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OZET

Gelisimsel kalga ¢ikigi (GKC) tiim diinyada ve iilkemizde ortopedik cerrahiyi yogun
olarak ilgilendiren bir hastaliktir. Erken donemde konservatif tedavi yontemleri ile basarili
sonuglar alinmasina ragmen, ge¢ donemde tani1 koyulan ya da konsevatif tedaviye cevap
vermeyen vakalarda cerrahi tedavi uygulanmalidir.

GKC ’nin cerrahi tedavisinde acik rediiksiyon ve Salter’in innominate osteotomisi
yaygin olarak kullanilan bir yontemdir.Bu ¢alismada;1984—1998 yillar1 arasinda Cumhuriyet
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 1,5 yas iizerinde GKC’1
ameliyati olan ve son kontrolleri yapilabilen 32 hastanin 43 kalgas1 degerlendirildi.
Degerlendirme kapsamina alinan hastalarin 24°t kiz (%75) ve 8’1 erkek idi (%25), 11
hastada(%34,4) bilateral tutulum, 12 hastada (%37,5) sol taraf tutulumu ve 9 hastada da
(%28,1) sag taraf tutulumu vardi.Degerlendirmeye alinan hastalarin ameliyat edildiklerindeki
yaslar1 en kiigiik 18 ay ve en biiyiikk 3 yasindaydi.Hastalarin yapilan preoperatif radyolojik
degerlendirmelerinde asetabuler indeks ortalama 41,09°(en kiigiik 35°,en biiylik 50°),femur
boyun-cisim agis1 ortalama 152,2°( en kii¢iik 131°, en biiylik 163°) idi.Hastalarin yapilan son
kontrollerindeki yas ortalamasi, en kiiclik 10 yas ve en biiyiik 24 yas olmak {izere 15,9 yas idi.
Ortalama takip siiremiz en az 8 yil ve en ¢ok 22 yil olmak lizere ortalama 13,4 yildi. Klinik
degerlendirme; McKay klinik degerlendirme kriterlerine gore yapildi.Buna gore 32 kalcada
(%74,4) milkemmel, 8 kalcada (%18,6) iyi, 1 kalgada (%2,35) orta ve 2 kalgada (%4,65) kot
sonug¢ alindig1 tesbit edildi.Radyolojik degerlendirilme sonunda ortalama asetabuler indeks
degeri 22,75°(en kiiciik 20°, en biiylikk 35°) ve asetabuler indeksdeki diizelme miktar
ortalama 18,34° olarak bulundu.Wiberg’in CE agisinin ortalamasi 26° (en kiigiik 14°, en
biiylik 36°) olarak bulundu.Femur boyun-cisim agis1 ortalama 138,4°(en kiigiik 118°,en biiyiik
158°) olarak bulundu.Radyolojik sonuclar Severin radyolojik degerlendirme sistemine gore
yapildi. Buna gore 28 kalgada(% 65,12) ¢ok iyi, 9 kalgada (%20,9) iyi, 6 kalcada (% 13.,95)
ise orta sonu¢ alindigi tespit edildi.Kalamchi ve McEwen femur basi avaskiiler nekroz
siiflamasina gore, 9 kalgada (9%20,03) femur basinda gelisen avaskiiler nekroz sekeline baglh
bliyiime kusuru tespit edildi. 1 hastada (9%2,32) ise subluksasyon gelistigi tespit edildi.

Bu calismada elde edilen sonuglarin iilkemiz ve diinya litaratiirii ile uyumlu oldugu
gorlildii. 1,5 yas lizerindeki gelisimsel kalca ¢ikigi vakalarinin cerrahi tedavisinde, agik
rediiksiyon ve Salter’in innominate osteotomisinin birlikte uygulanmasi tercih edilmesi
gereken bir cerrahi teknik oldugu sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Gelisimsel kalca ¢ikigi,Salter innominate osteotomisi,cerrahi teknikler



SUMMARY

Developmental displazy of hip is much seenillness which interest orthopaedic surgery
in our country and around the world.In early times of illness conservative treatment is
succesful but late times of illness surgery is necessary.

Open reduction and salter innominate osteotomy technique is used generally 1n surgical
treatment of DDH. In this study we evaluated 43 displazyc hips of 32 patients older thanl.5
years which have been treated in CUTF between 1984-98 years. In our study there were 24
girl and 8 boy patients.The affected hip count were 11 bilateral, 12 left hip 9 right hip.The
surgery year of patient 1s earliest 18 months and latest 3 years.In preoperative radiologic
evaluation the acetabular indeks average was 41.09 and collodiafizer angle of femur average
was 152.2. At the last control of patients average age was 15.9.We follow up patients
average 13.4 years.According to Mccay postoperative clinic investigation 32 hips were
perfect,8 were good,Iwas middle, 2 were bad.At postoperative radiologic evaluation of
patients average acetabular indeks was 22.75 and the correction of acetabular indeks was
18.34.Wiberg’s CE angle average was 26 and collodiafizer angle of femur average was
138.4.Radiologic results of the hips at last control were perfect in 28 hips, good m 9 hips and
middle 1 6 hips according to sever radiologic ivestigation. In 9 patients had bad walking
because of femur head avascular necrosis. There was subluksasyon 1n one patient.

The results of this study were similar with the literature of our country and world.
Salter and open reduction technique 1s an usable technique 1n treatment of 1.5 years old
developmental displastic patients.
Keywords:Developmental dislocation of the hip,Salter innominate osteotomy,surgical

Procedures
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ONSOZ VE AMAC:
Gelisimsel kalga ¢ikigr az gelismis ve gelismekte olan iilkeler gibi
Tiirkiye’de de halen ortopedik cerrahiyi yogun olarak mesgul eden bir hastaliktir @.
Ulkemizde saglhiga verilen énem, egitimdeki gelismelere paralel olarak
artmasina ragmen, toplumumuzda saglik bilinci, halen yeterince gelismemistir. Bu
nedenle insanlarin ¢ocuklarinin sagliklarina olan ilgileri ancak acil sartlarda olusan
saglik problemi yoniinde yogunlagsmakta ve bu problemin ¢oziimii seklinde
olmaktadir. Yeterli saglik egitiminin verilmemesi, kirsal kesimde ve kentlerde
yasamakta olan kirsal kokenli insanlardaki geleneklerine olan bagliliklar1 ve yeterli
koruyucu hekimlik sistemlerinin olmamasi diger hastalik gruplarinda oldugu gibi,
ortopedik hastaliklar i¢in de insidansi arttirici nedenler olarak sayilabilir.

Gelisimsel kalca ¢ikiginin anatomik ve fonksiyonel tedavisine yonelik bir¢ok
cerrahi tedavi yontemi vardir. Robert Bob Salter, gelisimsel kalga c¢ikigimnin
tedavisinde temel problemin rediiksiyonun stabilitesinin temin edilmesi oldugunu
varsayarak innominate osteotomiyi tarif etmistir. Salter'in 1961 yilinda innominate
osteotomiyi tarif etmesinden sonra, bu teknik diinyada ve tlilkemizde yaygin olarak
kabul gormiis ve uygulanmgtir @,

Bu tez ¢alismamizda, Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde, SALTER Innominate Osteotomisi vakalarinin ge¢ donem
takip sonuglarinin ortaya konmasi, bu sonuglar1 diinya ve tilkemiz literatiirii ile
karsilagtirarak, teknigin basarisint ve prognozunu etkileyen nedenleri tartigsmayi

amacladik.



TARIHCE:

Glinitimiizde ortopedik cerrahinin temel konularindan biri olan gelisimsel kalga
cikigi (GKCQ), ilk olarak 1.0 2453-2363 yillar1 arasinda yasayan Hipokrat tarafindan
tanimlanmistir.  GKC patolojisi ilk defa Dupuytren tarafindan 1826 yilinda
tanimlanmistir. Daha sonra bir¢ok bilim adami bu patolojinin degisik klinik ve
radyolojik bulgularini tanimlamislardir. 1935 ‘te Ortalani erken tan1 tespitini, 1939
da Wiberg CE agisini tanimlamistir. Tedavide; Paci kapali rediiksiyon yontemini
(1892), Kirmisson proximal osteotomi yontemini (1894), Ludloff medial girisimle
acik rediiksiyonu (1902), Von Baeyer femur proximal osteotomisini (1918), Lorenz
femur proximali bifurkasyon osteotomisini (1919), schanz ge¢ GKC‘ da acili
osteotomiyi, Swett ayni seansta agik rediiksiyon ve osteotomiyi (1928), Severin kalga
patolojisinde artrogram tetkikini (1941), Frejka bebeklerin tedavisi i¢in kendi adi ile
anilan yastiZini(1941), Chiari mediale kaydirma osteotomisi (1951), Sommerville
anterior girigsimle acik rediiksiyonu (1953), Ilfeld ve Pavlik kendi adlar ile anilan
bandaji (1957), Dega ve Pemberton periasetabular osteotomilerini (1953), Salter
innominate osteotomisi (1961), Pauwells, Wagner, Klisic, Westin, Stell kendi adlar
ile bilinen Osteotomi ameliyatlarini tanimlamiglardir.®”

Diinyadaki GKC ile ilgili gelismelere paralel olarak iilkemizde de GKC
ortopedik cerrahinin en fazla ilgi ¢eken konularindan biri olmustur.1931 yilinda Akif
Sakir Sakar Hocamizin ilk Ortopedi ve Cocuk Cerrahisi derslerini koydurmasi ile
baslayan Tirk Ortopedi tarihi ile birlikte GKC ile ilgili ¢alismalar baslamistir.
Salter'in innominate osteotomisi ilk defa 1965 yilinda Ankara Hacettepe Tip
Fakiiltesi Ortopedi kliniginde Prof. Dr.Siikrii Baymdir tarafindan uygulanmstir.
1967 yilinda Prof. Dr. Giingdr Sami Cakirgil, ileri yaslardaki ¢ocuklarda radikal
rediiksiyon olarak tanimladigi, tek seansta addiiktor tenatomi, femurda kisaltma,
derotasyon, varus osteotomisi ve Salter ya da Dega asetabuloplastisinden olusan

ameliyat teknigini yayiladi.



GENEL BILGILER

1. Tanim ve Simiflama

Tanmm:

Gelisimsel kalca c¢ikigi, kapsiiler laksiteden ibaret olan basit kalca
instabilitesinden, femur basinin tam ¢ikigina kadar genis bir yelpazeyi kapsayan bir
patolojidir.?’

Bu patolojinin embriyolojik donemdeki organogenezisin bozulmasindan
kaynaklanmadigi soylenebilir.® Bebegin kalgasinin gelismekte olan kikirdak ve
kemik boliimlerinin degisimlerindeki dinamik yap1 ve normal olmayan biyomekanik
etkiler sonucu olustugu ve bu nedenle kalcanin gelisimsel displazisi olarak
adlandirilmistir.

Siniflama:
Gelisimsel kalga ¢ikiklari i¢in etyopatolojik, klinik ve tedavi 6zelliklerine
gore li¢c siiflama yapilabilir.

1) Etyopatolojik : ( ¢ikigin olusum zamani ve konumuna gore)
smiflama:

a) Teratolojik kalga ¢ikig1
b) Teratolojik olmayan kalga ¢ikigi
c¢) Kalga subliiksasyonu
2) Klinik bulgu ve belirtilere gore simflama:
a) Tam kalca ¢ikigi
b) Cikabilir ( dislocatable ) kalca
c¢) Kalga subliiksasyonu
d) Subliikse olabilir( subluxatable ) kalca
3) Tedavi ozelliklerine gore:
a) Stabil kalca ¢ikigi
b) Instabil kalga ¢ikigi
¢) Rediikte edilemeyen ( irreductable ) kalga ¢ikigi
d) Niikseden ( recurrence ) kalga ¢ikigi
Gelisimsel kalga ¢ikig1 esas olarak iki ana gruba ayrilir.” Bunlar;
Teratolojik Kal¢a Cikig:

Intrauterin erken donemdeki degisikliklerle karekterizedir. Beraberinde



ciddi kas iskelet malformasyonlarmin da bulundugu patoloji grubudur. Kromozom
anomalileri (lumbosakral agenezis), ndéromuskiiler anomaliler (artrogriosis
multipleks konjenita, myelomeningosel ) gibi malformasyonlarla birlikte goriiliir.
Teratolojik kalca ¢ikigi primer embriyonal defekte baglidir. Bu tip kalca c¢ikiginda
intrauterin hayatin 2.-3. aylarinda, GKC da goriilen biitlin anatomopatolojik
degisiklikler gelismistir. Teratolojik olmayan kalca ¢ikigindan farkli olarak femoral
anteversiyon normalin altinda ya da retroversiyondadir. Ortolani testi negatiftir.
Konservatif tedavi basarisizdir. Cerrahi tedavi neticeleri de ¢ok iyi degildir. Anterior
girisimle agik rediiksiyon ve femoral osteotomi ile iyi sonuclarin alindigi
bildirilmektedir.®

Teratolojik Olmayan Kal¢a Cikigr:

Dogum oncesi donemde ( prenatal, antenatal veya fetal tip ), dogum
stirecinde (natal) veya dogum sonrast donemde (postnatal) gelisebilir. Kondro-ossedz
yapilardaki dinamik degismelere ve anormal biyomekanik faktorlerin etkisi ile
anatomik yapilardaki patolojiye, klinik ve radyolojik bulgulara gore kalga ¢ikigi ¢ok
degisik tip ve evrelerde bulunur.

Genel olarak dort esas alt gruba ayrilir.

* Tam Cikik Kalca:

Femur bas1 asetabulumdan ¢ikarak superolaterale kaymistir Ortolani testi
ile ya da kalcaya basit¢e abdiiksiyon fleksiyon hareketlerinin yaptirilmasi ile kalca
ses (clunc) ¢ikartarak yerine (asetabuluma ) girer.

* Cikabilir Kalca:

Femur bag1 asetabulum igerisindedir, fakat Barlow'un provokatif testi ile
kolaylikla ¢ikabilir.

* Subliikse Kalca:

Femur bas1 asetabulumdan hafif¢e superolaterale yer degistirmistir. Fakat
asetabulumdan tamamen c¢ikmamistir. Kalganin abdiiksiyon fleksiyon ve ice
rotasyonu ile kolayca yerine girebilir.

* Subliikse Olabilen Kalca:

Ligamentlerdeki gevseklik nedeni ile femur bas1 pasif olarak
asetabulumdan kismen cikar, fakat asetabulumu tam terketmez. Rediiksiyonu

sirasinda femur basinin asetabuluma girme sesi (clunc) alinmaz.



2. INSIDANS

Gelisimsel kalga ¢ikiginin insidansi, iizerinde yapilan ¢alismalar, anomalinin
degisik irklarda ve aym iilkenin degisik bolgelerinde farkli oranlarda bulundugunu
ortaya koymustur. Yeni dogan bebekler iizerinde yapilan klinik aragtirmalarda
normal popiilasyonda goériilme oranmin %0.4 oldugu anlasilmistir ®. Ailesinde
gelisimsel kalga c¢ikigi bulunan bebeklarde ise goriilme orami %20-30 oldugu,
kizlarda ise daha yiiksek oranda goriildiigii anlagilmistir. Ayrica makadi gelisle

doganlarda daha fazla goriilmektedir ® .Sol kalgada saga oranla 3 kat fazla goriliir®.

3.ETYOPATOGENEZ:

Genetik veya hormonal nedenlerle gelisen ligamantoz hiperlaksite, mekanik
kuvvetler, intrauterin malpozisyonlar, genetik etkenler ve dogum sonrasi ¢evresel
faktorlerin etyolojik faktor olarak kabul edilmektedir © .

Makat gelisi pozisyonunda taginan yenidoganlarda ciddi bigimde yiiksek bir
GKC riski mevcuttu (Sekil 1)®. Makat gelisinin etkisi, en ¢ok dizler
hiperekstansiyonda oldugu makat gelislerinde goriilme siklig1 %20 yi bulur. Diger
taraftan kalcalarin fleksiyonda oldugu ayak gelisinde, sadece %2 oraninda GKC ‘ye
rastlanilir. Artz ve arkadaslar1 makat gelisi pozisyonunda dogan kiz ¢ocuklarinda

%7.1 oraninda instabil kalga saptamiglardir @ .

Sekil 1:GKC ile ilgili makat pozisyonlari.
A,Tam makat gelisinde GKC goriilme sikhig: diisiiktiir.
B,Tek ayak gelisinde %2 oraninda GKC riski vardir.
C, Ozellikle dizlerin ekstansiyonda oldugu, saf makat gelisinde

%?20oraninda GKC riski bulunur.



4. KALCA EKLEMI ANATOMISi
Enarthrosis sferica grubu eklemlerden olan kalca eklemi, femur {ist ucu ve os
coxae arasinda yer almaktadir. Os coxae ilium, iskion ve pubis adi verilen {i¢
kemigin birlesmesinden meydana gelmistir ®. Eklem kapsiilii, baglar1 ve kalga

cevresi kaslar1 normal yapida olmalidir.(Sekil 2) ®

renda m. recti

femoris lig. iflofemorale

fossa acerabuli

lig. capitis femoris

Lexitor i rvy
acetabulare

Facies lunara \_' '
!

capsula
articilaris

ltwamentiim
Jn’.lﬂ.i"l'l’!.f_l!ﬂl
acetabuli

Sekil 2: Asetabulum
A- Eklem Kapsiilii:
Eklem kapsiilii yukarida asetabulum kemik kenarina yapisir ve bdylece
Labrum asetabulare ve ligamentum transversum eklem boslugu i¢inde kalir. Femoral
tarafta ise 6nde, arkaya gore daha distalde olmak iizere femur boynuna yapisir. ®
B- Kapsiilii Gii¢glendiren Baglar:
1- On Bag (Ligamentum iliofemorale) : Tuberculum iliacum’dan baslar
ve yelpaze seklinde agilarak asagiya ve disa dogru uzanir. Linea intertrokanterika’ ya

yapisarak sonlanir (Sekil 3) ®



Sekil 3: Kapsiiliin anteriordan goriiniimii

2- I¢ Yan Bag (Ligamentum Pubofemorale) : Ramus superior
ossis pubis ve crista obturatoria anteriordan baslar ve demetler seklinde asagiya, disa
ve biraz daha arkaya dogru giderek kii¢iik trokanter 6niindeki ¢ukura yapisir.

3- Arka bag (Ligamentum iskiofemorale ) :Tuber ishiadicum
yakinlarindan bagladiktan sonra ondan ayrilan demetler 6nde yatay durumda disa
dogru, sonra yukariya ve one dogru uzanip spiral seklinde biikiilerek femur iist
ucunun On tarafina ¢ikarak burada iliofemoral bagin iist demetleri ile birlikte linea

intertrokanterika’nin list boliimiine yapisirlar (Sekil 4 ). @

Sekil 4: Kapsiiliin posteriordan gﬁrﬁnﬁmﬁ(s)

C- Kal¢a Cevresi Kaslari:

Gluteus maksimus, bolgenin biiylik bir kismini, gluteus medius da minimus
ile birlikte tist-dis boliimiinii olusturur. Gluteus maksimus, uylugun ve pelvisin tek
ekstansoriidiir. Ayrica uylugun disa rotasyonuna da yardimei olur ®. Gluteus medius
kasi, uylugun abdiiktorii ve ice rotatoriidiir. Trendelenburg testinde pelvisi stabilize

ederek sarkmasmi onler ®. Gluteus minimus kasi, uylugun abdiiksiyonunda ve ice



rotasyonunda gorev alir ®. Piriformis kasi, gluteal bolgede yerlesimi ¢ok dnemli olan
bir yapidir. Superior gluteal damarlar ve sinir, piriformisin iizerinden, inferior
damarlar ve sinir kasin altindan geger. Kalca ekstansiyonda iken uyluk dis
rotasyonuna, fleksiyondayken uylugun abdiiksiyonuna yardimci olur ® .

Tensor fascia lata, sartorius ve quadriseps femoris uylugun 6n boliimiiniin
kaslaridir. Ayrica iliopsoas da uyluk 6n boliimiinde sonlanir ® Uyluk fleksoriidiir.
Tensor fascia lata, iliak krestin dis dudagindan ve anterior-superior iliak ¢ikintidan
orijin alir. “iliotibial trakt” olarak devam eder ve tibia dis kondiline yapisir. Uyluga
abdiiksiyon ve fleksiyon yaptirir. Sartorius kasi, anterior-superior iliak ¢ikintidan
orijin alir ve tibianin proksimal i¢ yliziine yapisir. Femoral sinir inervasyonunu
saglar. Uyluga ve krurise fleksiyon, uyluga abdiiksiyon ve disa rotasyon yaptirir ® .

Quadriseps femoris kasi; rektus femoris, vastus lateralis, vastus intermedius
ve vastus medialisten olusur ®. Rektus femoris kasinin iki orijini vardir; direk basi
anterior-inferior iliak ¢ikinti, yansiyan basi ise asetabulumun iist kdsesinden orijin
alir. Diger vastus kaslari ile birlikte quadriseps tendonu olarak patellaya yapisir.

FEMUR PROKSIMALININ VASKULER ANATOMISi

Crock, 1980’de yayinladigi femur bagi arterial beslenmesi ile ilgili
calismasinda, femur proksimalinin arteryal beslenmesini ii¢ gruba ayirmstir ®'2

1) Femur boynu etrafinda bulunan ekstrakapsiiler arterial halka

2) Ekstrakapsiiler arterial agdan ¢ikan assendan servikal dallar

3) Ligamentum teresin damarlari

A.profunda femoristen ¢ikan ve femur boynu ¢evresinde 6nde lateral femoral
sirkiimfleks, arkada medial femoral sirkiimfleks arterlerin dallarindan olusan
ekstrakapsiiler arterial bir halka yapisi vardir (Sekil 5)'” . Bu dallar daha sonra
retinakiiler arteryal halkay1 olusturur. Retinakiiler arteryal halka daha ¢ok femur
basinin posterosuperior kismimin beslenmesinden sorumludur. Retinakiiler arterler
femur boynunu gecerek metafize bir¢ok kiiciik dal verir. Bu seviyede “metafizer
arter” olarak adlandirilir. Asendan servikal arterler anterior, medial, posterior ve
lateral olmak iizere 4 dala ayrilir. Bunlardan lateral dal, femur boynu ve basinin
beslenmesinin biiyiik kisminm1 verir. Eklem kikirdagi smirinda, ikinci bir arteryal

halka olusur ve “subsinovyal intra-artikiiler arteryal halka” olarak adlandirilir. ®'?



LEC: Lateral femmoral
sirkumflelks arter

Sekil 5: Femur proksimal ug vaskiiler anatomisi (10

Subsinovyal intra-artikiiler arterial halkadan ayrilan dallar femur basina
dogru girer ve epifizer arter olarak adlandirilir. Bu grup igerisinde lateral epifizer
arter, en onemli vaskiiler yap1 olup, femur basinin yiik tasiyan kisminin lateralini
besler. Ligamentum teresin arteri, obturator ya da medial femoral sirkiimfleks
arterden orijin alir. Wertheimer ve Lopes yaptiklar1 ¢aligmada, hastalarin ancak
1/3’linde femur basini yeterli diizeyde besleyecek genislikte arter saptamiglardir ©.

5. PATOLOJI

Gelisimsel kalca cikig1 anatomopatolojik 6zelliklerine gore tarif edildiginde ii¢ tanim
giindeme gelir. Bunlar displazik kalgca, kalca subliikksasyonu ve ¢ikik
tanimlamalaridir. Displazik kalcada; kapsiil, iliofemoral bag ve fibrokartilaj limbus
(asetabuler labrum) gevsek, femur boynu anteversiyonda, bas veya asetabulum
hipoplaziktir. Displazik kal¢a predisloke bir zemindir. Displazik asetabulum
normalden farkli bir pozisyonda yetersiz ve ¢evre sinirlart diizensizdir. Bu durum
kalca ekleminde asetabulum ile femur bas1 arasindaki uyumu bozar.

Gelisimsel kalga cikiginin patolojisi; tipine ve tesbit edildigi yasa gore
degisir. Tedavinin tipini ve prognozunu etkiler ®. Patolojik degisiklikler, kalca
eklemi ve ¢evre yumusak dokulardaki degisikliklerle baslar. Ekleme ait kemiksel
degisiklikler bu yumusak doku patolojilerine sekonder olarak gelisir. Yumusak doku
ve kemiksel degisiklikler GKC nin tipine gore degisir.

A) Yumusak Doku Degisiklikleri:

Kapsiil:

Kapsiil ve iligkili oldugu ligamanlar patolojinin basladigi doénemlerde
gevsektir. Baslangic asamasinda gelisimsel kalga ¢ikiginin patogenezinde temel

faktor bu kapsiil ve iligkili oldugu ligamanlarin gevsekligidir. Kapsiil zamanla uzar



10

ve kalinlagir, ¢evre dokulara yapisir ve sekli bozulur. Kapsiiliin asetabuluma yapisan
kismi ile femur boynuna yapisan kisim arasinda kalan boliim, femur basinin
asetabulumdan ¢ikmasi ve iliak kanat lizerinde yukar1 dogru kaymasi ile genisler.
Femur basinin basist sonucunda hipertrofiye ugrar. Bu sekilde asetabulumun 6niinii
kapatarak femur basinin asetabulum igerisindeki normal yerini almasimi engeller.
Femur basimin asetabulum i¢inde yapmis oldugu konsantrik basing engellenecegi
icin, asetabuler gelisim duraksar. Normalde asetabulum alt parcasindaki asetabuler
centige yapisan fibrokartilaj labrumun bir pargasi olarak da kabul edilen asetabuler
transvers ligaman, kalin fibréz bir banttir. Femur basmin progresif olarak yukari
dogru cekilmesi ile kapsiille birlikte asetabuler transvers ligamanda yukari dogru
¢ekilmeye baslar. Bu sekilde ligamanin deplase olmasi sonucunda hipertrofiye ugrar

ve asetabulumun alt kismin1 kapatir.

Sekil 6: Kum saati deformitesi ®

Femur baginin laterale ve yukar1 dogru deplase olmasi ile trokanter mindr
de yukari1 dogru c¢ikar. Normalde iliopsoas tendonu kalca eklem kapsiiliiniin
anteriorundan gecerek trokanter mindre yapisir. Cikik kalgada ise asetabuler
kavitenin agzin1 kapatan eklem kapsiiliinii eklemin anterior yiiziinden sikistirarak tam
asetabuler kavite iizerinde bir bogum olustururlar. Bu goriintiiye kapsiiliin “kum saati
deformitesi” denir (Sekil 6)?®

Ligamentum teres:

Hipertrofik, genellikle diiz ve kalin bir bant seklindedir (Sekil 7) @ . Femur
basinin asetabulum igerisine rediiksiyonunu engeller.

Pulvinar:

Asetabuler yuvanin tabaninda, ligamentum teresin etrafindaki fibréz ve yag
dokusu karigim yastik seklindeki bir yapidir (Sekil 7) ® ve gogunlukla ligamentum

terese yapismistir.
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Sekil 7:intrakapsiiler yumusak doku degisiklikleri ®

Limbus:

Hipertrofik limbus ¢ikik ya da subliikse kalgada, femur basinin asetabulumda
yapmis oldugu ekzantrik basinca karsi olusan patolojik cevaptir. Normal bir
asetabulumda, tabani asetabulum kenarima tiggen seklinde yapisan ve tepesi serbest
olan fibrokartilaj yapidaki labrumun serbest kenar1 asetabulumu ¢evreler. Bu sekilde
asetabulum cevresinde fibrokartilaj bir kenar olusturur. Bu fibrokartilaj yapinin ig
tarafindaki konkav yiizeyde femur basini orter. Dis kisimdaki konveks ylizey kapsiil
ve sinovya ile devam eder. Cikik kalcada femur bas: siiperiora ¢iktiginda fibrokartilaj
labrum disa doner ve iliak kanat ile femur basi arasinda ezilir. Femur basinin ¢iktigi
yerde, basin yaptigi mekanik basing ile glenoid kenarda, fibroz ve fibrokartilaj
yapida bir dokunun gelismesine neden olur. Bu normal asetabulumun hyalin
yapisindan farkli bir yapidir. Limbus, genelde mekanik inversiyondan ¢ok, giderek
artan reaktif tepki sonucunda igeriye dogru labrumun gelismesidir. Erken donemde
rediikte edilen kalgalarda bu yapi1 goriilmese de, ileri yaslarda ve femur baginin
rediiksiyonu saglanamayan cocuklarda yiiriime sirasinda femur basinin inis ¢ikis ile
bu fibrokartilaj yap1 hipertrofiye ugrar ve sertlesir. Bas ile asetabulum arka ve yukari
kisminda sertlesmis yarim diafram gibi etki yapar. Bu nedenle erken donemde
limbus kesinlikle eksize edilmemelidir @ .

Kalca Eklemi Cevresindeki Kaslar:

Uc degisik grup altinda toplanmuslardir. Bu kaslardaki fonksiyonel ve
pozisyonel degisiklikler de rediiksiyona engel olurlar (sekil 8) .
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Sekil 8:Kalga ¢evresi kaslardaki patolojik degisiklikler @

Pelvifemoral Grup:

Femur basinin yukar: ¢ikmasi nedeniyle femur cismi ekseni yoniinde
seyreden addiiktorler, hamstringler, grasilis, sartorius, tensor fasia lata, pektineus ve
rektus femoris kaslar1 kisalacagindan femur basini asetebulum karsisina indrilmesine

engel olur.
Pelvitrokanterik Grup:

Obturatorlar, kuadratus femoris ve psoas tendonu gerilir ve uzar. Ayrica
iliopsoas tendonu femur basinin disar1 ve yukari ¢gikmasi sonucu disa ve yukari dogru
kayar ve gerilir. Kapsiil 6niinde kanat gibi gergin durarak bacaga agirlik verildiginde,
onden ¢ikik basa destek olur. Bu nedenle zamanla kapsiilde kum saati deformitesine
neden olur.

Gluteal Grup:

Buradaki degisiklik hareket ekseninde degisiklige neden olur. Kaslar
rediiksiyon i¢in eklem dis1 engellerdir.

Damarlar:

Medial sirkumfleks arter, iliopsoas tendonu boyunca superiora dogru yer
degistirir. Postero inferior dali iliopsoas ile femur boynunun inferior yiizii arasinda
seyreder ve bu dal gegici tikanikliklardan oldukga fazla etkilenir.

B) Kemiksel Degisiklikler:

Femur Ust Ug:

Hemen biitiin gelisimsel kalca ¢ikikli vakalarda femoral anteversionda gesitli
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derecelerde artig gozlenir ve bu femoral anteversion artisi rediiksiyonun
instabilitesinde belirgin faktorlerden biridir ® . Femur basi baslangicta normaldir.
Dogumdan sonra ilk 4-6 ayda goriilmeye baslayan femur basi epifiz kemiklesme
merkezinin goriilmesi gecikir, kikirdak femur bagsi ile kiiciilen veya siglasan
asetabulum arasinda uyumsuzluk olur. Daha sonra kii¢iik atrofik sekil alir, medial ve
posterior yiizleri diizlesir. Bazen atrofi ¢ok fazla olur bas hi¢ goriilmez. Genelde
cikik bas ilkin diizlesir, sonra giderek mantar (mushroom shape) seklini alir. Eger bas
iliak kemigin dorsal yiiziinde yer alirsa, tampon gibi ezilmis bas (buffershaped)
seklinde goriiliir veya konik olur.

Femur boynu kisalir ve bunun sonucu olarak bacak kisalir. Femur basi
baskiya ugrar ve normalde 12° ye kadar olan anteversiyon, 90° ye kadar artar ve
bazen femur cisminin 6ne dogru yonlendigi goriiliir. Bunun sonucu c¢ikik bas
asetabuluma santralize edilerek rediikte edilse bile bacak mediale doner, patella tam
ortada ve Onde olmasi1 gerekirken mediale doner. Bu durumda rediiksiyon stabil
olmaz ve yeniden subliiksasyon veya cikik olabilir. Femur boynu kalin ve kisa olur,
giderek cisim boyun arasi agisi (inklinasyon) artar (Coxa valga).

Asetabulum:

Artmis asetabuler anteversion, gelisimsel kalca c¢ikiginda sik rastlanan
kemiksel deformitedir. Normal gelisme ve biiylime sirasinda intrauterin konumda,
kalca fleksiyon ve addiiksiyondadir. Dogum sonrasi donemde, abdiiksiyona dogru
geciste femur basi asetabuluma baski yapar. Bunun sonucunda olusan uyari ile
asetabulum normal derinligini ve seklini alir. Gelisimsel kal¢a ¢ikiginda ise, femur
iist ucu tarafindan asetabuluma uygulanan bu diizeltici kuvvetlerin olmamasi,

asetabulumun normalden daha fazla 6ne ve disa dogru gelismesine neden olur.
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Kapsnl
Labrum

Yaf yashkeif
Hipertrofik Lig

Lig teres leres

i
¢

L T _ |
Normal asetebular Yapi Tipik GKC’de asetabuler Yapi
Sekil 9: Asetabulumdaki kemiksel patoloji "
Asag1 dogru yonelmesi gereken asetabulum agzinin normalden daha fazla disa
ve One bakmasi nedeni ile femur basi kalga ekstansiyon ve addiiksiyona geldiginde
asetabulum tarafindan yeterince ortiilemez (Sekil 9) @,
Pelvis:
Bilateral ¢ikik mevcudiyetinde, pelvis one dogru egilir, lumbosakral lordoz
artar. Pelvis kiiciik ve atrofiktir. Normalden daha vertikaldir. Tek tarafli ¢ikikta ¢ikik

taraf tam olarak gelismemistir ©.

6.BIlYOMEKANIK

Normal kalga eklemi "top ve yuva" tipte eklemdir. Kalga eklemi normal yiirlime
sirasinda 45° fleksiyon ve daha diisiik derecelerde i¢ ve dis rotasyon, abdiiksiyon ve
addiiksiyona ihtiya¢ duyar. Kal¢a ekleminin gelismis insanlarda ¢ok genis bir hareket araligi
vardir. Bu oOzellikle abdiiksiyon ve dig rotasyonda diger canlilardan biiyiik farkliliklar

gosterir.

=

Sekil 10:Normal kal¢a eklem soketi

J Asetabulum

Femur basi
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Kalga ekleminde yiik dagilimi miikemmel diizeydedir. Kal¢a eklem yuvasinin
eklem kartilaj1 at nali seklindedir. Bu 6zellik femur bas1 ve asetabulunum yiiklenme
sirasinda ligamentum teres yolu ile kanlanmasini temin eder ( Sekil 10) .

Yapilan deneysel ¢alismalarda normal fizyolojik yiiklenme sirasinda femur basindaki
diizlesme ve at nali seklindeki asetabulumdaki genigleme gosterilmistir.(Sekil 11)
Femur basindaki bu diizlesme ve asetabulumdaki genisleme,
normal hareket sirasinda biitlin yiiklenmelere karsit eklem
biitiinliigiiniin korunmasinda etkili olup sok emici (shock-
absorber) olarak da Onemli bir goérev yapar. Maksimum
yiikklenme sirasinda kalganin temas yiizeyi oldukga sert ve
dayanikhdir. Erigskinde yaklagik 27 cm?

dir. Bu yiizey yiiklenmenin azalmasi ile azalir.

Sekil 11: Yiik binme sirasinda kal¢a eklem soketi

Ornegin subliiksasyonda, yiik alan yiizeyin azalmasi ile eklem kartilajina
olan baski artar ve dejenerasyonuna neden olur.

Gelisimsel kalca ¢ikiginda femur baginin sabit bir rotasyon merkezi yoktur.
Bu kal¢a eklemine fonksiyon kazandiran kaslar i¢in bir mesnet noktasinin olmamasi
anlamina gelir. Bu durum adalelerin fonksiyonlarini engellemez, fakat ¢ekim dnlerini
ve kuvvetlerini degistirir.

Femur bas1 ve asetabulumun kemiksel gelisimleri her ikisine de uygulanan
kas orjinli anatomik degisikliklerden kaynaklanan basinglarin yonelim ve
biiytikliiklerine baghdir. Gelisimsel kalca ¢ikiginda, etkileyen kuvvetlerin azalmasi
ya da yonelimlerinin degigmesi neticesinde, asetabulum yetersiz gelisir ve s1g bir
halde kalir. Femur basi, asetabulumun bu siglig1 nedeniyle yeterli temas ylizeyi
bulamaz ve temas ylizeyini arttirabilmek icin kiiresel yapidaki seklinde degisiklikler
meydana getirerek yayvanlasir ( mantar basi deformitesi ).

Gelisimsel kalca ¢ikiginda femur basinin asetabulumun iist ve arka kisminda
olmasi nedeniyle, kalcanin abdiiktor kaslarinda giic kaybi ile birlikte kisalma
meydana gelir. Bu durumda femur basi1 asagi ¢ceken vertikal kompresif kuvvetlerin
etkisinde kalirken, trokanter majorii yukar1 ¢ceken adele kuvvetlerinin etkisi ortadan

kalkmigtir. Bunun neticesinde normal boyun cisim agis1 gelismez ve femur boynunun
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valgus deformitesi meydana gelir.

Femur basmin posterior ve siiperiora ¢ikiklarinda artmig femoral
anteversiyon nedeniyle, kalca ekstansor grup kaslar1 zahiri olarak, kalga fleksor grup
adaleleri lizerinde Ustlinliik kurar. Kalganin rediiksiyonundan sonra bu durum ortadan
kalkar ve iki kas grubu arasindaki denge yeniden kurulur.

Ligamentum teresin normal kalgada fazla enerjiyi soguran ve femur basinin
disa ve yukartya dogru hareketlerini kontrol eden biyomekanik bir gorevi vardir
Kalca eklem kapsiilii ve diger ligamentlerde, ligamentum teresin bu gorevinde
yardimci rol oynarlar. Geligimsel kalga ¢ikiginda gerilmis, uzamis ve hipertrofiye
olmus ligamentum teres, femur basmin disar1 ve yukariya hareketlerini kontrol

etmedigi gibi, hipertrofiye olmasi nedeniyle kalganin rediiksiyonunu da engeller.

7. TANI:

1. Fizik Muayene:

GKC tan1 ve tedavisindeki gelisim siireci ile birlikte ortaya ¢ikan fizik
muayene bulgularinin erken donemde tanisal degerleri oldukca yiiksektir. Tachdjian
GKC'nin fizik muayene belirtilerini yas gruplarina gore (0-2 ay, 3—12 ay ve yiiriime
sonrasi) ayirmistir .

0-2 Ay Arasi:

Yenidoganda gelisimsel kalca ¢ikigi’nin tanisi, Ortolani ve Barlow testlerinin
degerlendirilmesi veya belirgin sekilde kalganin sonografik morfolojisindeki (USG)
degisimler yardimiyla koyulur @.

Barlow Testi: Bu testte; muayene eden hekim, femur basimi asetabulum
icerisinden sublukse veya disloke etmeye calisir (Sekil 12) @. Pozitif testte; kalganin

asetabulum disina kaydiginin hissi alinacaktir®,



17

Sekil 12: Barlow Testi @
Ortolani Testi: Bu test, Barlow testinden farkli olarak, muayene eden hekim

tarafindan ¢ikik olan kalganin rediikte edilmesi prensibine dayanir (Sekil 13) @.

Sekil 13: Ortolani Testi @

3-12 Ay Aras:

Yeni dogan doneminde rediikte edilemeyen kalcalarda ileriki donemlerde
farkli muayene bulgulari ortaya cikar.

Abduksiyon kisithhgi: Kalca cikigi olanlarda, ¢ikikli bacagin ige ¢eken
(adduktor) kaslar1 gergin oldugundan, bacak tam disar1 dogru acilamaz (Sekil 14) @,
Sonug olarak, tek tarafli ¢ikiklarda, etkilenen kalganin abduksiyonu normal

kalcaya gore kisitlanir®,
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Sekil 14: GKC tutulan kalgadaki abduksiyon kisithhigi @
Galleazi Belirtisi: Her iki kalga 90° fleksiyonda iken, uyluk kisaligina

bagl olarak diz yiikseklikleri arasinda asimetri olusur (Sekil 15) ®. Bu belirti her

zaman tek tarafli ¢ikiklarda ortaya ¢ikar @.

Sekil 15: Galleazi Belirtisi ©
Pili asimetrisi: Uylugun kisalmasina bagl olarak, etkilenen tarafta normal

tarafa gore uyluk katlantilarinda (pili) artis gozlenir (Sekil 16)@.

Sekil 16:Sagda GKC bulundugundan uyluk pilileri ve

popliteal ile gluteal cizgilerde sagda belirgin extremite kisalig: olabilir.”’

Klisic Testi: Bu testte; muayene eden 3. parmagini biiylik trokanter iizerine,
isaret parmagini ise spina iliaka anterior-superior {izerine yerlestirir. Bu iki parmak
arasindaki hayali c¢izgi, gobek deliginden geg¢melidir (Sekil 17)®. Kalga ¢ikigi
varliginda, biiyiik trokanter daha yiiksekte olacag: i¢in hayali ¢izgi gobek deligi ve
pubis arasindan geger. Bu test, Ozellikle iki tarafli ¢ikiklarda tani icin oldukca
faydalidir®.
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Sekil 27:Klisic testi @
A, Normal kalgada iki parmak arasinda ¢izilen hayali bir hat gobekten geger.
B, Kalca ¢ikiksa trochanter yukardadir ve hat gobek ile pubis arasindan bir yerden gecer

Yiiriime Donemi:

Normal gelisimini siirdliren ¢ocuk, 1 yasma kadar yirir. Tek tarafli
cikiklarda 1,5 yasina, iki tarafli ¢ikiklarda 2 yasina kadar yiiriime gecikebilir ©.
Yiriime yasina kadar fark edilmeyen kalga c¢ikigi, yiirlimeye basladiktan sonra
cocugun topallamasi ve Ordekvari ylriyiisii ile fark edilir. Bu yastan sonra
Trendelenburg testi (Normal kalgada pelvis horizantal pozisyondadir. Cikik kalgada
kalca abdiiktorlerinin zayiflig1 nedeni ile normal kalga tarafinda pelvis diiser) pozitif

dir. ( Sekil 18)@

Sekil 18:Trendelenburg isareti @

Cift tarafli ¢ikig1 olan yiiriiyen ¢ocugun fark edilmesi tek tarafli ¢ikigi olana
gore daha zordur. Her iki tarafa dogru yalpalayarak yiiriiylis mevcuttur, ancak bazi
cocuklar bunu oldukga iyi gizlerler; sadece durus fazinda pelvisin diisiisiinde bir artig
goriiliir. Asir1 lordoz yaygindir ve siklikla bagvuru yakinmasidir.(Sekil 19) @ Lordoz,

genellikle bulunan kalga fleksiyonuna sekonderdir. Dizler ayni seviyededir ve
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abduksiyon kisitli, ancak simetriktir. Cikik kalcalar genellikle asir1 i¢ ve dis rotasyon

bulunur.

-

Sekil 19:Cift tarafli kalga ¢ikigi. Kalga fleksiyon kontraktiiriine bagh asir1 lordoz®

2. Radyolojik Muayene:

a ) Konvansiyonal Radyografi:

Konvansiyonel radyografi yenidogan doéneminde yaniltici olabilir.
Yenidoganin pelvisi kikirdak yapisindadir ve konvansiyonel radyografilerde
goriilmez. Femur proksimal epifizi ve asetabulum 3—-6 aydan sonra normal
radyografilerde goriilmeye baslar.

Gelisimsel kalca ¢ikiginda femur basi epifizi ge¢ goriilmekle birlikte, kii¢iik
olarak da gorilir. Bu nedenle erken bebeklik déneminde konvansiyonel
radyografilerin tanisal degeri azdir © .

Radyolojk inceleme sirasinda kalganin pozisyonu onemlidir. Kurbaga
pozisyonu ya da Von-Rosen (abdiiksiyon, i¢ rotasyon) pozisyonunda kalca rediikte
olabilir ve radyolojik olarak patoloji tesbit edilemeyebilir. Kalganin radyolojik
incelenmesi i¢in kalcanin fizyolojik fleksiyon derecelerinde (20°-30°) c¢ekilen 6n
arka pelvis grafisi saglikli bir degerlendirme igin yeterlidir *>'¥.

Asetabuler Indeks:

1936 yilinda Kleinberg ve Lieberman tarafindan ilk kez tanimlanmistir.
Kemiklesmis iliak kemiklerin en alt noktalarinda ¢izilen yatay bir ¢izgi (Hilgenreiner
cizgisi cogunlukla Y ¢izgisi olarak bilinir) ¢izilir. Asetabulumun kemiklesmis
kisminin en dis noktasi tesbit edilir. Bu nokta ile Y kikirdagin iizerinde iliumun en alt

noktas1 arasinda bir ¢izgi ¢izilir. Y ¢izgisi ile bu ¢izgi
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arasinda kalan a¢1 Asetabuler Indeks olarak (AI) tanimlanir. Al asetabulumun

derinligini tesbit etmek amaci ile kullanilan bir

kriterdir. Dogumda ortalama 40° civarinda olan Al
yas ile birlikte giderek azalir ve 24 ay sonunda .

ortalama olarak kizlarda 18° erkeklerde 19° olur. Fown

Yapilan 6l¢timler sonucunda asetabuler indeksin bu (ﬂ
degerlerin {izerinde bulunmasi halinde asetabuler

yetmezlikten so6z edilir. (Sekil 20 )

Sekil 20: Asetabuler indeks

Hilgenreiner'in H ve D mesafeleri:

Hilgenreiner tarafindan tarif edilen H mesafesi; kemiklesmis proksimal
femoral diafizin en iist kisminin Y ¢izgisine olan vertikal uzakligidir. D mesafesi ise
kemiklesmis proksimal femoral diafizin en {ist kismimin asetabulum tavanina olan
transvers diizlemdeki uzakligidir ™ .H mesafesinin ortalama degeri erkek ¢ocuklarda
yas ya da pelvisin kenar sekli ne olursa olsun, mutlaka 9 mm. dir. D mesafesi ise
erkek cocuklarda yasla birlikte artar ve 24 ay sonunda ortalama 21 mm.dir. Kiz
cocuklarinda H mesafesi yasa bagl olarak degisir ve 24 ay sonunda yaklagik 9 mm.
dir. Kiz ¢ocuklarindaki D mesafesi ise yine yasa bagl
olarak artar, 3. ayda 15 mm. iken, 24 ay sonunda 22

mm. ye ulasir. Bu mesafeler proksimal femur ile

asetabulum arasindaki 1iliskiyi gosteren radyolojik “H? \ o
kriterlerdir. H mesafesindeki azalma ya da D @
mesafesindeki artma femur baginin yukar1 ya da disa Q
cikigini gosterir.

Sekil 21:Hilgenreiner'in H

ve D mesafeleri

Medial Arahk:

Ik kez 1982 yilinda Bertol tarafindan, kalga subliiksasyonunun indeksi olarak
tarif edilmistir. Proksimal femoral metafizin en medial kismi ile kemiklesmis
pelvisin en lateral kismi arasindaki mesafedir . Bu kriter ancak her iki yapinin da
iist liste binmedigi durumlarda 6l¢iilebilir. Bu nedenle tam nétralde ¢ekilmis grafilere

gereksinim vardir. Bertol medial aralik degeri 4 mm'den kiiciik ise normal kalca,5
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mm 'den biiyiilk ise slipheli, 6 mm'den biiyilk ise kalga ¢ikiginin oldugunu
bildirmistir.(Sekil 22)®. Medial aralik ve Hilgenreiner'in D mesafesi kalga

displazisinin kardinal gostergeleridir.

Sekil 22: Medial arahk @
Wiberg'in "CE" acisi:

Wiberg tarafindan 1933 yilinda tanimlanan bu a¢1 femur basinin ikincil
kemiklesme merkezinden Y c¢izgisine c¢izilen bir ¢izgi ile yine bu merkezden
kemiklesmis asetabulumun en dis noktasina ¢izilen bir ¢izgi arasindaki agidir. Bu
kriter femur basinin asetabulum igerisindeki konsantrik yerlesiminin ve asetabuler
ortlimiiniin degerlendirilmesi i¢in kullanilir. Wiberg normal fizyolojik degerin 20°-
40° arasinda oldugunu bildirmistir &' (Sekil 23)®. lleri yaslarda asetabuler
yetmezligin degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir kriterdir. Femur basi merkezinin
eksantrik yerlesimi nedeni ile kiigiik ¢cocuklarda femur basi merkezinin zor tespit
edilebilecegini One siiren bazi yazarlar, CE agis1 degerinin 5 yasin altinda ¢ok fazla
bilgi vermeyecegini savunurlar ® Ulkemiz kosullarinda klasik CE agis1 normal
degerlerinin alt sinir1 5-10 yas arasinda 15°,11-15 yas arasinda 19, 16-55 yas

arasinda 20° ve 55 yas iizerinde 24° olarak bildirilmistir @9
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Sekil 23:Wiberg’in CE agis1 @

Proksimal Femurun Ikincil Kemiklesme Merkezinin Varhgi Ve Yeri:

1928 yilinda Perkins tarafindan tanimlanan asetabulumun kemiklesmis lateral
parcasinin en dis notasindan gecen ve Hilgenreiner'in Y ¢izgisi ile dik ag1 yaparak
kesisen ¢izgi radyolojik olarak kalga eklemini 4 kadrana ayirir. Normal gelisimini
stirdiiren kalgalarda proksimal femurun ikincil kemiklesme merkezinin goriilmeye
basladigi li¢iincii aydan sonra bu kemiklesme merkezi ve femurun medial metafizer
gagas1 Perkins kadranlarmdan alt i¢ kadranda yerini alir. Ugiincii aydan sonra
gorlilmesi geciken veya Perkins kadranlarindan alt i¢ kadran disinda baska bir yerde
bulunan proksimal femur kemiklesme merkezinin radyolojik olarak goriilmesi asetabuler
displaziden, tam kalga ¢ikigina kadar olan patolojilerin varligini tanimlar. Yas ile senkronize
olarak proksimal femur ikincil kemiklesme merkezinin goriilmesi

normal kalga gelisiminin gostergesi olarak kabul edilir ™ (Sekil 24)

Sekil 24:Femur basinin Perkins kadranlarina gore yeri
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VonRosen I Belirtisi:

Tam AP (antero-posterior) olarak ¢ekilen grafide Hilgenreiner ¢izgisine
paralel olarak; Simfizis pubisin iist kenarindan bir ¢izgi daha ¢izilir. Normalde femur
basi, bu iki ¢izgi arasindadir. Epifiz ¢ekirdegi daha goriilmiiyorsa bu bdlge bos
kalir®-

VonRosen II Belirtisi:
Bebegin her iki bacagi 45° abduksiyon yaptirilir, ayaklar 25° ice dondiirtiliir.
Tam antero-posterior grafi ¢ekilir. Femur saftindan gecen ¢izgi normalde
asetabulumun {ist dis kenarindan geger, ¢ikiklarda ise bu hat bozulmustur ®. (Sekil

25)@

Sekil 25: Von Rosen II belirtisi ®

Kohler’in U figiirii:

Bu goriintii asetabulumun medialinde bulunur. 3 hattan olusur. Lateraldeki
asetabulum inferomedial duvari (eksternal semisirkiiler hat), medialdeki kii¢lik pelvis
duvari ve inferiordaki kiiclik hat ise asetabuler ¢entik tarafindan olusturulur. U figiirii
asetabulumun genisligini gosterir (sekil 26) ®. Bu figiiriin gelismesindeki gecikme
asetabulumun gelisme stimiilasyonunda yetersizlik oldugunu gosterir. Tek tarafli
vakalarda, problemli taraftaki U figiiri normal tarafa oranla daha genistir. Kalgcanin

rediiksiyonunu takiben genisligi azalir ®.
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Sekil 26: Kohler’in U figiirii @

Shenton Cizgisi:

1891 yilinda Shenton tarafindan tarif edilen, ramus pubis siliperiorun i¢ yiizeyi
ile proksimal femoral metafizin i¢ yiizeyleri arasinda devamlilik gosteren egri
cizgidir (Sekil 27). Proksimal femurun yukariya deplasmanini gdsteren bir kriterdir.
Anormal Shenton ¢izgisinin varlig1, femur basi ile asetabulum arasinda yanlis iliskiyi

ve tedavi sonuglarini1 gdstermesi agisindan degerli bir radyolojik kriterdir *'9

Shenton ¢izgisi
Sekil 27: Shenton cizgisi
Ponseti Belirtisi:
Femur basinin lateral deplasmanini gosterir. Femur basi epifiz ¢ekirdeginin
merkez noktasinin, sakrum ortasindan gegen viicut agirlik ¢izgisine olan uzakligidir.

Gelisimsel kalga ¢ikigi’nda bu mesafe uzar (Sekil 28) @.
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TSN
Sekil 28: Ponseti’nin Y koordinat1 ®

Yiiksek GKC vakalarinda taninin konmasi i¢in bu kriterlere basvurulmasma gerek
kalmaz. Ancak bu kriterler tedavinin yonlendirilmesi ve tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesinde oldukca onemlidir. Ileri yas dislokasyonlarda bas asetabulum
ile iligkisini tamamen yitirmistir. Yiriime sonrasit bagin iliuma basist sonucunda
gercek asetabulumun {izerinde neokotil olusumu goézlenebilir. Artmig anteversiyon
nedeni ile femur boynu gézlenemeyebilir. Sanki boyun yokmuscasina bas adeta safta
bitisik olabilir. Asetabulum normal tarafa nazaran oldukga si1g ve dardir '>'” .

Femur boynu anteversiyon agisinin Ol¢iimii i¢in ¢esitli yontemler ileri
stiriilmiigse de en dogru ve giivenilir olan1 transvers kesitlerin alindigi tomografik
incelemedir. Ryder ve Crain, radyografik olarak femoral anteversiyonun
hesaplanabilecegi bir yontem oOne siirmiislerdir; ancak bu yontem teknik olarak
oldukga zordur ',

b ) Artrografi:

Kalganin girisimsel goriintiileme yontemlerinin basinda artrografi yer alir.
Asetabulum, femur bas ve boynu, kikirdak yapilari, asetabulumun derinligi, basin
santralizasyonu, kapsiiliin sekli ve yapisikliklari, limbus, ligamentum teres ve
transvers ligaman hakkinda indirek bilgi veren bir yontemdir. Kalgaya hafif
hareketler yaptirilarak radyoopak maddenin eklem i¢inde yayilmasi temin edilir. On-
arka, oblik ve gerekiyorsa lateral grafi alinarak degerlendirme yapilir. (Sekil 29) @,

Bu islem bilgisayarli tomografi ile de yapilabilir.
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ekil 29:Kalc¢a artrografisinde injektéor ucunun
4 J
yerlestirildigi subadductor yaklagim @

¢) Ultrasonografi:

Direk kalca 6n-arka grafileri yenidoganda goriilen fizyolojik kalca fleksiyon
kontraktiirii kaybolduktan ve femur basi epifiz ¢ekirdegi ossifiye olmaya basladiktan
sonra, ortalama olarak 4. aydan itibaren daha giivenilir sonu¢ vermektedir. Bu
doneme kadar olan siirede tanida kullanilan en giivenilir radyolojik arag
ultrasonografidir V.

Kalga ultrasonografisi ilk olarak Graf tarafindan 1981 yilinda tanimlanmistir V.

d) Bilgisayarh Tomografi:
Bilgisayarli tomografi GKC tanisindan ¢ok yapilan tedavinin sonuglarinin (6zellikle

transvers planda femur basinin asetabulum igerisindeki konsantrik rediiksiyonunun)
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Tan1 asamasinda asetabulumdaki anteversiyon
fazlaligi, arka dudagin yetersizligi ve femoral anteversiyonun oSl¢iimi yoni ile
yapilacak tedavinin belirlenmesi ag¢isindan degerlidir®.
e ) Manyetik Rezonans Goriintiilleme:

Uzun siiren ve pahali bir yontem olmasi nedeniyle rutin kullanim1 olmayan
manyetik rezonans gorlintileme yumusak dokularin degerlendirilmesi ve tedavi
sonrasinda goriilen femur basi avaskiiler nekrozunun erken dénemde tesbit edilmesi

acisindan faydalidir ®*?.
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8.TEDAVI
Fetal donemde normal olarak sekillenmesine ragmen, kalganin ilerleyici
sekil bozuklugu olarak tarif edilen gelisimsel kalga c¢ikiginin ideal tedavisi, erken
donemde tani, epifiz harabiyetine yol agmadan olusturulan konsantrik rediiksiyon ve
kalganin stabil olmasma kadar bu rediiksiyonun devam ettirilmesi seklinde
tanimlanabilir.

Gelisimsel kalga ¢ikigmnin tedavisinin planlanmasi ti¢ faktore baghdir.

1) Cikigin tipi (teratolojik ya da tipik olmasi)

2) Cikigin olus zamani ( antenatal, perinatal, postnatal ve hastanin yasi)

3) Deplasmanin derecesi (tam ¢ikik, ¢ikiga meyilli ve subliiksasyon )

Gelisimsel kalca c¢ikiginda tedavinin amaci; anatomik yapiy1 ve fonksiyonu
olabildigince normale yakin olarak saglamaktir. Bunun i¢in de konsantrik bir
rediiksiyon yapmak ve bunu muhafaza etmek gerekir. Bircok durumda bu kapali
(konservatif tedavi) yontemler ile bagarilabilir **¥ . Fakat GKC' nin gelisimsel bir
patoloji olmasi nedeniyle yasa bagli olarak ozellikle de yiirlime yasini gecmis
cocuklarda agik (cerrahi) rediiksiyon yapilmasi gerekir ¢252627

1. Konservatif Tedavi :

Dogumdan hemen sonra GKC tanis1 varsa rediiksiyon saglanabilir. Klisi¢ ve
arkadaslar1 Dbiitlin yenidoganlarda arabezi kullanilmast ile GKC insidansinin
diisebilecegini bildirmislerdir @,

Hafif instabil kalgalarin tedavi edilip edilmemesi konusu halen tartismalidir.
Hemen hemen tiim yazarlar Barlow ve Ortolani testlerinin pozitif oldugu kalcalarin
tedavi edilmeleri gerektigi goriisiindedirler. Ege ve arkadaslar1 ® yapmus olduklar
tarama calismalarinda, %35,8 oraninda GKC insidansi tesbit etmisken daha sonra ileri
yaslarda yaptiklar1 ¢alismada, bu oranin %1,7 ye diistiigiinii bildirmislerdir. Bu da
instabil kalcalarin zamanla spontan olarak normale donebilecegini gostermektedir.

Erken donemde tan1 konulabilirse, ¢ikigin prenatal ya da antenatal oldugunun
tespit edilmesi gerekir. Prenatal ¢ikiklarda, ikincil patolojik degisiklikler goriilmedigi
icin genel anestezi ya da traksiyon gerektirmeksizin kapali olarak (Ortolani
manevrasi ile) rediikte edilebilirler. Antenatal ¢ikiklarda ise, gelisen ikincil patolojik
degisikliklere bagli olarak genel anestezi ya da rediiksiyon Oncesi traksiyon

gerekebilir @,
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Erken donemde, femur basinin asetabulum i¢inde abdiiksiyon ve fleksiyonda
tutulmasi en iyi tedavi yontemidir . Bu 6zellikle disloke ve subliikse olabilen
(Barlow+) kalgalar i¢in gecerlidir. Bariz instabilitesi olan (Ortolani +) kalcalarda ise
glivenilir tesbit atellerine ihtiyag vardir ®4.

Bu amagla kullanilan bir¢ok atel vardir ve iki ana grupta toplanirlar.
1) Yumusak Tip Ateller (Pavlik bandaji, Frejka yastig1 ve arabezi)
2) Sert Tip Ateller ( Von Rosen cihazi, Ilfeld ateli, Dennis-Browne kalca
abduksiyon ateli)
2. Cerrahi Tedavi:
2.1. Acik Rediiksiyon:

Gelisimsel kalca cikiginin tedavisinde amac¢ femur basini asetabulum
icerisine yerlestirilmesi ve bu pozisyonun gelismis olan ikincil patolojik
degisikliklerin eski haline donmesine kadar korunmasidir ®'***”3Y Hemen hemen
biitlin yazarlarin hem fikir olduklar1 goériis, neonatal kalca ¢ikiginda kapali tedavinin
oncelikle denenmesidir. Fakat kapali tedavi ikincil yumusak doku patolojilerinin
gelistigi vakalarda basarisiz neticeler alinmasina neden olacaktir ®®. Erken yapilan
cerrahi rediiksiyon, daha sonra gelisecek ikincil patolojik degisiklikleri de
onleyecektir @23,

Gelisimsel kalca ¢ikiginda cerrahi tedavisi kalgca ekleminde ve ¢evresindeki
patolojik degisikliklerin direk gorlis altinda ortadan kaldirilarak rediiksiyonun
saglanmasidir. Cerrahi tedavinin temel ilkeleri;

a) Yerinde olmayan femur basinin asetabulum igerisine yerlestirilmesi,

b) Rediiksiyon sirasinda femur basi ve asetabulum kikirdaklarinin ve

dolagiminin zarar gérmemesi,

¢) Yeniden cikigin engellenmesi,

d) Kal¢a ekleminin normal gelismeye donmesinin saglanmasidir @,

Gelisimsel kalca ¢ikiginda kapali tedavi ile kalga yerine koyulamiyor ise
(cocugun yast ne kadar kiigiik olursa olsun) cerrahi tedavi endikasyonu vardir.
Teratolojik ¢ikiklarda patoloji intrauterin hayatin erken evrelerinde meydana gelir.
Natal ya da postnatal ¢ikiklara oranla, dogum sirasinda ya da erken evrede ikincil
patolojik degisiklikler, 2—-3 yaslardaki degisiklikler kadar ileri derecededir. Bu

cocuklarin kapali tedavi ile kalgalarinin rediiksiyon sanslart yoktur. Bu nedenle
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teratolojik kalca ¢ikiklarinda kesin erken cerrahi tedavi endikasyonu vardir 7,
Rediiksiyonu engelleyici ya da giiclestiren yumusak doku patolojilerini
gidermek i¢in yapilan acik rediiksiyon dort yontemle yapilir. Bu yontemlerin se¢imi,
kismen cerrahin tecriibesine ve kismen de ¢ikigin tipine baglidir.
1)Anterior Girisim (Modifiye Sommerwille Yontemi):

Ik kez 1953 yilinda, Sommerwille tarafindan tarif edilmistir ¢V .Cok fazla
diseksiyon gerekir fakat genis, rahat ve ek girisimlere izin veren bir yaklagim temin
edilir. 18 ayliktan biiylik cocuklarda artmis olan yumusak doku patolojilerinin
gevsetilmesi, yukariya ve laterale deplase olmus femur baginin asetabulum igerisine
rediikte edilmesi, bunun icin femoral kisaltmaya gereksinim duyulabilen ve
asetabuler yetmezlik i¢in yapilacak pelvik osteotomiye izin vermesi agisindan uygun
bir girisimdir. Asetabulumun inferomedial yiiziiniin zor goriilmesi ise bu girisim i¢in
bir dezavantajdir.

2) Anterolateral Girisim ( Tachdjian Yontemi) :

Tachdjian yiiriime yasindan sonra medial girisimle rediiksiyonu engelleyici

ve kapsiiler plikasyon gibi diizeltici islemlerin yapilamayacagini, bunun i¢in de daha

genis bir ¢aligma alani saglayan anterolateral girisimi onermektedir.

3 ) Medial Girisim (Ludloff Yontemi) :

Ilk kez 1908 yilinda Ludloff tarafindan tarif edilmistir. Ferguson ise 1973
yilinda addiiktér longus adelesinin posteriorundan girisimi tekrar tarif ederek
rnodifiye etmistir @2,

Hasta sirtiistii yatirilir, kalga 90° fleksiyona ve gelebildigi kadar abduksiyona
getirilir. Trokanter mindr palpe edilir. Trokantere yakin yerden tendon transvers
olarak kesilir. Eklem kapsiilii femur boynu yoniinde kesilir ve uzunlamasina bu kesi
femur bag1 asetabuluma rahatlikla girinceye kadar uzatilir. Asetabulum T seklinde
kesilir, gerekirse transvers ligament de kesilir. Kapsiil yanlara dogru ayrilir ve
dikilmez ©".

Medial girisim, 12 aydan kiiciik yani ayakta durma ve yliriime yasina
gelmemis perinatal c¢ikiklar icin Onerilmektedir. Tercihen 9 aydan sonra
yapilmalidir®. Medial girisim yiirime yasindan sonra onerilmemektedir. Clinkdi bu

yastan sonra kapsiil ¢ok gerilmis ve genislemistir. Bu nedenle kapsiilorafi yapilmasi
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cok giictlir. Medial girisimle yapilan agik rediiksiyonlar sonrasinda en sik bildirilen
komplikasyon femur basi avaskiiler nekrozdur.

4 ) Anteromedial Girisim ( Weinstein-Ponseti Yontemi) :

Girisim pektineus adelesi ile femoral damar sinir paketi arasindan yapilir.
[liopsoas tendonu bulunur. Kesilerek ekarte edilir. Kapsiile ulasilir. Kapsiil
anteromedialinde asetabulum ©n kenarina paralel kesilerek artrotomi yapilir.
Intrakapsiiler rediiksiyonu engelleyici yapilar ortadan kaldirilir. Femur basi
asetabuluma rediikte edilir. Kapsiil acik birakilarak derin fasya, cilt alti ve cilt
kapatilir.

5) Artroskopik yardimh GKC tedavisi

Bulut ve ark.®¥ tarafindan, 18 aydan kiigiik hastalarda artroskopik yardimli
GKC tedavisi tanimlanmigtir. Spina iliaca anterior superiordan yaklasik 3—4 cm
distale dogru cilt insizyonu yapilir. Derin fascia kesildikten sonra fascia lata laterale,
sartorius ve rectus femoris kasi ise mediale ekarte edilir. Kapsiil goriindiikten sonra
Trochanter minér palpe edilerek iliopsoas tendonu bulunarak kesilir. Kapsiil igerisine
5-10 ml. kadar adrenalinli serum fizyolojik verilir. Daha sonra kapsiil 4 mm kadar
acilarak artroskopi yardimiyla pulvinar doku ve lig. Teres temizlenir. Hastaya 90°

fleksiyon, 45° abduksiyon da pelvipedal alg1 yapilir.

2.2 Femur Ust Uca Yonelik Girisimler:

1) Femoral Osteotomiler

Tipik GKC'nin patogenezinde artmis femoral anteversiyon onemli bir yer
tutar. Kapali rediiksiyon sonrasi asetabulum ve kaslarin proksimal femura uyguladig:
kuvvetler asirt anteversiyonu diizeltmeye zorlar ve kalganin yeniden c¢ikiklarina
sebep olabilir. Primer endikasyonu, kalga instabilitesi ve proksimal femurun
anteversiyonu ve/veya valgus deviasyonu nedeni ile normal asetabulum gelisiminin
geri kalmasidir. Bu anomalilerin diizeltilmesi, kalganin stabilitesini artiracak,
konsantrik rediiksiyon ve asetabulumun normal gelisimini ve biiylimesini
saglayacaktir.

Femoral osteotominin temel endikasyonu femur proksimalindeki asiri

anteversiyon ve valgus nedeni ile stabil rediiksiyonun saglanamamasidir ©¥.Basin
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asetabulum ile olan etkilesiminin kaybolmasi dogumda mevcut olan femoral
anteversiyonun giderek artmasina neden olur ¥ Femoral anteversiyon 90°ye
kadar yiikselebilir ®.Bu da basin ancak asir1 i¢ rotasyonda asetabulum ile karsi
karsiya gelmesi demektir. GKC tedavisinde asir1 manipulasyonun hi¢bir zaman yeri
yoktur @7 Asetabulum ile olan etkilesimin ortadan kalkmasi sonucunda femur
boyun-cisim agis1 da artarak valgizasyon egilimi belirir 'Y, Bu deformitelerin
giderilmesi kalganin stabilitesini arttirir ve elde edilen konsantrik rediiksiyon
kalganin normal geligimini stimiile eder ®.Bu nedenle yiirime ¢agindaki GKC
vakalarinda agik ya da kapali rediiksiyon ile birlikte pelvik ve/veya femoral

osteotomiler de gerekebilir 9.

2)Femoral Kisaltma:

Yiiksek ¢ikiklarda, ge¢ donemde (3 yasin iizerinde) tani ve tedavisi
yapilan ¢ikiklarda olduke¢a faydali bir islemdir. Cesitli caligmalar femoral kisaltma
yapilan vakalarda, yapilmayan ya da preoperatif traksiyon uygulananlara gore femur
bag1 avaskiiler nekroz oraninin daha diigiik oldugunu bildirmektedir ***”. 3 yagindan
kiigiik vakalarda asir1 i¢ rotasyon olmaksizin rediiksiyonu saglamak i¢in, derotasyon
osteotomisine gereksinim duyuluyorsa ya da asir1 yumusak doku gerilimi varsa
femoral kisaltma yapilmasi dnerilmektedir ®'7.

2.3 Pelvise Yonelik Girisimler (Pelvik Osteotomiler):

Femur basinin asetabulumdan ¢iktig1 ve subliikse oldugu durumlarda, femur
basinin asetabulum catis1 veya cukurlugu icine yerlestirilmesi amaci ile pelviste
yapilan girisimlerdir. ki sekilde yapilir. Birincisi femur bas1 iizerine yeni bir kemik
¢at1 gelisimine yardim etmek amacina ydnelik girisimlerdir. Ikincisi ise asetabulumu
femur basi tizerinde ¢evirerek genis asetabuler yuva olusturmak amaci ile yapilir ©7.

Birinci yontem olan femur basi lizerindeki fibroz kapsiilii fibrokartilaj dokuya
cevirmeye yardim etmek; aslinda pelvisten alinan kemik greftleri takoz gibi fibroz
kapsiil lizerine yerlestirerek, femur bas1 lizerinde fibrokartilaj yapidaki bir dayanak
saglamaktir. 1937 yilinda Collonna tarafindan tarif edilen artroplasti bu islem i¢in bir
ornek olarak sayilabilir.

Ikinci islem ise pelvis kemigi {izerinde yapilan islemlerdir ve iki ana guruba ayrilir.

1. Pelvis osteotomileri

2. Periasetabuler osteotomi ve desteklerle asetabuler eklem yiiziinii diizeltici
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girisimler

1) Pelvis Osteotomileri:

Pelvis osteotomileri de kaydirma osteotomileri ile destek saglayan
osteotomiler ve asetabulum alanini diizeltici oseotomiler olmak {iizere iki gruba
ayrilir.

a ) Mediale Kaydirmah Pelvik Osteotomiler:

Chiari'nin transvers medial kaydirma osteotomisi:

Chiari 1951 yilinda sublukse displastik kalcalarda medial deplasman
osteotomisini gelistirmistir ®®. Teknik ana hatlar ile asetabulumun medialize edildigi
bir kapsiiler artroplasti teknigidir. Bu medializasyon sonucunda basa binen yiik de
azaltilmis olur @433 {leri yastaki GKC vakalarinda, asetabulumun siglig1 ve basin
fazla yukarida olmasi gibi sorunlar asetabulumun hacmini attiraracak bir prosediire
ihtiyact 6ne ¢ikarabilir. Asetabulumun tist-dis kisminda gercek anlamda bir kapsiiler
artroplasti olusturulmaktadir ¢*+*749,

Osteotominin yonelimi agagidan yukariya dogru olmali ve horizontal plan ile
superomediale dogru 10°-15° ac1 yapmalidir. Yatay olarak yapilacak osteotomi
basamaklanmaya ve yetersiz bir ¢at1 olusturulmasina neden olacagi gibi; ¢ok dik,
yani 20 nin iizerinde yapilacak bir osteotomi de sakroiliak eklemlerde zedelenmeye
yol agabilir (Sekil 30) ®**. Genel olarak Onerilen kemik kalinliginin %50’si kadar

deplasman saglanmasidir ¢, (Sekil 31)®

~ Osteotomi
Acisi 10-15°

Sekil 30: Chiari osteotomi seviyesi @ Sekil 31: Medializasyon miktar1 @

Kawamura osteotomisi:
1969 yilinda transtrokanterik yaklagim ile kubbe seklinde, mediale kaydirmali
innominate kemikte yapilan bir osteotomidir.5 yas ilizerindeki vakalarda yapilmasi

Onerilmektedir.
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b ) Pelviste Asetabulum Alanim Diizeltici Osteotomiler

Salter'in innominate Osteotomisi

Salter 1961 yilinda yayimnladigi makalesinde kalga ¢ikiginin tedavisindeki
amacin, anatomik yapiyr ve fonksiyonu olabildigince normale yakin olarak temin
etmek oldugunu bildirmistir “?. Bunun i¢inde konsantrik bir rediiksiyon saglanmasi
ve bu rediiksiyonun muhafaza edilmesi gerektigini bildirmistir.

Salter gelisimsel kalga ¢ikigi ve subliiksasyonun tedavisinde ana problemi
yapilan rediiksiyonun stabilitesi olarak kabul etti ve bunu su sekilde agiklads ;

" Hayatin ilk aylarinda rediikte edilen bir kal¢anin instabilite sorunu, kal¢ayi
stabil bir pozisyonda, bir ka¢ ay tutarak c¢oziilebilir. Bu zaman siiresince,
asetabulum ve femur tist kismi normal kemik yapi gelisimini gosterir. Rediikte kalga
yiirtime ¢agina geldiginde, yiiriime sirasindaki pozisyonlarinda, stabilitesini
kazanmig olur. Kalca c¢ikigimin rediiksiyonundan sonraki normal kemiklegme
potansiyeli dogumdan hemen sonra oldukca yiiksektir ve zamanla azalir. Buna
karsilik tedavi edilmeyen gelisimsel kalg¢a ¢ikiginda goriilen, patolojik degisiklikler
dogumdan hemen sonra en az diizeyde olup zamanla artar. Bu nedenle rediiksiyonun
yiirtime pozisyonunda da stabil olarak kalmasi kalgca ekleminin gelisiminde onemli
bir faktordiir.”

Bu iki temel faktoriin etkisi ile olusacak degisiklikleri zamanla azaltma sansi
yas ilerledik¢e azalacaktir “¥. Yiiriime yasina kadar tedavinin etkisi ile kal¢anin
stabilitesi saglanmamis ise az bir kalic1 subliiksasyon veya tekrarlayan subliiksasyon
bile zamanla daha kotiilesir “¥.

Salter'a gore instabilitenin nedeni asetabulum'un normaldan daha fazla 6ne ve
yana bakar pozisyonudur. Femur proksimalindeki sekil bozukluklari asir1 olmadigi
siirece, asetabuluma yapilan miidahale sonrasinda diizelir.

Salter'in Innominate Osteotomisinin Prensibi:

Biitiin asetabulumu yeniden ydnlendirmek, boylelikle rediiksiyon sonrasi,
fleksiyon ve abdiiksiyonda stabil olan kalgay1 yliriime sirasindaki pozisyonlarinda da
stabil hale getirmektir. Bu erken yiik vermeyi ve bdylelikle kal¢a ekleminin kemiksel
gelisimi icin yeterli uyar1 vermeyi saglar.

Salter'n innominate Osteotomisinin Endikasyonlari:

* Onceden tedavi edilmemis ve 1,5-6 yaslarinda olan hastalardaki gelisimsel
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kalca ¢ikiklari,

* Onceden tedavi edilmemis ve 1,5 — 6 yaslarinda olan hastalardaki
gelisimsel kalga subliiksasyonlari,

* 1,5 — 6 yaslarindaki hastalarin, dnceden tedavilerine ragmen hala ¢ikik olan
kalcalar1

* 1,5 — 6 yaslarindaki hastalarin, 6nceden tedavi edilmelerine ragmen halen
subliikse olan kalcgalaridir.

Diger bazi durumlarda innominate osteotomi ile tedavi edilebilir. Bunlar
paralitik kalgca ¢ikiklar1 ve subliiksasyonlari, rezidiiel patolojik c¢ikik ve
subliiksasyonlar gibi durumlardir “?,

Salter'in innominate Osteotomisinin Onsartlar:

* Kalganin tam ve konsantrik rediiksiyonu saglanmalidir. Bu innominate
osteotomi ile birlikte yapilan acik rediiksiyonla temin edilir. Ciink{i ana amag¢ tam
rediikte bir kalgada stabiliteyi saglamaktir.

* Femur basinin asetabulum karsisina getirilmesi: Kalga rediikte edildigi
zaman kalga iizerindeki kaslarda meydana gelen gerginlik, femur basia asetabulum
tarafindan yapilan basinci artirir, femur proksimal tarafindaki yumusak dokulardaki
gerginlik bu bolgedeki dolasimi bozar. Avaskiiler nekroz komplikasyonuna neden
olur. Bu amagcla ameliyat dncesi 2—3 hafta siire ile traksiyon uygulanir ya da ameliyat
stirasinda femoral kisaltma yapilabilir.

* Normal ya da normale yakin kal¢a hareketlerinin olmasi: Ozellikle
abdiiksiyon i¢ rotasyon ve fleksiyon onemlidir. Eger kalga ekleminde sertlik var ise
asetabulumu yeniden yonlendirmek yerine alt ekstremite pozisyonu degistirilir.

* Kalga addiiktorlerinin iliopsoas adelesindeki kontraktiirlerin gevsetilmesi,
bu kas kontraktiirleri 6zellikle yiiriime sirasinda, kalg¢a ekleminin rediiksiyon sonrasi
stabilitesini engeller.

* Femur bas1 ve asetabulum arasinda uyum olmasi; eger uyumsuzlik var ise
hareket kisitliligina neden olur ve osteoartrite yol agabilir.

* Uygun yas secimi;l,5 yasindan kiigiik cocuklarda, kemiksel gelisim
potansiyelinin iyi olmasi nedeni ile asetabuler yetmezligin yapilmis olan agik
rediiksiyon ile diizelecegi varsayilir. Bu nedenle innominate osteotomi gerekli

olmadig i¢in kontrendikedir. Ayn1 zamanda bu yas gurubunda, pelvis kemiklerinin
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ve aliacak greftin ¢ok ince olmasi nedeni ile internal fiksasyon problemleri ortaya
cikar “¥. Cikiklarda belirli bir yastan sonra, sekonder patoloji nedeniyle stabil
konsantrik rediiksiyon giictiir. Tek tarafli kalga ¢ikiginda, iist yas sinir1 bir kag yas
artirilabilir. Subliiksasyonu diizeltmek icin Salter'a gore iist yas sinir1 yoktur. Fakat
bu vakalarda aranilmasi gereken sart; femur basi ile asetabulum arasinda konsantrik
uyumun varligi olmalhidir.10 yas iizerinde simfizis pubis esnekligini kaybeder, distal
fragmanin rotasyonu simfizis pubisin elastikiyetine bagli olmasi nedeni ile bu
rotasyon yaptirilamaz.

Bu 0n sartlardan birinin olmamas1 halinde Salter'in innominate osteotomisi
kontrendikedir. Endikasyonlara, 6n sartlara sik1 bir sekilde bagl kalinmalidir.

Salter’in innominate Ostetomisinin Biyomekanigi:

Innominate osteotomi; asetabulumun {izerinden, transvers olarak biiyiik
siyatik centik ve anterior inferior iliak ¢ikinti hizasindan yapilir. Osteotomi sonrasi
innominate kemigin tiim asetabulumu igeren distal boliimii, osteotominin posterior
ucundaki dokunma noktas1 ve simfisiz pubis arasindaki bir eksen iizerinden asag1 6ne
ve yana dogru doner. Bu donme asetabulumu yeniden yonlendirir “® (Sekil 32)
Asetabulumun kapsitesi ve c¢evreleyen dis hatlar1 degismez. Ekstansiyon ve

addiiksiyona gider.

Sekil 32: iInnominate osteotominin simfiz pubis iizerinden gecen rotasyon aksi

Ekstansiyon miktar1 osteotominin agist kadardir. Bu yeni pozisyon acik
osteotomiye koyulan tliggen seklindeki kemik greft ile muhafaza edilir. Salter
osteotomisi femuru santralize etmez. Osteotomi sonrasinda CE acgisindaki artma
innominate osteotominin kalgaya etki eden kuvvetlerin momentlerini arttirmalar:
sonucunda olur.

Osteotomi sonrast distal boliim bir miktar distale kayar; kalca ekleminin
merkezi distale posteriora ve mediale yer degistirir “®. Femur basi asetabulum
tarafindan daha iyi Ortiildiigii icin fonksiyonel pozisyonlarda aralarindaki temas

yiizeyi artar. Yiikk verme sonucu olusan kuvvet daha genis bir yiizeye dagilir ve
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dejeneratif artrit gelismesi engellenir. Salter innominate osteotomisinin prensibi

(Sekil 33)@ goriilmektedir.

Disloke Kalga Normal Kalga

Sekil 33:Salter innominate osteotomisinin prensibi
Salter'in Innominate Osteotomisinden Sonra Postoperatif Bakim:

Tek tarafli ameliyat yapilmis ise, kalgca hafif fleksiyon, abduksiyon ve i¢
rotasyona alinir. Diz hamstring kaslarmin femur basi iizerine yaratacagi baskiyi
onlemek amaci ile hafif fleksiyonda tutulmalidir. Kalga bu pozisyonda iken
pelvipedalik alg1 yapilir. Alg1 alt1 hafta sonra ¢ikartilir. Ug ay geceli giindiizlii, ii¢ ay
sadece geceleri kullanacak, i¢ rotasyona izin veren, femur basini asetabulum santral
rediiksiyon pozisyonunda tutacak abduksiyon pozisyonda Ponsetti cihazi
kullandirilir. Radyolojik kontrol sonucunda kaynama yeterli oldugunda Kirschner
telleri cikartilir. Tachdjian al¢1 ¢ikartildiktan sonra kalca ve diz hareketleri igin
egzersizler verilir. Kalca ve dizi adelelerinin normal giiciine ve bu eklemlerin normal
hareket araligina ulagmasi ile tedrici olarak yiik verilmeye baslanir. Tam yiike

postoperatif 10—12 haftalarda gegilir ©.

Salter'in innominate Osteotomisinin Komplikasyonlari:

* Yiizeyel ve derin enfeksiyon: bu komplikasyonlar ameliyat yerinin iyi
hazirlanmasi, steril ortiime dikkat edilmesi, ameliyat ekibinin asepsi ve antisepsiye
uyumu, iyi hemostaz yapilmasi, emici dren kullanilmasi ve ameliyat Oncesi ve
sonrasinda antibiyotik verilmesi ile engellenebilir.

* Siyatik sinir yaralanmasi: Salter kendi serisinde bu komplikasyonu

bildirmemistir. Osteotomi yapilirken, periost icinde kalinmasi ve Gigle testeresi
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kullanilmas1 bu komplikasyonun olusmasini engelleyecektir.

*  Suprakondiler femur kirigi: Immobilizasyon sonucu gelisen osteoporoz
nedeniyle erken donemde ve kendi basina hastanin yiiriitiilmesi veya rehabilitasyon
sirasinda uygulanan sert manipiilasyonlar sonucunda meydana gelebilir.

* Kirschner teli gevsemesi, ¢gikmasi, kirilmasi veya eklem igine girmesi: Telin
gevsemesi ya da ¢cikmasi, ameliyat sonrasinda tellerin uglarinin biikiilerek cilt altinda
birakilmasi ile giderilebilir. Telin eklem i¢ine kaymasi ameliyat sirasinda yapilacak
radyografik kontrollerle engellenebilir.

*QGreftin pozisyonunu kaybetmesi: Greftin ¢ok biiyiikk olmasi, Kirschner
tellerinin konsolidasyonun tamamlanmasindan 6nce ¢ikartilmas: ve 6 haftadan ¢ok
tesbit yapilan hastalarda meydana gelen porotik kemik yapist nedeni ile goriilebilir.

* Innominate kemigin distal fragmanmnin mediale kaymasi; siyatik gentikte
periost ya da yumusak dokularin kalmasi halinde distal fragman yeterince asagi, 6ne
ve disa dondiiriilemez veya teller iyi tespit edilmez ise bu komplikasyon goriilebilir.

*  Yeniden c¢ikik ve siiblilkksasyon; Ameliyat tekniginin yetersiz
uygulanmasina, asir1 femoral anteversiyon veya retroversiyona, birlikte yapilan agik
rediiksiyon sirasinda yetersiz kapsiil onarimina baglidir. Tachdjian siddetli bir
asetabuler displazideki yeniden ¢ikik ve siibluksasyonu posterior duvar yetmezligine
baglamistir @.

*Avaskiiler nekroz: Salter osteotomisinden sonra goriilen avaskiiler nekroz
vaskiiler orijinlidir ®®. Vaskiiler tahribatin meydana gelmesinde ¢esitli teoriler vardir.
Her teoriye gore bu komplikasyonun goriilme sikligini artiran ya da azaltan faktorler
vardir. Preoperatif traksiyon, genel anestezi altinda nazik manuplasyonlar, kas
kontraktiirlerindeki yetersiz gevsetmeler, postoperatif al¢1 i¢inde asir1 pozisyonlarda
birakilmasi gibi faktorler sayilabilir.

Salter'a gore; avaskiiler nekroz innominate osteotomiden ¢ok birlikte yapilan
acik rediiksiyonun komplikasyonudur. Innominate ostetomi acik rediiksiyon ile

(44,47)

birlikte yapildigi zaman avaskiiler nekroz riski artar . Ug¢ yasindan biiyiik
cocuklarda, agik rediiksiyonla birlikte femoral kisaltma da yapilirsa avaskiiler nekroz
insidansinda azalma goriiliir “¥.

* Alt ekstremitede uzunluk farki: Ameliyat oncesi alt ekstremiteleri esit olan

bir hastada asir1 diizeltme, opere tarafta uzamaya ve alt ekstremiteler arasinda
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uzunluk farkinin olusmasina yol agar ¢* 3, Bu fark fazla olur ise, kompanse etmek
i¢in lomber skolyoz gelisir.

- Femur basi ile asetabulum arasindaki uyumsuzluk; Anatomik olarak, iyi

sonug elde edilemeyen kalgalarda goriilen bir komplikasyondur. Coleman®=

femur basi ile asetabulum arasindaki uyumu, femur basinin sferik yapisi ve

asetabulum'un ¢evresel yapisini esas alarak dort tipe ayirmustir  (Sekil 34) .

Sekil 34: Femur basinin kiiresel yapisina gore asetabuler uyumu

Gelisimsel kalca c¢ikiginda sublilksasyon asetabulum kenarinda sekil
bozuklugu yaratir. Bu femur basinin yukariya ve disa kaymasma neden olur.
Asetabulum ve femur basi normalde sferiktir. Ancak asetabulumun c¢ap1 daha
biiytiktiir. Yani eklemde sferik uyumsuzluk vardir (Sekil 34-D). Tedavi edilmez ise
bas yassilasir ve asferik uyumsuzluk (Sekil 34-B) baslar. Tedavi ile istenen sonug
elde edilirse bu durum olmaz ve eklemde sferik uyum (Sekil 34-C) olur. Avaskiiler
nekroz komplikasyonu asetabulumun yeniden sekillenme yeteneginin mevcut oldugu
erken yaslarda olursa asetabulum femur basmin seklini alir ve asferik uyum olur
(Sekil 34-A) .

Westin’in Pember-Sal Osteotomisi:

1970 ° li yillarin sonuna dogru Westin, Pemberton ve Salter girisimlerini
birlestirerek uygulamistir. Araya iliak kristadan alinan iiggen seklindeki takoz greft
koyulur Internal tespit yapilmaksizin iki tarafli pelvipedalik al¢1 yapilir. Bu girisim
4-12 yaslar arasinda onerilmektedir.(Sekil 35)®
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Sekil 35: Westin’in Pembersal osteotomisi

Kalamchi'nin Modifiye Salter Osteotomisi:

1980 yilinda tarif edilmistir. Salter'm innominate osteotomisinden sonra
goriilen alt ekstremite uzunluk farklarinin, peroperatif yapilacak degisiklikler ile
giderilmesi amaci1 ile gelistirilmistir.  Kalamchi  modifikasyonu  Salter
osteotomisinden sonra goriilen distal fragmandaki medial ve posterior deplasmani 'da
peroperatif olarak diizeltmeyi amaglar ¢ Y. Kalamchi modifikasyonunda, ilium ayn
Salter’da oldugu gibi siyatik centik ile SIAI arasindan osteotomize edilir (Sekil 36)@.
Preoperatif 6l¢timlerde ipsilateral kalganin daha uzun oldugu vakalarda, Salter yerine

Kalamchi modifikasyonu 6nerilir.

Sekil 36: A-Salter innominate osteotomisi, B-Kalamchi’nin Salter iO modiﬁkasyonu(z)

ikili Innominate Osteotomisi:

Salter prosediirii ve modifikasyonlarinda distal fragmanin rotasyon noktasi
simfiz pubistir. ileri yas cocuklar ve adolesanlarda simfiz pubis fleksibilitesini
kaybeder. Bu vakalarda ikinci bir osteotomi ihtiyacinin ortaya ¢iktigi diisiincesiyle,
1966 yilinda Hopf yeni bir teknik sunmustur. Bu teknikte, 10 ile birlikte asetabulum

ile obturator foramen arasindan ikinci bir osteotomi yapilir. Bu osteotomi
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periasetabuler bir osteotomidir ve ekleme yakinligi nedeni ile genis bir korreksiyon
marj1 saglar. Gerek Hopf ve gerekse Sutherland alt yas smirim1 6 olarak
belirtmislerdir.

Steel'in I"Jg:lii Innominate Osteotomisi:

1939'de Hopf tarafindan tarif edilmesine ragmen, 1970 de Steel tarafindan
popiilarize edildigi i¢in Steel osteotomisi olarak bilinmektedir “* *». Bu girisimde
birincisi Salter osteotomisi, lIkincisi pubis kolunda ve iigiinciisii iskiyumdan

osteotomi yapilarak asetabular segment tamamen serbestlestirilir (Sekil 37) @

Greft i
o Internal
Fiksasyon

Asetabulumun
disa ve asaglya
rotasyonu

Sekil 37: Uclii innominate osteotomi

2) Periasetabuler Ostetomi ve Desteklerle

Asetabuler Eklem Yiiziinii Diizeltici Girisimler:

Cat1 (Shelf) Ameliyati:

Femur baginin asetabulum tarafindan tam ortiilmedigi veya basin yukar1 ve
arkaya ciktigt durumlarda instabliteyle, asetabulum ve femur basinda gelisecek
bozukluklar1 ©Onleme amaci ile asetabulum tavanim1i yeni bir kemik cat1 ile
giiclendirilmesi islemine Shelf girisimi denmektedir.

Kemik destek veya cati kapsiiliin hemen yukarisina iliak kemikten ya da
tibladan alman kemik greftinin asetabulum iizerinde acilan bir yariga
yerlestirilmesidir (Sekil 38) @. 1 yas iizerindeki kalga subliiksasyon ve ¢ikiklarinda,

dejeneratif artritte, paralitik kalca siibliiksasyonu ve ¢ikiklarinda uygulanabilir.
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Sekil 38:Cati(Shelf) teknigi

Pemberton'in Periasetabuler Ostetomisi:

Pemberton'in 1957 yilinda tanimlamis oldugu perikapsiiler ilium osteotomisi,
femur basini iginde tutamayan asetabulumun derinligi ve kiireselligini artirarak
femur basim kavrayacak hale getirmeyi amaglar *¥. Deformiteyi kaynagina yakin
yerden diizeltirken asetabulumun yeniden sekillenme 6zelliginden faydalanir. (Sekil
39-40)®.

Ameliyatin basaris1 tamamen Y kikirdaginin fleksibilitesine ve asetabulumun
yeniden sekillenmesine baglidir. Bu nedenle uygulanabilicegi yas grubu, 6 yasindan
kiigiik hasta grubudur. 1,5 yasin altinda asetabulumun yeniden sekillenme
potansiyelinin yiiksek olmasi ve agik rediiksiyonun bu potansiyeli aktif hale gelmesi
nedeniyle uygulanmaz. Osteotomun siyatik ¢entige girmemesi ve bdylece siyatik
sinir ve siiperior gluteal sinir yaralanmalarinin goriilmemesi girisimin avantajlari
olarak degelendirilebilir.

Yapilan ostetominin en biiylik o6zelligi pelvik halkanin biitiinliiglini
bozmayan inkomplet bir osteotomi olmasidir. Bu nedenle osteotomi hatlarinin
arasia koyulan gref i¢in internal fiksasyona gerek yoktur. Asetabulumun femur basi
lizerine indirilmesinin femur basina olan baskilarin artmasi ve bunun dolasim
bozukluklarina yol agmasi ile birlikte Y kikirdaginin mentese olarak kullanilmasina

bagli biiylime bozukluklarina neden olmasi gibi dezavantajlar1 da vardar.
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Sekil 39: Pemberton osteotomisi Sekil 40: Pemberton osteotomisinde

greftin yerlestirilmesi @

A. Akbas ve ark. ®® yapmis olduklar1 ¢alismada; Fizial distraksiyon igin
triradiate kartilajina external fixatdr uygulanan kopeklerin acetabulum kapasitesinin
artirlmas1 amacglanmig. 2—6 hafta devamli glic uygulanmis, radyolojik ve
mikroskopik olarak fonksiyon ve yapi degisiklikleri izlenmis. Bu distraksiyon
epifizyoliz gelisiminden ve kartilaj yikimindan bagimsiz olarak gelismis. Sonucta
pelvik kemiklerde biiyiime olmus. Acetabulumdaki derinlik ve voliim artmis. Fakat
acetabular a¢1 azalmig. Epifizyoliz gelismesinden bagimsiz olarak triradiate
kartilajina  distraksiyon ~ uygulanmasi nedeniyle acetabulumun kapasitesi

genislemistir.
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MATERYAL VE METOD

1. MATERYAL:

1984 -1998 yillar1 arasinda Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji Kliniginde gelisimsel kalca ¢ikigi tanisi ile agik rediiksiyon ve
Salter''m innominate osteotomisi uygulanmis ve son kontrolleri yapilabilen 32
hastanin 43 kalgasinin ameliyat oncesi degerlendirilmesi yapildi. Calisma kapsamina
alinan hastalarin 24°1i(%75) kiz, 8’1 (%25) erkek ¢ocuk idi.

Caligma grubuna alinan 32 hastanin agik rediiksiyon ve Salter'in innominate
ostetomisi yapilan 43 kalcas1 degerlendirilmeye alindi. Bu hastalarin 11'inde bilateral
(%34,4), 12'inde sol (%37,5) ve 9'unda ise sag taraf (%28,1) tutulumu vardi.

Degerlendirilmeye alinan hastalarin ameliyat edildiklerindeki yaslari; en

kiigiik 18 ay, en biiyiik 3 yas idi. Ortalama takip siiremiz, 13,4 y1l idi.( 8 -22 y1l aras)

2. METOD:

Hastalarin rutin sistemik muayeneleri, kan grubu tespiti ve kan sayimlari
yapildi. Sistemik muayenelerinde ve kan sayimi degerlerinde patolojik bulgusu olan
hastalar Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Klinigi ve diger ilgili boliimler ile konsiilte
edilerek tedavi edildi.

Yapilan hareket aralifi muayenesinde, hareket araligi birinci belirleyicisi
olarak kalca fleksiyonu ve ikinci belirleyici olarak da kal¢a abdiiksiyon dereceleri
degerlendirildi.

Biitlin hastalarda kisalik ve atrofi dl¢timii yapildi.

Hastalarin ameliyat Oncesi radyolojik incelemesinde, On-arka, maksimum
abdiiksiyon ve i¢ rotasyonda On-arka ve kurbaga pozisyonunda on-arka grafileri
alindi. Radyolojik degerlendirmede asetabuler indeks, femur boyun-cisim agisi,
Shenton hatt1, femur bast epifizinin Perkins kadranlarina gore yeri, femur bagi
epifizinin varlig1 ve biiyiikliigii degerlendirildi.

Ameliyat Teknigi:

Biitiin hastalar Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi ameliyat salonunda ve genel
anestezi altinda ameliyat edildiler. Hastalara ameliyatin baglamasindan yaklagik 1/2

saat once sefazolin sodyum ile antibiyotik proflaksisi uygulanda.
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Hasta ameliyat masas1 ilizerinde supin pozisyonunda yatirildi. Pelvisin
proksimal kismina gelecek sekilde batin kompresi destek olarak koyuldu. Ameliyat
sirasinda gerekli radyolojik kontrollerin yapilabilecegi sekilde hazirlik yapildi.
Ameliyat edilecek tarafta kostalarin alt sinirindan baslayarak, ayak bilegi de dahil
olmak {iizere, tiim alt ekstremite %10'luk polyvidon iyot ile temizlenerek hazirlandi.
Ameliyat edilecek taraf, tiim kalga haraketlerine izin verecek ve ayni tarafta ameliyat
sirasinda femoral anteversiyonu degerlendirebilecek sekilde iliak kanat ve patella
acik birakilarak ortiildii.

Hastalara acik rediiksiyon ve pelvik osteotominin yapilmasina izin veren
Smith-Peterson cilt kesisi kullanildi.

Cilt alti, ylizeyel ve derin fasya cilt kesisine paralel olarak acildi. Biitiin
hastalarda lateral femoral kuteneal sinir bulunarak korunmaya alindi. Tensor fasya
lata kasi laterale, sartorius kas1 ya kesilerek askiya alindi veya iliak apofizle birlikte
ikiye ayrilarak girildi.

Kalgaya fleksiyon, abdiiksiyon ve dis rotasyon yaptirilarak iliopsoas kasinin
trokanter mindre yapigsma yeri bulundu ve buradan kesildi. Bu sekilde ortaya koyulan
kapsiiliin inferior kismi iizerindeki yapisikliklar da temizlendi.

Ortaya koyulan kapsiil asetabulum siiperior kenarina ve femur boynuna
paralel iki kesi ile olusturulan "7" veya " Y " kesi ile acildi. Hipertrofik ve uzamis
ligamentum teres dnce femur basina yapisma yerinden kesildi. Kesilen bu ug kilavuz
olarak kullanilarak asetabuluma yapigsma yeri bulundu ve buradan kesilerek
cikartild.

Acik rediiksiyon yapilan biitiin vakalarda hipertrofik pulvinar eksize edildi.

Kapsiil i¢i rediiksiyonu engelleyen bu yapilar ortadan kaldirildiktan sonra, bas
rediikte edilerek asetabuler Ortiimii ve rediiksiyonu bozan femur iist ucundaki
anteversiyon kusurlar1 degerlendirildi.

Yapilan stabilite testlerinde, femur basinin asetabuler Ortlimiiniin yetersiz
oldugu kalgalarda Salter'in innominate osteotomisinin yapilmasina karar verildi.

[liak kemik igte ve dista kiint disseksiyonla acilarak siyatik centik ortaya
koyuldu. Gigli testeresi siyatik c¢entigin arka tarafindan gecirildikten sonra iliak
kemikten uygun genislikte kemik grefti alindi. Daha sonra siyatik c¢entik ile spina

iliaka anterior inferior arasindan transvers osteotomi yapildu.
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Asetabulumu igerisine alan distal fragmanin asagi, 6ne ve disa gekilmesi ile
acilan osteotomi hattina iliak kemikten alinan otojen kemik grefti yerlestirildi. Greft
Kirschner teli ile proksimal fragman, greft ve distal fragman yolu izlenerek tespit
edildi.

Agik rediiksiyon yapilan biitiin kalgalarda eklem kapsiilii, gerektigi ol¢iide
daraltilarak " Y " kesi ile hazirlanan kapsiil mediale dogru ¢ekilerek (femur baginin
asetabulum igindeki stabilitesi i¢in) hicbir aciklik kalmayacak sekilde dikildi.

Ameliyat edilen taraftaki kalga 20°-30° fleksiyonda, 20°-30° abdiiksiyonda,
5°-10° i¢ rotasyonda, diz 10°-20° fleksiyonda, ayak noétralde, diger kalga ise notral
pozisyonda dize kadar olmak iizere biitiin hastalarda pelvipedalik al¢1 yapildi.

Postoperatif Takip:

Biitiin hastalarda, ameliyat sonrast1 5 giin siire ile sefazolin sodyum
kullanilarak antibiyotik profilaksisi yapildi. 3.glin kapak acilarak 3 giinde bir
pansuman yapildi. Ameliyat sonras1 15. giinde dikisler alindi.

Hastalar postoperatif 6. hafta sonunda poliklinik kontrollerine ¢agrildi. Her
iki kalganin nétral pozisyonda on-arka radyografileri alind1.

Hastalar bacak 5°-10° i¢ rotasyona izin veren Ponsetti abdiiksiyon ateline
alindi. Ameliyat olan taraf 5°-10° i¢ rotasyonda 3 ay geceli giindiizlii ve 3 ay da
sadece geceleri ponsetti cihazi kullandirildi.

Kalca ve diz hareketlerinin kazandirilmasi i¢in aile tarafindan uygulanacak ev
rehabilitasyon programlarina baglandi. Kalga ve diz kaslarinin normal giiciine ve bu
eklemlerin normal hareket araliina ulasmasindan sonra, ortalama 10-12. hafta
icinde tedrici olarak tam yiik vermeleri saglandi. Hastalarda fleksiyon kontraktiirii
gelisimini engellemek i¢in giinde 3 x 30 dakika yiiziikoyun yatirildi.

Innominate osteotominin tespiti i¢in kullanilan Kirschner telleri 3 ile 6 ay
arasi siirede (ortalama 4. ayda) c¢ikartildi.

Degerlendirme:

1984-1998 yillar1 arasinda agik rediiksiyon ve Salter''n innominate
osteotomisi uygulanmis 92 hastadan son kontrolleri yapilabilen ve yeterli arsiv
bilgisi olan 32 hasta degerlendirildi.

Hastalarin klinik olarak degerlendirilmesinde;

* Hastanin ameliyat sonras1 memnuniyeti,
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*

Giinliik aktivasyonlarinda agrilarin olup olmadigi,

*

Fonksiyonel kisithliklarin olup olmadig: sorgulandi.

*

Kisalik ve atrofi 6l¢timii yapildi.

*

Topallamalar1 degerlendirildi.

*

Hareket araligiin muayeneleri yapildi.
* Trendelenburg testi uygulanda.
A- Hastalarin agrilar1 Sutherland siniflandirmasina gore degerlendirildi ¥

(Tablo 1)

Tablo 1: Sutherland siniflamasi

Grup 1 Agr yok.

Grup 2 Agr hafiftir veya araliklarla ortaya ¢ikar.

Grup 3 Agri yalnizca bazi aktivitelerden sonra olur.

Grup 4 Agn tolere edilebilir sekildedir, ancak kisitlanmig aktivitelere imkan
tanir.

Grup 5 Agri, aktivite yapilmaya kalkisilinca siddetli bir sekilde ortaya cikar.

Grup 6 Agri siddetli ve spontan olarak vardir.

B- Hareket araliginin degerlendirilmesinde; normal kalca hareket araligi

degerleri
* fleksiyon = ---------- 130°-140°
* ekstansiyon = ---------- 10°-20°
* abdiiksiyon ---------- 30°-45°
* addiiksiyon = ---------- 20°-35°
* i¢ rotasyon = ---------- 30°-45°
* dis rotasyon ------------ 40°-50° olarak kabul edildi. H.Eren’in kullandig:

puanlama sistemine gére puanlandirildi . ( Tablo 2 )

Tablo 2: Hareket aralig1 de@erlerinin puanlandirilmasi

Tam hareket 5 puan
Hafif kisith 4 puan
Normal hareket araliginin yarisindan fazla 3 puan
Fleksiyon >70°, abdiiksiyon> 20° 2 puan
Fleksiyon <70°, abdiiksiyon< 20° ve /veya ¢ok az 1 puan
hareket ya da hig haraket yok

C- Elde edilen klinik sonuglar Mc Kay'in fonksiyonel degerlendirme
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sistemine gore degerlendirildiler *® .(Tablo 3)

Tablo 3: Mc Kay'in klinik degerlendirme kriterleri

Miikemmel

Stabil ve agrisiz kalga, topallama yok, Trendelenburg testi negatif,

kal¢a hareketleri normal siirlarda olan vakalar

Iyi

Stabil ve agrisiz kalga, normal yiirliyiis veya hafif topallama,
Trendelenburg testi negatif ve kalga hareketlerinde hafif kistlilik olan

vakalar

Orta

Stabil, agrisiz kalca, topallama ve/veya Trendelenburg

testi(pozitif)ve/veya hareketlerde orta derecede kisitlilik olan vakalar

Koti

Stabil olmayan, topallama ve/veya Trendelenburg testi pozitif

ve hareketlerde siddetli kisitlilik, fakat ¢ikik olmayan vakalar

D- Hastalarin radyolojik olarak degerlendirilmesi i¢in, son kontrollere gelen

tim hastalarin nétral pozisyonda her iki kalga On-arka radyografileri c¢ekildi.

Radyografilerde asetabuler indeks (Al), Wiberg'in CE agis1 ve femur boyun-cisim

acilar1 olcildii.

Radyolojik degerlendirme sonuglar1 Severin'in radyolojik degerlendirme

sistemine gore gruplandirildi 7. (Tablo 4 )

Tablo 4: Severin'in radyolojik degerlendirme Kriterleri

Grup Kriter
1 Normal kalga, CE ag1s1 25° den biiyiik olan vakalar
(cok iyi)
5 Konsantrik rediiksiyonun oldugu, femur basinda ya da boynunda veya
. asetabulumda orta derecede sekil bozuklugu, CE agisinin 20°-25° ler
(Iyi) <
arasinda oldugu vakalar
3 Displastik kalga, subliiksasyon yok, bas ve boyunda hafif deformite
(orta) mevcuttur. CE a¢isinin 20°'nin altinda oldugu vakalar.
4 Subliiksasyon mevcuttur. Femur bagi yalanct asetabulumla
(kotii) eklemlesme yapmustir.

E- Hastalarin arsiv dosyalarindaki radyografileri ile son kontrollerindeki
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radyografileri birlikte degerlendirilerek avaskiiler nekroz varligi arastirildi.
Avaskiiler nekroz gec¢irmis kalgalar Kalamchi-McEwen simniflamasina gore

degerlendirildiler ®® (Tablo 5)

Tablo 5: Kalamchi-Mc Ewen avaskiiler nekroz siniflamasi

Grup Bulgu

1 Kemiklesme merkezinde degisiklikler

11 Grade I + Lateral fiz hasan

111 Grade II + Santral fiz hasar

v Gradelll + Tum fiz hasari
BULGULAR:

Caligma sonucunda elde edilen bulgular klinik degerlendirme sonuglari ve
radyolojik degerlendirme sonuglar1 olarak gruplandirildilar.

Klinik Degerlendirme Sonuclari:

Klinik degerlendirme sonuglar1 preoperatif ve postoperatif olarak
gruplandirild.

Preoperatif:

* Hastalarin preoperatif klinik degerlendirilmesinde, tiim kalgalarda eklem
hareket aralig1 agikti.

* Hig bir hastada bacak ya da uylukta atrofi tespit edilmedi.

Postoperatif:
* Hastalarin son kontrollerinde en kii¢tigii 10 yasinda, en biiyiigii 24 yasinda
olmak {izere yag ortalamasi 15,9 idi.
* Ortalama takip siiremiz, en az 8 yil en ¢ok 22 yil olmak {izere ortalama
13,4 yil idi.
« Goreceli bir bulgu olarak hastalarin memnuniyetleri sorgulandiginda;28
hasta (%87,5) yapilan ameliyatin sonucundan memnundu.2 hasta (% 6,25)
topallamasimin olmasi, 2 hasta (%6,25) agrisinin olmas1 nedeni ile yapilan

ameliyattan memnun degildi.

* Hastalarin agrilar1 Sutherland siniflamasina gore degerlendirildi ve
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28 hasta (%87,5) grup 1

2 hasta (%6,25) grup2

1 hasta ( %3,125) grup 3

1 hasta ( %3,125) grup 5 olarak _
bulundu. (Grafik 1)

8 Grup 1(28) m Grup 2(2)
Grup 3(1) Grup 5(1)

Grafik 1: Hastalarin agrilarinin Sutherland

smiflamasina gore dagihm

* Hastalarin hareket arali§i muayeneleri sonucunda, Eren tarafindan kullanilan
puanlama sistemine gore kalga hareket araligi puani 25 kalgada (%58,1) 5 puan, 13
kalgcada (%30,2) 4 puan, 4 kalcada (%9,3) 3 puan ve 1 kalcada (%2,4) 1 puan idi.

* 2 hastada (% 6,25) belirgin olarak, 8 hastada (% 25) ise hafif derecede
topallama tesbit edildi. 22 hastada(% 68,75) topallama yoktu.

* 10 kalgada (% 23,26) Trendelenburg testi pozitif idi.

* Toplam 8 hastada(%25) diger alt ekstremiteye gore uzunluk farki vardi.
Uzunluk farki en uzun 2 cm ve en kisa 1cm olmak iizere ortalama 1,1 cm idi.

* Higbir hastada bacak ya da uylukta atrofi tesbit edilmedi

* Klinik degerlendirme sonuglari Mc Kay klinik degerlendirme sistemine

gore smiflandirildi.

- 32 kal¢a (%74,4) Miikemmel

- 8 kalga (%18,6) lyi

- 1 Kalca (% 2,35) Orta

- 2 Kalgca (% 4,65) Kotii olarak

bulundu

Grafik 2:Klinik degerlendirme sonuglarinin

Mc Kay Kkriterlerine gore dagilimi
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Radyolojik Degerlendirme Sonuclar::

Preoperatif:

Preoperatif yapilan radyografik él¢timler sonucunda;

* Asetabuler indeks (Al); en kiigiik 35° ve en bilyiik 50° olmak iizere
ortalama 41.09 ° olarak olg¢iildii.

* Shenton ¢izgisi biitlin kal¢alarda bozulmus olarak bulundu.

* Femur boyun - cisim agist; en kiigiik 131° ve en biiyiik 163° olmak {izere
ortalama 152,2° olarak olgtldii.

* Perkins'in kadranlarina gore biitiin kalgalarin iist dis kadranda oldugu tesbit
edildi.

* Femur bas1 epifizi; 22 kalgada (%51,2) kiiciik, 14 kal¢ada (%32,6) normal
ve 3 kalgada (%6,9) kiiclik ve deforme idi. 4 kalgada (%9,3) hi¢ goriilmedi.

Postoperatif:

Kalcgalarin nétral pozisyonda ¢ekilen 6n-

arka radyografilerinde yapilan postoperatif | g0

radyolojik degerlendirmede; ig 1 oo
*Asetabuler indeks (Al) ortalama | 30
22.75°(en kiigik 20° ve en biiyiik 35° olmak fg

iizere) olarak oOlciildli. Asetabuler indeks'deki | 0

. . Preop. Postop.
diizelme ortalama 18.34° olarak tesbit edildi.

(Grafik 3)
Grafik 3: Preoperatif ve postoperatif

Asetabuler indeks degerleri

* Wiberg'in CE agis1 ortalama 26° (en kiiciik 14° - en biiyiik 36°) olarak
bulundu.
* Femur boyun- cisim agis1 ortalama 138,4 ° ( en kiigiik 118°-en biiyiik 158°)

olarak bulundu. Boyun-cisim agisindaki diizelme ortalama 13,8° olarak tesbit edildi.
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* Radyolojik degerlendirme sonuglari Severin'in radyolojik degerlendirme
sistemine gore gruplandirildilar.

* 28 kalga ( %65,12) Cok iyi

* 9 kalca(%20,9) lyi

* 6 kalca (%13.95) Orta

olarak bulundu(Grafik 4)

Grafik 4: Radyolojik sonuclarin Severin

kriterlerine gore siniflandirilmasi

Komplikasyonlar:
« Avaskiiler nekroz:

Kalamchi ve Mc Evven'nin tanimladig: kriterlere gore 9 kalgada(% 20.03)
femur proksimalinde avaskiiler nekroz sekeli olan, biiylime kusuru tesbit edildi.
Bunlardan 4 kal¢a (%9,3) grup 1, 2 kalga (%4.65) grup 2, 2 kalca (%4.65)grup 3, 1
kalga (%2.33) grup 4 idi.

Tablo 6: Avaskiiler nekroz ge¢irmis kalcalarin Kalamchi ve Mc Ewen gore dagilim

Grup 1 4 (%9.3)
Grup 2 2 (4.65)
Grup 3 2(4.65)
Grup 4 1(2.33)

Avaskiiler nekroz| 34 (79.07)
yok
Toplam 43(%100)
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Sol GKC
Hasta ge¢ yliriime ve sol tarafa aksama sikayeti ile basvurdu.
Hastaya acik rediiksiyon ve Salter innominate osteotomisi uygulandi.
Hastanin postoperatif 10. yilda yapilan kontroliinde,

*Yapilan ameliyattan memnun oldugu

*Topallamasinin olmadigi

*Agrisiin olmadigi(Sutherland grup 1)

*Hareket araliginin degerlendirilmesinde, sol kalca hareketlerinin tam ve 5 puan

aldigi
*Klinik sonuglarin miikemmel oldugu(Mc Kay)
*Radyolojik sonug olarak Cok iyi(Severin grup 1) oldugu tespit edildi.

)

Resim: 1.1 Resim: 1.2

Resim: 1.3 Resim: 1.4

E.B./18 ayhk/Kiz
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Sol GKC.
Ailesi tarafindan Sol alt extremitesinde kisalik, Sol tarafa aksayarak yiiriime sikayeti
ile poliklinigimize bagvuruldu.
Sol kalgasina agik rediiksiyon, Salter innominate osteotomisi yapildu.
Hastanin postoperatif 12. yilda yapilan kontroliinde,
* Yapilan ameliyattan memnun oldugu,
*Topallamasinin olmadigi
*Sol kalgasinda hafif agrisinin oldugu(Sutherland grup 2)
*Hareket araliginin degerlendirilmesinde, hafif kisitlilik ve 4 puan aldig1

*Klinik sonuglarin miikemmel oldugu(Mc Kay)

*Radyolojik sonug olarak Cok iyi(Severin grup 1) oldugu tespit edildi

Resim: 2.1 Resim: 2.2

Resim: 2.3

C.K/3 y./Kiz
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Bilateral GKC.
Ailesi tarafindan her iki tarafa aksayarak yiirime sikayeti ile poliklinigimize miiracat
etti.
Her iki kalgasina agik rediiksiyon, Salter innominate osteotomisi yapildi.
Hastanin postoperatif 16. yilda yapilan kontroliinde,

* Yapilan ameliyattan memnun oldugu,

*Topallamasinin olmadigi

* Agrisinin olmadigi(Sutherland grup 1)

* Hareket araliginin degerlendirilmesinde, her iki kal¢a hareketlerinin tam ve 5

puan aldig1

*Klinik sonuglarin miikemmel oldugu(Mc Kay)

*Radyolojik sonug olarak Cok iyi(Severin grup 1) oldugu tespit edildi

Resim: 3.1 Resim: 3.2

Resim: 3.3 Resim: 3.4



Resim: 3.5

G.K.2y./Kiz

Resim: 3.7

Resim: 3.6
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Bilateral GKC
Hastaya agik rediiksiyon ve Salter innominate osteotomisi uygulandi.
Hastanin postoperatif 10. yilda yapilan kontroliinde,

*Yapilan ameliyattan memnun oldugu

*Topallamasinin olmadig1

* Agrisinin olmadigi(Sutherland grup 1)

*Hareket araligimin degerlendirilmesinde, her iki kalga hareketlerinin tam ve 5

puan aldig1

*Klinik sonuglarin miikemmel oldugu(Mc Kay)

*Radyolojik sonug olarak Cok iyi(Severin grup 1) oldugu tespit edildi.

Resim: 4.1 Resim: 4.2

Resim: 4.3 Resim: 4.4

I.B..2 y./Kiz



59

Sag GKC.
Ailesi tarafindan Sag alt extremitesinde kisalik, Sag tarafa aksayarak yiirlime sikayeti
ile poliklinigimize bagvuruldu.
Sag kalcasina acik rediiksiyon, Salter innominate osteotomisi yapildi.
Hastanin postoperatif 17. yilda yapilan kontroliinde,
* Yapilan ameliyattan memnun oldugu,
*Topallamasinin olmadigi
*Sag kalgasinda agrisinin olmadigi(Sutherland grup 1)
*Hareket araliginin degerlendirilmesinde, hafif kisitlilik ve 4 puan aldig1

*Klinik sonuglarin iyi oldugu(Mc Kay)

*Radyolojik sonug olarak iyi(Severin grup 2) oldugu tespit edildi

Sekil: 5.1 Sekil: 5.2

Sekil: 5.3 Sekil: 5.4
N.T./18 ayhk/Kiz
Sag GKC.
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Ailesi tarafindan sag tarafa aksayarak yiirime sikayeti ile poliklinigimize
bagvuruldu.
Sag kalcasina acik rediiksiyon, Salter innominate osteotomisi yapildi.
Hastanin postoperatif 22. yilda yapilan kontroliinde,

* Yapilan ameliyattan memnun olmadigi,

*Topallamasinin oldugu

*Sag kalgasinda agrisinin oldugi(Sutherland grup 3)

*Hareket araliginin degerlendirilmesinde, kalca hareketlerinin kisitli oldugu 3 puan
aldigi

*Klinik sonuglarin kétii oldugu(Mc Kay)

*Radyolojik sonug olarak orta oldugu(Severin grup 3) oldugu tespit edildi.

Sekil: 6.1 Sekil: 6.2

TARTISMA
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Tiirkiye’de hekim kontrolii olmaksizin yapilan dogumlar ve yenidoganin
yeterince degerlendirilmemesi diger konjenital patolojiler gibi, kal¢a patolojilerinin
de erken donemde teshisi engellenmektedir. Bu nedenle hem goriilme sikligi

artmakta ve hem de geg tedavi edilen bu hastalarda tedavi sonuglar1 etkilemektedir .

Bu patolojinin etyolojisi konusunda muhtelif nedenler tartisilmistir. Hipokrat
gelisimsel kalga c¢ikigmmin tanimini yapmis ve muhtemel neden olarak uterusun
baskist ve dogum travmasii gostermistir. 17. ylizyilldan bu giine kadar yapilan
caligmalarda gelisimsel kalca c¢ikiginin etyolojik nedenleri arasinda uterusun
gerginliginin az olmasi, abdominal adelelerin gergin olmasi gibi faktdrler sayillmigtir
@19 Bu nedenle birinci ¢ocuklarda gelisimsel kalga cikigi goriilme sikligi daha
yiiksektir. Artz’in ®® ge¢ tani koyulmus hastalardan olusan serisinde birinci
cocuklarda gelisimsel kalga ¢ikig1 goriilme oran1 % 63, yenidogan periyodunda tani
koyulmus hastalardan olusan serisinde ise % 59 olarak bildirilmistir. Coleman’in ¥
14 yas arast tam1 koyulmus hastalardan olusan serisinde ise birinci g¢ocukta

gelisimsel kalga ¢ikig1 goriilme orani1 % 43 olarak bildirilmistir.

Intrauterin  hayattaki fetal malpozisyon gelisimsel kalca ¢ikigmin
etyolojisinde mekanik bir faktor olarak kabul edilmektedir ™. Intrauterin makadi
pozisyonda bebegin kalgalar1 hiperfleksiyonda ve hiperaddiiksiyondadir. Bu
pozisyon, kal¢ca ekleminin normal anatomik iligkisinin bozulmas1 ve kalga ¢ikiginin
olusmasi i¢in en uygun pozisyondur. Makadi gelis ile dogum genel popiilasyonda %
3 oraninda goriilmektedir. Bu oran gelisimsel kalca ¢ikikli vakalarda %17’ye
cikmaktadir. Tachdjian ve ark. yenidogan déoneminde tan1 koyulmus gelisimsel kalga
cikikli hastalarda olusan serisinde %15,7, ge¢ donemde tan1 koyulmus hastalardan
olusan serisinde ise % 8,3 oraninda makadi gelis ile dogum tespit ettiklerini
bildirmektedir. Carter ve Wilkinson’un serisinde %17,3, Artz’in yapmis oldugu
calismada ise bu oran yenidogan periodunda % 2.4 ve ilk ve makadi dogumun
birlikte oldugu grupta ise bu oranin %7,1 ile % 9,9 arasinda oldugunu bildirilmistir.
Litaratiiriin genel olarak gozden gecirilmesinde, bu oran % 3-25 arasinda
degismektedir *.

Barlow @ fetopelvik uyumsuzluk nedeni ile sezeryan ile dogan bebekler ile
normal vajinal yolla dogan infantlar arasinda kalga instabilitesini arastirdig

caligmasinda dogum seklinin kal¢a ¢ikiginda etyolojik bir faktdr olmadigr kanisin
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bildirmistir. Artz ®® ise kendi serisinde, makadi gelis ve birinci dogum olup normal
vajinal yolla dogan bebekler ile ayn1 nedenle sezeryan uygulanan bebekler arasinda
yaptig1 calismada normal yolla doganlarda gelisimsel kal¢a ¢ikigi oraninin % 1.46
oraninda daha fazla oldugunu bildirmistir. Bu nedenle dogum sirasinda dogum
kanalinin dar olmasi, dogum sekli ve intrauterin fetal pozisyon gelisimsel kalca
cikiginin etyolojisinde sayilabilecek faktorlerdendir 535,

Intrauterin malpozisyon gelisimsel kalga ¢ikiginin etyolojisinde rol oynadigi
gibi diger kas iskelet sistemi anomalilerinde de etyolojik faktor olarak goriilebilir @,
Bu nedenle gelisimsel kalga c¢ikigi olan hastalarda diger kas iskelet sistemi
anomalileri goriilebilecegi gibi bu anomalilerle birlikte de gelisimsel kalg¢a ¢ikigi
goriilebilir. Tachdjian Van Der Hagen’inin @ yenidogan periodunda yaptigi
caligmada % 9 oraninda, gec tan1 koyulmus hastalardan olusturdugu seride ise % 14

oraninda kas iskelet sistemi anomalisi tesbit ettigini bildirmistir. Artz ¥

yenidogan
periodunda tan1 koydugu hastalardan olusturdugu serisinde 9 hastada (%2,7) bilateral
pes ekinovarus, tortikolis, diastazis rekti, bilateral polidaktili, araknodaktili ve
mikrosefali gibi kas iskelet sistemi anomalileri bildirmistir. Gelisimsel kalga ¢ikigi
ile birlikte en sik rastlanan kas iskelet sistemi anomalisi tortikolistir “*. Gelisimsel
muskiiler tortikolis ile gelisimsel kal¢a ¢ikigi arasindaki muhtemel iliskinin var
oldugu ilk olarak 1908 yilinda Joachimsthal tarafindan one siiriilmiistir ®. Bu iki
anomalinin birlikte goriilme sikligi °/op 6 oranindadir ®. Bizim ¢alisma grubumuzda,
eslik eden kas iskelet sistemi anomalisi oran1 % 3,1 oraninda bulunmustur. 1 hastada
(% 3,1) Bilateral On Capraz Bag yoklugu tespit ettik. Bu bulgumuz ve litaratiir
bilgileri 1s181inda gelisimsel kalca ¢ikigi tanist almis hastalarin mutlaka diger kas
iskelet sistemi anomalileri yoniinden de degerlendirilmesi gerektigini bildiririz.

Gelisimsel kal¢a cikiginin etyolojisi lizerine yapilan ¢aligmalarda ilk kez
1678 yilinda Pare © tarafindan bu patolojinin genetik gecisli olabilecegi ortaya
atilmistir. Daha sonralar1 gelisimsel kalga c¢ikiginin goriildiigii ailelerde yapilan
caligmalarda genetik gegisin oldugu ortaya koyulmustur ®V. Litaratiir bilgileri genetik
gecisin gelisimsel kalga ¢ikiginin etyolojisinde bir faktor olarak kabul edilmesi
gerektigini gostermistir.

Gelisimsel kalga ¢ikiginin kiz ¢ocuklarinda erkek ¢ocuklara oranla 6-8 kat

daha fazla goriilmesi, onceleri etyolojide hazirlayic1 faktor olarak kabul edilen asiri
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eklem gevsekliginin hormonal kokenli olmasina baglanmistir “V., Daha sonra bu
yonde yapilan ¢aligsmalarda, asir1 eklem laksitesinin hormonal kdkenli olmayip daha
cok genetik gecisli oldugu bildirilmistir. Calisma grubuna aldigimiz hastalarda kiz
/erkek oranini 3/1 olarak bulduk. Bu sonuca gore etyolojik nedeni heniiz tam agikliga
kavusmamig olsa bile, litaratiir bilgileri ve bizim sonuglarimiz dogrultusunda,
Gelisimsel kalga ¢ikigmmin kiz cocuklarinda belirgin olarak daha yiiksek oranda
goriildiigii bir gercektir.

Intrauterin hayatta, fetus sirtin1 annesinin sol tarafina dayamus sekilde durur.
Bu pozisyon saga tarafa oranla iki kez daha fazla goriiliir. Intrauterin fetal
pozisyonda genellikle alt ekstremite annenin sirtina karsi, posteriora dogru uzatilmis
olarak tutulur. Bu pozisyon dogum sekli ve tutulan taraf ile yakindan iliskilidir.
Yenidogan periodunda yapilan c¢alismalarda instabil kalca tanisi almig biitiin
vakalarda sag taraf tutulumunun sola oranla daha az oldugu bildirilmistir. Bilateral
tutulum ise bu iki oran arasinda bir deger gdstermektedir V. Bu ¢alismada oranlar
sag / bilateral / sol = 9:11:12 olarak bulunmustur. Genellikle intrauterin déonemde
alt ekstremitesini posteriora dogru uzatmis olan fetuslarda, dogum verteks ya da
makadi gelis seklinde olur ®. Dogum sekli ile tutulan taraf arasindaki iligki
degerlendirildiginde bilateral tutulumun makadi gelis ile dogumda (%39) verteks
gelis ile doguma (%24) oranla daha yiiksek oranda, sol taraf tutulumunun ise verteks
gelis ile dogumda (%70) makadi gelis ile doguma (%55) oranla daha yiiksek oranda
goriildigii bildirilmistir ®*Y, Tam ¢ikik kalgalarda bilateral tutulum daha sik
goriiliirken, subliikse ya da ¢ikiga meyilli kalgalarda sol taraf tutulumu daha sik
goriiliir ®V. Makadi gelis ile dogan tam ¢ikik kalgalarda yine bilateral tutulumun,
sublitkse ya da ¢ikiga meyilli kalcalarda ise sol taraf tutulumunun daha yiiksek
oranlarda goriildiigii  bildirilmistir?. Calisma grubumuzda hastalarin  taraf
tutulumunu inceledigimizde sol taraf tutulumunun (%37,5) , bilateral tutulumunun
(%34,4), sag taraf tutulumunun ise (%28,1) ise daha diisiik oldugunu tespit ettik. Bu
litaratiir bilgisi ve bizim sonuglarimiz dogrultusunda gelisimsel kal¢a ¢ikiginda tani
ya da tedavi asamasinda cok fazla Onemi olmayan taraf tutulumunun, sadece
istatistiksel anlamda degerli oldugunu diisiiniiyoruz.

Gelisimsel kalga ¢ikiginda tedavinin anahtar1 erken tani konulmasidir. Bu

dayanak noktasindan ¢ikarak bir¢ok tarama programi gelistirilmistir. Fakat diinyanin
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bir¢cok bolgesinde uygulanan bu tarama programlart gelisimsel kalga ¢ikiginda geg
tan1 konulmasi insidansini azaltmamstir ¥,

Yenidogan doneminde gelisimsel kalca c¢ikiginin tanisi klinik muayene
tizerine oturmustur. Bu donemde Barlow’un provokatif testi ve Ortolani manevrasi
tan1 koydurucu klinik muayene yontemleridir ®”. Yenidogan doneminde asetabulum
ve tiim femur st ucunun kikirdak yapida olmasi nedeni ile daha ileri yaslarda tam
icin kullanilan kemik yapinin goriilmesi temeline dayanan radyolojik tani kriterleri
olusmaz. Bu nedenle radyografik muayenenin tanida mindr degeri vardir. Radyografi
ile ultrasonografik tetkik karsilastrildiginda, bu donem i¢in ultrasonografik tetkikin
cok daha yiiksek tami degeri oldugu goriilmektedir ¢+, Ultrasonografinin 6zellikle
siipheli subliiksasyon ve c¢ikiklarda tanisal degeri ¢ok yiiksektir. Yenidogan dénemi
i¢in ultrasonografinin tanisal degeri % 90-95 olarak bildirilmigtir ¢+,

Dogumdan hemen sonra asetabulumun sekli, femur basi ve kalca eklemi
cevresindeki yumusak dokularin anatomik yapilari normale ¢ok yakindir ©. Bu
donemde yapilacak rediiksiyon ile yenidogan doneminde mevcut olan gelisme
potansiyelinden yararlanilarak anatomik olarak normal yapida ve fonksiyonel bir
kalcanin elde edilme sans1 oldukga yiiksektir ©9.

Gelisimsel kalga c¢ikiginda erken tan1 ve femur basini asetabulum igerisine
rediikte edecek ve bu rediiksiyonun kalgca eklem stabilitesi elde edilinceye kadar
koruyacak bir tedavi yontemine baglanmalidir ¢*3¢63:67,

Yiirime doneminden oOnce tani konulmus gelisimsel kalca ¢ikigi
vakalarinda, mevcut anatomik gelisme potansiyeli ve heniiz gravite nedeniyle
ikincil anatomopatoljik degisikliklerin olmamas1 tedavi se¢ciminde Oncelikle
konservatif tedavi seceneklerini giindeme getirir. {lk alt1 ayda gelisimsel kalca
cikiginin tedavisinde Pavlik Bandaj kullanimi en fazla uygulanan yontemdir.
Uygun endikasyonda ve dogru olarak uygulandiginda basar1 sansi
yiiksek olup, avaskiiler nekroz orani oldukga diistiktiir @+,

Pavlik ®¥ 1958 yilinda yayinladigi makalesinde; % 92 oraninda basar1 ve %
5 oraninda femur bas1 avaskiiler nekrozu bildirmistir.

Pavlik bandajin komplikasyonlar1 rediiksiyonu saglanamamasi, avaskiiler
nekroz, asetabuler gelisme yetersizligi, cilt sorunlari, femoral sinir felci, inferior

dislokasyon, dizde medial kollateral bagda gevseklik, Pavlik hastalig1 seklinde
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siralanabilir. Pavlik hastaligi, ¢ikik kalganin uzun siire fleksiyon ve abduksiyon
pozisyonunda birakilmasimin displaziye yol acabilecegini ve muhtemelen bir agik
rediiksiyonu gerektirecek bir kalgayla sonu¢landigini bulan Jone ve arkadaslar
tarafindan bildirilmistir. Bu kalgalarda posteriolateral asetabulumda diizlesme
saptanmistir. Rediiksiyon 3 ile 4 haftada gerceklesmezse, bandajin sonlandirilmasini
onermisler ®. Tucci ve arkadagslar1 ® | tedaviden sonra ortalama 12 yasma kadar
izledikleri, Pavlik bandaji ile basariyla tedavi gérmiis 74 kalca bildirmislerdir.
Kalcgalarin %17’sinde,asetabulumda yukar1 dogru artmis egilme ve skleroz bulmuglar
ve tedavi goren kalgalarin uzun siireli takibinin gerekliligini vurgulamiglardir.

Bandajin bilateral veya ge¢ tani konulmus gelisimsel kalga ¢ikigi gibi yanlis
endikasyonlarda kullanilmasi nedeniyle litaratiirde % 17 oraninda basarisizlik
bildirilmigtir *+¢*7”.  Pavlik bandaj dogru ve tam endikasyonu ile kullanilmasina
ragmen bazi1 vakalarda konsantrik rediiksiyonu saglamayabilir ®®. [k alt1 ayda
kullanilan konservatif tedavi yontemlerine ragmen rediiksiyon saglanmamis ya
da bu yastan sonra tani1 koyulmus hastalarda genel anestezi altinda yapilan kapali
rediiksiyon ve Tachdjian tarafindan tarif edilen human pozisyonunda al¢ilama ile
yliksek oranda normal kal¢ca anatomisinin temin edildigi, ge¢ takiplerinde
klinik ve radyolojik olarak basarili sonuglarin alindig bildirilmektedir 79,

Yiiriime yasina kadar konservatif tedaviden netice alinamayan ya da bu
yastan sonra tanist koyulmus gelisimsel kalca ¢ikig1 vakalarinda patoloji
degismistir. Gelismekte olan kalga ekleminin kikirdak ve kemik boliimlerinin
degisimlerindeki normal olmayan bazi biyomekanik etkiler sonucunda ortaya
c¢ikan dinamik yapi bozukluklar1 nedeni ile mevcut patoloji bu dénemden
onceki patolojik degisikliklere oranla daha da artmistir. Kalg¢a ekleminde
mevcut olan fonksiyonel potansiyel ¢ocugun yiirlime yasina gelmesiyle birlikte
aktif hale gecer. Kalga eklemindeki bu hareketlilik, bu dénemden Once
duragan halde bulunan eklem g¢evresindeki yumusak doku patolojilerinin daha
ilerlemesine ve buna ikincil olarak da kemiksel patolojilerin gelismesine neden
olur. Ileri diizeyde olan bu yumusak doku patolojileri ve ikincil kemik
patolojileri femur basinin asetabulum igerisine rediikte edilmesini engelleyen
bariyerleri olustururlar. Bu dénemden sonra uygulanacak kapali rediiksiyon

yontemleri, bu bariyerlerin ortadan kaldirilmasinda ve konsantrik rediiksiyonun
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temin edilmesinde etkili degildir®?*3463),

Bu nedenle; yiiriime yasina gelmis gelisimsel kalga cikikli vakalarda
kapali rediiksiyon yOntemlerinin kullanilmasi, osteoporoz riskini arttirmasi,
rezidiiel subliiksasyonlarin meydana gelmesi, yanlis asetabuler gelisime neden
olmasi1 ve ozellikle de femur basi avaskiiler nekroz komplikasyonun insidansini
artirmast nedeni ile sakincalidir @9, Kapali rediiksiyon yontemlerinde israr
edilmesi neticesinde ge¢ donemde defektif bir kalcanin olusmasina neden
olunacaktir . Genel goriise gore bir yasindan sonra gelisimsel kalga ¢ikiginin
tedavisinde optimum klinik ve radyolojik sonucglara ulagmak i¢in ag¢ik rediiksiyon
gereklidir ®**+™_ Calisma grubumuzdaki vakalarin en kii¢iigiiniin 18 aylik olmasi
itibari ile biz de bu goriise katiliyor ve yiirime yasina ulasmis gelisimsel kalgca
cikikli hastalarda kapali rediiksiyon yontemlerinin uygulanmasinda 1srar edilmeyip,
optimum sonuglara ulagsmak i¢in bir an 6nce acik rediiksiyon yapilmasi gerektigini
diisiinliyoruz.

Cerrahi tedavinin temel ilkeleri, yerinde olmayan femur basinin asetabulum
icerisine yerlestirilmesi ve saglanan rediiksiyonun normal kalca elde edilinceye kadar
korunmasidir. Bu islem yapilirken de femur basi ve asetabuler kikirdaklar ile

dolasimin zedelenmemesine azami dikkatin gdsterilmesi gereklidir 7.

Gelisimsel kalca ¢ikiginda acik rediiksiyon; kalgca eklemi ve gevresindeki
patolojik degisiklikleri direkt goriis altinda ortadan kaldirmak ve eklemde normal ya

da normale yakin anatomik ve fonksiyonel yapiy1 temin etmektir ¢”.

Genellikle, yliriimeye baslamis 1 yasin {izerindeki ¢ocuklarda, ikincil
yumusak doku degisikliklerinin olmasi nedeni ile kapali rediiksiyon ile femur basi
asetabulum igerisine rediikte edilemez. Bu endikasyon ile uygulanan agik rediiksiyon
icin birgok giris yolu dnerilmistir. Ik kez 1953 yilinda Sommerwille tarafindan tarif
edilen anterior girisim, daha sonra Tachdjian tarafindan ylirime yasina gelmis
cocuklarda ileri dereceli yumusak doku ve kemiksel degisikliklerin diizeltilmesi
amaci ile baz1 girisimlerin eklenmesi sureti ile anterolateral girisim olarak tarif
edilmistir ®. 18 ayliktan biiyiik ¢ocuklarda artmis olan yumusak doku patolojilerinin
gevsetilmesi, yukariya ve laterale deplase olmus femur basinin asetabulum igerisine
rediikte edilmesi, bunun i¢in femoral kisaltmaya gereksinim duyulmasi ya da

asetabuler yetmezlik i¢in yapilacak pelvik osteotomiye izin vermesi agisindan uygun
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bir girisimdir. Klinigimizde ameliyat edilen biitiin vakalarda Smith-Petersen
insizyonu kullanilmigtir. Gelisimsel kalca ¢ikiginda rediiksiyonu engelleyici faktorler
ekstrinsik ve intrinsik olarak ikiye ayirilirlar. Bu faktorlerin ortaya c¢ikisi gerilme,
sikistirma ve makaslama giiglerinin etkisi ile olur. Ekstrinsik faktorler pelvifemoral
kaslardaki adaptif kisalmalar, kapsiil dis1 yapisikliklar ve femur basindaki rotasyonel
deformitelerdir. Intrinsik faktdrler ise kapsiil ve kapsiil ici yumusak dokulardaki
patolojilerdir. Goriilen bu yumusak doku patolojileri sekonderdir ve kalganin uzun
stireli ¢ikik kalmasi sonucunda olusurlar. Olusan yumusak doku patolojileri, femur
basmin rediiksiyonunu engelleyici sekilde gergin, femur basinin asetabuluma
santralize olarak yerlesmesini engelleyici sekilde hipertrofik ya da yerine konulan
femur basinin asetabulum igerisinde kalmasini saglayacak gerginligini yitirmis
sekilde gevsek olabilir 9.

Kalga ¢ikiginin rediiksiyonuna engel olan kapsiil dis1 6nemli yumusak doku
patolojlerden biri iliopsoas tendonudur. Iliopsoas tendonu normalde kalga eklem
kapsiiliiniin anteromedial boliimiinii ¢aprazlayarak gecer. Kalga c¢ikiginda femur
basinin yukar1 ve laterale dogru yer degistirmesi sonucunda inferiorda trokanter
mindre yapisan iliopsoas kasi da yukari dogru c¢ikar ve gerilir. Bu sekilde eklem
kapsiiliinlin anterior ve inferiorundan baski yapar ve rediiksiyonu engeller. Bazi
yazarlar iliopsoas tendonunun trokanter mindre yapisma yerinden kesilmesini bir
kisim yazar ise transvers insizyonlarla uzatilmasini 6nermektedir ¢+”>7,

Gelisimsel kal¢a ¢ikiginin tedavisi sirasinda ortaya ¢ikan Avaskiiler nekrozun
olusumunda rol oynadigi One siiriillen 2 6nemli etken vardir. Bunlardan ilki asiri
immobilizasyon pozisyonlarinin ekstrakapsiiler damarlarda tikaniklik yapmasi,
ikincisi ise femur basinda rediiksiyondan sonra olusan ve adduktorlarin etkisiyle
artan mekanik basingtir. Baki ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada iliopsoas ve adduktor
tenotomi yapilan vakalarda kalgada dolasimin kesintiye ugramadig1 goriilmiis, her iki
tenotominin de GKC tedavisinde énemli girisimler oldugu ortaya konmustur % .
[liopsoas kasini trokanter mindre yapisma yerinden kesti§imizde rediiksiyonun
saglanmasi asamasinda belirgin olarak rahatlama oldugunu goézledik. Bu nedenle
iliopsoas kasimin trokanter minore yapisma yerinden tam olarak kesilmesi gereklidir.

Kalga eklem kapsiilii femur basinin yukar1 dogru yer degistirmesi ve iliopsoas

kasmin itmesi nedeni ile asetabulumun giris kisminda ¢ok fazla daralirken, femur
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bas1 ¢evresinde bollasir ve gevser. Weinstein-Ponseti ¢” tarafindan ilk kez 1979
ylinda kullanilan anteromedial girisimle yapilan acik rediiksiyonda kapsiil agik
birakilmaktadir. Tachdjian @3 ise, kapsiiliin fazla olan kismimn eksizyonuyla
pilikasyon ve gergin siitlirlerle yapilacak olan kapsiiler tamirin acik rediiksiyonda
stabilitenin saglanmasi i¢in en Onemli islem oldugunu soylemistir. Biz bu
calismamizda acgik rediiksiyon yaptigimiz biitlin vakalarimizda kalga eklem
kapsiiliinii uzamis, gergin ve hipertrofik olarak bulduk. Plikasyon ya da hipertrofik
kisimlarin eksizyonu sonrasinda primer kapsiil dikisleri kullanarak kapsiil tamiri
yaptik. Biz de Tachdjian’nin gorlisiine katiliyor ve gelisimsel kalca ¢ikigi
vakalarinda mutlaka kapsiil tamiri yapilmasi gerektigine inaniyoruz.

Femur basinin asetabulum igerisine rediikte edilmesini engelleyen kapsiil i¢i
yumusak doku patolojilerinden 6nemli bir tanesi de ligamentum terestir **%%
Ligamentum teres normalde femur basi ile asetabulumun Y kikirdagi arasinda
bulunan ve ileri yaslarda femur bas1 kanlanmasini temin eden damarsal yapiy1 igeren
fibroz bir banttir. Yiirlime yasina ulasmis gelisimsel kalca ¢ikig1 olan vakalarda hig
gorlilmedigi gibi, baz1 vakalarda ise uzamis ince bir bant seklinde veya hipertrofik
olarak bulunur #™**7_ Biitiin otdrlerce ligamentum teres rediiksiyonu engelleyici bir
patoloji olarak kabul edilmis ve eksizyonu gerektigi ortak goriisiine

734567279 - Calismamizda, hipertrofik ve uzamis bulunan ligamentum

varilmistir®
teres rediiksiyonu engelleyici bir patoloji olarak kabul edilip tiim vakalarda eksize

edilmistir.

Acik rediiksiyon islemi sirasinda ortadan kaldirilmasi gereken yumusak doku
patolojileri arasinda en cok tartigma konusu olan anatomik yapi, asetabulum
kenarindan igeri doniik olan limbusdur ®**™, Limbusun iki fizyolojik fonksiyonu
vardir. Birincisi asetabuler yuvanin gelisimini ve gelisen bu yuva iginde femur
basinin stabil olarak kalmasin1 saglamaktir. Ikincisi ise asetabulumun hyalin
kikirdag: ile birlikte asetabuler kenarin gelismesini saglamaktir ™. Normal bir kalga
ekleminde asetabuler ¢ukurun c¢evresindeki c¢ikinti, asetabuler kikirdak ve onun
kenarindaki labrum tarafindan olusturulur. Asetabuler kikirdak bir biiyiime
kikirdagidir ve biiylimesi ile asetabuler derinligi olusturur. Asetabulumun ortasindan
yapilan koronal kesitte bir tiggen olusur ve bu iliggenin en ucunda fibr6z bir dokudan

olusan labrum wvardir. Gelisimsel kalca c¢ikiginda, femur basmin asetabulum



69

icerisinden ¢ikmasi ve birlikte labrumu asetabulum dis kenarina itmesi neticesinde
labrum genisler ve kalga eklem kapsiiliine yapisir. Asetabulum disina ¢ikmis olan
labrum femur basinin yapmis oldugu progresif basing sonucunda, eklem kapsiilii ile
birlikte iliumun dis yiiziine yapisir. Yukartya deplase olmus femur basinin ¢evresine
sartlan eklem kapsiilii, labrumun dis yliziine yapisir ve bu yap1 asetabuluma dogru
itilir, yani inverte olur. Gergek asetabulum ile ¢ikik femur bagi arasinda bir kenar
¢ikint1 olusur . Limbusun bu olusum teorisi ve rediiksiyon sirasinda kesilip
kesilmemesi konusunda ¢ok fazla tartisma vardir @29 Sommerwille 7 1953
yilinda tarif ettigi anterior girisim ile acik rediiksiyon yaptigi vakalarin geg
sonuglarin1 bildirdigi ¢alismasinda, limbusun kesildigi vakalarda erken donemde
avaskiiler nekroza rastlamadigini fakat ge¢ sonuclarini bildirdigi ¢aligmasinda %5
gibi diisiik oranda avaskiiler nekroz ile karsilastigini ve % 44 gibi yiiksek oranda
dejeneratif artrit tesbit ettigini bildirmistir. Tiimer ™ ise limbusun rediiksiyona engel
oldugu vakalarda yeterli bir inferomedial gevsetme yapilarak limbusun eksizyonuna
gerek kalmadan femur basinin asetabuluma rediikte edilebilecegini, kesilecek limbus
boliimii ile asetabuler biiylime kikirdag: arasinda ger¢ek sinirin makroskobik olarak
ortaya koyulamayacagini ve limbusun eksizyonu sirasinda asetabuler biiyiime
kikirdagina zarar verilebilecegi diisiincesi ile limbusun kesilmemesi taraftaridir.
Tachdjian ise erken donemde rediikte edilen kalcalarda plastik ve diiz bir biyolojik
yap1 olan limbusun ylirlime yasina gelmis ¢ocuklarda, femur basinin asagi ve yukari
hareketi ile bu fibrokartilaj yapisinin hipertrofiye olacagini ve femur basi ile
asetabulumun posterosuperior boliimii arasinda rijit bir semidiafram  gibi
davranacagini sdylemistir. Bu nedenle de labrumun fazla biiyliyen kikirdak yapilari
ile birlikte hipertrofik gercek limbusun asetabulum kenarindan biiylime bolgelerine
zarar vermeden dikkatlice kesilmesi gerektigini bildirmektedir Y. Mergen ve
arkadaslar1 ™ limbusu eksize ettikleri 13—18 aylik vakalarda yaptig1 ¢alismada % 76
oraninda iyi sonu¢ bildirmistir. Biz bu ¢alismamizda limbusa y6nelik herhangi bir
cerrahi girisim yapmadik. Degerlendirilen olgularimizda % 79,2 oranda basar1 elde
edildigi tespit edilmistir. Buna gore limbusa yonelik bir girisim yapilmamasi

gerektigini diisiincesinde oldugumuzu bildiririz.

Gelisimsel kalca c¢ikiginda rediiksiyonu engelleyici yumusak doku

patolojilerinden birisi de asetabulum tabaninda bulunan yag yastikcigidir(pulvinar).
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Bu patolojik olusumun g¢ikartilmasi yoniinde tiim yazarlar tarafindan ortak goriis
bildirilmigtir ¢'7?6™ _Klinigimizde ameliyat edilen biitiin vakalarda pulvinar doku
rutin olarak eksize edilmistir.

Kapalt metodlarla tedavisinde yeterli sonu¢ alinmayarak yiiriime yasina
ulasmis ya da bu yastan sonra tani koyulmus gelisimsel kalgca ¢ikigi vakalarinda
femur basini asetabulum seviyesine getirilmesi icin ameliyat oncesi hastanede ya da
evde uygulanan traksiyon bazi yazarlar tarafindan Onerilmesine ragmen, ikincil
olarak gelismis onemli yumusak doku patolojilerinden birisi olan pelvifemoral ve
pelvikrural adelelerdeki gerginliklerin giderilmesi i¢in siklikla yeterli olmaktadir
(3.7 Rediikte edilmis kalgada asir1 gerilmis adeleler rediiksiyon dncesi uzunluklarina
donme egilimdedirler ®”. Bu nedenle rediiksiyonun bozulmasina ya da asetabulum
icerisinde basing artisina neden olarak ge¢ donemde eklem sertligi ya da femur
basinda deformitelere neden olur *”. Bu adalelerin cerrahi olarak serbestlestirilmesi
ya da uzatilmasi anatomik yerlesimleri nedeni ile miimkiin degildir. Ayni, zamanda
norovaskiiler yapilarin bu gerginligi tolere etmeleri sinirli orandadir *?. Saglanan
rediiksiyonun korunmasi amaci ile alternatif bir yontem olarak acik rediiksiyon
sirasinda femoral kisaltma yapilabilir. Ameliyat Oncesi traksiyon uygulamasini veya
ameliyat sirasinda kisaltma uygulamasini 6neren birgok yazar vardir @727 #7579

Tezeren ve ark.

yapmis olduklart bir ¢aligmada, gelisimsel kalca ¢ikigi
olan ve tek basamakli kombine cerrahi uygulanan ileri yas ¢ocuklardaki preoperatif
traksiyon yapilan ve yapilmayan vakalarin karsilastirilmasinda, peroperatif traksiyon
kullanilmayan tek basamakli kombine cerrahi se¢enegi gelisimsel kalga ¢ikig1 olan
ileri yas ¢ocuklarda diisiik komplikasyon riski olan efektif bir tedavi sekli oldugunu
ve radyolojik olarak ise iki grup arasinda fark olmadigin1 bildirir.

Son donemde yapilan bir¢cok g¢aligmada yazarlar traksiyon ile zorlanarak
gevseyen yumusak dokularin, cerrahi rediiksiyondan sonra traksiyonun etkisinin
kalkmas1 ile tekrardan gerilmesi ve femur basinin asetabuluma kuvvetle ¢ekilmesi
nedeni ile daha c¢ok avaskiiler nekroza neden oldugunu bildirmektedirler. Bir¢ok
yazar femoral kisaltmay1 rediiksiyonun stabil olmasina yardimci ve potansiyel
komplikasyonlarin 6nlenmesinde gerekli bir islem olarak kabul etmektedir “”

306382 Calismamiza dahil edilen vakalarirmzda femoral kisaltma ve traksiyon

uygulanmamustir.
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Kalca eklemlerinin stabilitesini etkileyen iki onemli faktor femoral ve

@) Femur boynu anteversiyonu ile asetabuler

asetabuler anteversiyondur
anteversiyon degerlerinin femur basi-asetabulum uyumuna imkan tanimamasi
halinde stabil kal¢a ekleminden bahsetmek miimkiin olmaz. Asetabulumun normal
gelisimi, asetabulum igerisinde hareket eden femur basinin hareketi ve yiik verme
pozisyonunda femur basi iizerinden etkiyen yer c¢ekimi kuvvetinin asetabulumda
olusturdugu uyar ile olur ®¥. Gelisimsel kalga ¢ikiginda femur bagimin asetabulum
disinda olmasi ya da subliiksasyonda oldugu gibi tamamen asetabulum igerisinde
olmamasi nedeni ile bu uyar1 olmayacak, boylece asetabulum gelisemeyip s1g sekilde
kalacak ya da bagka asetabuler kemiksel degisiklikler olusacaktir. Bunun sonucunda
asetabulum icerisinde normal gelisimini siirdiiremeyen femur basinda yeni patolojik
degisiklikler olacaktir. Bu sekildeki negatif kisir dongii ile gelisimsel kalca ¢ikiginda
patolojik degisikliklerin gelismesi devam edecektir ©. Gelisimsel kal¢a ¢ikiginin
tedavisinde femoral ya da asetabuler anteversiyon kusurlarmin, femoral ve/veya
pelvik osteotomilerle diizeltilmesi normal bir kal¢ca ekleminin temin edilmesini ve

@5 Diizeltmenin

ge¢ donemde olusacak artrozun Onlenmesini saglayacaktir
femurdan mi, yoksa asetabulumdan mi yapilmasi konusu hala tartigmalidir.
Diizeltmenin femoral osteotomiler ile yapilmasii savunan yazarlar boyun-cisim
acilarinin diizeltilmesi ile asetabuler yetersizligin zaman igerisinde kendiliginden
diizelecegini one siirmektedirler ®*.

Salter femur boynu anteversiyonunun pelvik osteotomiden sonra zamanla
diizelecegini kabul eder ve bunun i¢in pelvik osteotomiden sonra en ge¢ dort yasina
kadar beklenmesi gerektigine inanir. Seyhan ®® agik rediiksiyon sirasinda femur
proksimalinde anteversiyon tesbit edildiginde bunun hemen diizeltilmesi gerektigine
inanmaktadir. Bayindir ®® ve Tiimer ®” eger femur basi asetabulum igerisine
konsantrik olarak rediikte edilir ise, 6—12 ay icerisinde femur iist ugdaki anteversiyon
kusurunun diizelecegine inanirlar. Lloyd-Roberts ®¥ 15° lik anteversiyonun bile
diizeltilmesini, Tachdjian ® 55° dereceye kadar olan anteversiyon igin beklenmesini,
Serafimov ® ise femur proksimalinde 70° anteversiyon kusuru ve 160° den daha
fazla valgus deformitesi oldugu zaman varus ve/veya derotasyon osteotomisi
yapilmas1 gerektigini bildirmistir. Ege ™ anteversiyon ve valgus deformiteleri i¢in

femoral osteotominin cerrahi rediiksiyon ve Salter innominate osteotomisi ile birlikte
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yapilmasint ve 4 yasindan sonra femoral kisaltma da yapilacak ise mutlaka ayni
seansta yapilmasini Onermektedirler. Serafimov ®” Salter innominate osteotomisi
uygulanarak asetabulumun yeniden yonlendirilmesi ile femur anteversiyonunda
ortalama 22°, bas-boyun acisinda ise ortalama 9,5° lik diizelme oldugunu
bildirmistir.

Yineleyen femur {ist u¢ deformiteleri ile birlikte olan residiiel subliiksasyon
ya da dislokasyon sonucunda ortaya ¢ikan yetersiz asetabulum nedeniyle femoral
osteotomiler yapilsa dahi kalga eklemi stabil olmaz ®”. Bu sebeble son 40 yilda kalca
ekleminin asetabuler tarafindaki deformiteyi diizeltici, asetabuloplasti, ekstrakapsiiler
tavan ameliyatlar1 ve kapstiler artroplastiler gibi girisimler tarif edilmistir. Fakat bu
islemlerin, asetabuler diizeltmeyi yetersiz diizeyde saglamalari, kalca ekleminde
kalic1 sertlife neden olmalart ve femur basinda avaskiiler nekroz gibi
komplikasyonlarinin fazla olmasi nedeni ile relatif olarak yetersiz olmaktadirlar. Son
30 yilda kalca ekleminin asetabuler tarafindaki deformiteyi diizeltici, yiirlime
sirasindaki fonksiyonel pozisyonda femur basinin yeterli asetabuler ortiimiinii temin
eden ve asetabulumu yeniden yonlendirerek kalga eklemini asetabuler taraftan da

stabil hale getiren pelvik osteotomiler tarif edilmistir.

Displastik  bir asetabulumu diizeltmeye yonelik pelvik ameliyatlar,
osteotominin  uzantist veya yeni olusturduklart eklem yilizeyine gore
simiflandirilabilirler. Salter’in innominate osteotomisi yeniden yonlendiren pelvik

osteotomiler grubundadir.

Salter tarif ettigi bu pelvik osteotominin uygulanabilecegi en alt yas sinirini
18 ay olarak bildirmis ve bunu su sekilde agiklamistir “?;

“18 aydan 6nce innominate kemik ve iliak kanattan alinacak kemik greftinin
kalinliklar1 ¢ok azdir. Bu nedenle greftin tespitinde ve stabilitesinde bazi problemler
olabilir.” Salter’mn bu koymus oldugu yas simniri, genelde kabul gérmesine ragmen,
Peterson ®V gibi baz1 yazalar, 3 yasindan once konsantrik rediiksiyon ve femoral
deformitelerin yeterli olarak diizeltilmesiyle asetabulumun da yeterli olarak
gelisecegini varsayarak innominate osteotominin alt yas smirin1 3 yas olarak
bildirmislerdir. Ege’nin ¢”™ {ilkemizdeki biiyiikk hastanelerde diizenledigi anket
formlar ile ortaya ¢ikardigi Salter’in innominate osteotomisi ile ilgili bilgilerde

innominate osteotominin en diisiik uygulanma yas1 18 ay’dir. Bunun altinda bir kag
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vaka bildirilmistir. Bu caligmadaki vakalarin en kiiciigii 18 aylik olup; Biz de
calismamiz sonunda elde ettigimiz sonuclar ve diger litaratiir bilgilerinin 1s1ginda
Salter’in innominate osteotomisinin uygulanacagi en alt yas smirmin, Salter’in
onerdigi gibi 18 ay olmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Innominate osteotominin uygulanma yasmin alt smir1 hakkinda genel goriis
olmasina ragmen {ist smirin hangi yas olmasi konusunda belirgin tartigmalar
vardir™. Salter **? tam ¢ikiklarda 6 yasindan sonra gelisen sekonder asetabuler
displazi ve asir1 gerilmig pelvifemoral adeleler nedeni ile kalga eklem
uyumsuzlugunun ileri diizeyde olacagini ve bu nedenle de innominate osteotominin
bu yastan sonra yapilmamasini dnermektedir. Fakat son donemlerde agik rediiksiyon
ile birlikte femoral kisaltma yapilmasinin giindeme gelmesi ile innominate
osteotominin yapilmasinin {ist smirt 8-15 yaglara kadar ¢ikartilmigtir @27,
Subliiksasyonda ise Salter’a gore kalgaya basit olarak fleksiyon, abdiiksiyon ve i¢
rotasyon yaptirilmasi ile konsantrik bir rediiksiyon ve kalca ekleminde uygun bir
dizilim saglanmasi nedeniyle, alt yas sinir1 18 ay olarak kabul edilmekle beraber iist
yas sinir1 yoktur. Fakat kalgaya yaptirilan bu basit hareketlerle yeterince uygun
konsantrik rediiksiyon ve dizilimin saglanip saglanmayacagi konusunda bir¢ok yazar
arasinda tartisma vardir “9. Salter subliiksasyonlarda iist sinir bildirmemesine
ragmen; McKay * ve Tachdjian ®”simfiz pubisin elastikiyetinin en fazla 10 yasina
kadar siirecegini, eger bu yastan sonra innominate osteotomi yapilacak ise iskion ve
pubis kollar1 osteotomileri ile birlikte ikili ya da T{¢lii innominate osteotomi
yapilmasini 6nermektedirler.

Barrett 2, Innominate Osteotomisi i¢in iist yas smir1 belirtmemis, fakat basarili
sonuglarin daha gok 1,54 yas arasinda alindigini bildirmistir. Chapcal ®¥, 18 ay-3
yas arast ve Al’in 35 ®yi asmadig1 vakalarda ¢ok basarili sonuglar bildirmistir.
Giilman® ve Roth ® | vakalarn1 18 ay—4 yas, 4-6 yas ve 6 yas istii olarak
ayirdiklarinda, Salter Innominate Osteotomisi ile en basarili sonucun 18 ay—4 yas
grubunda alindigim bildirmislerdir. Serafimov ®” Innominate Osteotomisi’nin, 2—6
yas grubu ig¢in, asetabulumun tiim anatomik defektlerini kapatmak amaciyla
gelistirilen, pratik bir yontem oldugunu bildirmistir. Utterback ©*® disloke
kalcalarda yas smirinin 18 ay—5,5 yaslar arasi olmasi gerektigini savunmus, sublukse

kalcalarda tist sinir1 erigkin yasa kadar uzatmstir.
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Bu sonuglar ve litaratiir bilgileri dogrultusunda; Salter’in innominate
osteotomisinin, Salter tarafindan belirlenen endikasyon gruplarina sadik kalinarak,
tam ¢ikik ve subliiksasyonlarda 1,5 -6 yas aras1 yas grubunda yapilmasinin, klinik ve
radyolojik sonuclar etkileyecegini ve basar1 oraninin yiiksek olabilmesi i¢in Salter’in
endikasyon grublarina sadik kalinmasi gerektigini diisinmekteyiz.

Innominate osteotomi yapilmasi planlanan bir kalgcada hareket araligmnin,
ozellikle fleksiyon, abdiiksiyon ve i¢ rotasyonun acik olmasi gerekir. Ciinkii
innominate osteotomi yapilarak asetabuler kotii yonelimin diizeltilmesi ile haraket
araliginda artis gdzlenmez, innominate osteotomi, kalganin sadece hareket arkinda
degisiklikler meydana getirir. Bu neden ile daha 6nce kapali veya acik yontemlerle
rediiksiyon saglanmis kalgalarda innominate osteotomi yapilmadan Once g¢esitli
rehabilitasyon  yontemleri, gerekiyorsa genel anestezi altinda yapilacak
manuplasyonlarla normal ya da normale yakin hareket araliginin elde edilmesi
gerekir ™. Bu calismadaki tiim kalgalarin ameliyat Oncesi hareketlerinin agik
oldugunu tespit edilmistir.

Femur basi ile asetabulum arasinda biiyiiklik ve yiizeyel temas agisindan
uygunlugun olmamasi tam genislik ve serbestlikteki hareketi onler ve ge¢ donemde
olusacak osteoartritten sorumludur %9 Calisma grubumuzda acik rediiksiyon
uyguladigimiz biitiin kalcalarda, femur basinda farkli derecelerde sekil bozukluklar
olmasina ragmen, bu sekil bozukluklarinin rediiksiyon saglandiktan sonra
asetabulum ile uyumsuzluk gostermedigini ve konsantrik rediiksiyonun saglandigini
tespit ettik.

Innominate osetotomiden sonra beklenen sonuglarin iyi olmasm etkileyen
faktorlerden birisi de Salter’in tarif ettigi cerrahi tekniklere sadakatle bagl
kalinmasidir. Salter’e gore tiim cerrahi teknikle ilgili detaylarin bilinmesi gereklidir.
Salter teknigin uygulanmasi ile ilgili olarak sunlari sOylemistir : “ Bazi cerrahlar
orjinal makaleye sadakat ile bagli kalmislar ve basarili sonuclar elde etmislerdir.
Bazi cerrahlarda, bir¢ok cerrahi teknigin uygulamasinda oldugu gibi, bu teknigi de
bilerek ya da bilmeyerek degistirmislerdir. Bazi cerrahlar ise endikasyonlara, 6n
sartlara ve kontrendikasyonlara uymamislar ve boylelikle beklendigi gibi, basarisiz

sonuglarin ortaya ¢ikmasina neden olmuglardir.” ¢
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Her cerrahi miidahalede oldugu gibi Salter’in innominate osteotomisinden sonra da
bazi komplikasyonlar goriilmektedir. Innominate osteotomiden sonra goriilen
avaskiiler nekroz kalic1 ve 6nemli bir komplikasyon olup tedavisi de ¢esitli sorunlar
meydana gelmektedir. Salter innominate osteotomisinden sonra meydana gelebilen

avaskiiler nekroz vaskiiler kaynaklidir @9,

Bu vaskiiler tahribatin meydana
gelmesinde cesitli teoriler vardir. Her teoriye gore bu komplikasyonun goriilme
sikligin1 azaltan etkiler vardir. Ameliyat dncesi traksiyon, agik rediiksiyon sirasinda
femoral kisaltma uygulanmasi, yapilan maniiplasyonlarda daha dikkatli olunmasi,
ameliyat sonrasi uygulanan alg1 igerisinde asirt pozisyonlardan kag¢inilmast bu
komplikasyonu Onleyen faktdrler arasinda sayilabilir. Salter’a “Y gore avaskiiler
nekroz osteotomiden ziyade, birlikte yapilan agik rediiksiyonun komplikasyonudur.
Innominate osteotomi agik rediiksiyon ile birlikte yapildiginda avaskiiler nekroz
goriilme riski artar “*7°_ Dort yasindan biiyiik cocuklarda agik rediiksiyonla birlikte
femoral kisaltma yapilir ise avaskiiler nekroz riski azalir @"348780 A ¢k rediiksiyon
stirasinda kapsiiliin posteriordan rezeksiyonu ve sirkiimfleks damarlarin yaralanmalar1
femur basinin kemiklesme merkezini ve biilyiime plagini etkiler. Erken donemde bu
femur bas epifiziti olarak yorumlanmistir ®”. Bu hasar femur basi, femur boynu ve
asetabulumda biiylime kusuru yapar. Daha ileri yillarda kemik yapilar tam olarak
sekillendikten sonra femur proksimali ve asetabulumda sekil bozukluklarina neden
olur. Onceden olusan vaskiiler tahribat ile bu sekil bozukluklar1 arasinda iliski vardir.
Kalamchi ve McEwen ® bu etkilenme sonucu meydana gelen patolojileri radyolojik
olarak siiflamislardir. Ulkemizde Salter innominate osteotomisinden sonra goriilen
avaskiiler nekroz oranlar1 %1,8 ile %29,3 arasinda degismektedir ***°?_ Yabanci
litaratiirde ise Salter’in innominate osteotomisinden sonra % 1,2 ile % 63,4 arasinda
femur basi avaskiiler nekroz goriildiigii bildirilmektedir ®* # 59 Bir bagka
caligmada, 1-16 ay arasinda tek tarafli gelisimsel kalga ¢ikig1 saptanip her iki
kalcasina da immobilizasyon uygulanan vakalar 20 yil siireyle izlenmis; normal olan
kars1 kalgalarda da vaskiiler hasar gelisebilecegi ve kalici deformitelere yol
acabilecegi gosterilmistir ®®. Barrett®® % 6 oraninda AVN bildirmis; preoperatif
traksiyon, yumusak doku gevsetmeleri, femoral kisaltma ve human pozisyonunda
immobilizasyonla avaskiiler nekroz oranmin azaldigmi savunmustur. Ferre ® bu

orani % 2 olarak bildirmistir.
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Giilman’in ®¥ serisinde avaskiiler nekroz oran1 % 63,3 olup, bunlarin %
34,6’s1 tip 2,3,4 avaskiiler nekroz vakalaridir. Giilman diger ¢alismalara gore oldukca
yiiksek olan bu oranlari Kalamchi ve Barrett’in yukarida belirtilen Onerilerine
uyulmamasi, yetersiz cerrahi teknik ve zorlamali endikasyonlara baglamaktadir.
Bununla birlikte, avaskiiler nekroza karsin uzun siireli takiplerde Salter Innominate
Osteotomisi ile femur bagi ortiimiinii yeterli bulmustur.

Haidar * % 8,1 oraninda avaskiiler nekroz bildirmis; deneyimleriyle 3
yasindan biiyiik vakalara Innominate Osteotomisi ile birlikte femoral kisaltma
onermistir. McKay’in ¢*” serisinde ise % 15 oraninda avaskiiler nekroz bildirilmis
olup, bunlarin uzun siireli takipleri klinik olarak iyi sonuglanmaistir.

Mergen "V tip 1 avaskiiler nekrozu % 24 oraninda gozlemis, ge¢ doneme ait
klinik ve radyolojik sonuglarinin iyi oldugunu bildirmistir. % 2 vakada tip 2
avaskiiler nekroz gozlemis olup, bu grup prognoz agisindan en belirsiz olanlardir. %
10 vakada tip 3 avaskiiler nekroz saptamis, uzun dénem sonuglarinin ancak hastanin
eriskin yaglara kadar takip edilmesiyle ortaya ¢ikacagini vurgulamstir.

Morin “*® avaskiiler nekroz oranini primer vakalarda %3,3 , sekonder
vakalarda %27,8 olarak bildirmistir.

Kalamchi @

yakin zamanda erken tani, preoperatif traksiyon, dikkatli
uygulanan rediiksiyonlar, genel anestezi kullanimi, adduktor tenotomi ve human
pozisyonunda immobilizasyon ile avaskiiler nekroz oranlarinin % 0-73 oraninda
degistigini bildirmistir.

Calismamizda avaskiiler nekroz varligimin degerlendirmesini Kalamchi ve
McEwen tarafindan bildirilen siniflamaya gore yaptik. Elde ettigimiz sonuglara gore,
4 kalga da (%9,3) grup 1, 2 kalgada ( %4,65) grup 2, 2 kalcada (% 4,65) grup 3, 1
kal¢ada (% 2,33) grub 4 olmak iizere, 9 kalgada(%20,3) femur bas1 avaskiiler nekroz
gecirildigini tesbit ettik. Bu sonuglara gore gelisimsel kalca ¢ikiginin tedavisinden
sonra goriilen avaskiiler nekrozun iyatrojenik oldugunu, bu nedenle yapilacak cerrahi
miidahalelerin ¢ok dikkatli ve en az zarar verecek sekilde yapilmasi gerektigini,
ameliyat sonrasi al¢ilama pozisyonuna ve siliresine azami dikkatin gosterilmesi
gerektigini ve bu komplikasyonun iskelet maturasyonun tamamlanmasina kadar
izlenmesi gerektigini diislinliyoruz.

Innominate osteotomiden sonra goriilen diger bir komplikasyon da yeniden
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¢ikik ve yeniden subliiksasyondur. Yeniden ¢ikik ya da subliiksasyon komplikasyonu
yapilan osteotomiden sonra, asetabulumu igeren distal parcanin anterior ve
superolateral kisminin fonksiyonel yerlesimdeki femur basim1 Ortecek kadar
dondiiriilmemesi, medial fragmanin arkaya ve daha mediale kaymasi, greftin
kaymas1 veya rezorbsiyonu, asetabulumun arka kisminda defekt olmasi, konsantrik
rediiksiyonun saglanmamis olmasi, femur boynunda asir1 anteversiyon ve/veya
valgus deformitesinin olmasi, yeterli kapsiil tamirinin yapilmamis olmasi ve agik
rediiksiyon sirasinda yumusak doku gevsetmelerinin yetersiz olarak yapilmasi

neticesinde ortaya ¢ikar 7%,

Yeniden c¢ikik veya subliiksasyon siklikla
anteriorolaterale az da olsa posteriora olabilir. Anteriorolaterale olan yeniden ¢ikik,
siklikla femur iist ucundaki deformiteye bagli olarak goriiliir ve ameliyat sonrasi
cekilen erken radyografilerde tespit edilebilir. Posteriore olan ¢ikik ise asetabulumun
posteriorundaki defekte bagli olarak meydana gelir ve siklikla konvansiyonel
radyografilerde gézden kacar. Ge¢ donemde kendisini hareket araliginda abdiiksiyon
fleksiyon ve i¢ rotasyon kisitliligr seklindeki klinik bulgular ile ortaya koyar. Tespit
edilmesi i¢in bilgisayarli tomografiye ihtiyag vardir *. Caligmamizda erken
donemde radyografik kontroller ile kendisini gosteren, 1 hastada (%2,32) yeniden
cikik tespit ettik. Hasta tekrar operasyona alindi. Hastaya kapsiilorafi yapildi. Daha
sonraki yaptigimiz radyografik kontrollerde konsantrik rediiksiyonun saglandigin
gozledik. Litaratlir bilgileri ve bu sonuglar dogrultusunda yeniden c¢ikik veya
sublitksasyonun oOnlenebilemesi icin cerrahi rediiksiyon sirasinda yumusak doku
gevsetmelerinin mutlaka yeterli miktarda yapilmasi ve ameliyat Oncesinde ve
ameliyat sirasinda femur {ist ucudaki anteversiyon kusurunun tam olarak
degerlendirilmesi ile birlikte yeterli miktarda diizeltmenin yapilmasi gerektigini
diisiiniiyoruz.

Gelisimsel kalga cikiginin acik rediiksiyon ve innominate osteotomi ile
tedavisi sonrasinda erken donemde goriilen komplikasyonlardan birisi de yiizeyel
enfeksiyonlardir. Genellikle ameliyat sirasinda asepsi ve antisepsiye riayet
edilmemesi ve ameliyat sonrasinda yeterli antibioterapinin yapilmamasina baghdir.
Barrett “® bir (%1,47) vakada yiizeyel enfeksiyon bildirmis, debridman ve
antibiyoterapi ile tedavi olmustur. Bu komplikasyonu Haidar “* %8,1 , Mergen ve

ark. ™Y %3 | Morin " %9,4 , Roth %14 ® | Salter “? primer grupta %1,5 ,
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sekonder grupta %3,2 olarak bildirmislerdir. Bu c¢aligmada yiizeyel enfeksiyona
rastlanmamustir. Derin yara enfeksiyonu Mergen "V 1 (%]1) vakada bildirmis, bu
vakanun klinik sonucunun kétii oldugunu belirtmistir. Peterson P 1 (%0,7) vakada
derin enfeksiyon gordiiglinli, enfeksiyonun greftte rezorbsiyona neden olmasina
karsin klinik sonucun iyi oldugunu bildirmistir. Salter * bu orami sekonder grupta
%2,5 olarak bildirmistir. Bu c¢alismadaki vakalarin hi¢ birinde derin yara
enfeksiyonuna rastlanmamistir.

Gelisimsel kalca ¢ikiginin cerrahi tedavisi sonrasinda erken donemde
semptomlarin ortaya ¢ikma nedenlerinden birisi de, hastanin giinliik yasamini ileri

derecede etkileyen eklem sertligidir . Karakas 1%

gelisimsel kalga cikiginin
cerrahi tedavisinin amacinin konsantrik ve stabil bir rediiksiyondan sonra
fonksiyonel bir kalga elde edilmesi olarak bildirmistir. Gelisimsel kalga ¢ikiginin
cerrahi tedavisi ile ilgili yayinlarda eklem sertligi ile ilgili sonuglar bildirilmesine
ragmen kesin bir tanmimlamas1 yapilmamistir @* 43519 Kalcanin hareket derecesi
rediikte edilmis kalcada tedavinin basarisin1 belirleyen en o©nemli etkendir.
Tachdjian®  innominate  osteotomi  sonrasinda  gelisen eklem  sertligi
komplikasyonunu tartisirken kontrakte adduktor adaleler ve iliopsoasin
gevsetilmesindeki yetersizlikten dolay1 eklem i¢i basing artisi olacagini bunun da
kalgada eklem sertligi ile sonlanacagimi bildirmistir. Ege 7 ameliyatta yumusak
dokularin hoyratga ekarte edilmesi, ezilmesi, rastgele kesilmesi, kanamanin iyi
kontrol altina alinmamasi, emici kapali dren kullanilmamas1 ve uzun siireli tespitin
eklem sertligi nedenleri olabilecegini bildirmistir. Pemberton “¥ ise kendi serisinde
% 8 oraninda eklem sertligi ve %8’inde ise sonuglar1 bozan eklem hareket kisitlilig:
tespit etmistir. Herold ®¥ | eklem sertliginin hemen daima femur basi deformasyonu
ile birlikte oldugunu bildirmistir. Eklem sertliginden kag¢inmak igin stabil bir
rediiksiyon, kisa alc1 siiresi ve al¢1 sonrasi erken rehabilitasyon gereklidir ¢, Mc
Kay (* ise intraoperatif olarak femur basinin asetabuluma tespit edilmesinin algimin
daha once ¢ikartilmasina izin verecegini ve eklem sertligi insidansinin bu sekilde
azaltabilecegini bildirmisti. Morin ™ % 11,6 vakada gegici eklem sertligi
gozlemis, vakalar 1-2 hafta rehabilitasyonla eski hareket acikligina kavusmuslardir.
Eren © kalga hareketlerinin degerlendirilmesinde 70° fleksiyon, 20° abdiiksiyon ve

20° i¢ ve disg rotasyonu olmasimi kalca hareket araliginin yari degeri olarak
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bildirmistir. Ulkemizde bazi kliniklerin kendi serilerinde bildirdikleri fibréz ankiloz

r ™' Biz bu calismada Eren’in

orani %1,4 ile %22 arasinda degismektedi
kullandig1 (Trevor, Johnson, Fixen)haraket araligi degerlerini ve puanlama sistemini
kullanarak 25 kalgada (%58,1) 5 puan, 13 kalgada (%30,2) 4 puan, 4 kalgada (%9,3)
3 puan, 1 kal¢ada (%2,4) 1 puan degerlerini elde ettik. Bu sonuglar ve litaratiir
bilgileri 1s181nda gelisimsel kalga ¢ikiginin cerrahi tedavisinden sonra goriilen eklem
sertligi ile karsilasmamak i¢in, 6zellikle ileri yaslarda yapilan ameliyatlarda dikkatli
ve nazik yumusak doku diseksiyonunun yapilmasi, alg siiresinin ¢ok uzun olmamast
ve al¢1 sonrasinda erken rehabilitasyona baslanmasi gerektigini diistiniiyoruz.
Salter’in innominate osteotomisinden sonra alt ekstremiteler arasi uzunluk
farky literatiirde farkli oranlarda bildirilmistir ®*”. Bu uzunluk farkinin innominate
osteotomiden sonra pelviste meydana gelen asimetriden kaynaklandig: bildirilmistir
@3, SLT103) Kalamchi ¢ *Y bu komplikasyonu 6nlemek amaci ile osteotomi hattinda
degisiklik yapmis ve sonucunda ekstremiteler arasi kisalik farkinin ortadan kalktigini

bildirmistir. Bu calismamizda toplam 8 hastada (% 25) ortalama 1,1 cm.’lik alt

ekstremitede digerine gore daha uzun oldugunu tespit ettik.

Salter’in kendi serisinde bildirmemesine ragmen bir¢ok yazar siyatik sinir
lezyonunu innominate osteotomi komplikasyonu olarak bildirmistir (*-*7!%)_Salter
bu komplikasyonun orijinal yazida tarif edilen cerrahi teknik ve kullanilmasi istenen
cerrahi aletlerin kullanilmamasi ve yetersiz cerrahi tecriibe ile agiklamigtir **, Biz

calismamizda bu komplikasyona rastlamadik.

Rediiksiyon sonrasi ya da rehabilitasyon sirasinda yapilan maniiplasyonlar
nedeni ile femur suprakondiler ve intertrokanterik bolgelerinde kiriklar goriilebilir.
Ameliyat Oncesi traksiyon yapilan ve uzun siireli al¢1 tesbitinde kalan vakalarda
immobilizasyon osteoporozununda etkisi ile bu komplikasyonun orani artabilir. Bu
komplikasyonun Onlenebilmesi i¢in alg1 siiresinin fazla uzun olmamasi,
rehabilitasyon esnasinda yapilacak maniiplasyonlarin c¢ok dikkatli bir sekilde
yapilmas1 gerekir ™. Ege dokiimiinii yaptigi 22 yayinda suprakondiler femur
kirigmin goériilme oraninin %1,6 ile %7,8 arasinda bildirmistir. Crellin *® %7,6 ,
Haidar ™ %5,4 ve Paterson ®” %0,7 suprakondiler femur kirigi bildirmislerdir.
Bunlar postoperatif immobilizasyona ve sonrasinda gelisen osteoporoza

baglanmigtir. Morin *? bu oran1 %3,3 , Roth ® %2 olarak bildirmistir. Salter * ise
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primer grupta %6,4, sekonder grupta %5,7 oraninda bildirmistir. Paterson ©®V bir
(%0,6) vakada femur iist uc epifiz plagi kaymasi bildirmis, bu komplikasyon
Innominate Osteotomiden 6nce avaskiiler nekroz gelisen bir kalcada olusmus,
sonugta femur {ist u¢ osteotomisi uygulanmistir. Bu ¢alismada femur kirig
komplikasyonuna rastlanmamustir.

Gelisimsel kal¢a cikiginin cerrahi rediiksiyon ve Salter’in innominate
osteotomisi ile tedavisinden sonra hastanin ameliyattan yararlanma orani siibjektif
degerlendirmek degil klinik ve radyolojik objektif kriterler ile degerlendirilmesi
gerekir ™ . Bu amagla literatiirde, klinik olarak agri, topallama, Trendelenburg
belirtisi, hareket sinirliligi, yiliriime rahathigi ve hastanin memnuniyeti gibi,
radyolojik olarak da asetabuler indeks, Wiberg’in CE agi1s1, konsantrik rediiksiyonun
varligi, femur basi ve boynun patolojisi, subliiksasyon ya da ¢ikigin varligi gibi
kriterler temel almarak bircok degerlendirme sistemleri tarif edilmigtir@64447- 454 57
Bilgen ™ yaptig1 c¢alismada farkli sonuglarin hastanin yasi, hastaligin siddeti ve
cerrahin deneyimi ile iligkili oldugunu ve kullanilan degerlendirme ydntemlerinin
sonuglari etkilemeyecegini bildirmistir.

Biz ¢aligmamizda, bu degerlendirme sistemlerinden Sutherland’in agr
degerlendirme sistemi, McKay’in klinik degerlendirme sistemi ve Severin’in
radyolojik degerlendirme sistemini kullandik.

Barrett ve ark. ®» 54 vakalik serilerinde, radyolojik olarak %74, klinik
olarak da %75 miikemmel ve iyi sonug bildirmisler ve Al ortalama 16° diizelmistir.
Ai’deki diizelme Utterback ve MacEwen’in serisinde 10°, Morscher’in serisinde 6°-
12° olarak bildirilmigtir ¢ 3, Mardambey ve MacEwen sadece agik rediiksiyon
uyguladiklar1 vakalarda %70 miikemmel ve iyi sonu¢ bildirirken, birlikte Salter
Innominate Osteotomisi uyguladiklar1 vakalarda %90 miikemmel ve iyi sonug
bildirmislerdir ®?. Crellin ") ve Denton "*® da serilerinde %90’ {izerinde basarili
sonu¢ bildirmiglerdir. Caligmamiz sonucunda asetabuler indeks degerin ortalama
22,75°, asetabuler indeksdeki diizelme miktarini 18,34° olarak ve innominate
osteotomi ile asetebulum iist 6n kismindaki destegin artirilma miktarin1 gosteren
Wiberg’in CE agisin1 ortalama 26 ©°olarak bulduk. Bu sonuglart literatiir ile
karsilastirdigimizda uyumlu oldugunu gozledik @5 4-56:9497.105,109,110)

(Caligma sonucunda, hastalarin Sutherland agr1 degerlendirme sistemine gore,
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% 93,75 i grup 1 ve grup 2 olarak degerlendirilmistir, McKay klinik degerlendirme
sistemine gore % 93 oraninda miikemmel ve iyi sonug, Severin radyolojik
degerlendirme sistemine gore % 86,02 oraninda c¢ok iyi ve iyi sonug elde ettik.
Modifiye McKay degerlendirme sistemine gore klinik olarak Salter *? % 80,
Crellin™® %72, Salter —Dubos “¥ % 96, McKay *” % 73, Boliikbas1 ©” %85, Agus
(1 o4 88,2 miikemmel ve iyi sonuglar bildirmistir. Radyolojik olarak Severin
degerlendirme sistemine gore McKay ¢ * %91, Salter ve Dubos “¥ % 96.3,
Gallien™ % 68,5 , Denton "™ % 84,8 , Giilman®® %78.9 , Kurultay M"? %97,6
oraninda ¢ok iyi ve iyi sonuglar bildirmislerdir. Sonug¢larimizi bu literatiir bilgileri
ile karsilagtirdigimizda uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Gelisimsel kalca ¢ikiginin cerrahi tedavisinde 18 ay iizerinde uygulanan agik
rediiksiyon ve innominate osteotomi sonuglarinin kullanilan yontemlerden cok,
Salter tarafindan bildirilen endikasyon, kontrendikasyon, onsartlar ve cerrahi teknik

kurallarina uyulmasi ile yakindan iligkilidir.

SONUC

1. GKC gelismekte olan ya da az gelismis iilkelerde sik goriilmektedir.
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2. GKC’da erken tan1 konmas1 ve uygun tedavi se¢imi prognozu etkiler.

3. GKC tedavisinde bir¢ok gii¢liiklerle karsilagilmaktadir.

4. Erken tam1 konan olgularda, kalganin anatomik gelisme potansiyeli sayesinde,
konservatif tedavi yontemleriyle klinik ve radyolojik olarak yiiksek oranda basarili
sonuglar alinabilir.

5. Konservatif tedaviden sonu¢ alinamayan ya da ge¢ tan1 konan olgularda ikincil
olarak gelisen anatomopatolojik degisiklikler nedeniyle cerrahi tedavi yontemleri
uygulanmalidir.

6. GKC’da cerrahi tedavinin amaci anatomopatolojik degisikliklerin giderilmesi ve
femur basinin asetabulum i¢inde konsantrik rediiksiyonunun temin edilmesidir.

7. Acik rediiksiyon sirasinda iyi bir yumusak doku gevsetmesi yapilmali, kapsiil ici
ve kapsiil dis1 rediiksiyonu engelleyen faktorler ortadan kaldirilmalidir.

8. Cerrahi tedavi sirasinda eklem kikirdaklar1 ve ndrovaskiiler yapilarin korunmasina
dikkat edilmelidir.

9. Uzamis lig. teres kalcanin konsantrik rediiksiyonuna engel olacagindan eksize
edilmelidir.

10. Cerrahi tedavilerle saglanan rediiksiyonun stabilitesinin korunmasinda en énemli
faktorlerden biri asetabuler ortiimdiir.

11. Asetabuler yetmezligin tedavisinde 18 ay lizerindeki olgularda, asetabulumun
sekil ve kapasitesinde degisiklik yapmadan yeterli femoral értiimii saglayan Salter 10
iilkemizde ve diinyada yaygin olarak kullanilan bir yontemdir.

12. Salter 10 ile tedavi edilen olgularda ge¢ postoperatif donemde Al, preoperatif
degerlerine gore anlamli olarak diisiiktiir.

13.Femur bast AVN acik rediiksiyon ve Salter 10°den sonra sik goriilen bir
komplikasyondur.

14. AVN olan olgularla AVN saptanmayan olgularin ge¢ donemdeki Al degerleri
arasinda anlaml bir degisim yoktur.

15. Onsekiz ay iizerindeki GKC olgulariin cerrahi tedavisinde optimum klinik ve

radyolojik sonuglarm alinmasi i¢in agik rediiksiyon ve Salter 10 iyi bir segenektir.
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