- Lig iliofemorale (Sekil I~ A]

II- Lig. pubofemorale (Sekil 2-B)
ITI- Lig. ischiofemorale' dir. (Sekil I-C)

Sekil I seyir ve yapigma alanini gBsterir. Bu baglar (Bzellikle ilio

femorall kalganin stabilizasyonunda kaslara blylk yardimlari oldugu




Kalca kaslari: Kalga eklemi gordigl fonksiyon nedeniyle insan

vilicundaki eklemler arasinda en gok kasin etkisi altinda kalandir.
Bunlardan bir grubu os coxae'dan baglayip femura,bir grubu omurga-
dan baglayarak femura,bir grubu os coxae'dan baglayarak bacak kemik
lerine yapigir.Bir diger kas grubu ise (g8vde kaslari) kalga ekle -
mi ile bir alakalari olmadigi halde pelvisi hareket ettirerek kal-
ganin durumunun degigmesine neden olurlar Bu adele gruplarini tek
tek sayacak olursak kalga ekleminin 54 tane adelenin etkisinde ol-
dugunu garﬁrﬂzigu nedenle kalga kaslari hakkinda verilecek kisa

bir bilginin bile genig bir yer tutacagindan etkili oldugu hare-

ketler icerisinde gematik olarak ele alinmistir, (Sekil 3)

Adduksiyon ige Rotasyon Diga Rotasyon



FEMUR UST UCUNUN VASKULER ANATOMISI:

Femoral arter inguinal bagin hemen altindaki seviyede derine ve
laterale dogru bir dal verir.Bu arteria profunda femoristir.Femur
{ist ucunun ve asetabulumun kan gereksinimi esas olarak derin Femo-
ral arterin ([ ar. profunda femoris] iki &nemli dali olan lateral ve
medial circumflex arterlerden saglanir. Femur basinin kan gereksinjie
mini saglayan arterler postnatal geligme periotlarinda degigik dere-—
celerde Snem tagirlar. Bu iki arterin yani saira: Obdurator arterin
arteria glutealis sUperior ve arteria glutealis inferior dallara,
arteria profunda femorisin perforan dallar:i ve femurun nutrisyen
15,31.41,42,48.49.72 (Sekil 4]

arteri kalganin vaskiiler yapisina katilirlar,

Lateral circumflex arter: ilipsoas adelesinin tendindz kisminda

ayrilir,tendonu gaprazlayarak gegtikten sonra rektus femoris adelesi-
nin medial bdlUminde assendens,dessendens ve transvers olmak Uzre
Ug dala ayrilir. Assendens,dessendens dallari cgevrelerindeki adele -
lerde dagilirlar, Transvers dal rektus femoris ve iliopsoas arasin-
daki fFasial araliktan devam eder rektus femoris adelesinin altinda
transvers daldan Snemli bir dal ayrilir. Bu dal femur Ust ucunun
anterolateral inde seyreder,anterior intertrokanterik gentik igeri-
sinde kapsilin yapigma bﬁlgeéi boyunca uzamir. {(Sekil 5)

Arteria circumfleksa femoris lateralis blytk trokanter bSlgesinin,
bunun yaninda klglk penetran dallari anterior kapsiilden girerek
metafiz ve anterior kondroepifizin kan gereksinimini saglar.

Medial circumflex arter: Femur baginin kan gereksinimini sagla-

T4

yan en Bremli arterdir,
I1liopsoas adelesinin medial b3liminl gaprazladiktan sonra iliopsoas
ve adductor pectineus adele grubunun arasindaki fFasial araliktan

geger, iliopsoasi adete sararak posterior ylize geger ,posterior inter



Sekil 5

trokanterik cgentik boyunca kapsilin yapigma yerinin digindan yuka-
riya dogru ilerleyerek laterel circumfleks arterin terminal dali ile
anastomoz yapar. (Sekil 5]

Post. intertrokanterik centikte ilerlerken posterosuperior ve
posterocinferior diye isimlendirilen iki dal femurbagi epifizine gi-
rer.Bu dallar geligme esnasinda epifizeal arterler olarakta adlandi-
rilirlar. ([ post.sup. dal: lateral epifizeal arter, post.inf. dal:
medial epifizial ar*ter-]q'e't*9

Son galigmalar kapital femoral epifize esas kan teminin bu iki
damardan oldugu ve bunlarin femur boynunun posterosuperior ve postero
50

inferior kisminda seyrettikleri gtsterilmisgtir.

Arteria capitis femoris: Obdurator arterin bir dalidair. Lig.teres

iginden gelir,fovea capitis femoris ve gevresindeki kikirdak alanda
yayilar, Kiglk bir arter olup ,femur basinin kanlanmasinda daha az
bir rol oynar.?v

Bu damar dogumu izleyen birkag ay sonra fonksiyonlar:i azalir, 7

yasindan sonra bagin beslenmesinde daha aktif fonksiyon gdsterirler.



Metafiz damarlar;: 24 aylida kadar metafiz dolaniminin bir kismi

lateral circumfleks arterden gelir. Anterior ve posterior kapslil
baglantilarindan dolayi metafize dogrudan girerler, GCok az sayida
dal intraartikiler seyreder. Dogumdan 4 ay sonra epifiz plagini ge-
gen kasimlari yok olur ve epifiz plagi kapanana kadar bagin beslenme-
sinde fonksiyonlar:i yoktur.AaSQ?B
Trutea I8 aydan kiglikk gocuklarda metafizeal arterin yukari gikan
dalinin epifizin besleyici damarlarindan biri oldugunu gdsterdi.
Burnunla birlikte 4 ayliktan itibaren
lateral epifizeal damarlarin Snemi bag-
lar ve gittikge katkilari artarak 3 ya-
sindaki bir gocukta epifizin kan gerek-
sinimin % 80 nini saélarlar.qo

Femur Ust ug ve boynunun progressif ge-

ligmesinde en Gnemli rolld arteria circum-

Fleksa femoris medialis ve lateralis oy-

Sekil B nar, (gekil &)

Kalga eklemi civarinda ve igerisinde yukarida bahsettigimiz da-
marlardan olugan zengin anastomozlar vardir. Bundan sonraki konula-
rin daha iyi anlagila bilmesi igin bu anastomozlardan kisaca bahsede-
cegiz,

I- Bazal veya trochanterik anastomozlar: Perikapsiller alandadir,

medial ve lateral circumfleks arterlerden olusan vaskiiler bir halka
geklindedir. Bu anastomoz gerek femur Ust ucu geligimi ile ilgili
olan anatomik degisimler gerekse intrakapsiler ve intraepifizial

dolagim bozukluklarina dayaniklidar,

II- Subsynovial anastomozlagr: Metafizial arterin dallari ile late-

ral { post.superior] ve medial ( post.inferior) epifizial damarlarin



subkapital alanda olugturdugu anastomozlardir, Yas ile birlikte
bu anastomozun dnemi artar,

III- [ntr ifizial anastomozlar: lateral ve mediasl epifizial
arterlerin femur bagi epifiz gekirdeginde yaptigi kabul edilen
birgok kartilaj kanallar sistemidir. Kan damarlari femur bagi ve
acetabulum chondroepifizinde farkli bigimde isimlendirilir. Bu
kanallar dolanim sisteminin en kiiglk birimleri olup, epifiz ve
fFizisteki chondro oss8z hilcre komponentleri ile kan arasindaki

4950,70,71

aligverigi saglarlar. Ve buna kartilaj kanallar sistemi denir.

DOGMALIK KALCA CIKIGI ( D.K.G.)
Eger dogumda, femur baginin asetabulum igindeki narmal pozisyonun
dan bagka bir yerde bulunmugsa, bu duruma dogmalik kalga gikig:
denir. Bu durum dogum sonrasi gelisen travmatik, paralitik, ilti-
hapli gikiklardan Farklldlr.ﬁsﬁa
insidans:

DKG'min insidansi Uzerime yapilan galigmalar, anamalinin degi-
gsik 1irklarda ve ayni memleketin bSlgesel dagiliminda farkli oran-
larda bulundugunu ortaya koymugtur. Ornedin: Yeni dogan bebekler
Uzerinde yapilan klinik aragtirmalarda genel insidansin % 0I,55 -
0,17 oldugu, ailede OKC olanlarda ise insidansin %20 - 30 oranla-
rinda bulundugu, kizlarda ise daha fazla olarak %75 - 90 bulundu-
gu g8sterilmigtir. Dogum gekli Uzerindeki galigmalarda: makadi
gelig dogumu OKG vak'alarinda %17,3 -~ 25, normal populasyonlar-
da: ise, %4 oraninda tesbit edilmigtir‘.55

A U.T.F. Ortopedi kliniginin Ankara Dofumevinde I0 00O dodum

lzerinde yapilan bir arastirma neticesinde imsidans %0,5 olarak

bulunmugtur,



Etyopatogene z;

Litaratlrde OKG' nin etyolojisi hakkinda birgok teoriler ileri
sUrilmis isede, genel olarak bu anomalinin genetik, hormonal ve
cevresel gibi etyolojik etkenlere bagl:i oldugu kabul edilmektedir

OKG' nin herediter olabilecegi gdrisl ilk defa Pare tarafin- -
dan ortaya atilmigtir. Daha sonra DKG' 1i aileler Uzerinde gene-
tikle ilgili galigmalar geligtirilmis ve insidansin normale gore
daha sik oldugu gdsterilmigtir. Irsi gecis genellikle dominanttin

Teratolojik kalga gikignda goklukla primer germ plazm defekti
sonucu meydana geldidi bildirilmigtir.

DKG' nin etyopatogenezinde kalganin kapsiil ve ligamentlerinde-
ki laksiditenin Snemli bir etken oldudu hakkinda oldukga genisg
bir fikir birligi vardir. Bu patolojide rol oynayan faktdrlerden
birisinin familyal eklem laksiditesi olup genetik orjinli, dige-
rinmin ise hormonal faktdrlere bagl: Fizyolojik olduju kabul edil-~
mektedir. Familyal eklem laksiditesinin bag dokusu defekti ola-
rak dominant genle gecgtigi bildir*ilmektedir*.Ba

Intrauterin hayatta fdtal malpozisyonun OKC etyoclojisinde
mekanik bir Faktdr olarak rol oynadig: ileri slirllmektedir.

DKG' nin etyolojisinde dogumdan sonra bazi gevresel Faktdrle-
rin etkili oldugu gdsterilmigtir, Dinyanin bazi bBlgelerinde &rne-
gin: Kuzey Italya, Kizilderelilerde, Tirkiye%de geleneklerine bag-
li1 olarak bebeklerin kalgalarini ekstansiyon ve adduksiyohda tut-
igin OKG orani gok fazladir. Bunun tersine Orta Afrika, GCin, Hin-
distan' da yeni dogan bebeklerin kalgalari abduksiyon ve fleksi-

yon da olacak gekilde sirtlarinda tagidiklari igin DKG orani gok

diiglktir,
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DK.G'"da Anatomopatolojik degisgik1er

DKG baglica iki grup altinda incelenir:

I- Teratolojik grupta, intra uterin devrede tek bir anomali
halinde veya Artrogyroposis multplex concenita da oldudu gibi
diger anomalilerle birlikte geligen kalga gikiklari yer alir,

II- Tipik olan grypty, dojumda veya dofumdan hemen sonra ge-
ligen, pasif olarak disloke edilebilen anstabil kalgalar, femur
baginin tamamen asetabulumun diginda bulundugu disloke kalgalar
yer al:u*.68

Gengllikle geligme defekti sonucu meydana geldidi kabul edi-
len teratolojik kalga gikigindaki patolojik dedigiklikler tipik
olandan farklidir,

Yeni dodanmin teratolojik kalga gikidinda, asetabulum, klglk
ve s1§ olup Ust yaris:i diz bir gekildedir. Ici Fibrdz yad dokusu
ile doludur, Ligamentum teres hipertrofiktir. Kapsiil genig ve
hipertrofik olabildigi gibi femur baginada yapigmig bulunabilir,
Kalga eklemi etrafindaki yumugak dokular normal geligme gosterme-
yebilir. (Sekil 7)

Yeni doganin teratolojik kalga gikiinda femur bagi, hipopla-
zik olup gekil bozuklugu gSsterir. Bagin madial kismi diiz bir sge
kildedir. Artrogiropotik gikiklarda femur bagi tne dogru gikik
bulunabilir. Femur boynu kisa olup anteversiyon gSstermez. Tera-
tolojik kalga gikigindaki patolojik degigikler intra uterin haya-
tin ilk bir kag ayi iginde geligtigi halde bu degisikler, tipik
kalga gikiginda dogumdan 3-4 sene sonra meydana gelir.

Tipik kalga gikiginin patolojisi daha degigiktir. Femur basg:
asetabulum iginden kismen yukari ve diga dogru yer deéigtirmi§
( subluksasyon ] veya asetabulumdan tamamen digarida olabilir,

( liksasyon )IS
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Subluksasyon : Asetabulum s1g ve kiliglktliir, Ust ki-

sim veya tavan obliktir.( AC agisi 30 derecenin Uzerinde] Agair-
lik bindirmek veya adelelerin gekme glicline karsi koyacak bir en-
gel yoktur., Asetabular gukurluk oval veya triangular gekildedir.
Femur basgi genigtir ve kiliclk asetabuluma uymaz. Bagin hareketini
barindirabilmek igin kapsilil kalinlagmig ve kavitesi geniglemig-
tir. Lig. teres uzun, hipertrofik, de jenere ve incelmig bir ge-
kilde veya hig olmayabilir.3 (gekil 8)

Femur boynu anteversiyonu artmig olabilir. Asetabulum igi fib
roz yag dokusu ile dolu olabilir,Bu tablo femur basinin normal
konsantrik basincini yapamadigi igin,asetabulumun geligimini
tam yapamadig:i izlemini verir, Ozellikle erken devrede, dokula-
rin gogu kikirdak iken femur basi yerine konursa kavite yeniden
olmasi gereken geklini alir.

L Uk s a gy on : Bag asetabulumdan tamamen gikmig ve ili-

umun dig ylzlne dayanmigtir. Bu dayanma yeri siklikla spina an-
terior slperiora komgu olan bdlgede veya arkada siyatik gentige
yakin olan b&lgede olabilir, Femur baginin iliuma yaptigi tazyik
nedeni ile bagin arka kismi yassilagmig ve anteversiyon artmig-
tir. Kapsiil agiri derecede geniglemig ve hipertrofiktir. Kapsil
yukari dogru gekildikge transvers bagida yukari geker, bSylece
hem kapslil hemde transvers bag asetabulum gukuruna yapismig du-
ruma gelir. Bu durum rediksiyona engel olan &nemli patolojiler-
den biridir, 132 (gekil 8)
Femur bagi kapslll yukari iterek supra asetabular bt lgede

iliuma yapigmasini sajlar ve yaptidi basi nedeni ile kapsiil
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Fibrokartilajindz yapiya farklilagmasina ve ikinci bir gukur-
luk veya yalanci asetabulum clugmasina yol agar. Bu pseudoase-
tabulum altindaki labrum, rektus adelesinin reflekte bagi, aseta-
bulumu gaprazlayarak gegerek troc. minora yapigan ilipsoas ade-
lesi, mevcut duruma uyarak kisalan adele ve fasialar, uzayan ve
hipertrofik olan lig. teres rediksiyona engel olan diger belli
bagli patolojilerdir, 140

Tedavi edilmemig gikiklarda femur bagi kigllkk kalir ve antero-
laterale dtner. Anteversiyon 80-30 dereceye kadar cgikar ve redik-
siyonda instabiliteye neden olur. Zamanla collo-diafizer agida
artar, 8

Femur baginin pelvise gire proksimale ve laterale dogru yer
degigtirmesi ile kalga eklemi cevresindeki kaslardada degigiklik -
ler geligir. Pelvi-trochanterik ve pelvi-femoral kaslardan, bag-
lama ve yapigma yerleri birbirine yaklaganlarin boylarl kisalir,
uzaklaganlarin boylari uzar. Bilhassa tek tarafli gikiklarda ba-
riz olarak gorildigl gibi, deformitenin bulundudu tarafta atrof i-—

de geli§ir.3Jm

K1linik bulgular ve tan1 y nteml
Sadece dikkatli ve bilingli yapilacak klinik muayne ile DKG.-
larinin bliylik ekseriyetinin tamnimi mimkin olmaktadir, Fizik muay-
ne bulgulari hastanin yagina ve OKG' nin tipine gdre degisiklik
gésterir, Jzellikle hastanin yagi gok Snemlidir. Bunun igin iki

ana donemde incelenmesine yarar vardir,

A- YlUrime Bncesi dBnemdeki bulgular,

I- Ortolani ve Barlow testi: Yeni dogan devresinde kalgalarin

muaynesi ve OKG' nin taniminda son derece blylk Snemi olan bu

testlerdir,
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Bu testler uygulanmadan Snce bazi gartlarin yerine getirilmesi
zorunludur. ([ odanin sicaklig:i,gocudgun huzursuz olmamasi,giplak
olmasi gibi ]

Normal bir kalgada hig bir belirti alinmadan kalgalar tama
yakin abduksiyona gelir. Gikik kalgada ise zorunlu yapilan abduk
siyonun herhangi bir noktasinda femur baginin labrum lUzerinden
atlayarak asetabuluma girme hissi alinir. Bu noktadan sonra abduk-
siyon rahatlar ve devam eder, Bu durum Ortalaninin misbet oldugu-

nu gﬁsterir.?a (Sekil 9)

Sekil 9

Ortolani testinin bir modif ikasyonu olan Barlow testi bir elle

pelvisin tesbiti, diger el yardimi ile Ortolani testine benzer
bir maniiplasyondur.Tipik olarak gikik olan kalgalarin diginda Bar-

low testi ile gikarilabilir ve gevgek kalgalarda saptanabilir.[§ekil 10)

Sekil IO

II- Abduksiyon sinirliligi: Adduktor adelelerdeki spazma bagla
olarak olusur, (Sekil I11)
III- Allis belirtisi: gikik olan diz daha aggagi seviyededir.

( gekil I8)
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Sekil II Sekil I2

IV- Uyluk ig kenarindaki plilerde ve gluteal kivrimlarda asi-
metri vardir. Cikik olan taraf daha az hareketlidir ve hafif Fflek-
siyonda tutar., (Sekil I3)

V- Gevgek kalgalarda pasif manlUplasyonlar aninds femur baginin
anormal mobilitesi tesbit edilir. Buna piston hareketi veya teles-

koplagma denir, (Sekil 14)

Sekil I3

Sekil I4

Gocugun ailesinde OKC amemnezi varsa veya gocukta bagka bir
kongenital anomali mevcut ise, kalga cikiginin olabilecegi hatir-
dan uzak tutulmamalidir, Yukaridaki belirtiler kalga cikigimi di-
glndliricl fakat teghis edici dedildir. Yeni doganda en glivenilir

klinik belirti Ortolani ve Barlow testleridir,
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B~ Cocuk yiridikten sonraki klinik bulgular :

Normalde cocuk II- I2 aylarda ylirUmeye baglar.OKC olan gocukta

ylrime gecikir, Gocuk ylUriidikten sonra femur bagi asetabulum digi-

na gikacagyr icin teghis gerek fizik, gerekse radyoclojik olarak cgok

kolay gergeklesir. Bu dénemlerdeki bulgu ve belirtiler gunlardir:
I- Iki tarafli gikiklarda trokanter belirginlesgmis,perine mesa-

Fesi geniglemig,gluteal btlge genis ve yassilagmistir, Hiper lordoz

vardir, (Sekil I5)

II- Trendelenburg testi misbettir: DKE' 1i cgocuk gikik taraf Uze-

rinde tek ayak Ustlnde durdugunda abduktor adelelerin glicstizllgl

rnedeni ile pelvis sadlam tarafa baskiile olur, (Sekil IB)
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Sekil I5 Sekil I6

III- Gocuk sairt lUstl yatarken S.I.A.S. ile tuber iskiadikumu bir-
legtiren gizgi gizilir. ( Nelaton gizgisi ) Normalde troc. major bu
gizginin distalinde gikikta proksimalindedir.

IV- Schomacker belirtisi : Troc. major ile S.1.A.S.u birlegtiren

gizgi yukari dogru uzatildiginda gdbekten veya gbbedin lstlinden

geger. GCikikta altindan gecger.
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Radyolojik bulgular

Dogumu takip eden ilk aylarda femur basi epifiz gekirdegi radyo-
lojik g8riintl vermedidi icin ve asetabuluma ait gdrintinin belir-
gin olmamas: nedeni ile displazik ve sublukse kalga teghisini koy-
mak glgtlr. Zira en erken erkek cocuklarda B, kiz gocuklarinda 4,
ayda gBzlene bilen femur basi ossifikasyon merkezi yeni doganda
gBzlenmez. Bu donemdeki radyolojik bulgular ve tani ybntemleri

gunlardir.

I- Von Rogen I belirtisj: Sirt Ustl yatan gocukta kalgalar 45°
=== -]

abduksiyona ve ige rotasyona getirilerek cgekilen pelvis on arka
graf isinde, femur aksi uzatildiginda normalde asetabulumun dig
kenarindan, gikikta ise daha lateralden veya Ss.1.A.5' dan geger,
( sekil 17 )

IT- VYon Rosen 11 belirtisi: Kalcalar ndtral pozisyonda iken ce-

kilen pelvis grafisinde " Y " kikairdaklarinin Ust kenarini birleg
tiren horizontal gizgiye Hilgenreiner gizgisi denir. Bu cgizgiye
parelel olarak pubisten gegen ikinci bir gizgi g¢izilir, Normalde
bu iki gizgi arasi bogtur. cgikik kalgada ise femur metafizinin

buiki gizgi arasina isabet eder. [ gekil I8 )

Sekil 17 Sekil I8



Sekil I9

I1I- Asetabuler Aci: Asetabuler agi asetabulum osseoz gatisi-~

nin geligmesini gdsteren yardimci bir indekstir., ( AC ] Asetabu-
lumun en dig kenari ile Y kikirdagini birlestiren ¢izgi ile Hil-
genreiner gizgisi arasindaki agidir. Yeni doganda buacg: 27,5'dir,
30 Ust sinirdar, cgikik kalcalarda bu degerin lzerine glkar.?JB
2 yagida bu agi 20 diger. [ sekil IS )

IV- Sirt Ustl yatan gocuklarda ndtral pozisyonlarda kalgalar:
gekilerek ve itilerek grafileri gekiiir. Bunlarin kargilagtiril-
mas1 ile kalgalarin anstabil olup olmadiklari gbzlenir.

Zaman ilerledikge epifiz gekirdekleri radyolojik gorintl verir
ve cikik daha belirgin hale gelir. Fizik muaynede oldugu gibi
radyolojik olarak teghis koymak kolaylagir.Bu dénemlerdeki belli
bagli bulgular gunlardair;

I- Perkins kadrany: Hilgenreiner cizgisine asetabulumun dig
kenarindan bir dik indirilir. Normalde epifiz gekirdegi alt ig
kadrandadir, alt dig kadran subluksasyonu, lUst dig kadran 1lUk-

sasyonu gdsterir. [ gekil 13
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II- Ponseti belirtisi: Lateral displasmani gdsterir. Sacrum'un

Ortas: ile femur bagi ossifikasyon merkezleri arasindaki uzakligin
olglilmesi ile elde edilir. [ sekil IS ]

III- Wiberg!in CE acisi: Asetabulumun dis kenaraindan femur basa

epifiz gekirdedi ortasina gizilen gizgi ile Perkins gizgisi arasin-~
daki agiya denir. Bu agi proxsimal femur'un yana displasmanini gds-
terir, Normalde bu agi I5° Uzerindedir. Bu aginin klgidlmesi hatta
negatif dedger almasi lateral displasman ve dislokasyon belirtisi-
dir. [ gekil 19 )

IV- ghenton- Menard hatti: Obturator deligin UlUst kenari ile fe-

mur boynun ig kenari ayni dogrultuda devam ederek dairenin bir par

gasini olugturur. Gikikta bu devamlilik bozulmustur, ([ gekil 19 ]
Femur boyun anteversiyon agisi gegitli y@ntemler ile Slgliliir,

Blitlin ytntemler tam degil kabaca bir fikir verebilir., Transvers

8.37

tomo ile, tam anteversiyon ve retroversiyon agilari bulunabilir,

TEDAVI
OKC' nin tedavisi A- Konservatif
B~ Cerrahi olmak Uzere iki ana grupta ince-

lenir, Segilecek yol ister konservatif ister cerrahi olsun her iki-—
sinde de amag, femur bagi ve asetabulum geligmesinde dogal stimi-
lasyornun temini ve eklem uyumunun normal bicimde geligmesini y&n-
lendirmek igin konsantrik bir rediksiyon ve bunun devamliligina
saglamaktir,

Konservatif6f tedavi:

OKG*' nin konservatif tedavisinde biitlin ortopedistlerce benimsen—

mig klasik bir gema yoktur,
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Cocuk igin en gsansli donem olan 0 - 2 ay arasinda tedavinin
amaci: Bebegin bacaklarini abduksiyonda tutarak femur baginin
asetabulum merkezine dogru ydnlenmesini saglamaktir.Bu amagla
Frejka yastigi, Pavlik bandaji v.s. gibi ateller kullanilarak
kalgalar fleksiyon ve abduksiyonda muhafaza edilir.

3 - B ay arasinda kalga abduksiyon grafilerinde santralize
oluyorsa Von Rosen ateli veya Pavlik bandaji ile kalgalar flek-
biyonda ve abduksiyonda tutulmaya devam edilir,

Pavlik bandaji kuvvet ylklemeden ve hastanin kalga hareket-
lerinin gogunu kisitlamadan spontan rediksiyon saglayan bir
aragtir, Atel tatbik edildiginde kalgalar fleksiyonda iken fiz-
yolojik abduksiyon ve adduksiyon hareketlerine izin verir, sa-
dece ekstansiyon hareketini engellediginden avantajli bir atel-
dir 9875 (Sekil 20}

7 - 18 ay arasinda femur basinin yana ve yukari dogru displa-
se olmasi ile kalga adduktorlarinda kontraktir geligir. Bununla

.
birlikte kalga bSlgesi diger yumugak dokularinin kontraksiyonu
ve yapigikliklarin giderilmesi gerekebilir. Bunun igin kicglk
cerrahi midahaleler,( adduktor tenatomi ] maniplasyonlar ve trak-
siyonlar gerekebilir., Bundan sonra Lorenz, Grego, Denuce ve Scott
gibi kapali rediksiyon metotlarindan biri kullanilarak kalga na-
zikge redikte edilir ve algi tesbitine alinir, Kalga gikiginin
‘kapali rediksiyonla tedavisinden sonra algi pozisyonu ve immobi-
lizasyon slresi konusunda gbrig ve uygulamalar rge§itlidir~.7‘1‘?'[-‘0'68

Ponseti 390 fleksiyon, 70 abduksiyon, tam eksternal rotas-
yonda kalganin daha stabil oldugu ve daha iyi gelistigini bildir-

53

dirmigtir.
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Tachdjian 890 Ffleksiyon ve 60 - 70 abduksiyonda pelvipedal
algi yapilmasini Bnermektedir.aa

Gage ve Winter I00 - II0 Fleksiyon 25 - 30 abduksiyondaki hu-
man pozisyonundan gok iyi metice aldiklarini ve avaskller nekroz
oranim en aza indiren tesbit gekli oldugunu bildirmi@lerdir.aq

Lorenz I ([ Frogleg pozisyonu ] pozisyonunda ise 90 Fleksiyon,
90 abduksiyon ve eksternal rotasyonda tesbit edilir.igf§ekil 2I1)

Lange pozisyonunda bacaklar maksimum abduksiyon, maksimum ice

40
potasyonda tesbit edilir. Literatirde Uzerlerinde en fazla duru-

lan ve avaskller nekroz imsidansini arttirdigindan bahsedilen bu

51,54,62,63.69,84

son iki tesbit geklidir.
NN

Reversed position N
Flexion - abduction-internal 2

Frogleg position
Flexion -abduction - external

rotation rotation ..
Sekil 21I gekil 20
B-Cerr ah.|i tedav i:

Kapali rediksiyona engel olan durumlarin varliginda, gocuk yl-
riimeye bagladiktan sonra ve teratolojik tip kalga gikiklarinda
genellikle cerrahi girigim sz konusudur. Cerrahi girigimin seci-
minde yag ve indikasyon sinirlari en nemli etkendir.Kalga cgikaiga

nin cerrahi tedavisinde kullanilan ydntemler kisaca gunlardir:



I- Acik rediksjyon : 6 ay ile I,5 - 2 yag arasindaki, dtnemde

konsantrik redilkksiyona ve devamliligina engel olan yumusak doku -
lardaki patolojileri ortadan kaldirmak igin yagilir. Bunun igin
anterior S.P, kesisi veya inguinal bdlgeden medial kesi ile giri-
lerek iliopsoas adelesi yapigma yerinden kesilir, kapsuler darlik
ve gergin olan anterior - inferior kapsiil kesilir, hypertrofik
olan lig. teres ve gerekirse ige donik limbus eksize edilir.

7.22,40,74

Human pozisyonunda algi tesbitime alimir.

II- intertrgkgn;erjk derotasygn, varizasyon osteotomisi:

Femur boynunda artan anteversiyon [ AT agisi ] displazik kal-

galarda Bnemli bir patolojidir., Erken yaglarda ( I,5 - 2,5 )
AC agisinin 30" altida oldudu vakalarda, 110 indirilen varizasyon-—
la bilikte, 0 kadar dizeltilen derotasyon tek ve oldukga bagara
ile neticelenen bir cerrahi giri§imdir.37

III- Cogunlukla iki yagin Uzerinde ki vakalarda asetabuler ye-

tersizlige ydnelik cerrahi girigsimler gdyle Szetlenebilir.

a- jinnominat pelvik osteotomi: { R.Salter )
A

Cesitli otdrlere gdre dedisik yag gruplarinda uygulanan bu giri-
gim, asetabulumun blylime potansiyelinin ylksek oldugu d&nemlerde
yapilmasigerektidi bildirilmistir. Bu girigimde iliak kanatta si-
yatik centigi kadar innominat osteotomi yapilir. Distal b&lim One
diga ve aggafiya dogru Femur ba§1‘ﬁzerine devrilir. Iliak kanattan
alinan lggen geklindeki greft araya yerlegtirilir.ss (Sekil 22)

Uygun vakalarda agik rediksiyon, derotasyon ve varizasyon osteo
tomisi ile birlikte imnomimat osteotomi yapilabilir,

b- Perijikapsiler asetabuloplasti: { P.Pemberton J

Asetabulum tist kenarindan 0,5 cm yiksekten olmak lzere asetabu-

lum kavsine parelel olarak tridiat kikirdaga kadar osteotomi yapi-

llr.ss
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1]

Arka korteks kesilmez. Alt fragman distale dogru yatairilir, I1i-

umdan alinan greft araya yerlegtirilir. (Sekil 22)

c- Transiliak asetabuloplastiler: Dega, Albee, Wiberg'in cegit-

1i modifikasyonlarla yaptigi bu teknikler asetabulumun Uzerinden

asteotomla trirédiat kikirdada dodru ince bir tabaka kaldirmak ve

320.38.59

distale yatirarak araya greft konulur. (Sekil 22)

d- Chiarji osteotomisi: Asetabulumun hemen izerinden, gidigi ag-

sagidan yukariya dogru ve horizontal ile IS~ 20 lik bir agi yapan
osteotomi yapilir.Kemik kalinliginin % 50 si kadar olacak gekilde

distal fragman mediale kaydlrlllr.as [[§ekil 22}

e~ Steel' in Ucll osteotomisj: iskion ve pubis kolunun osteoto-

misini takiben, asetabulumun Uzerinden iskiadik gentige kadar osteo-
tomi yapilir, arasi agilarak greft konulur. Bu asetabuloplasti ile
agik rediksiyon ve femoral komponentin dizeltilmesi birlikte yapi-

68 .
lir, [ gekil @ )

f- Kapsiiler artroplasti ( Colonna ): Cok sinirl:i indikasyon ala-

N1 olan bu ameliyat artik uygulanmamaktadir,

pitz Lance Pemberton Dega Salter Chiari Steel

gekil 22
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IV - Radikal rediksjyon ([ 6.S.Cakirgil )

Bu ydntem kiglk yaslardan baslayip ileri yaglara kadar OKC' nin
her ddneminde uygulanabilmesi, mevcut patolojilerin timline y&nelik
olmasi vede bir seansta dlzeltmesi nedeni ile klinigimizde tercih
edilen bir ameliyattair.

Bu ameliyatin teknidinde, adduktor tenatomiden sonra ilio femoral
latero longitudinal kesi ile girilir. Yumugak dokulara ait patoloji-
ler giderildikten sonra acgik rediksiyon yapilip, bunu takiben sub-~
trokanterik derotasyon, varus, kisaltma ostectomisi yapilair.
Kisaltma neticesi gikan Uggen greft asetabulum Uzerinde hazilanan
yere gakilarak asetabuloplasti ile bitiriliP.SJD (Sekil 23]

Kalga gikiginin bundan sonraki yaglardaki tedavisi palyatifdir.
bu devrelerde yapilan Subtrokanterik angulasyon osteotomileri vede

1.33

en son devrede Total kalga artroplastisi uygulanabilir,

gekil 23
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D.K.C' n 1 n tedavisi netices.i ge l isgen

e

Femur Ust wug AVASKULER NEKROZU

Dogustan kalga gikidi tedavisi sonrasi gorilen avaskiiler nek-
roz, femur bagi ossif ikasyon merkezinde, femur boynunda ortaya
gikan dedigikler vede bunlara bagli asetabulumda gel igsen segonder
degisiklikleri ifade eder. Avaskiiler nekroz OKC' mnin tedavisinden
hemen sonra gdrilmeyen uzun takip gerektiren tedavinin iatrojenik
bir komplikasyonudur,

Tek tarafli kalga gik1gi tedavisi sirasinda karsi normal kalga-
ninda agiri pozisyonlarda immobilize edildidi olgularda, normal
kalgalardada avaskliler nekroz gorilmesi iatrojenik komplikasyon
s8zUnl dogrulamaktadir,

Hernekadar avaskiiler nekroz OKG' nin veya yaricgikigainin ( sub-
liksasyon ] tedavisi sonucu femur Bst ucunda geligen bir damar prob-
lemini tanimlamak igin kullaniliyorsada, esasi femur Ust ucu igin
gerekli olan kan gereksiniminin yoklududur. Bu zgskﬁler problem
Femur baginda selektif damarlara tutar, bazilarinda bu vaskiler
problemin restorasyonu ile gegici olabilir. Femur bagi ve boynunda
vaskiler problemlere bagli olarak ortaya gikan bu defigiklikler
OKGC' na bagl: olarak ortaya gikan degigikliklerden farklidir.

Literatirde terminoloji konusunda farkli girigler bildirilmigtir.

Femur Ust ucunda gdrillen bu degisiklikler literatlirde: Avaskiiler

. 3562 : . DH . %5 oW
nekrozis, iskemik nekrozis, aseptik nekrozis, osteokondritis,
. 7 L T L
osteochondrosis, travmatik epifizit, perthes gérinumii, kistik

de jenerasyon diye isimlendirilmisgtir,
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Insidans:

Literatlirde avaskller nekroz gorilme siklaiginin 0 dan % 73 ka-
dar degigen oranlarda verilmistir. Bu insidanslarin budenli fark-
1, olmasi farkli tedavi metodlar:i ile, farkli kriterler kullanil-
masindandir.Bu konuda belli bagli litaratlrlerde gu degerler bildi-
rilmigtir: Grego ve Swartzman % 0 [ DKG' nin erken tedavisi ]?5
Scott % 8 [ iskelet traksiyonu ve kapali rediksiyon )?q Severin % 9

. 65 i3 ,
( kapali rediksiyon ), Colonna % 10, Wilkinson ve Carter % 22,82

44 30
Mc Kenzi, Sedon, Trevor % 25, Hilgenreiner % 33, Buchanan ve ark,
o

% 36 ([ Kapali rediksiyon ), Esteve % 38 ( iskelet traksiyonu ve

. " s a . 43 . o
nazik manUplasyonla kapali rediksiyon }, Massie % 45, Ponseti % 46

4 2)

Bost ve ark. % 52, Esteve % 67 [ kapali redlksiyon ], Cooperman % 54
Zarmoli % 7358

Salter ve ark. ilk 5 yillik kapal:i rediksiyon uygulamalari sonu-
cunda % 45 [ total ve gegici ], bundan sonraki 5 yilda tedavide
Farkli uygulamalar yaparak avaskiiler nekroz oranini % 21 diglrmig-
lehdih.ba

Avaskiiler nekroz yalniz kapali rediksiyon uygulamasindan sonra
degil gegitli tedavi metotlari uygulanan kalgalardada gSriilmiistir.

22
Ferguson % 0 [ medial girigimli agik rediksiyon ]}, Massie % 30
.y s S4D e s 34 °

( acik redlksiyon J, Judet % 22 ( agik rediksiyon ], Pemberton % 9,3

Klinigimizde bu konuda yapilan caligmalarda gu degerlere varil-

Ty

migtir: Timer % 7,5 ( mediasl girigimli agik rediksiyon J,

Unsag, Timer % 1,6 (OKGC' nin proksimal femoral ve iliak osteotomisi
) . 419 \7
ile tedavisi ], Curaman,Ege,Girgin %3,I [Agik rediiksiyon])

9
Cakirgil % ( Radikal rediikksiyon )
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Etyopatogenez

Avaskiiler Nekrozun patogenezi Ulzerine gsimdiye kadar gegitli var
sayimlar Sne sirilmistlir. Bu varsayimlardada goriile bilecegi gibi
basi besleyen damarlarda girilen daralma, tikanma ve buna bagdla
femur baginin kan gereksiniminin saglanamamasi en cgok Ulzerinde du
rulan konu olmugtur,

Jtsrler avaskliler nekrozun etyopatogenezinden sorumlu olarak
su konularin lzerinde durmuglardir:

Redlksiyon igin yapilan maniplasyon esnasinda femur bagi kan
dolaniminin travmaya maruz kalmasi. [ Platt ]5?

Redlkte edilmig femur basi ile asetabulum arasinda uyumsuzluk.
( Alvik 12

Agiri pozisyolarda rijit immobilizasyon ile eksrartikller da-
marlarin gerilmesi. ( Nicholson, Kopell, Mattei )48

Lateral epifizeal arterin femur boynu ile asetabulum arasina
sikigmasi. [ Tucker ]?2

Agsiri internal rotasyonda tesbit lg Fibrdz kapsiilin dénmesi ve

3¢
buna bagli olarak femur boynu damarlarinin zarar gdrmesi. [ Howort )

Dogugtan kalga displazisinde femur bagi kan gereksiniminde do-
gustan bozukluk. [ Hauberg ve Gill ) ¥
Femur basi kan gereksiniminin bir takim patolojilerden dolay:

hissedilir bir gekilde kesintiye udramasi. ([ Massie ]qa

Bu varsayimlarla birlikte etyopatogenez hakkinda kesin bir fak-

t&8ridn oldugu vurgulanamaz, fakat pekgok otdr komplikasyonun vas-
kller oldugu konusunda birlegmektedirler. Genel gdriglerin yanin-
da spesifik faktBrlerinde oldugu kabul edilmektedir. Ornedin:
Femur bagi epifizi diger epifiz plaklarinin kanlanmasindan fark-

l1 bir yapi1 gdstermektedir., Femur Ust ucundaki anastomozlar esas

P
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olarak kapsiiliin disinda intertrokanterik cgentik boyuncadir. Femur
bagi epifizi ile bu anastomozlar arasindaki uzaklik Femur boynu
geligtikece artar. Bunun femur baginin dolanim bozukluklarina olan
hassasiyetin artmasina bir faktdr olabilecegi dﬁgﬂnﬁlmﬁ§tﬁr.wJ¢5i

Salter ve ark. avaskliler nekrozun etyopatogenezi Uzerine eksperi-
mantel caligmalar yapmiglardir: OKG' min tedavisi sonucu gorilen
avaskiller nekrozisin, femur bagina binen mekanik basingla iligki-
1i oldugunu ileri sﬁrmﬂglerdir.bg

Zorlayic1i immomilizasyon pozisyonlarinda femur bagi asetabulum
igine gergin adduktorlarain etkisi ile bir kaldirag kuvvetiyle jtile-
cektir, [ sekil 24 ) Artan kronik basing elastik kikirdak geklindeki
femur bagini deforme edecek, buradaki besleyici intrakartilajintz
kanallarda daralmaya ve tikanmaya yol at;ac:aktll".6"&2

Avaskliler nekrozun etyopatogenezi Uzerine enson gorisler Bucholz

ve Ogden tarafindan taktim edilmigtir. Bu otdrlerin gdriglne gtre

zorlayici immobilizasyon pozisyonlarinda Szellikle eksrakapsiler

ve intrakapsiiler bflgedeki vaskililer daralmalar vede tikanmalar,DKG

<

nin tedavisi sonucu g&rilen avaskiiler nekrozisi ortaya gikardigin:
48,54

bildirmiglerdir,

Gekil 24 Sekil 25
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Medial Circumfleks femoral arterin daralmasi veya tikanmasi
tzellikle kalganin zorlayici abduksiyon, fleksiyon ve ige rotas-
yonunda olur,., Bu damarlarin daralmasi ve tikanmasi zorlayici
abduksiyonda olabildigi gibi, normal sinirlarda bir abduksiyon
fakat agiri internal rotasyonda tesbitte de ortaya glkar.stsq

Bu durum OKG' nin patolojik komponentlerinden gergin Iliopso-
as ve kontrakte adduktorlarls dahada artar.
Yukarida bahsedilen pozisyonlarda medial circumfleks arter:
a) Iliopsoasla - adduktor adeleler arasina, [ gekil 25,A)
b) Iliopsoasla - pubis kolu arasina, [ sekil 25,8 )
c) Asetabular dudagin - posterior .dntertrokanterik gentige bas-
kisi ile kompresyona ugrar. ([ sekil 25,C)

Lateral circumfleks arter, cegitli tedavi pozisyonlarindan en
az zarar gtren damardir. Bu ylzden bu arterin kan gereksinimini
sagladid: alan olan blylk trokanter ve cgevresindeki bir bdlim
en az hasara ugrar,. Avaskller nekroz sonucu ortayas gikan relatif

49,50
trokanterik blylUme burnu izah eder.

TANI KRITERLERI VE SINIFLANDIRMA

Redliksiyondan #nce gikik kalgadaki Femur bagi ossif ikasyonu
relatif olarak gecikir. Bu gecikme cikik kalgadaki Fonksiyonel
stimuluslarin eksik olmaslndandlr; Redilksiyondan sonra femur ba-
sindaki ossifikasyon hizlanir, ertesi yil dahada artar.

OKG' nin tedavisinde avaskliler nekroz geligtigini seri rad-
yolojik degisikliklerle taniyabiliriz. Bu ossifik gekirdekte go-
riilen degisiklikler,ilerki senelerde kalgada Snemli patolojilere

yol agar., Bu ylizden erken teghis edilip daha sonra geligebilecek
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klinik problemlerin hafifletilmesi igin uygun tedavi ydntemle-
rinin segiminde yapilan seri radyogramlar yol g&stericidir.

Salter ve ark., Femur basi1 total avaskiler nekroz kriterlerini
soyle bildirmi@lerdir:be

I- Redlksiyondan bir yi1l ya da daha uzun sire sonra femur bagi
kemiklegme merkezinin gérilmemesi,

1I- Rediksiyondan bir yi1l ya da daha uzun sire femur basgi ke-
miklegme merkezinin geligmemesi,

III- Rediksiyondan sonraki bir yi1l icinde femur boynunun ge-
niglemesi,

IV- Femur bagi epifizinin sklerozu ve sonra fragmantasyonu,

V- Reossif ikasyon olduktan sonra femur bagi ve boynunda kalica
deformite,

Bunlardan birisinin bulunmasi avaskiler nekroz tanisi yeterli
kabul edilmigtir.

DOaha sonra Gage ve Winter femur basinin parsiyel avaskller
nekroz kriterlerini bildihmi§lerdirzaﬁ

I- Redlksiyondan iki y1l ve daha sonra femur baginda kalica

deformite. Bu deformite cogunlukla medialdeki diizlegme ile kendini
g8sterir.,

II- Rediksiyondan bir yil sonra epifizin bir bglliminde fFragman-
tasyon.,

ITI- Geriye kalan bagin canli olmas:.
Femur bagi parsiyel avaskller nekrozundan bahsedebilmek icgin bu
kriterin bir arada bulunmasi lazimdir.

Radyolo jik gorintldeki bulgulara gdre avaskiller nekrozun dere-
cesi ve buna gbrede kalici deformitelerin Snceden tayini miUmkin
olur,., Bu bulgular radyolojik olarak iki y1l igerisinde belli olurFq

Femur bagi epifizi, fizisi, metafizinde olan degisgiklikler d&rt

ayri radyolojik kalaiptan biri olarak degerlendirilir,



31

gekil 26: Femur Ust ucunun normal gelisimi.

2 aylik I yaginda 8 yasinda

-

-
o

7~

3"

Sekil 26,B: Tip II

Sekil 26,8: Tip III

Sekil
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Bu konudaki en son gdrigler Ali Kalamchi ve Dean Mac Ewen tara-
findan taktim edilmigtir. Yazarlara gbdre avaskliler nekrozun gelece-—
gini etkileyen en Snemli noktanin blylme plaginin tutulmasi oldugu
nu bildirmiglerdir, ve avaskliler nekrozlari 4 tipe ayirmiglardir,

ip I : [ gekil 26A)

—

Radyolojik olarak bu gruptaki karekteristik degigiklikler, ossi-
fik nukleustadir. Yapisinda ve gdrinUminde gecikme olur, daha son-
ra femur bagi epifiz gekirdegi benekli bir gdrinim alir. Femur ba-
g1 canlidir ve deforme olmaz, belirtiler gegicidir., Bir sire sonra
iyi bir reossifikasyon geligir, ve bag sferitesini kazanir,

Salter ve ark. bildirdikleri " gecici irregliler ossifik degigik-—
likler”® e uyah.&%tyo patogerezinde medial circumfleks arterin eks-
rakapsiiler alandaki daralmasi ile oldugu kabul edilmektadir-.5'+

Tip I' de en ez kalici deformite olugsur. Genellikle bu grubun
geg sonuglari iyidir. Femur boynunun yiliksekliginde az bir kayip
olabilir, Asetabular geligimde iyidir, ilerki yaglarda asetabulum

lizerine yapilacak tedavi metotlar:i ile iyi sonuglar alamir,
A

Tiop I T : ( §ekil 26,8

Siklikla medial circumfleks femoral arterin laterel epifizial
dalindan kaynaklanan, vaskiller tikanikliga bagli olarak geligen
epifizin, Fizisin, ve metafizin lateral segmentlerindeki harabiyeti
icerir, Bu harabiyet lokalize bUmee duraklamasi geklinde ortaya
gikar ve epifizial blylme tekrar baglasa bile fizisin supero - la-
teralindeki erken kapanma kalic: .::lur‘.?)5

Bu gruba giren kalgalarda ilk teghis glic olmugtur. Bagtaki ge-
ligmeler grup I ' i andirir yani ossifikasyon gecgikmesi, bunu ta-

kiben femur baginda fragmantasyon ortaya gikar., Daha sonra revas-

klilarizasyonla bagin ylksekligi artar, fakat fizisin lateral seg-
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mentlerindeki harabiyet kalici olur ve dizelmez,
Bu tip kalgalardaki erken radyolojik bulgular gtyledir:
a) Lateral ossifikasyon,
b)] Lateral irregliler brid,
c) Epifizin lateral b3lUminde c¢dkme,
d) Lateral metafizeal defekt., Dzellikle bu siktaki radyolojik gd-
rinidm Perthes' teki metafizial kisti andirar,

Bu grup kalcgalarda esas problem asimetrik blylmeye bagli olan
degigikliklerdir, Bagin geligimi lateral fizial erken kapanmadan
dolayi bagin gittikge valgusa agilanmasi ile devam eder, Valgus
deformitesinin derecesi fizisteki harabiyetin orani ile direkt
ilgilidir. Buna bagl:i asetabulum la bag arasinda uyumsuzluk geli-
gir, bag ve boyun asetabulum dan digariya itilir, ve iskelet geli-
gimi birlikte deformite gittikge artar.

Belirtiler ortaya gikmadan Snce uzun bir latent donem vardir.
Belirtiler angak 8 - 12 yaglarda ( ortalama 9 ) belirgin bir ge-
kilde ortaya cikar, Bu ddnem rediksiyandan sonra 4 - 7 yi1l sonra-
ki dﬁnemdih.sq

Hastalar adolesan g¢gaga kadar asemtomatik seyrederler., Ekstremi-
te uzunluk farki bu dneme kadarki tek bulgu olabilir.

Bu gruba giren kalgalarda genel olarak fizisin erken kapanmasi
sz konusudur. Bu ylzden valgus agilanmasinin yaninda kisa boyun-~
da geligir. Hastalarda kisa boyundan dolayi fonksiyonel Coxa vara
olugur, fakat anatomik oclarak valgusa agilanma vardir. Trokanter
mayor bu tip avaskliler nekrozda en az hasara ugrar ve normale ya-
kin geligimini sirdirir. Bunun sonucundada relatif trokanterik bli-

ylme ve abduktor yetersizlik ortaya caikar.
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Segonder olarak ortaya cikan defisikliklerin baginda kalcadaki
erken de jeneratif dedigikliklerdir. Bu gruptaki kalgalara ytnelik
tedavinin amaci: Femur bagi ile asetabulum arasindaki uyumun saglan-
masidir,

Tip II deki kalgalarin problemleri:

a) Femur basgi ile asetabulum arasindaki artan uyumsuzluk,

bl Valgus agilanmasi ile birlikte kisa boyun,

c) Trokanter major' un relatif blyikligil,

d) Ekstremiteler arasi uzunluk Fark:,

e) Erken dejeneratif degigikliklerdir.

T ip 1 1 1 (Sekil 28,C)

Bu gruba giren kalgalarin kemiklegme merkezinde gdriilen erken
radyolojik degisikler Tip I ve II' ye benzer fakat daha agairdir.
BlylUme plagindaki harabiyet siklikla merkezdedir. Buna bagli olarak
Femur boynunun geligimindeki harabiyet simetrik olusur.Fizisin bi-
tUntinde erken kapanma s#dz konusudur,

Santral fizeal harabiyet metafizde genis defekt geklinde gdri-
1llr. Bu kurbaga bacadi pozisyonundaki kalga grafilerinde " santral
irregliler ossedz brid " geklinde de izlerne bilir. Harabiyet kisa
boynun diginda C.C.0. agisindada dedigiklik yapar. Bagin sferidite-
side degigiklige ugrar. Bllylk trokanterin normal geligimi ile fonk-
siyonel coxa vara olusur ve abduktor cekme kolu kisalir. Bu grup
hastalarda orta derecede ektremite uzunluk Farki bulunur,

Bu gruptaki kalgalarda diger bir problem asetabulartaisplazidir.
Femur boynu kisaligi ile birlikte olan coxa magna sonucunda bu kal-
galarda da erken artritik bulgular geligir,

Ekstremite egitsizligi seri uzunluk grafileri ile takip edilir,

Relatif trokanterik biylime icin uygun vakalarda trokanterik epifiz-
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. 23
yodez uygulanabilir. Bu girigim ile abduktor kuvvet strdirile —

bilir. Bu gruptaki tedavi gdrmemig kalgalarda gu problemler olur:
al Relatif trokanterik blylme,
b) Eksremitelerde uzunluk Fark:,

c) Femur boynu kisalig: ile birlikte coxa magna' dir.

I i.p I V (Sekil 26,0)

Bu tiptavaskGlEP nekroziste, epifizial kemiklegme merkezini,
fizisi, metafizi etkileyen cok giddetli iskemik hasar bulunur., Bu-
rada ana medial circumfleks arterin tutulmasi ile tip I' in gok ile-
ri bir gekli gdriltr.

Femur boynunda irregliler degigiklikler, kisalma, dizlegme, me-
diale kaymadir. Femur boynunda varusa acgilanma vardir., Fizis &nce
merkezi olmak Uzere erken kapanir ve bu 8 yag civarinda olur,.
Metaf izeal degisiklikler hem medialde hem lateraldedir, ayrica
asetabular geligme siklikla gecikir ve asetabuler displazi belir-
ginlesir. Bu kalgalarda ilerki donemlerde inatci subluksasyonlara
yol agar. N

Bu kalgalardaki kalici deformiteler g8yle siralanabilir.

a) Femur basgi deformitesi, ve varusa agilanma,

b) Blylk trokanterin relatif blylkllgl,

c) Eksremiteler aras:i uzunluk fark:,

d) ilerleyici asetabuler displazi.



36

Y GNTEM vV E GEREC CLER

Bu galigma 1872 - 1983 yillari arasinda Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde, dodustan kal-
ga gikigi nedeni ile tedavi gbren 32 hastanin ve bu tedavi sonu-
cu Femur Ust ucunda avaskller nekroz geligen 38 kalgasi lzerinde
yapilmistar.,

Yetersiz takip edilen ve gegmigi hakkinda yeterli bilgiye sa-
hip olmadigimiz 9 olgu bu degerleéndirilmeye alinmamigtir. Geriye
kalan 38 olgu bu galigma igin esas alinmigtair,

Caligmamizda teghis kriterleri olarak:

a) Salter ve ark. femur bagi total avaskiiler nekrozis kriterlerleri%a
b) Winter ve Gage' nin femur bagi parsiyel avaskller nekrezis
kriterleri kullanilmigtair,

Bunun yaninda rediksiyondan sonraki ilk iki yil iginde yaplian
seri radyolojik tetkiklerden avaskliler nekrozisin derecesi tesbit
edildi., DK nedeni ile tedavi goren hastalarin kalcalarindaki
morfolo jik degigiklikler, tedavi metoélarl ile ilgili.olmayan, fFa-
kat Fizisteki harabiyetin derecesine gdre yapilan Ali Kalamchi -

)
Dean Mc Even' nin siniflandirilmasi esas alinarak - elgularimiz

ayrilmigtir,

32 olgumuzun 23' U (% 7I,8 ] kiz
g* u (% 28,1 ) erkek idi.
14 olgu (£43,7 ) tek tarafli OKG, IB olgu (/56,2 ] bilateral
OKG teghisi ile klinigimiz tedavi programina alinmigti.
Olgularimizain 17' sinde (% 44,7 ] sag,
7' sinde (% 18,4 ] sol,
7' inde (%39 3 ] her iki femur Ust ucunda avas-

kiiler nekrozis geligti.
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Olgularimiza rediksiyon uygulandig: sirada en klglgl 5 aylik
en blyligli I3 yaginda idi. ( ortalama yag: 4,3 )
Olgularimizin tarafimizdan yapilan son kontrollerinde en klcglgl
3 yasinda en bliyligli I5 yaginda idi. [ ortalama yas: 7,3 )
Redlksiyaondan sonra olgularimizin izlenme slresi en az 2 yil
en uzun II yil idi. ( ortalama 4,1 yil )
Klinigimiz tedavi programina alinan olgularimizdan:
I3' U (% 34,2 ] kapali rediksiyonla
25' i (% 65,7 )] agik rediksiyonla tedavi edilmistir,
Avaskliler nekroz derecesine gdre olgularimizin genel dagilimlar:
gtyledir: Tip I I4 olgu (% 36,8 ],
Tip II 8 olgu (% 21,0 ],
Tip III 5 olgu (% I3,1I 3],
Tip IV 7 olgu (%.1I8,4 ],
Siniflandirilamayan 4 olgu (% I0,5 )

Siniflandirilamayan bu olgularda gegitli cerrahi etmenler sz
konusu idi. [ yetersiz konsantrik redilksiyon ve rellksasyon, yeter-
siz cerrahi rediksiyon, enfeksiyon, v.s ) Genellikle cgok k&tl so-
nuglarin toplandig: bu grupta, yukarida bahsedilen problemlerin

sonucunda segonder olarak avaskliler nekroz geligmigdi.

Degerlendirmeden Once olgularimizda sonuca etki eden en Snemli
faktdrler [ yag, rediksiyon y&ntemi, immobilizasyonun gekli ve si-
resi, 8n traksiyon, segonder operasyonlar ] y@ninden ele alinip,

olgularimizin arnalizi yapilmigtir.
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Y~é s : Olgularimizin tedaviye baglanildiginda en klglgl 5

aylik, en blUyUgl ise I3 yasinda idi.

Olgularaimizin yaglara gore dagilimi goyledir :
0 -6 ay I O0Olgu (%2,8)
6 - ¥2 ay 4 Olgu (%I0,5)
I -2 yag B Olgu (%15,7)
2 - 4 yags I0 Olgu (%26,3)
4 - 6 yag 6 Olgu (%I5,7)
6 - 8 yas 6 Olgu (%I5,7)
8 - I2 yas 4 Olgu (%I0,5)
I2 yag ve Ustl I olgu (%2,6)

Olgularimiza rediksiyonun uygulandigil yas 1le ge:.gen avaskller

rmekrozun derecesine gdre dagilimlari sdyledir:

Olgu adedi Redlksiyonun uygulandi:i ort. yasg
Tip I I4 olgu (% 36,8) 2,8 yags ( 0,5 ile 9 yasg ],
Tip II 8 olgu (% 2I,0) 7,1 yag [ 3 ile. 10 yasg J,
Tip III 5 olgu (% I3,I) 7,3 y;§ ( 2 ile I3 yasg J,
Tip 1V 7 olgu (% 18,4) I,8B8yags ([ 0,7 ile 3 yag )

Siniflandirilamayanlar 4 olgu (% I10,5) 4,2 yag ([ 2,5 ile B yag)
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Rediksiyon y 5 ntemi: Olgularimiza ilk tedavi

clarak

13

257

U (% 34,2) kapali1 rediksiyon ile,

i (% 65,7) agik redlksiyon ile tedavi edilmistir,

Acik rediksiyonla tedavi edilen olgularimizdan sadece 3' uUne

(% 22,0) diger girigimler uygulanmaksizin salt agik rediksiyon

uygulanmigtir. Bu olgulardan birisine medial girigim ile ikisine

S.P kesisi ile girilip, hepsinde adduktor tenatomi, iliopsoas tena-

tomisi, lig. teres eksizyonu yapilmigtir,

Geriye kalan 22 olgu (% 88) agik rediksiyon, varizasyon, dero-

tasyon, kisaltma osteotomisi vede endikasyon alanina gore gegitli

asetabuloplasti ytntemleri ile kombine edilerek uygulanmigtar.

Olgularimazda agik rediksiyonla birlikte uygulanan cerrahi

girigimler gunlardir:

I5

6

8

2

I

3

olgu!
olgu!

olgu®

olgu®

olgu!

olgu?

ya

ya

ya

ya

ya

ya

varizasyon, derotasyon osteotomisi (% 68,8),
Salter tipi asetabuloplasti (% 27,7],

Dega tipi asetabuloplasti (% 36,3),

Dome tipi asetabuloplasti (% 9,0),
Pemberton tipi asetabuloplasti (% 4,3],

Chiari - Shelf kombinasyornu (% I3,6), uygulanmistir,

Kapali rediiksiyon uygulanan I3 olgunun 4' ne (% 30,7j yeter-

li konsantrik rediksiyon saglanamadigindan, cerrahi girigim uygu-

lanmigtir. Bu girigimler de acgik Fedﬂksiyon, varizasyon, derotas-

yon osteotomisi ve 2 olguya (% 15,3]) Salter innominat osteotomisi

uygulanmigtir.Bu olgulardan 2 sinde cerrahi girigimden cok kaisa

bir slire sonra avaskiiler nekrez . belirtileriinin ortaya cikmasl bizi

geligen bu avaskiiler mekrozun ilk rediksiyona bagli olabilecegini

diglndirmigtir.
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Ag;k rediksiyon uygulanip avaskliler nekroz geligen 25 olgu-
dan, teknik yetersizliklerden dolayi yeterli rediiksiyon sadlanama-
yan 3 olguya (% I2) tekrar cerrahi girisim uygulanmigtir. Bu giri-
gimler: 2 olguda agik rediksiyon ve varizasyon,derctasyon osteo-~
tomisi. I olguda bunlara ilaveten Pemberton tipi asetabuloplastidir,

Olgularain avaskliler nekroz derecesine g&re dagilimlari sSyledir:

w

[ ] Acik rediksiyon

8 Kapali rediksiyon
=

& N

5

4

3

2

1

Tip I Tip ITI Tip III Tip IV
A .
Rediiksi y on necesi traksiyon: Olgula-

rimizdan yalniz 3' Une (% 7,8) rediksiyon Sncesi traksiyon uygu-
lanmigtir. Bu iskelet traksiyonu geklinde uygulanmigtair,
Ortalama traksiyon slUresi I6 glndlr. Traksiyon uygulanan olgu-
larimizin hepsi agik rediksiyon yﬁntemlehi ile tedavi edilmiglerdir,
Avaskliler nekroz derecesine gire dagilim: I olguda Tip II
IT olguda Tip IV gek-
linde geiigmigtir. Bu konu tekrar tartigmada ele alinacagindan

yalmizca olgular sunulmustur,
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Rediksiyon sonras.:1 tesb it v e
siUresi: Ilk tedavileri kapali redilkksiyon olan 9 olgumuz
(% 23,8) rediksiyon sonrasai:
Lorenz 1 pozisyonunda, ortalama 2,9 ay ( I,5 ile 4 ay arasi],
Lorenz II pozisyonunda, ontalama 2,9 ay [ I,5 ile 4 ay arasi)
tesbit edilmiglerdir. Bundan sonraki silrede rediksiyonun devam-
111131 Oenis - Braun abduksiyon atelleri ile stUrdirilmigtir. ( I,5
- 5 ay arasi, ortalama: 2,6 ay )
Olgularimizin,avaskiiler nekroz derecelerine gtre oranlari
sty ledir: Tip I Tip II Tip III ‘Tip IV
2 olgu (% 5,2) 2.0lgu (% 5,2) I olgu (%2,68) 4 olgu (%I10,5)
Kapali rediksiyon uygulandiktan sonra Human pozisyonu ile tedavi
edilen 4 olgu (% I0,5), 3 ay siire ile bu pozisyonda tesbit edil-~
mitir. Bu 4 olgu nun hepsinde I'ci dereceden avaskller nekroz
(% 10,5]) gdrilmistlr.
Acik rediksiyonla tedavi edilen olgularimiz paostoperatif dev-

A
rede:

2 olgu (% 5,2) Human pozisyonunda 3 ay sire ile,

23 olgu (% 60,5) pelvipedal algi y8ntemi ile 6 hafta tesbit
edilmislerdir. Redlksiyonun devamliligi, human pozisyonunda tes-
bit edilen olgularda 90 1lik abduksiyon ateli ile, pelvipedal al-
gilama ile tesbit edilenler Denis > Braun ateliyle: { 6 haftabl-
tlin glin, 6 hafta geceleri) slUrdirilmistir.

Bu olgularimizain avaskller nekroz derecelerine gtre orani:
Tip I Tip II Tip III Tip IV

8 olgu (% 21,8), B olgu (% I5,7), 4 olgu (% I1I0,5) 3 olgu (% 7,8)
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Segonder operasyonlar : I0 olgumza
(% 26,3) avaskiiler nekroz geligtikten sonra, ortaya gikan prob-
lemlerin hafifletilebilmesi igin cerrahi girisim uygulanmigtair.

2 olguya (% 5,2) trokanter major' un distale transferi [ tip
IIT ve IV igin )

2 olgu;a (% 5,2) ilerleyici varus deformitesi igin valgus
osteotomisi yapilmigtar. [ Tip IV olgular:i igin)

4 olguya (% I0,5) asetabular displazinin devami Uzerine:

a) 2 olguya Chiari osteotomisi, [ tip II ve IV igin )

b) 2 olguya Salter innominat osteotomisi, ([ tip I igin ]
uygulanmigtair.,

2 olguya (% 5,2) yapilan uzunluk grafilerinin sonucuna gdre

tibia igin uzatma girisimi uygularmrmgtir. ([ tip II ve IV igin).

DEGERLENDIRME vV E SONUGL AR
Dlgularimizin dederlendirilmesinde, avashiiler nekroz kriter-
leri 8rne alinarak degerlendirmeye sokulmadi. GClnki olgularimiza
farkli tedavi yontemleri uygulanmis ve gegitli etmenler ile fark-
11 sonuglar elde edilmig idi. Bu ylzden ortak klinik ve radyolo-
jik kriterler ile, sonuglarimiz iyi, orta, kdtd sonuglar olarak
degerlendirildi.
K1inrnik kriterler:
I- A gr 1 : a) YUrimesini engelleyecek gekilde giddetli agrai,
b) belirgin agri,
c) anal jezik kullandirmayi gerektiren agri,
d]) arasira agri,

e) agri yok.
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II- Y Uridme analiz=zi: a) Normal ylUrime,
b) Trendelenburg topallamasi:

Femur bag:i kemiklegme merkezindeki harabiyet, trokanter major'un
yiikseklifine nisbetle, femur bagi kemiklegme merkezinin ylksekligi-
nin azalmasi ile ortaya korur, Bu oran ATD [ Articulotrochante-
ric distange ) olarak bilinir. ATD' nin O ra yaklastidi olgularda
abduktor kolun yetersizligine bagl:i olarak trendelenburg topalla-
masi ortaya gikar. ’

III-Eksremiteler aras.: uzunluk Ff ark 1:
Eksremiteler asrasindaki wzunluk ferki uzunluk grafileri ile orta-
ya kondu,

Bilateral kalga cgikidgi nedeni ile tedavi programina alinan has-
talar, gerek ATD dlcglmleri gerekse uzunluk farki agisindan anlamli
bir sonug gikarilamadigindan bu konularda bilateral olgular deder-
lendirmeye alinmadilar,

IV -Hareket s 1na1rlar1:
a) iyi dederler: fleksiyon I00° veyé yukarisi agrisiz,
abduksiyon 30° ve yukarisi,
rotasyonlari % 50 oraninda yapabilme.
b) Orta dederler: Ffleksiyon 45" ila 90° arasi,
abduksiyon en az 10° ve yukarisa,
rotasyonlar' Is az,
c) kdtli deferler: orta dederlerin altindaki tim degerler k&tl

olarak dederlendirildi.
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R a diy ol o jik kriterler:

I-Femur basga de formitesi: Femur baginin
sferiditesinden sapma Slglslne gdre degerlendirildi.

II- Ase tabular gel igim ve asetabu-~
lumla Femur basgi1 ilisgki1is i : Asstabular en-
deksin 30° den Fazla oldudu olgular asetabular displazi olarak de-
Qerlendihild{.

Merkez kenar [ CE) agisinin 15 ° nin Uzerindeki olgular, subluksas-
yon olarak degerlendirildi.

III- Er k en ar tr it belirtileri: radyolo-
jik olarak olarak : a) Belirgin osteoartrit, bu tip kalgalarda ek-
lem aralidi biitinli ile daralmis ve osteofitik gikintilar var.

bh) Orta dereceli osteocartrit, eklem araligd:
% 50 oraninda daralmig.

c) Haf if osteoartrit, esklem araligdinin bir bé-

1iml daralmisg.

SONUGLAR :

I- Olgularimizdan I8 sinin (% 42,I) sonuglari iyi olarak deger-
lendirildi,

Bu gruba giren kalgalarda agrisiz hareket serbestligi vardi.

Trendelenburg belirtisi bltln olgularda negatif idi. Bu grubta-
ki kalgalarda hareket iyi degerler igindeydi.

Eksremiteler arasi uzunluk farki, 3 olguda vardi (% 7,8] ve orta-
lama I,7 cm idi.

Radyolo jik dederlendirmede: 4 olguda (% 10,5) bagin sferiditesi

gok az Blclde bozuldugu gorildd.
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12 olguda (% 31,5) asetabular geligim yeterliydi ve Femur
bagi ile asetabulum arasinda yeterli bir uyum vardi. 3 olguys
(% 7,8) devam eden asetabular displaziden delay:i cerrahi girigim
uygulandi. CE agisi bu gruptaki kalgalarin hepsinde, 10° yukara
ve ortalama 22,5° idi.

Bu gruptaki hic bir olgumuzda erken de jeneratif degigiklikler
gbriilmedi.

Bu gruptaki olgularimizin avaskller nekroz derecesine gore
dagilimlary gByledir: 1I4 olgu (% 36,8) Tip I

2 olgu (% 5,2) -Tip III

II- Olgularimizdan I2 sinin (% 31,5) sonuglari orta olarak de-
derlendirildi,

Bu gruptaki olgularimizdan blylk bir gogurnun aktivite ile ara-
sira agrilari oluyordu. Fakat anal jezik kullandirmayi gerektirmi-
yordu. Kalga ekleminin hareket sinirlari ortadederlerde idi.

([ Fleksiyon 45" - a0’ arasi, abduksiyon gn az I0 ve yukarisi,
rotasyonlar I5° az)

Bu gruptaki olgularimizdan 9 unda (% 23,6) Trendelenburg belir-
tisi pozitif idi.

Eksremiteler arasi uzunluk Fark:i bitin olgularimizda vardi ve
ortalama 3;I cm idi.

Radyolojik tetkiklerinde: Femur bagi deformitesi bltiin olgula
mizda gdriilebiliyordu. 7 olguda (% 1I8,4) femur bagi deformasyonu
cok ileri derecedeydi.

Asetabular geligim 2 olguda (%2 5,2) bozulmugtu. Geri kalan ol-
gularda uygulanan asetabuloplasti ySntemleri yeterli bir gata

olusturuyordu. CE agisi bu grupta ortalama I1° idi,
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2 olggda (% 5,2) orta derecede de jeneratif degigiklikler iz-
lendi,

Bu gruptaki olgularin avaskller nekroz derecelerine gtre dagi-
limlari sdyle idi: 4 olgu (% I1I0,5) Tip II

3 olgu (% 7,8) Tip III
5 olgu (% I3,I) Tip 1V

III- Bu gruba giren 7 olgumuzun (% I8,4) sonuglar:i kdtl idi.

Bu olgularimizda aktivite ile birlikte agrilari oluyordu.

BUtlin olgularimizda Trendelenburg belirtisi pozitifdi. Kalga
eklemi hareket sinirlari gok daralmigti,

Eksremiteler arasi uzunluk farki, ortalama 4,8 cm idi.

Radyolojik tetkiklerinde: BUtln olgularimizda femur basgi ileri
derecelerde deformeydi. Asetabular geligim dizensiz ,femur basai
ile asetabulum arasindaki uyum bozulmugdu. 2 olgumuzda (% 5,2)
subluksasyon vard:,

65 olguda (% I5,7) erken de jeneratif degigiklikler dikkati geki-
yordu, )

Bu gruba giren olgularin avaskller nekroz derecelerine gdre ora-
N1 sdyleydi: Tip II 4 olgu (% I0D,5)

Tip III I olgu (% 2,6]
Tip IV 2 olgu (% 5,2)
Si1niflandirmaya sokamadlglmlz geri kalan olgularin sonuglari

kdtl kriterler igerisinde idi.
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0.K. Erkek Bilateral DKG

Redilksiyonun uygulandigi yag: 8 aylik

Rediksiyon ySntemi:Medial girigimli agik rediiksiyon,

Redlksiyon sonrasi 3 ay human pozisyonunda algy ile tesbit,3 ay
abduksiyon atelinde tesbite devam.

Rediiksiyon sonrasi I yil: Sag femur bagi epifiz gekirdeginde be-
nekli g8riintim. ( Tip I )
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Redliksiyon sonrasi I,5 yi1l:Sag femur epifiz cgekirdeginde frag-
mantasyon.

Redilksiyon sonrasi 3 y1l:Sag kalgada kalici bir deformite yok ,
bagin geligimi normale yakin.Hareketler normal sinirlarda.
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B.Y. ¥iz Sag DKE

Rediksiyonun uygulandigi yasg: I0 yasga

Redliksiyon y8ntemi: Agik rediksiyon,Varizasyon derotasyon ki-
saltma osteotomisi ve asetabuluma Chiari osteotomisi

Redlksiyon sonu: 6 hafta pelvipedal algi ile tesbit,6 hafta abduk
siyon ateli,b hafta gece ateli

Redilksiyon sonrasi 6 ay:Sag femur bagi epifizi lateralinde hafif
gcBkme ve ossifikasyon da artma.( Tip II )
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Redlksiyon sonrasi 2 yi1l:Sag femur Ust ucunda lateral fizial erken
kapanmadan dolayi bagin gittikge valgusa agilanmasi ve kisa boyun,
bagta deformasyon.

Redlsiyondan sonraki 4 ci yi1l:Bir yil 8nce trokanter transferi ya-
pilan hasta bu girigimden yararlanmamig.Erken de jeneratif dedigik-
likler.Harekitler gok sinirli ve agrili.Kisalik 3 cm.



5T

S.G. Kaiz Bilateral DKG
Redlksiyonun uygulandigi yas: 2 yasi,
Redliksiyon y&ntemi: Gemel amestezi altinda kapali redilksiyon,
Redlksiyon sonu: 3 ay Lorenz I pozisyonunda,3 ay Lorenz II pozis-
yonunda algi ile tesbit,

E R

L g

Redlksiyondan sonraki I yi1l:Sag femur basi epifizinde santrale
yakin gdkme,boyunda kisalma ve genigleme. [ Tip IIT )
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Redlksiyondan sonra 6 yil:Santral fizial harabiyet.CCD agisinda
azalma,relatif trokanter major ylksekligi.

Redlksiyondan sonraki 8 yil: Sagd kalga ekleminde erken de jenerati
degigiklikler.Hareket sinirlari orta degerlerde,4 cm kisalik ve
Trendelenburg (4 J.
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N.K. Kiz Bilateral DKG

Redlksiyonun uygulandiga yagzilk tedavi olarak Abduksiyon ateli,[6&
yeterli rediksiyon saglanamadigindan I ay sonra genel anestezi al-
tinda Kapali rediksiyon.

Rediksiyon sonrasi: 3 ay Lorenz I pozisyonunda,3 ay Lorenz II
pozisyonunda algi ile tesbit ve rediksiyonun devamliligi 3 ay abduk
siyon ateli ile saglanmis.

. |
Rediliksiyon sonrasi 2 yil: Sag femur basi epifizi g&riilmiyor,boyun-
da kisalma,genigleme,ve mediale agilanma. ( Tip IV )
Sol femur bagi epifizinde benekli gdriiniim ( Tip I )
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Redliksiyondan sonraki 3 yi1l:Sag femur basinda artan deformite ve
varusa acilanma.Sol femur basinda reossifikasyon goriilmekte.

Rediiksiyondan sonraki 4 yi1l:Sag femur basi ep{Fizinda ve fiziste
total harabiyet.Sol femur baginda kalici deformite yok.
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Rediiksiyondan sonra 4,5 yi1l: Sag kalgada progressif varusa acilan
mayi en aza indirgenmek ve bag-asetabulum uyumunu saglamak igin
Valgus osteotomisi yapilmig.
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TARTISMA

Dodustan kalga gikig:i tedavisinin en 8nemli komplikasyonu
olan femur Ust ug avaskliler nekrozunun etyopatogenezi,svaskiiler
nekroz geligmesine etkili faktdrler Uzerindeki tartigma halen
devam etTektediP.Son yillardaki yayinlar,bu konuya olumlu yakla-
simlar getirmis ise de sonuca etkili tek bir faktdrden bahsedil-
memigtir.Dedigik radyolojik g8riintlilerden sonra ortaya gikan kal-
ganin kalici deformitelerinde otdrler,bu konudaki genel gériigleri

12,4050
yaninda bazi spesifik faktdrler oldugunu vurgulamiglardir.

Etyopatogenez konusunda g&rislerini bildirdigimiz otdrlerin
pek gogu bu iatrojenik komplikasyonu vaskiiler oldufu konusunda
birlegmektedirlerf%ﬂbmqahbﬁkséﬁlyUzden bu konuda kullanilan sinif-
landirmalar femur Ust ucundaki vaskller degisikliklere badli ola-
rak yapilmig,asetabuler displazi'ye bagli sekonder mekanik prob-
lemler lzerinde durulmamigtir, )

Buglin DKG tedavisinde kullandigimiz gerek re jemeratif gerek
rekonsruktif ameliyatlar DKGC tedavisindeki geligimi gdstermek
bakimindan iyi bir kriter olmakla beraber asetabuler displazi ve
buna bagli patolojileri dlizeltmeye ytnelik olup ortaya glkabilecek
vaskililer problemlere bir yaklagim getirmemektedir.Bu gesitli tedavi
metodlarinin sonuglarllbu komplikasyonun ensidansini arttirabilir
veya azaltabilir. Buglin igcin Ortopedi kliniklerinde DKG tedavisi
igin klasiklegmig bir tedavi programinin olmayigi farkli uygula-
malara yol agmakta ve buna bagli farkli sonuglar elde edilmektedir,

Klinigimizde gegitli yas ve endikasyon alimina gdre tedaviler
uygulaniyor olmasindan,avaskiller nekroz ensidansi konusunda bir
genelleme yapilamamaktadir.Bu galigmamizda Klinigimizce yayinlanan

ve yeterli kontrolleri yapilmig olan olgularin,avaskililer nekroz

olarak yayinladiklari olgular takip edilmistir,
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BKg'nin ideal tedavisi erken taniya dayanir,.Yeni dogan devre-
sindeki erken tani ve tedavinin ylksek bagarisi konusunda genig bir
Fikir birligi vardir.B8 - 6 Ay arasindaki dBnemde DKG'nin tedavisi
efektif fakat basit ydntemlerle olur. Bu dSnemde gofunlukla kulla-
nilan Pavlik Bandaji kalgayi zorlayici olmadan yerine konulmasi ve
tedavi sliresince gikiga neden olacak haraketlerin digindaki kalga
hahaketle;ini izin vermesinden dolayi tercih edilmektedir.

Alfret du Pond enistitlslinde yapilan galigmada,251 DKG'nin
(0-8 aylik) tedavisi Pavlik Bandaji ile yapilmig ve avaskiilar nek-
roz hig gdrilmedigi bildir‘ilmigtir*.36 Bu konuda klinigimizde yapi-
lan bir bagka galigmada 69 DKG olgusuna Pavlik Bandaji uygulanmig
ve tedavinin korkulan komplikasyonu olan avaskiiler nekroza rast-
lanmam1§tlr.75 Bu galigmamizda da avaskliler nekroz geligmig olan
olgularimizdan hig birine Pavlik Bandaji uygulanmamig olmasi bu
atelin avantajini dogrulamaktadir.

ilk 12 ayda femur bagi genelde preossSz kikirdak dokudan olus-
mugtur. Ve iskemik olaylara gok duyariidir.Bu Salter ve arkadaglar:
Bucholz ve Ogden'in galigmalar:i ile ortaya konmugtur?2§Qb2Frejka
yastifi ve Von Rozen ateli kullanilmas:i ile adduktor adeleler iyice
gergin vaziyete gelmekte,bdylece yumusak kartilajindz bir yapida
olan femur bagi Uzerine olan basi artmaktadir. Bu nedenle gerek
frejka yastigi gerek rijit abduksiyon atelleri rediksiyonu gergek-
legtirmesine ragmen evaskliler nekroza neden oclabilecedi ileri stiriil-
mektedir .

1977 Yilinda iIl1feld ve Makin fre jka yastigi ile 3-6 ay arasinda
tedavi gdren hastalarin 2 yagindan 8 yasina kadar izlenmesi sonucu
kalici deformitelere neden olan femur Ust ug avaskliler nekroz olgu-

larin: yaylnladllar*.33
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Westin ve ark.lari kalcanin 90 derecede rijit abduksiyonda
tutulmasi ile Femur Ust ucundan beslenmenin bozuldugunu gdstermig-
tir?k.Kalamchive D.Mc Ewen'nin serilerinde sit gocuklugu evresinde
tedavi gdren ve avakiiler nekroz geligen 20 olgunun dagilimi g8yle-
dir : 12'si Abduksiyon ateli,?7'si Frejka yastigi, 1l'i Pavlik banda-

jidir. Yazarlar bu oclgularin yalniz 6 tanesinde iyi sonug elde

£

ettiklerini ve iyi sonuglarin kalganin haraket serbestisi ve de CE

35

agisiny igerdigini bildirmiglerdir.

Bundan sonraki aylarda uygulanan dider bir tedavi metodu

BGegmi:—g d8nemlerde yaygin olarak kullanilan

\¥
ve endikasyon alani 3 yagina kadar uzaltilabilen bu ydntemj; Gerek

kapali rediksiyondur.

DKG'nin tedavisi konusundaki bilgilerimizin daha da artmasi gerekse
avaskliler nekroz ensidansinl arttirmasindan dolay1 endikasyon alani
dahalmlgtlh?hb%ugﬁn 1l yagina kadar tipik DKE olgularlnda,yetgrli
bir traksiyonla Gage ve Winter'in belirledigi arti bir ve arti iki
pozisyonuna kadar indirildikten sonra zorlayici olmayan bir manevra
ile kapali redtksiyon ydntemi uygulanrmaktadir,

Zorlayic: rediksiyonun veya rediksiyon travmasinin bilhassa
bllylk yasglardaki cgocuklarda kuvvete dayanan manevralarla yapilma-
sinin epifiz lzerine olumsuz etkileri oldugu dﬁgﬁnulmﬂ§tﬁr?A
Redilkksiyon travmasinin femur Uzt ucundaki degisikliklere tek sebep
olmayacadi gok kolay redikte olan kigllk yaglardaki gocuklarda bile
agir femur bagi deformitelerinin gdrilmesi ile ahla@llMl§thFiS4
Buna neden olarak dnceleri ligamentum teres damarinda rediksiyon
sirasinda olugabilecek harabiyetin rolu oldugu &ne surllmis,fakat
daha sonra yapilan galigmalarda ligamentum teres damarinin femur

83,70

baginin beslenmesinde daha az bir fonksiyonu oldugu gorilmigtir.
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:Hedﬁksiyon say 1si1nin avaskliler nekroz ensidansini arttiracag:
konusnda giriigler Sne slrilmigtir.Winter ve Gagen'nin serilerinde
total avaskliler nekroz gelisen 27 olgunun 4'lUne lg veya daha fazla
redilkksiyon denemesinden sonra stabil bir kalga elde edilmigtir,

Femur Ust ug avaskiiler nekrozun arttiran en Snemli fakt8rlerden
biri redilksiyon sonu immobilizasyon pozisyonlari oldugu konusunda
genis bir Fikir birligi meveuttur P8 oo ttir gBzden gegiril-
diginde gdriilebilecedi gibi ya tedavi g8ren DKG serileri retrograd
incelenmig yada hayvan deneyleri ile DKG tedavi pozisyonlari veri-
lerek patoloji agiklanmaya caligilmigtir.

Nicholson ve ark.lari kadavralarin Uzerinde yaptigi galismada,
OKG tedavi pozisyonlari vererek Anjiografi tetkikler yapmiglar ve
kalgaya giden damarlardaki kesintinin pozisyonlara bagli olabile-
cegini belirtmiglerdir,

Denis Brown 1962 yilinda yayinladigi makalesinde DKG'nin
kapali rediksiyondan sonraki femur bagi epifizindeki degigiklikleri
rediksiyon sonu tesbit pozisyonuna baélamlgtlr;s Tek tarafli OKG
lerin tedavisi sirasinda gikik olmayan kalganin da agiri pozisyon-
larda immobilize edildigi olgularda normal femur bagindads avaskiiler
nekroz geligmesi bu Gnemli Faktdrld bir kez daha vurgulamaktadir.

Winter ve Gage,l.orenz I pozisyonda tesbit ettikleri & hastanin
kontrlateral normal kalgalarinda da avaskiiler nekroz gelisgtigini
bildirmiglerdir,®"

Allen;Abduksiyon kontraktlird ve gikik olmaksizin muhtemel ase?
te buler displazisi olan 20 sit gocugunun kalgalarini a§lhl'p02i5—
yonlarda alg:i tesbitine almigs ve sonugta 14'lnde avaskiiler nekroz

i
gelistidini bildirmigtir.
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éegitli immobilizasyon ydntemleri igerisinde Lorens I pozisyonu
bu konuda en fazla vurgulanan ve sorumlu tutulan tesbit ydntemi ol-
mugtur.&ishb&s%fiu§ mekanizmas1 Uzerine gorigler tez'in etyopatogenez
konusunda ele alindigindan burada tekrar deginilmiyecektir.

Mc Kenzi ve Allen,Lorenz I pozisyonundaki algi ile immobilizas-
yonu avaskliler nekroz oranini arttirdiginy bildirmiglerdir.LAq
Salter ve Ark.1952 - 1957 yillari arasinda 66 DKG'ni kapal:
rediksiyonu takiben Lorenz I pozisyonunda tesbit ettikleri hastala-

rin 31 'inde avaskiiler nekroz geligtigini gdrmiglerdir.Bu caligma-
larin sonucu gergin abduktorlarin oldugu,kalganin agiri pozisyonlar-
da tesbit edildigi olgularda yiiksek oranda avaskliler nekroza rast-
ladiklaraini,bu pozisyonu terk ettiklerinde avaskliler nekroz oraninda
belirli bir diigme olduguru bildirmiglerdir.eﬁ

Winter ve Gage ; 20 Y1l slUreyle izledikleri serilerinde Lorenz
I pozisyonunda tesbit ettikleri kalgalardaki avaskliler nekroz ora-
ninin Lange pozisyonunda tesbit edilenlere oranla daha ylikksek oldu-
gunu t:u'.lt:l;‘Lr*miglerv:lir*.ﬁ“3 N

Tonnis,Tip I, II ve III'Un igeren avaskiiler nekroz olgularinda
tesbit geklinin l.sirada,lorenz I 2.sirada,Lange pozisyornu ile te-
davi g&ren DKG'larinda gelistigini izlemigtir.bq

Henart ve ark.lari immatiir kdpeklerin kalgalarini Lange pozis-
yonuna benziyen abduksiyon,ekstansiyon ve ige rotasyonda tutarak
femur bagi epifizinde deneysel radyoclojik ve histolojik degigiklik~
ler meydana getir*mi@ler'.Q'B Scheonecker ve ark,lari yaptiklarai
kantitetif caligmalarda agiri ige rotasyon pozisyonunu femur Ust ug
dolanimini giddetli bir bigimde azalttigna gastermiglerdirubg

Buchanan ve ark.lar1i Lange pozisyonundaki tesbitin avaskller

nekroz oranini artiran bir digder faktdr oldugunu vurgulamiglardir,
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i&molizasyonun gekli konusundaki son goriigler Ogden tarafindan
sunulmugturu“&SLEYDrlay151 pozisyonlarda kalganin tesbiti ile ekst-
rakapsliler alandaki damarlar Uzerine basi olugtugunu ve de bunun
avaskliler nekroz olusmasinda en biliylk Faktdr oldugunu bildirmi§tiru64

Bu galigmamizdaki olgularinizin sonuglarina gdre DKE tedavisi
zorlayicl pozisyonlarda yapildigi slrece a&vaskiiler nekroz geligimi
devam edeceéini izledik.Galigmamizda kapali rediksiyonu takiben
Lorenz I pozisyonunda immebilize edilen 9 olgumuzun 4'lnde total
avaskililer nekroz,3'lnde Tip II ve Tip III gibi kalga ekleminde agir
deformitelere yol agan avaskiiler nekroz geligmesi bu sonuglari dog-
rulamaktadair,

Son yillarda literatlirde avaskililer nekroz oraninin azaltilmas:i
igin Human pozisyonundaki immobilizasyon Bnerilmektedir.bQRQ

Salter ve ark.lari galigmalarinda 1857-1962 yillari arasinda
97 OKC olgusuna rediksiyon Sncesi traksiyon,abduktor tenatomi,Human
pozisyonunda immobilizasyon uygulayarask avaskliler nekroz oraninin
belirli bir geklide distlginl gBrnglerdi#?Bu galigmam;zda da adduk-
tor tenatomi ve kapal: rediksiyonu takiben Human pozisyonunda tesbit
edilen 4 olgudan gegici irregliler ossifik dedigiklikler [Tip I)
gérilmigtlr.Bu olgularin takiplerinde kalgada kalici bir deformiteye
rastlanmamigtair,

Femur basinin asetabulumun digindan yukariya dogru deplase olmasi
ile birlikte kalga adduktorlarinda 8nce bir gerginlik sondada kont-
raksiyon geligir.Literatlirdeki bilgilerin 1si1g1 altinda adduktor
tenatominin femur st ug dolanimina olacak olumsuz etkileri Snliye-~
bilecek girigimlerden biri oldugu saylenebilihfgallgmamlzda kapali
rediksiyon yapilanlardan 4 olgu harig bitlin olgularimizda adduktor

tenatomi rutin olarak uygulanmigtir,
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Literatﬁrde,redﬂksiyon tncesi traksiyonla femur baginin Winter
ve Gage 'in belirledidi kriterlere gtre (+1 Jve (+2 ] lik seviyelere
indirilmesi avaskiiler nekroz y@niinden koruyucu bir faktdr oldugu
belirtilmektedir, ©®* DKG tedavisi igerisindeki traksiyon,direkt
(iskelet),indirekt(Flaster v.s.) geklinde olgunun durumuna gire
Farkli agirlik ve slrelerde yapilmaktadir.

Winteryve Gage traksiyon uygulanan kalgalarda avaskiiler nekroz
oraninin birinci derecede traksiyonun siiresiyle ilgili old .gu,bunun
iginde kesin bir slre s8ylenemiyecegini,gikik kalganin tiridiyat
kikirdak seviyesine indirilmesinin cgesgitli degigkenlere bagli oldu-
gurnu ve bununda indirekt yolla yasla ilgili oldugunu belirttiler,
Yumugak dokulara ait patolojilerin yaglh birlikte fikse hale gelmesi
yapilacak traksiyonun silresini uzaltmakta bu slUrenin uzamasida avas-
kiiler nekroz oraninin arttlrmaktadlr.ao Bucharnanve ark.larinin yap-
tid:r galaigmada traksiyon slresinin avaskller nekrozu arttirabilecek
bir diger etken oldugunu gdstermigler.

Redlksiyon &ncesi traksiyon konusdea kliniéimizdeki uygulaﬁa
ile literatlirdeki verileri karsgilastirdigimizda farkli bir durum
ortaya giktigi gdrllir.Agik rediksiyonla tedavi ettigimiz olgulardan
yalnizca 3'lne traksiyon uygulanmigtir.Klinigimizde yapilan bir bagka
galigmada fFemur Ust ucuna ydnelik patolojilerin diizeltilmesi esnasinda
(Varizasyon-Derotasyon Osteotomisi) yapilacak kisaltma osteotomisi
ile yeterli sonug alindigi ve traksiyon uygulanan kalgalar ile uygu-
lanmiyan kalgalar arasinda avaskiiler nekroz ensidansi ydninden bir
fark bulunmadig: nglenmi§tirTEu ylzden klinigimizde rutin traksiyon
uygulamasindan vazgegilmigtir.Bunun yaninda traksiyonu bilinen kamp-
likasyonlarindan da (Kir hner givisinin cildi delmesi,enfeksiyon,

ndrovaskliler bandin zedelenmesi, v.s. ] bu gsekilde korunulmustur.
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Avaskililer nekroz oranini arttiran en Snemli faktdrlerden biri-
nin de tedaviye baglama yagi oldugu bilinmektedir. Literatlirde otdr-
lerin Szellikle dikkati gektigi ve yagla birlikte ortaya gikacak
avaskller nekroza bagli harabiyetin arttigi konusunda birlegmekte-

dirler .35.tﬂ.Bl.‘

Galigmamizda da avaskiiler nekroz oraninin artmasinda

en Snemli faktdrin tedaviye baglama yaginin ylksek olmasindan dolaya
oldugu gﬁrﬁlm&gtﬂr. Malasef yeni dodgan kontrollerinin rutin olmadig:i
Ulkelerde DKG gocuk ylrimeye bagladiktan sonra anlagilmaktadir. Bu
ylizden tedaviye baglama yag: literatiirlere oranla daha geg olaktadir.
Ilerki yaglarda tgdaviye baglanan olgularimizda yeterli rediksiyon
saflandiinda bile femur baginda gegici irregliler degdisiklikler(Tip I.
gorilmistlr.,

Tip II ve III gibi femur baginda agir deformitelere yol agan
avaskliler nekrozlardaki olgularin ortalama tedaviye baglama yagi
7 civarindadir.Tip III deki hastalarimizin tedaviye baglama yaél
olarak diger guruplardan daha yagli idiler bu olgulardaki iskemik
harabiyet ve buna bagli kalici deformiteler daha adir gelisti.

Dogumu takip eden ilk yagta femur baginin preosséz kikirdaktan
ol sup,vaskliler olaylari gok duyarli olmasindan bu donemdeki avas-
kiiler nekroz belirtilerin gok giddetli g&rilmesine neden Oluh?ﬂb&a&
Total harabiyet(Tip IV] gdrilen olgularimizdaki tedaviye baglama
yasi ortalama 1,7 dir,

Yagla birlikte gikik derecesinin ilerlemesine bagli olarak
geligen sekonder deformiteler,kapali rediksiyona engel olaktadir,
Kapali redilksiyonda israr edildigi takdirde bagarisizlik oran:
arttigi gibi ciddi komplikasyonlar gériilmektedir.Buna bagli konsan-
tirik bir rediksiyonda saglanamadigi igin asetabuler geligme iste-
nilen ydnde olmamaktadir.Bu dtnemde konservatif tedavinin bagarisiz-
ligina neden olan ve cerrahi girigim ile giderilmesi gereken pato-

lojilere y8nelik gegitli y&ntemler tari} edilmi§ti,ﬁ.7.i0,\9.22,39.lx0.65
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éu ySntemlerin segiminde en Bnemli faktdrler,gocudun yasi ve
mevcut patolojinin cinsi ve derecesidiPFQGBAglk rediksiyondan
sonra kargilagilan avaskiiler nekroz sikligi genel olarak digiktlr.
Bunun nedeni rediksiyonu zorlagtiran faktiérlerin direkt gdrlis
altinda giderilebilmesi ve konsantrik redilkksiyonu engelleyen patolo-
jilerin ortadan kaldirilabilmesidir.

Liteh;tﬁrde kliglk yaglarda sadece yumugak dokulara ydnelik
tedavi metodlari vardir. Kalganin konsantrik redliksiyonuna engel
olan g yapi; iliopsoas tendodu ,kapsiiliin ismusta yaptigi daralma,
invertelinbus ve hipertrofik ligamentum teres'tih.16&7§alhlz bu
patolojilere ydnelik girigimlerle avaskliler nekroz oraninin Snemli
oranda azaltildif: bildirilmigtir. 2274

Ferguson 2-ay - 2 yag arasinda defigen 100 DKG olgusunu medial
girigimle agik redliksiyonla tedavi etmig ve hig avaskller nekroza
raslamadigaina bildirmigtir,zﬂ Olgularimizdan 1l'ine medial girigimli
agik rediksiyon uygulanmig ve l.derecede avaskiiler nekroz gorilmistdr

Cikik olan femur baginin asatabular klklhdaéln dig ylzlne yap-
ti181 basing bu kikirdagin laterali olan appozisyonal blylmesini
azaltir,ve durdurur.Uzun streli gikiklarda asetabuler kikirdadin
dig ylzl dejenere olur ve kalga redilkte edilse bile burada sekonder
ossif ikasyon merkezleri olugur.aQbo

FPonseti'nin 180 olguluk serisinde bu kemiklegme merkezleri
0-1 yag arasinda rediikte edilenlerde %67,1, 1-2 yag arasinda redlkte
edilenlerde %30,3, 2 yasindan sonra redilkte edilenlerde ise %44,1
bulunmugtur.Bu nedenle sadece agik rediksiyon ve femur Ust ucuna ydne:
lik yapilan tedaviler asetebblar geligme noksanlidain: nliyememekte-
dir*.59 Bu ylzden 18 aydan sonraki dSnemde asatebuluma ydnelik giri-
gimler uygulanmaktadir.

Olgularimizde tedaviye baglama yagi ortalama 4,3 oldudundan
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agik rédﬁksiyon,varizasyon-derotasyon osteotomosi ve asetabuloplasti
ile kombine edilerek uygulanmigtir.Agik redilksiyon yapilan olgulari-
mizda geligen avaskiiler nekroz 2.ve 3.derecelerde yogunlagmigtir.
Agik rediksiyon uygulanan olgularda avaskiiler nekroz geligmesine
etkili tek bir neden belirlenememigtir.Fakat cerrahi ydntem,cerrahi
teknik,endikasyon bu konudaski en Bnemli etkenler oldugu izlenilmigtir

Buchoiz ve Ogden,A.Kalamchi ve D.Mc Ewen' in avaskliler nekrozlar
Uzerine yaptiklari siniflandirmalar potansiyel bllyilime bozukluklarini
bhceden bildirmesinde yardimcai olur 2> Fakat geligime ait bir takaim
varyasyonlar vardir.Ayni tedavi programi uygulanan hastalarda gegitli
derecelerde hasar gérilmesi vaskller yetersizligin devamliligaina ve
kontansatris kolleteral dolagimin farkli olusuna baélanmlgtlh.35
Vaskliler problem femur bas: epifizindeki hafif beneklenmeden,epifi-
zin,fizisin total harabiyetine kadar degigebilir.

Femur Ust ug avaskliler nekrozun potansiyel sekelleri s8yle
siralanmigtair.

a) Asetabular displazi ve femur bmaginda ileéleyiqi subluksasyon

bl Trokanter majorun reladtif ylksekligi

c) Ekstremiteler arasi uzunluk fFark:

d) Daha sonraki dBnemde geligen erken osteoatritik dejigiklikler
Femur bagi deformitesi ile asetabular displazinin birlikte bulunmas:i
kalga ekleminde sirekli dyumsuzluga ve ilerleyici lateral subluksas-

M yeterli bag-asetabulum uyumunun saglanmasi ve

yonlara yol agar.
kalcga mekanfﬁinin dlzenlenmesi igin proksimal femoral osteotom@ ve
asetabuloplasti gereklidir.Femur baginin deforme oldudu oclgularda
Salter innominat osteotomisi igin eklem ylUzlerind@n belirli oranda

uyumlu olmasi gerektiginden,bu girigimin indikasyon alani daralir,

Bu tip kalgalar igin Chiari osteotomisi de 6nerilmektedir.5A
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Abaskﬁler nekroz olgularimiz igerisinde asetabular displazisi
devam eden 4 olguya sekonder girigim uygulanmlgtlr.ilk tedavileri
sonucu l.dereceden degigiklikleri olan 2 olguya Salter innominat
osteotomisi uygulanmig,Tip II ve III'e ait dedigikliklerin oldudu
2 olguyada Chiari osteotomisi uygulanmistir,

Tip IV'de de giren kalgalarda olugan deformitelerin baginda
femur boyuﬁhndaki belirgin genigleme ve varusa agn.l:51r-|macu.r".J‘y5 Boylewe
Femur bagi asetabuluma konsantrik stimulasyonunu yapamamakta ve dolaya
siyla asatebular displazi bu gurubun difer bir kalici bulgusu olmak-
tadir, Femur Ust ucunda avaskiiler nekroz geligen olgularda asetabulum
da da degigikliklerin olmas: tam olarak aydinlifa kavugmamigtir,

Bu konuda 2 gérlg vardir.Birincisi muhtemelen proksimal Fizis ve epi-
fiz hasar gdrirken asetabulumun vaskiiler yapisinda da bozukluk gdriil-
mesidir.ll%tA%BOJ?fB

Weathersby medial circumflex femoral arterin %21,3 oraninda
asetabuluma giden dali oldugunu bulmug ve %23,9 oraninda bu dalin
medial circumflex femoral arterbe opdurator arter arasindaki anasta-
mozik birlegmeden oldugunu saylemigtih.?q BBylece medial circumflex
arterdeki vaskller yetersizlikler asetabulumu etkilemektedir.

Diger gorlg ise avaskiiler nekroz gelismig,sferididesini kaybet-
mig deforme bag asetabulumun geligmesi igcin yeterli stimulus vere-
memesidih.sq

Abduktor adalelerin yapigtigi trochanter ma or femur bagina
oranla daha distaldedir.Trochanter ma)orun femur bagina oranla daha
fazla bliylUmesi abduktor kolu kisaltir ve abduktor kaslarin Fopksiyo«
nel yetmezligine yol agar.Bu durumda cocuk B yag civarinda iken

yapilan trochanter mayor epifizyodezinin,trochanterin geriye kalan

blUyUmesinin %50 oraninda durdurur,
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Bu §eéilde relatif trochanterik blylme ve onun sekelleri en aza
indirgenmisg olur'ﬂ.s'61
Bucholz ve Ogden relatif trochanterik blyime kriterleri olan
bu kalgalarda 8 yaginda yapilan trochanterik epifizyodezi Bnermek-
tedirler-.54
Edgren Artikulotrochanterikk [ATD) mesafeyi 8lgerek trochanter

¥

mayorun femur bagi merkezine olan anormal konumunu belirtmig ve bu
iligkiyi agagidaki Ug kritere bagli olduguru l:>ildir*imif§1:ir‘..‘8

a) Baginanormal geligmesi ile trochanter mayorun normal geligmesi
arasindaki uyumsuzluk,

b) CCOD agisi

c) Collumun uzunludu

Tip IIl'deki olgularda bagta gorlilen harabiyet ve kisa boyun
vardir,.Bu olgularin takibinde trochanter mayorun bagla iligkisi
ilk zamanlarda normal degerlerde olmakla beraber bastaki geligmenin
bozulmasi ile bu iligki megatiflegip ve trendelenburg topallamas:
ortaya giktigi gé&rilmi :gtir, 4

Tip IV'e giren olgularimizin hepsinde relatif trochanderik
blylime vardai,

Olgularimizdan 2 sine trochanterik epifizyodez, 2 tanesine
trochanter transferin yapilmigtir.Trochanterik epifizyodez yapilan
olgularimizin azlig: hastalarimizain bir bdliminlin daha 8 yasa gel-
memelerine baglanabilir.Diger bir gurup olgumuzda ise tedaviye bag-
lama yaglarinin oldukga blylk olmasindan dolayi trochanterik epifiz-
yodez ganslarini yitirmig olmasidir.

Trochanterik epifizyodezin teorik olarak avantaji gbyle bildi-
rilmektedir; Guluteal adelelerin trochanterin blUyUm&sinin durmasina
ayak uydurarak fizyolojik kasilma gliglerinden kayiplar: az olur.

Fakat trochanter transferin maturasyon tamamlandiginda yapilir,
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ve gulJ%eal adelelerde bu tmansfere bagli artan tensiyon giicliyle
riptlrler ortaya gikar sonugta,fonksiyon ve giliclinde kayip olur.

Avaskiiler nekroza badl:i ekstremitelerdeki uzunluk farki olgu-
larimizda uzunluk graFiieri ile takip edilmigtir.Uzunluk dlglimle-
rinin diiglik dederlerde olmasi olgularimizdan blylk bir bdliminin
iskelet maturitesini tamamlamam:ig oldugundan erken sonuglari iger-
mektedir,

Bucholz ve Ogden ekstremitelerdeki belirgen uzunluk farkaina,
kontaorlsteral ekstremitede distal femoral veya proksimal tibial
epifizyodez ve uzaltma girigimini Bnarmiglerdig¥*Olgularlmlzdan
2 sine uzatma girigimi uygulanmigtar.

Avaskiiler nekroz sonrasindaki geligen erken de jeneratif degigik-
likler ve beraberindeki semptomlar hastalarin ilerdeki yaglarainda
en blylk problemi olmaktadir.Cooperman ve ark, DK nedeni ile tedavi
gbren ve avaskililer nekroz geligen 25 hastanin 30 kaygasini ortalama
39 y1l izlemigler ve bunlarin %80'ninde arken yagta dejeneratif art-
rit geligtigini g&rmiglerdir. Bu hastalardan ikisine erken ddnemde
artrode; uygulanmlgtlr.lq

Osteoartritin baglama yagi,gidigi,bilindigi gibi osteoartritin
nedénine baglidir.Avaskliler nekroz geligen kalgalarda de jeneratif
artritin olugmasindaki en dnemli iki deformite:Femur bagindaki defor-
mite ile inatci subliksasyondur.

Olgularimiz. erken sonuclari igerdiginden bu kornuda tam deger -
lendirme mimkin olmamigtir.Fakat Tip II'deki hastalarimizda dejene-

ratif degisiklikler ijileri dilizeyde idiler. Yalniz bu ydnleriyle bile

bu hastalar ilerki cerrahi girigimlere aday ve Ortopedinin g8zim

bekleyen hastalaridir,
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dzeT

Femur Ust ucunda,Dogustan Kalga Gikig: tedavisi sonunda geli-
sen iatrojenik bir komplikasyon olan avaskiler nekrozun etyopato-
genezi konusundaki tartigma halen devam etmekte isede olayin bir
vaskililer yetmezlige bafli olduu konusundagenig bir Fikir birligi
vardir, *

1972 - 1984 yillari arasinda A.U.Tip Fakliltesi Ortopedi ve Trav
matoloji Ana Bilim Dalinda tedavi gérdilkten sonra femur Ust ucun-
da avaskliler nekroz geligen 32 hasta ortalama 4,3 yi1l takip edil-
mistir.Avaskller nekrozun potansiyel sekellerinin tam gdrilmesi
bakimindan bu slire kisa olmakla beraber,erken sonuglari konusunda
genig bir fikir vermigtir.ﬁlkemizde hastalarin tedaviye geg gelme-
leri geligebilecek bu komplikasyonlarin oranini ve giddetini arttir-
maktadir.Bu galismamizin sonuglarina gbrede Dogugtan Kalga Qlklél—
nin tedavisinde erken teghis ve tedavinin nedenli Bnemli oldugu

bir kez daha vurgulanmaktadir,
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