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OZET

Gelisimsel kalca displazisi (GKD) iilkemizde pediatrik ortopedinin  yaygin
sorunlarindan birisidir. Kapali rediiksiyon ve human pozisyonunda pelvipedal algilama GKD
tedavisinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Kapali rediiksiyon yoOnteminde amag stabil ve
konsantrik bir rediiksiyonun saglanarak, olusabilecek femur basi1 avaskiiler nekrozunun
Onlenmesi ve normal bir asetabulum gelisiminin saglanmasidir. Bu ¢alismada klinigimizde
kapali rediiksiyon pelvipedal al¢1 ile tedavi edilen hastalarin klinik ve radyolojik sonuglarini
inceleyip, teknigin basarisin1 ve prognozunu etkileyen nedenleri tartismay1 amagladik.

Nisan 2004 -Aralik 2011 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde kapali rediiksiyon ve pelvipedal alg1 uygulamasi ile tedavi
edilmis gelisimsel kalca displazili 8’1 erkek, 73’1 kiz 81 hastanin 126 kalgas1 degerlendirildi.
Calismaya dahil edilen 10 hastada sag, 26 hastada sol ve 45 hastada bilateral tutulum mevcuttu.
Kapali rediiksiyon ve pelvipedal al¢1 uygulamasina baslanildiginda hastalarin ortalama yaslari
11,5 ay idi. Ortalama takip siiremiz 35,09 ay idi.

Hastalarin rediiksiyon 6ncesi radyolojik degerlendirmeleri i¢in direk grafilerde Tonnis
tarafindan tanimlanan yer degistirme derecesi ve Hilgenreiner’in asetabular indeks agisi
Olctildii. Rediiksiyon sonrast 1. giinde yapilan BT tetkikinde kalgca abduksiyon ve fleksiyon
derecesi degerlendirildi. Hastalarin rediiksiyon sonrasi degerlendirmeleri i¢in en son kontrol
tarihinde yapilan poliklinik muayenesi ve radyolojik tetkikler 15181nda Hillgenreiner metodu ile
asetabular indeks Ol¢limii, asetabular kaplanma(Reimer's indeksi), Wieberg'in CE agis1, femur
boyun cisim agisi, Kalamchi ve MacEwen’in avaskiiler nekroz degerlendirme oOlgiitleri
kullanildi.

Klinik sonuglari degerlendirmek i¢in modifiye McKay siniflamasi kullanildi.
Radyolojik sonuglar1 degerlendirmek i¢in Tonnis’in  normal toplum degerlerinin standart
sapma degerlerine gore olusturdugu tablolar kullanildi. 126 kalgadan 6 'sina kapali rediiksiyon
denendi fakat kapali rediiksiyon sirasinda femur basi asetebuluma santralize olacak sekilde
stabil olmadig1 i¢in acik rediiksiyon yapildi. 120 kalgcada intraoperatif stabil rediiksiyon
saglandig1 diigiiniildii. Fakat 3 kalganin ameliyat sonras1 ¢ekilen bilgisayarli tomografilerinde, 1
kalcanin ise 1 hafta sonra yapilan radyografi kontroliinde disloke oldugu saptandi ve acik

rediiksiyon uygulandi. 13 kalca rezidiiel displazi nedeniyle ikincil cerrahi gerektirdi.
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Modifiye McKay simiflamasina gore kapali rediiksiyon nedeniyle takip edilen 103
kalganin 85’inde (% 82,5) ¢ok iyi, 15’ inde iyi (% 14,5) ve 3’iinde orta sonug (% 3) elde edildi.

Son kontrol grafilerinde 27 kal¢ada grade 4 displazi mevcuttu. Bu kalgalarin 13’1 ilk
al¢1 uygulamasindan ortalama 21,46 ay sonra pelvik osteotomi uygulanarak tedavi edilmisti.
Geri kalan 14 kalga ise takip edilmekteydi.

Kalgalarin 26’sinda (% 22,4) avaskiiler nekroz saptandi. Kalamchi ve MacEwen’in
smiflandirmasina gore 19 kalgada ( % 73,07) tip 1, 5 kalgada ( % 19,23) tip II ve 2 kalcada tip
Il ( % 7,69) avaskiiler nekroz mevcuttu. Tedaviye baslangi¢ yasi agisindan karsilastirildiginda
18 ay ve iizerinde iken rediiksiyon yapilanlarda avaskiiler nekroz orani daha fazla idi. ilk
algiin 55 derecenin iizerinde abdiiksiyonda yapilmis olmasi avaskiiler nekroz oranini arttiran
bir diger faktordi. Rediiksiyon oncesi Tonnis tip 1 olarak degerlendirilen kalcalarin %
12,5’inde avaskiiler nekroz mevcut iken, bu oran Tonnis tip 4 kalcalarda % 60 idi. Calisma
grubumuzda tenotomi, al¢ilama sayisi, al¢ida kalma siiresi, alg1 dncesi ve sonrasi tedavinin
AVN ile iligkisi saptanmadi.

Son kontrollerindeki grafileri esas alinarak displazi derecesi Tonnis’e gore
degerlendirildiginde tedaviye baslama yas gruplari arasinda istatiksel olarak anlamli fark
mevcuttu (p=0.001). 18 ay iizerinde rediiksiyon yapilan kalgalarin %57,7’sinde grade 4
displazi mevcut iken, 0-6 ay arasinda rediiksiyon yapilan kalgalarda bu oran % 8,7 idi.

Kapali rediikte edilemeyen kalgalarin rediiksiyon sirasindaki yasi belirgin olarak yiiksek
saptand1 (p=0,005). Tek tarafli GKD olgularin normal kalg¢alarinda, asetabular indeks agisi
Ol¢iilerek kapali rediiksiyon uygulanan kalgalariyla karsilagtirildiginda; saglam kalcanin
asetabular indeks agis1 daha diisiik olarak saptand:. Iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli
fark oldugu gozlemlendi (p=0.004).

Calismamizin verileri 1s18inda kapali rediiksiyon pelvipedal alg1 uygulamasinda sonucu
etkileyen en Onemli faktorlerin tedaviye baslangic yasi, tedaviye baslanildigi anda Tonnis’e
gore displazinin derecesi ve takiplerde avaskiiler nekroz gelisimi oldugu sonucuna vardik.
Yirtime ¢ag1 sonrasinda tedavisine baslanilmis kalgalarda, tedaviye baslanildigi anda Tonnis’e
gore displazinin derecesinin yiiksek oldugu kalgalarda ve AVN gelisen kalcalarda asetabular
displazi ve ikincil cerrahi agisindan uyanik olmak gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Gelisimsel kalga displazisi, Kapali rediiksiyon pelvipedal alg1
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ABSTRACT

Developmental dysplasia of the hip (DDH) is a common orthopaedic problem in
pediatric age group in our country. Closed reduction and casting places an important treatment
in DDH treatment options. The goal in closed reduction procedure is providing a stable and
concentric hip, to avoid avascular necrosis of femoral head and achieve normal acetabulum. In
this study, we aimed to investigate the clinical and radiological results of closed reduction and
casting with a special emphasis on the factors for succesfull results and factors that affects
prognosis.

The results of 126 hips of 81 patients (8 male, 73 female) who were treated with closed
reduction and casting between April 2004 and December 2011 at Gaziosmanpasa University
School of Medicine, in the department of Orthopaedics and Traumatology were evaluated. The
involvement was at the right hip in 10 hips, at left in 26 hips and bilateral in 45 hips. At the
time of closed reduction the mean age of patients were 11.5 months. The mean follow-up
period was 35.09 months.

In the radiological evaluation of patients at the prereduction period degree of
displacement described by Tonnis and acetabular index angle were used. The degree of hip
abduction and flexion were measured on CT images which were obtained on the first day after
the reduction. In the follow up period in addition to acetabular index acetabular coverage as
described by Reimer's index, CE angle of Wiberg, femoral neck shaft angle, avascular necrosis
of the evaluation criteria of Kalamchi and MacEwen were used.

Modified McKay clinical classification was used to evaluate the clinical results. To
assess the radiological consequences of Tonnis’s statements are generated according to the
values of normal population standard deviation values were used.

In 6 of 126 hips during closed reduction, femoral head was not centralized to the
acetabulum so open reduction was performed to those hips. In the remaining 120 hips reduction
that was achieved considered as stable intraoperatively. However, in three hips, computed
tomography scans that were taken one day after the closed reduction and in one hip radiographs
obtained one week after closed reduction showed signs of dislocation and open reduction were
performed to those hips. In the follow up period of remaning 116 hips, because of residual hip

dysplasia a secondary surgery were required in 13 hips.
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According to the modified McKay classification the results were excellent in 85
hips(82.5 %), good in 15 hips (14.5 %) and moderate in 3 patients (3 %).

Grade 4 dysplasia was present in 27 hips at the last control radiographs. In 13 of these
hips a pelvic osteotomy was performed an avarage of 21.46 months after the index operation.
The remaining 14 hips were still under follow up.

26 hips (22.4 %) had avascular necrosis. According to the classification of Kalamchi
and MacEwen 19 cases (73.07 %) were type I, 5 cases (19.23 %) were type Il and 2 cases(7.69
%) were type Ill. The rate of avascular necrosis was higher in patients in whom the treatment
was beginned at 18 months of age or older. Abducting the hip more than 55 degrees at first
casting was another factor that increases the rate of avascular necrosis. The rate of avascular
necrosis was 12.5 % in Tonnis type 1 hips whereas 60 % in Tonnis type 4. In our study no
relation was found between the developmen t of avascular necrosis and tenotomy, the number
of cast applied and cast period.

In the last follow up in regard to degree of dysplasia described by Toénnis there was
statistically significant difference between patients in regard to age when the index operation
was made (p =0.001). In the hips in which the reduction was obtained after 18 months age the
rate of grade 4 dysplasia was 57.7%. On the other hand this ratio decreased to 8.7% when the
reduction was obtained before age of 6 months.

The age of hips irreducible with closed reduction was significantly higher (p = 0.005).

When the normal hips’ acetabular index were compared with the DDH side, the normal
hips acetabular indexis’ wered lower than the dislocated side. A statistically significant
difference was observed between the two groups (p = 0.004).

In the light of this study we concluded that the most important factors influencing the
outcome of treatment with closed reduction and casting were; age of onset, the degree of
dysplasia according to Tonnis at the beginning of treatment and the development of avascular
necrosis at follow-up. We need to be vigilant in terms of secondary surgery or acetabular
dysplasia for the patients that began treatment after walking age, at the hips that the treatment

began with a higher T6nnis dysplasia degree or the hips developing AVN.

Key words: Developmental dysplasia of the hip, closed reduction and hip spica cast
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1. GIRIS VE AMAC

Gelisimsel kalca displazisi (GKD) pediatrik ortopedinin en yaygin sorunlarindan
biri olarak onlimiize ¢ikmaktadir. GKD, kalga gelisimine ait bir bozukluk olup genis bir
yelpaze i¢inde farkli yaslarda farkli sekillerde kendisini gosterir. Embriyogenezis sirasinda
normal olan kal¢a eklemini olusturan yapilar zamanla c¢esitli sebeplerle yapisal olarak
bozulmaya ugrarlar. Tim olgularda etiyoloji agisindan ortak nokta, kalga eklem
kapsiiliindeki asir1 gevseklik (laksite) ve buna bagl olarak femur basinin asetabulum iginde
tutulamamasidir [1]. Ulkemizde GKD gériilme siklig1 1000 canli dogumda yaklasik olarak
5-15 arasinda oldugu 6ngoriilmektedir [2].

GKD tedavisinde hasta yasindan bagimsiz olarak en temel amag¢ erken donemde
femoral basin asetabuluma konsantrik rediiksiyonunun saglanip, saglanan rediiksiyon
devam ettirilerek ileride olusmasi muhtemel olan dejeneratif kalga eklem hastaligini
onleyebilmektedir. Kalga eklemindeki gelisme potansiyelinin yasamin erken donemlerinde
en st diizeylerde oldugu bilinmektedir [3-5]. Dogum sonrasi erken donemde konservatif
tedavi ile olumlu sonuglar alinabilmekteyken, zaman gegtikce tedavilerin  basarili
sonuglar1 azalmaktadir [6]. GKD tedavisinde kapali rediiksiyon alg1 tedavisi disloke veya
sublukse kalganin genel anestezi altinda rediikte edilip, elde edilen rediiksiyonun
korunmasi igin pelvipedal al¢1 uygulanmasini igerir.

Litaratiirde kapali rediikte edilen gelisimsel kalca displazili hastalarin bagar
oranlart c¢esitlilik gostermektedir.Bu tezi segmemizdeki ama¢ GKD’li olgularda kapali

rediiksiyon bagar1 oranlarinimizi saptamaktir.

2. GENEL BiLGILER

2.1 Gelisimsel Kalca Displazisi Tanim

GKD, esas olarak femur bas ile asetabulum arasindaki uyumsuzlugun séz konusu
oldugu yapisal bir kalga problemidir. Son yirmi yildir everensel olarak kabul géren GKD
tanim1 kalga ekleminde hafif kapsiiler laksiteden , ileri derece asetabulum, femur basi ve

boynu malformasyonlarina kadar degisen kompleks deformite toplulugunu igeren bir

1



tamimlamadir [1]. Dinamik karakterde olan bu hastaligin, patolojisinin hastadan hastaya
degiskenlik gosterdigi ve kalga ¢ikig1 disinda subluksasyon ve displazi ile de seyrettigi
bilinmektedir.

GKD zaman i¢inde degisiklikler geciren bir patolojidir.[1] Kal¢a eklemin olusturan
yapilar embriyogenesis asamasinda normal olup c¢esitli nedenlerle peyderpey anormal hale
gelirler. Bu nedenler arasinda en Onemlileri fetal pozisyon, dogum esnasindaki gelis
pozisyonu ve kalca eklemi ¢evresindeki bag yapilarinin gevsekligidir[1].

Gegmiste kullanilan kalganin konjenital dislokasyonu teriminin yerine, dogum
esnasinda normal olan ancak daha sonra kalca displazisi veya ¢ikig1 gelisen yenidoganlari
da kapsamasi i¢in 1980°1i yillarda gelisimsel displazi terimi kullanilmaga baslanilmistir
[1]. Klisic 1989°’da ‘pediatristler, kadin-dogum hastaliklart uzmanlari, ortopedistler, aile
hekimleri ve hemsireler tarafindan saglanan multidisipliner bir saglik hizmetinin
sonucunda ¢ocuk biiyiidiikce daha iyiye veya koétiiye gitme potansiyeline sahip dinamik bir
bozuklugu isaret etmesi i¢in ‘kalganin gelisimsel yer degistirmesi’ teriminin
kullanilmasini Onermistir. Amerikan Pediatristler Akademisi GKD’yi femur baginin
asetabulumla iligkisinin anormal oldugu bir saglik durumu olarak tanimlamistir. Cikik
eklemin tamamen yer degistirmesi, 6zglin (orijinal) eklem yiizeyleri arasinda higbir
temasin bulunmamasi olarak tanimlanmaktadir. Kismi ¢ikik eklem ylizeyleri arasinda bir
miktar temasin sirdiigii yer degistirmeyi ifade etmektedir. Displazi ise asetabulumun
gelismesindeki yetersizligi anlatmaktadir [1].

Teratolojik kalga ¢ikig: terimi siklikla baska hastaliklarla birlikte goriilen farkli bir
kalca ¢ikig1 formunu tanimlamaktadir. Bu kalcalar dogumdan 6nce ¢ikik hale gelmislerdir,
eklem hareket acikliklar1 kisitlidir.

Stabil kalgalarda asetabular displazinin iyilesme yoniinde gelisim egiliminin sik
olmast nedeniyle, displazinin dogum oncesi donemde var olan sartlar dahilince gelistigi ve
dogum sonras1 donemde bu sartlarin ortadan kalkmasi ile iyilesmenin gerceklestigi goriisii
bildirilmistir [7]. Kiz cinsiyet egilimi, aile Oykiisii gibi 6zelliklerden dolayr hastaligin
mutigenetik karakterde oldugu belirtilmis, multigenetik hastaliklarin ¢evresel sartlar ile
baglantisina dikkat c¢ekilerek ¢evresel sartlar var oldugunda hastaligin gelistigine,
kayboldugunda ise erken donemde iyilesme saglandigina vurgu yapilmistir. Fakat GKD

taniminin, bu s6z konusu multigenetik ve ¢evresel faktorlerin hem dogum Oncesi hem



dogum sonras1 donemdeki etkilerini kapsadigi isaret edilerek, bu yoniiyle, sadece dogum

oncesi doneme atif yapan konjenital kalga ¢ikigi tanimina gore iistiinliigii dile getirilmistir

[8].

2.2.  Gelisimsel Kalca Displazisi Tarihgesi:

GKD’nin tarifini ilk olarak Hippokrat (MO 460-357) yapmus, sebep olarak da
gebelik intrauterin basing artisin1 ve dogum eylemi sirasindaki travmalarr gostermistir[9].
Verduc 1701 yilinda, kadavrada kapali rediiksiyon caligmalarini yayimnlayana kadar,
tedavisi imkansiz bir hastalik olarak bilinmekteydi [10]. Hastaligin modern anlamda ilk

tanimini yapan ise 1832 yilinda Guillaume Dupuytren olmustur [11] .

Sekil 1 Adolf Lorenz (1854-1946)

Ekstremitede kisalik, abdiiksiyon kisitliligi, kas atrofisi, pelviste genisleme ve
trokanter majorde belirginlesmesi olan ¢ocuklarin kalcalarinda dogum esnasinda da
mevcut olan kalca c¢ikiginmi tespit ederek bu hastalifa “kal¢anin konjenital ¢ikig1” adim

vermistir.



Pravaz, kapali rediiksiyon ve oOncesinde cilt traksiyonu uygulayan ilk kisidir.
1900’1 yillarin baginda Adolph Lorenz, kendi kapali rediiksiyon teknigini tiim diinyada
tanitmistir. Kapali rediiksiyon esnasinda asir1 zorlamali davrandigi i¢in avaskiiler nekroz
orani ¢ok yliksek olarak saptanmigtir.(Sekil 1)

1925 yilinda Hilgenrainer tedavi i¢in abdiiksiyon splinti kullanmaya baslamistir.
1957 yilinda Pavlik, bugiin kendi adiyla anilan banda;j ile tedavi sonug¢larin1 yaymlamistir.
1968’de Fettweis, femur basinin iskemik nekrozunun kapali rediiksiyon sirasindaki travma
ve sonrasinda kalcanin Lorenz pozisyonunda al¢ilanmasindan kaynaklandigini gézlemis ve
kalgalar1 110-120 derece fleksiyona ve 40-50 derece abdiiksiyona getirerek immobilize
etmistir. Boylece, femur basina uygulanan basinci azaltmistir. Salter 1969°da bagimsiz
olarak bu pozisyonu hayvan deneylerinden kesfetmis ve “human pozisyonu” olarak
adlandirmistir.

1892°de  Trendelenburg  kalga  abdiiktor  gerginligine  bagli  testini
tanimlamustir. 1937 yilinda Ortaloni, bugiinlerde bile fizik muayenenin ayrilmaz bir pargasi
olan, meshur testini yaymlamistir. 1962 yilinda Barlow kendi adi ile anilan testi
yayimlamigtir.

1980°de Kalamchi, gelisimsel kalga displazisi tedavisi sonucu gelisen avaskiiler
nekroz ve bunun degerlendirilmesi ile ilgili ¢alismasini yaymlamstir [12].

1980 yilinda R. Graf’in USG ile tarama testi sonuglarini yaymlamasi ile tanisal
acidan yeni bir donem baslamistir.

Acik rediiksiyon metodu ise 1880’lerde uygulanmaya baslanmis olup, Lorenz
(1892) ve Ludloff (1908) metodun ilk 6nciilerindendir. Amerika ve Ingiltere’ de ise acik
rediiksiyon metodu artarak ilgi gormistiir. 1891 yilinda Konig ilk kez cat1 (shelf)
ameliyatini yapmistir. 11k olarak Ludloff 1908 yilinda, medial girisimle agik rediiksiyon
teknigini tariflemis ve 1913 yilinda bu yontemle ilgili bir rapor yaymnlamistir. 1971°de Mau
ve 1973’te Ferguson, yayinlari ile medial girisimi tekrar giindeme getirmislerdir [13].

1953 yilinda Chiari, kendi adi ile anilan osteotomisini, Kawamura ise dome
osteotomisini yaymlamistir. Yine 1953 yilinda Somerville anterior girisim ile acik
rediiksiyon sonuglarini yayinlamistir [14]. 1961 yilinda ise Salter, innominate osteotomiyi
tanimlamustir. 1965 yilinda ise Pemberton, kendi adi ile anilan perikapsiiler osteotomisini

bildirmigtir. 1967°de Giingér Sami Cakirgil radikal rediiksiyon ad1 verilen ve ayni seansta



acik rediiksiyon, femoral kisaltma, derotasyon varizasyon ve pelvik osteotomiyi kombine
eden teknigini yaymlamistir [15]. 1973 yilinda Ferguson tarafindan yeni bir medial agik
rediiksiyon metodu tanimlanmistir. Aynt donemde Steel ise triple osteotomiyi

tanimlamistir.

2.3. Gelisimsel Kal¢a Displazisi Etiyoloji ve Epidemiyolojisi

GKD etiyolojisi multifaktoryel olup genetik ve intrauterin ¢evresel faktorleri igerir.
Ogularin biiyiik ¢ogunlugu dogumda saptanabilir. Ancak dogum sonrasi tarama
programlarina ragmen bazi vakalar gozden kagabilir [5]. Ligamentoz laksisite, prenatal
pozisyon, postnatal pozisyon ve 1rksal/genetik yatkinlik gibi pek ¢ok predispozan faktor
tanimlanmustir [16](Sekil 2).

GKD goriilme sikligr hakkinda kesin sayilar vermek zor olmakla beraber genis
serilere sahip caligsmalar incelendiginde klinik taramalarda GKD sikliginin % 0,41-%16,8
, ultrasonografik taramalarda % 4,4 ile % 51.8 arasinda degistigi goriilmektedir [17].

Ulkemizde yapilan iki ¢alismaya gore ise goriilme sikligt % 1,49 ile % 1,34
arasndadir [18, 19]. Ulkemizde ultrasonografik taramalarda GKD siklig1 0,86-17 arasinda
bildirilmistir [20]. Risk faktorii tasiyan bebeklerin kalgalarinda ultrasonografik olarak
GKD saptanma olasilig1 risk faktorii tasimayan bebeklere gore {i¢ kat daha fazla olarak
saptanmistir [21].

Pozitif aile Oykiisii, ilk bebek ve disi cinsiyet, makat gelisi, oligohidramniyoz
hikayesi, ¢cogul gebelikler, yenidoganin normal fleksiyon kontraktiiriiniin yoklugu, dizde
ekstansiyon kontraktiirii (genu rekurvatum), metatarsus adduktus GKD’ye eslik edebilen
anamalilerdir. Bu dogumsal anomalilerin varligi klinik ve ultrasonografik olarak
incelenmelidir. Hummer ve McEwen tortikollisi bulunan ¢ocuklarin %20’sinde kalca
displazisi oldugunu bildirmislerdir [22].

Kalca ekleminin kapsiil ve ligamentlerinin gevseklik ve yetersizligi tipik GKD
etyopatogenezindeki onemli faktorlerden birisidir. Kapsiiler ve ligamentoz gevseklik

herediter, hormonal veya mekanik kaynakli olabilmektedir.



Sekil 2 Ligamentdz laksite

Ozellikle hormonal kaynakli kapsiiler ve ligamentdz gevseklikte; maternal dstrojen,
relaksin ve diger hormonlarin, anne pelvisinin doguma hazirlanmasi i¢in pelvik
relaksasyona ve dolayistyla plasentadan gegerek bebekte bag gevsekligine sebep olduklari
ve bu etkinin kizlarda erkeklere gore daha kuvvetli oldugu ileri siiriilmektedir. Plasenta
yoluyla anneden ¢ocuga gegen relaksin hormonunun yenidoganda laksiteye neden oldugu
ve olusan bu laksitenin GKD’ye yol agtigi sdylenmektedir [23]. Bu hormona, kiz
cocuklarinin daha fazla hassas olmasi ,kiz ¢ocuklarinda GKD’nin erkeklere nazaran
yiiksek olmasini da agiklamaktadir.

Inguinal fitiklarin saglikli bireylere nispeten, GKD’li hastalarda daha erken ve daha
stk sekilde ortaya ¢iktigi bilgisi mevcuttur [24]. Kollajenaz enzimini uyaran relaksin
hormonun, bag dokusunda yaptigi degisiklik ile GKD’ye ve fitiklara neden oldugu
sOylenmektedir [25]. GKD’si olan yenidoganlarda, kollajen tip 3’iin kollajen tip 1’e
oraninin, kontrollere oranla daha yiiksek oldugunun bulunmasi, GKD’li bebeklerde bir
konnektif doku anormalliginin de olabilecegini diigiindiirmektedir [26].

Fetiise etki eden intrauterin mekanik etkenlerde GKD ile kuvvetli bir sekilde
iliskilendirilmektedir. Normal populasyonda makat gelisi orani sadece %2-3 iken, Muller
ve Seddon, GKD’li bebeklerin %16’sinin makat gelisi ile dogdugunu tespit etmislerdir.
Buna bagli patolojiyi de intrauterin sikisikliga ve kalganin fleksiyon posturiinde sabit
kalmasia baglamiglardir [27]. Sol kalga’da GKD’nin sagdan daha fazla goriilmesinin
nedeni olarak, intrauterine pozisyonda sol kalganin adduksiyonda ve anne sakrumuna
dayanir pozisyonda bulunmasi olarak aciklanmaktadir [27]. Ilk bebek ve makadi
prezantasyon ile dogan bebek de GKD agisindan risk altindadir [27].



Sekil 3 Ulkemizdeki kundak uygulamasi

Bebegin kalcalarinin dogum sonrasi tutuldugu pozisyon {iilkemizde halen devam
eden sorunlardan biridir. (Sekil 3) Yenidoganin normal kalga pozisyonu fleksiyon ve
abduksiyon iken kundak fleksiyon hareketine karsi, kalgalarin tamamen ekstansiyonda
tutulmasin1 saglayan bir yontemdir. Bu pozisyonun GKD olusumunda rol aldig
diisiiniilmektedir. Kundak uygulamasinin aksine,bebeklerini, gdvdelerinin yan tarafinda,
bacaklarin biri 6nde digeri arkada olacaksekilde; “ata biner pozisyonda” tasidiklari igin,
Afrikalilarda GKD goriilme oraninin diisiik bulunmasi, bu teoriyi desteklemektedir [28]
[19] [29] [30].

GKD gelisiminde genetik etkilerin oldugu; aile hikayesi, kardes ve ikizlerdeki
calismalarla gosterilmistir. Idleberger 1951 yilinda yayinladigi ¢alismasinda ikizlerden
birinde GKD oldugu zaman diger ikizde de GKD olmasi olasiligin1 tek yumurta ikizleri
icin %34, ¢ift yumurta ikizleri igin %3 olarak bildirmistir [31]. Ayrica Coleman’in Navajo
yerlileri lizerinde yaptig1 ¢alismasinda ailede bir kiside GKD bulunmasinin diger aile
bireyleri icin riski 5 kat arttirdigini tespit etmistir [29]. Wynne-Davies 1970°1i yillarda
kalitsal ligamentoz laksitenin, GKD kalitimi ile ilgili iki majér mekanizmadan biri
oldugunu iddia etmistir.

Asetabuler displazi ve ailesel eklem laksitesi olan erken (neonatal) ve ge¢ taninmis
589 gelisimsel kalga displazisi vakasinda, ailede goriilme siklig1 arastirilmis ve asagidaki

sonuglara ulasiimistir;



1. Saglikli ebeveynlerin ¢ocuklarinin birinde GKD varsa sonraki ¢ocukta GKD goriilme
siklig1 % 6, 2°dir.
2. Anne ve babadan birinde GKD varsa ¢ocukta GKD goriilme siklig1 % 12,3 tiir.
3. Anne veya babadan birinde ve bir ¢cocukta GKD varsa daha sonraki ¢ocukta GKD
goriilme siklig1 ise % 36’dur.

Wynne-Davies bu sonuglar 1s181inda hastaligin inkomplet geg¢isli, otozomal

dominant bir karakteri oldugunu ileri siirmistiir [25].

2.4 Gelisimsel Kalca Displazisi Embriyolojisi

Watanebe’nin 1959-1972 yillart arasinda 144 embriyonun 288 kalcasinda yaptigi
arastirma GKD embriyolojisi ac¢isindan biiyiik bir 6neme sahiptir [32].

Intrauterin hayat; oviiler faz (fertilizasyondan sonraki 2 hafta icinde ovumun
endometriuma implante oldugu donem ), embriyolojik (2. haftadan 8. hafta sonu) ve fotal
donem olmak iizere ii¢ boliime ayrilmistir.

Dort haftalik bir embriyo 5 mm boyunda olup peritonel kavitenin proksimal ve
distalinde anterolateral yonde bir ¢ikinti olusur. Gelisme kraniokaudal yondedir. Intrauterin
yasamin dordiincii haftasinda ekstremite kivrimlari belirir. Ekstremite tomurcugunun distal
ucundaki ektoderm kalinlagsmasi, ekstremitenin gelismesini ve biiylimesini saglayan
mezoderm tizerinde uyarici etki gosterir.

Besinci haftanin basinda bu uyarilip go¢ eden mezensim hiicreleri, kalga kusagi ve
alt ekstremite mezensim modellerini olusturur. Bu olusan mezensim modellerine kemik
blastemleri ad1 verilir. Besinci haftanin sonuna dogru bu modellerde kikirdaklagma baglar.

Kikirdaklasma biitiin blastemi kapladigi zaman femur, ilium, iskium ve pubis
kemiklerinin kikirdak modelleri bi¢imlenir ve bu kikirdaklasma yedinci haftanin basinda
goriiniir hale gelir . Yedinci haftanin sonunda bu bdlgedeki fetal dokuda bir yarik olugsmasi
sonras1 femur bagi ve asetabulum yapilar1 olusur. Yedinci haftada fetal dokuda olusan bir
yarik sonrasi femoral bas ve asetabulum yapilarinin ortaya ¢ikmasi normal bir sekilde
seyrederse femoral bas, eklem boslugunun olusmasina yardim ederek asetabulumun

yapisinin tamamlanmasina yardimci olmaktadir [33]. Fakat femur basi anormal bir



pozisyonda yer alirsa, asetabulum gelismesi yetersiz kalmakta ve asetabular derinlik
siglagsmaktadir.

Sekizinci haftanin sonunda asetabulumun kikirdak modeli tamamen olusur. Daha
sonra kal¢a kemiklesme merkezleri ortaya ¢ikip sekizinci-on ikinci hafta arasi iliumda
kemiklesme gozlenir.

Dokuzuncu haftada olusan kalca ve femur kemikleriyle, ¢evre kas ve bag
dokularinin mezodermden geliserek farklilasmalar belirli bir diizen igerisinde siirer.

Onbirinci haftada femur bas1 ve asetabulumun kikirdak yapisi tamamlanmistir ve
primitif trokanter majus yapisi tamamen olusmustur ve bu haftada femur basi kiiresel
olarak bigimlenir ve ayn1 zamanda kal¢a eklemi kompleksi olusur [5]. Ayrica deneysel
olarak kalganin ilk kez ¢ikabilecegi yasin bu donem oldugu ileri siiriilmistiir [34].

Yaklasik onbirinci haftada kalga eklemi tam anlamiyla sekillenir. Onbir haftalik
fetiis 5 cm, boyuna ulasir. Femur ist ucu sferik bas, kisa boyun ve primitif trokanter ile
tamamen olusur. Femur bag1 sferiktir ve femoral anteversiyon 5-10° dir. Eklem boslugu ve
kikirdak yiizeyler olusur, asetabuler anteversiyon yaklasik 40° dir. Kalga eklemi kapsiili,
ligamentum teres, labrum ve transvers asetabuler ligament iyice olusmustur.

Onikinci haftada alt ekstremiteler ice rotasyon manevrast yapmaktadirlar. Bu
manevra esnasinda kalga referans noktasi olarak alinmaktadir. Bu manevra esnasinda kalca
yapilarinda bir anormallik mevcut ise kalca eklemi bu i¢ rotasyon manevrasini tolere
edememekte ve instabilite olusmaktadir. Femoral anteversiyon fetal hayatin ikinci
yarisinda gittikge artarak dogumda 35° ye ulasir. Femur boyun diafiz agis1 20. haftada
ortalama 130°-145° ye ulasir. Asetabuler anteversiyon agis1 ise dogumda yaklasik 10°°dir.
Iskium kemiklesmesi dordiincii ayda, pubis kemiklesmesi ise besinci ayda baslar.

Onaltinci haftadan baslayarak kalca eklemleri son bigimlerini alirlar.

Onsekizinci haftada aktif kal¢a hareketleri baglamaktadir. Fakat bu donemde kalga
yapilarinda bir zayiflik veya anormallik olmasi, dengesiz kas ¢ekimine neden olmakta ve
instabiliteye yol agmaktadir.

Yirmidort ve otuzaltinci haftalarda ekstremite gelisiminin kritik bir dénemi olan
sinoviyal mezenkim olusumu gergeklesir. Sinovyanin kapladigi doku ,eklem kapsiilii ve
eklem i¢i ligamentlerin gelisimini uyarir. Femur bagi altinci ayin sonuna kadar kikirdak

yapisini korur. Bu asamadan sonra kemiklesme baglar [34].



Gestasyonun son dort haftasinda ise kalga eklemi biitiin kas yapilar ile birlikte
olusmustur. Fakat bu donemde olusan anormal bir mekanik kuvvet yine instabiliteye yol
acmaktadir. Daha da O0nemli olan mevzu ise gestasyonun son haftalarinda. asetabular
kapasitenin, femoral basa gore goreceli olarak azalmasidir.

Dogum doneminin asebular kapasite ve derinligin en aza indigi ve femoral basin
dislokasyona en fazla egilimli oldugu dénem oldugu bildirilmistir [35]. Fetal dénem
boyunca siglagsan asetabulum, dogumdan sonra bu egilimin tersine bir sekilde gittikge

derinlesmeye baglamaktadir.

2.5 Kal¢anin Normal Gelisimi

Kalca eklemini olusturan asetabulum ve femur basi ayni primitif mezensimal
hiicrelerden gelisir [5]. Dogumda proksimal femurda tek bir kondroepifiz bulunur. Hayatin
4. ve 7. aylan arasinda proksimal femoral kemiklesme merkezi gelisir. Apozisyonel
kikirdak hiicre gogalmasi ile femurun proksimal pargasi ve trokanter genisler [36].

Proksimal femurdaki ii¢ ana biiylime alani fiz, biiyiik trokanter biiylime plagi ve
femur boynu istmusudur [5]. Eriskin proksimal femur konfigiirasyonu bu {i¢ biiylime
plagimin normal geligimi ile olur. [5].

Proksimal femurun gelisimi kaslarin ¢ekmesine, agirlik tasimada kalgadan iletilen
kuvvetlere, normal eklem beslenmesine, dolasim ve kas tonusunada baghdir [37-39].
Proksimal femoral fiz femurun toplam uzunlugunun %30 unun gelisiminden sorumludur.
Proksimal femoral fizde herhangi bir hasar veya beslenme bozuklugu, femur boynunun ve
trokanterin biiylimeye devam etmesi nedeni ile varus deformitesi ile sonuglanir [40].

Asetabular kikirdak kompleksi ti¢ par¢ali bir yapidir ve istte ilium, altta iskium ve
onde pubis yer alir [33]. Lateraldeki 2/3 liikk kisim asetabular kikirdakdir ve medialdeki
1/3 lik kismi ise iliumun bir kismi, iskiumun bir kismi ve triradiyat kikirdagin bir
kismindan olusur ki bu medial 1/3 boliime nonartikiiler medial duvar denir [5].

Ug pelvik kemigin biiyiime plaklarinin birlesiminden triradiyat kikirdak olusur.
Triradiyat kikirdagin her bacaginin biiyiime plaklar1t vardir. Triradiyat kikirdaktaki

interstisyel biiyiime, biiylime esnasinda asetabulumun genislemesine neden olarak
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asetabulumun c¢apinin belirler. Triradiyat kikirdaktaki farkli biliyiime oranlar1 son
zamanlarda tanimlanmistir [41].

Yapilan caligmalara gore asetabulumun gelisimi biiyiime esnasindaki geometrik
paternlere baghdir [42]. Femur basiin kiiresel seklinin varligi ile kalga ekleminin konkav
sekli belirlenir. Femur basinin sferikligine ilaveten c¢esitli faktorler asetabulumun
derinligini belirler. Bu ¢esitli faktorler: asetabular kikirdak igindeki interstisyel biiylime,
perikondritumun altindaki apozisyonel biiylime ve komsu kemiklerin (ilium,iskium,pubis)
biiylimesidir [5].

Astabulumun sekli biiylik oranda sekiz yas civarinda belirlenir. Boylece, sekiz yas
cinsiyet ve iskelet olgunlugu gibi diger faktorlere de bagli olarak, birgok pediatrik kalca
hastaliginin prognozu i¢in doniim yasi olarak kabul edilir. Ergenlikteki biiylime atagi
sirasinda sekonder ossifikasyon merkezlerinin destegi ile asetabular derinlik daha fazla
gelisir. Bu ossifikasyon merkezleri iliumun sekonder ossifikasyon merkezi olan asetabular
epifiz, pubisin sekonder ossifikasyon merkezi olan os asetabulum, 6zel ismi olmayan
iskiumun sekonder ossifikasyon merkezidir. Asetabulumun periferinde veya sekonder
ossifikasyon merkezlerinin gelistigi alanda ki cerrahi miidahaleler, displazi potansiyeline

sahiptirler [43].

2.6. Kalca Eklemi Anatomisi ve Biyomekanigi

Kalgca eklemi, asetabulum ve femur basi tarafindan olustulan kiiresel veya bas
soket tipi diartrodial bir eklemdir[44](Sekil 4). Stabilitesi primer olarak kemik mimariye
dayanir [44]. Eklem kapsiilii onde femur boynundan trokanterik kreste kadar uzanir; buna
karsilik posteriorda femur boynunun sadece bir kismina uzanir ve bazoservikal ve
intertrokanterik krest bolgelerini ekstrakapsiiler birakir[44]. Eklem gevsek bir kapsiil
tarafindan sarilmakla beraber kapsiilin etrafinda hacimce biiylik ve giicli kaslar
bulunmaktadir(Sekil 4). Bu yap1 sayesinde eklem hem oldukga stabil olmakta hem de genis
hareket ag¢iklig1 olan bir yapr kazanmaktadir [45]. Kal¢a eklemi hem sagittal (fleksiyon-
ekstansiyon), hem frontal (abdiiksiyon-addiiksiyon), hem de transvers (internal-eksternal

rotasyon) diizlemlerde hareket edebilme 6zelligindedir.
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Sekil 4 Sag kalca eklemi iistten goriiniis (Gilroy anatomi atlast)

Yas ilerledikce giinliik hareketler i¢in kullanilan kalca eklemi hareket acikligi da
azalmaktadir [45].

Kalga ekleminde normal olarak 120 derece fleksiyon, 30 derece ekstansiyon, 45—
50 derece kadar abdiiksiyon, 20-30 derece kadar addiiksiyon, 35 derece i¢ rotasyon ve 45
derece kadar dis rotasyon yapilmast miimkiindiir. Buna karsin normal yiiriime
fonksiyonunun yerine getirilmesi ic¢in; en az 30 derece fleksiyon, 10 derece
hiperekstansiyon, 5’er derece abdiiksiyon ve addiiksiyon ile 5’er derecelik i¢ ve dis
rotasyon yeterlidir. Merdiven ¢ikma, oturma gibi fonksiyonlar i¢in daha biiyiik hareket
acikliklarina ihtiyag vardir [46].

Kalga eklemi iizerine etkili olan kuvvetler baslica; eklemin tepkime kuvveti,
makaslama kuvveti ve yercekimi etkisiyle olusan eklem {izerindeki basing kuvvetidir.
Eklem basincini ifade eden P kuvveti, eklem tepkime kuvveti ile asetabulumun yiik tagima
yiizeyinin orani olarak da bilinir. Eklem tepkime kuvvetinin artmasi ya da asetabulum yiik
tasima yiizeyinin azalmasi gibi durumlarda eklem iizerindeki basing kuvveti artis gosterir.
P kuvveti her zaman igin vertikal diizlemde iken; bu kuvvetin karsit vektorii olan P1 ise her
zaman i¢in asetabulumun yiikk tasima ylizeyine diktir. Yani; asetabulumun agisal
problemleri s6z konusu oldugunda bu kuvvetin de yonii degisebilir.

Normal bir kalca eklemi her ii¢ kuvveti de dengeleyebilme o6zelligine sahiptir.
Cerrahi miidahaleler sonrasinda iatrojenik olarak ya da hastaligin seyrine bagh olarak kalca

ekleminin geometrisinin bozuldugu hallerde, eklemdeki tiim kuvvetlerin biiyiikliik ve
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yonleri etkilenir. Bu degisiklikler kalca kaslarinin moment kolunun kisalmasi ve
asetabulum ile femur arasindaki temas ylizeyinin genisliginin ve de kalitesinin azalmasiyla
ilgilidir. Boyun uzunlugu sabit iken, cisim-boyun agis1 azaldik¢a ya da baska bir deyisle
boyun daha da horizontallestik¢e abdiiktor kas grubunun moment kolu uzar. Ayrica medial
offset artacagi i¢in eklem temas kuvvetleri de azalir. Diisiik cisim-boyun agilar1 basin
ortimiinii arttirarak stabiliteyi de arttirirlar. Kalga eklemindeki varus pozisyonu ve boyun
uzunlugunun artmasi, eklem tepkime kuvvetinin moment kolunu uzatarak; proksimal
femurdaki egilme momentlerini arttirir. Buna karsin femur proksimalinin valgus
pozisyonu, femur proksimalindeki egilme momentini azaltir [46].

Kalga eklem merkezinin mediale, inferiora ve anteriora kaydirilmasi; eklem
tepkime kuvvetinin en aza inmesine neden olur. Bu pozisyon, abdiiktoérlerin moment
olusturma kapasitesini maksimum diizeyde arttirir. Eklem merkezini, ayak-yer tepkime
kuvveti ¢izgisine yaklastirir ve bu sekilde kalga {izerinde etkili olan kaslarin olusturdugu ve
dengelenmesi gereken eksternal momenti azaltir. Eklem merkezinin superiora kaydirilmasi
ise abdiiktor, addiiktor, fleksor ve ekstansorlerin moment olusturma kapasitelerini ise
azaltir [47].

Tedavisi ihmal edilmis disloke kalcalarda, femur basi siklikla proksimale ve
laterale dogru kaymistir. Femur basinin lateralizasyonu nedeniyle makaslama kuvvetinin
moment kolu uzar. Basin proksimale kaymasina bagl olarak abdiiktor kaslarin moment
koluysa kisalir. Abdiiktor kaslarin moment kolunun kisalmasi abdiiksiyonda yetersizlige
yol acar. Bu durum baglangicta agrisiz olsa da zamanla yiirlime, merdiven ¢ikma gibi
faaliyetler esnasinda hastanin agri duymasmna yol acar. Abdiiktor mekanizmadaki bu
zayiflik, mekanik bir destek noktasinin noksanligi ile beraber, Trendelenburg yliriiyiisiine
yol acar. Tlim bunlara ek olarak asetabulumun ytiik tagima ylizeyi ve kalitesi de diiser.

Instabil kalcalarda, altta yatan neden ne olursa olsun; kalcanin stabilitesinin diisiik
olmasmin en Onemli nedenlerinden biri; kas mekaniginin bozuk olmasidir. Tedavi
edilmemis yiiksekte kalg¢a ¢ikigi olan erigkin bir hastada, kalganin yer ¢ekimi merkezi
femur basinin oldukca oniindedir. Bu pelviste ventral bir rotasyona ve dolayisiyla da

lomber lordozda artiga ve bel agrisina yol agar [48].
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2.6.1 Asetabuluma Ait Ozellikler

Asetabulum, kalga ekleminin konkav kismini olusturan yapidir.(Sekil 5)
Asetabulumun yiizeyi perifere, Ozellikle de laterale, gidildik¢e kalinlasan bir kikirdak
dokusu ile ortiiliidiir. Asetabulumun kavitesi viicudun orta hatt1 ile yaklasik olarak 45
derecelik bir ag1 yapacak sekilde inferiora ve laterale dogru ve yine orta hatla 15 derece

kadar bir a¢1 yapacak sekilde anteriora dogru doniiktiir [46].

Labrum
acetabuli

Acetabulum
catisi
- . . Capsula
Facies : — = \\ articularis
lunata ‘ 0 S Fossa

acetabuli

Lig. capitis
fermnoris

Lig. transversum
acetabuli

Sekil 5 Asetabulum anatomisi (Gilroy anatomi atlasi)

Kemiksel asetabulum dokusunun oldukca derin bir yap1 olmasi kalgaya statik bir
stabilite kazandirmaktadir. Asetabulumun disa acilan kenarlarindan gegen diizlemin;
aciklig1 posteriora bakacak sekilde sagittal diizlem ile yaklasik olarak 40 derecelik bir ag1
olusturdugu bilinmektedir. Ayrica transvers diizlem ile de; agiklig1 laterale bakan yaklagik
60 derecelik bir ac1 olusturmaktadir. Asetabulumun derinligi fibrokartilajdan olusmus olan
labrum ve transvers asetabuler ligaman ile arttirilmaktadir . Labrumun yiizeyel tabakasi
icerisinde bir takim serbest sinir uclar1 ve duyusal u¢ organlar bulunmaktadir. Bu yapilarin
kalgadaki nosiseptif ve proprioseptif mekanizmalarda rol oynadigi diisiiniilmektedir [45].

Yik binmemis olan bir asetabulumun capi genel olarak femur basindan daha
kiigliktlir. Asetabulum, femur basi ile olan temasi sonucunda kemige ylik binmesiyle

sekillenmektedir. Asetabulum, femur basi ile uyumlu hale gelmek i¢in 6zellikle anterior,
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superior ve posterior kenarlardan femur basi ile temas ederek elastik deformasyona ugrar
[45].

Asetabulum anterior ve posterior kolon ad1 verilen iki ayr1 saglam kemik doku ile
cevrilmis olup bu yapilar sayesinde govde ile alt ekstremiteler arasinda yiik aktarimini

saglamaktadir [45, 46].

2.6.2 Femura Ait Ozellikler

Femur viicuttaki en uzun ve en gii¢lii kemiktir. Normal olarak, orta tigte birlik

kisminda anterior ve laterale dogru bir biklimii mevcuttur [45](Sekil 6).

Sekil 6 Femur 6n ve arka goriinlim (Gilroy anatomi atlast)

Femur boynunun, femur cismi ile arasinda 6nem arz eden iki a¢ilanmasi mevcuttur.
Bunlardan birincisi; frontal diizlemde cisim ile boyun arasinda olan inklinasyon agisi,
digeri ise transvers diizlemde olan inklinasyon agis1 yani anteversiyon agisidir. Bunlardan
ilki femur cismini govdeden uzaklastirarak hareket acikliginin artmasina katkida

bulunmaktadir . Bu deger normal eriskinlerde 125 derece dolaylarinda olmakla birlikte
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90-135 derece arasinda degisiklik gosterebilir. Daha yiiksek acgilar koksa valga olarak
bilinirken daha diisiik degerler ise koksa vara olarak bilinmektedir.

Femur boynundaki anteversiyon ise normal bir eriskinde 12 derece dolaylarindadir.
12 dereceden biiyiik anteversiyon degerleri basin biiyiik boliimiiniin asetabulum tarafindan
ortiilmesini engellemekte ve kisinin bunu dengelemek i¢in yliriiyilis esnasinda bacagini i¢
rotasyona getirmesine neden olmaktadir. Bunun aksine 12 dereceden kiigiik degerler ise,
yiirliylis esnasinda ekstremitenin dis rotasyonda tutulmasina neden olur. Her iki durum da
cocuklarda sik goriilmekle beraber siklikla bu degerler zaman igerisinde normale
gelmektedir [45].

Onemli femoral osifikasyon merkezleri bas ve distal femurdur[44]. Femur basi
genelde dogumda goriilmez, fakat yaklasik 2 ayda her iki trokanteri igeren bir biiyiik fizis
hatt1 seklinde belirir ve 18 yasinda kapanir [44]. Distal femoral fizis dogumda belirir ve 19
yasinda kapanir [44].

Seviye olarak basin merkezi siklikla trokanterin tepesi hizasindadir.
Asetabulumdan farkli olarak femur basini kaplayan kikirdak yiizey, santral bolgede en
kalin iken perifere dogru gidildikge incelmektedir. In vitro olarak yapilan bir calismada,
yiiklenme miktarinin, stresin aktarim noktasi {izerine etkisi oldugu gosterilmistir. Kiiciik
yiiklenmelerde stres aktariminin femur basinin periferal bolgelerinde oldugu goriiliirken;
daha biiyiik yiiklenmelerde bu aktarimin merkezi bolge ile anterior ve posteriorda
gerceklestigi goriilmustiir [45, 46].

Femur boynu, medial ve lateral trabekiiler sistemlere organize olmus olan kansell6z
kemikten olusmustur. Lateral trabekiiler sistem, gluteus medius, gluteus minimus ve tensor
fasya lata gibi abdiiktor kaslarin kasilmasiyla olusan kompresif kuvvetlere kars1 koyan bir

yapidir [45](Sekil7).
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Sekil 7 Kalga eklemi dikey kesit(Gilroy anatomi atlas1)

2.6.3 Kalca Ekleminde Hareketi Saglayan Kaslar

Kalga eklemini ¢evreleyen kaslarin fonksiyonlari, ekstremitenin pozisyonu ile direk
olarak iligkilidir [46](Sekil 8).

Kal¢a ekleminde esas fleksor kaslar; iliopsoas, rektus femoris ve sartoriustur.
Bunlardan rektus femoris, hem kalgayr hem de dizi asan bir kas olmasi1 nedeniyle kal¢aya
fleksiyon yaptirirken, dize ekstansiyon yaptirmaktadir. Kalca tizerindeki fleksor etkisi, diz
fleksiyonda iken en fazla olmaktadir. Sartorius kasi ise, kal¢a fleksiyonunun yani sira
abdiiksiyonuna da yardimci olur [46].

Gluteus maksimus ile, biseps femoris, semitendinosus ve semimembranosustan
olusan hamstring kaslar1 ise, kalganin ekstansor kaslari olarak bilinirler. Kalca fleksiyonda
iken, hamstring kaslarinin giici artmakta, gluteus maksimusun giicii ise azalmaktadir.
Fakat yine de hamstringlerin toplam giicii gluteus maksimus kadar fazla degildir [46].
Gluteus medius ve minimus ise, yiriimenin stans fazinda kisinin kendi agirhiginin
olusturdugu addiiksiyon momentine kars1 birlikte calisarak kalga abdiiksiyonunu saglarlar.
Kalcanin abdiiktor mekanizmasimin zedelendigi ameliyatlardan sonra, bu yap: tekrar

kuvvetlenene kadar, Trendelenburg isaretinin pozitiflesmesi s6z konusu olacaktir [46].
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Kalga ekleminde addiiksiyonu, addiiktor brevis, addiiktér longus, addiiktor
magnus, pektineus ve grasilis kaslar1 saglamaktadir. Bu kaslarin toplam kuvveti abdiiktor
mekanizmadan daha fazla oldugu i¢in kalga eklemi patolojilerine siklikla addiiksiyon
kontraktiirii de eslik etmektedir. Dis rotasyon ise, kisa dis rotatorlar olarak bilinen
obturator internus ve eksternus, superior ve inferior gemellus, kuadratus femoris ve

piriformis kaslar tarafindan saglanmaktadir [46].

2.6.4 Femur Basinin Vaskiiler Anatomisi

Kapsiil damarlari, arkada medial sirkumfleks arter ve inferior gluteal arter, 6nde
lateral sirkumfleks arter(inferior metafizer arter) ve sliperior gluteal arterdir. Bunlar kapsiil
altinda retinakiiler ag seklinde ve femur boynu etrafinda yiiziik gibi (ekstra-kapsiiler halka)
yayilma gosterir [49].

Medial femoral sirkumfleks arterden gelen lateral epifizer damarlar trokanterik
centik diizeyinde femur basinin dig boliimiine gider ve basin merkezine yatay yonde
uzanir. Medial femoral sirkumfleks arterden gelen metafizer damarlar femur baginin

kikirdak boliimiinden asendan olarak gecerler.
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Obturator arterin asetabuler dallarindan gelen ligamentum teres damarlar1 (medial
epifizer arter) femur basinin yalniz yiizeyel bir boliimiinii beslerler.

GKD’de goriilen epifiz ossifikasyon gecikme nedeni kapsiiler gerilme sonucu
lateral epifizer damarlarin oblitere olmalaridir. Metafizer damarlar saglam kalir
[49].Dogum sonrasi dordiincii ayda assendan metafizer damarlar ¢ap ve say1 olarak azalir.
Bu dénemde beslenme lateral epifizer damarlar yoluyla olur.(Sekil 8) Ligamentum teres

damarlart 7 yasindan sonra progresif olarak daha gerilere gider ve lateral epifizer

damarlarla birlesip basin beslenmesini saglarlar [49].

Sekil 10 (A) Femur basmin beslenmesini saglayan lateral retinakuler damarlar (B)
Transfiziyel damarlar (Staheli, 2006)

2.7  Gelisimsel Kalc¢a Displazisindeki Anatomik Degisiklikler

Kalga gelisiminin normal seyretmesi icin femur basi ve asetabulum iliskisi
konsantrik olmalidir. Gelisimsel kalga displazisi veya ¢ikiginda femur basi ile asetabulum
arasindakli sik1 ilisiki kaybolmustur [33, 50]. GKD’de meydana gelen anatomik
bozukluklar displazi veya ¢ikik derecesine gore degiskendir. Gelisimsel kalga displazisi ve
ya c¢ikigindaki patolojik bulgular hafif kapsiil gevsekliginden siddetli kalca displastik
degisiklere kadar degisebilir [5]. Normal igbiikey bir asetabulum olusabilmesi igin,

triradiate kikirdagin, bu konsantrik yerlesim dahilince uyarilmasi gerekir [51].
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2.7.1 Kemik Degisiklikleri

A) Femur proksimalindeki degisiklikler:

Proksimal femoral anatomik anomaliler genellikle tedaviye bagli olarak ortaya
¢ikan biiyiime bozukluklarina sekonderdir [5]. Femur basindaki degisikliler subluksasyon
veya dislokasyon ile iligkili asetabulum veya iliumdan femur basina olan basing ve
anteversiyon degisiklilerine sekonder gelisir. GKD’li vakalarin hemen hemen hepsinde
degisen derecelerde artmis femoral anteversiyon mevcuttur. Anteversiyon 60-90
derecelere kadar ulasabilir. Bunun sonucunda ¢ikik bas asetabuluma santralize edilerek
rediikte edildiginde bacak mediale doner ( patella ige bakar ). Bu durum da instabilite
nedenidir. Yeniden ¢ikik veya subluksasyona sebep olabilir.

Femur bas1 baglangicta normaldir. Dogumdan 4-6 ay sonra goriilmeye baslayan
femur basi epifiz kemiklesmesindeki gecikme GKD’de izlenen diger bir patolojidir. Daha
sonra kiiciik ve atrofik bir sekil alir. Postero-medial yiizeyi diizlesir ve mantar seklini alir
[16, 43, 52]. Femur bas1 gelismemistir, kii¢iiktiir, cogu zaman oval ve yassi olacak sekilde
deformedir, yaslar icerisinde inferiorunda osteofitler belirir, femur boynu kisa kalir,
proksimal femurun anteversiyonu artmistir, trokanter major kiiglik ve posterior
yerlesimlidir, bu nedenle o6zellikle isthmus bolgesinde femoral kanal hipoplaziktir ve

daralmistir [53]. Proksimalde on-arka ¢ap, i¢-dis ¢aptan biiyliktiir [54].

B) Asetabulumdaki kemik degisiklikleri:

Kalga displazisi ve ¢ikigindaki patolojilerin  biiylik ¢ogunlugu asetabulum
tarafindadir. Asetabulum gelisimi, asetabulumdaki degisikliklere sekonder olarak ve
primer (basing degisikliklerine bagli anormal asetabulum kikirdag: ) hastaliktan biiyiime ve
gelisme sirasinda etkilenirler. Tipik bir displastik kal¢ada asetabulumun superior —posterior
ve inferior yoneliminde bir ¢ikinti bulunur. Ortolani tarafindan tariflenen bu ¢ikint1 yada
neolimbus ¢ok hiicreli hyalin kikirdaktan olusur[55]. Femur basi bu ¢ikinti iizerinden
kayarak asetabuluma girer ve cikar, muayenede hissedilen bu duruma Ortolani isareti

denilir. Cogu gelismsel kaga displazili ve ¢ikikli hastada labrum evertedir.
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Bu patolojik degisikliklerin geri doniistimlii olduguna dair ampirik kanitlar (6rnegin
Pavlik bandaji gibi cihazlarin% 95 basar1 oran1) vardir [5].

GKD’de asetabuler anteversiyon artmistir. Asetabulum normale gore daha 6ne ve
disa doniiktiir. Normal cocuk gelisiminde intrauterin donemde kalcalar fleksiyon ve
abdiiksiyon pozisyonunda iken dogum sonrast donemde erekt (ekstansiyon ve addiiksiyon )
pozisyonuna gecis olur. Boylece femur basi asetabuluma basi yaparak g¢ukurlagmasini
saglar. GKD’de ise; asetabulumun neonatal inklinasyonuna bagli olarak femur basi
asetabulumdan ¢ikmaya egilimlidir. Bu durumda asetabulumu c¢ukurlagtiran uyar1 ortadan
kalktig1 i¢in asetabulum giderek kalinlasir, s1§ ve oblik bir hal alir.

Asetabuler displazi femur basi ile asetabulum arasindaki normal iliskinin kaybi ile
olusur. Tipik gelisimsel kalca displazili dogan infantlarda minimal olan asetabuler displazi
cikigin devanu ile ilerleyici bir tarzda artar. Ozellikle ilk 2 yilda asetabulum igine femur
basiin konsantrik basincini saglayan rediiksiyon ve onarimin bir sonucu olarak displazi
geriye donebilir. [16, 43, 52]

Sublukse olgularda asetabulum sig, genis ve ovaldir .[56] Anteromedial duvari
ince ve yetersiz iken posterior boliimde kemik stogu iyidir. Yiiksek ¢ikikli olgularda ise
ayn taraf pelvis diger tarafa gore kiiclik kalmistir. Kiiciik ve atrofik bir gériiniimii olan
asetabulumun tiim duvarlari incedir, anteversiyonu artmistir, on-arka capi iist-alt capindan
bliytiktiir, On-iist yiiziinde femur basi ileuma dayanarak derin ve genis olmayan bir yalanci

asetabulum olusturmustur.[57]

C) Pelvisteki degisiklikler:

Iki tarafli ¢ikikta pelvis &ne dogru yiikselir ve normal lumbosakral lordoz artar.
Krista iliakalar birbirine yaklasirken iskiumlar birbirinden uzaklasir.(Sekil 11) Tek tarafli

cikikta ise pelvis diizensiz olarak geligir ve tiim pelvis disa dogru egilir ve i¢ oblik bir hal

alir [16, 43, 52].
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Sekil 11 Bilateral GKD lomber lordoz artisi, Trendelenburg testi

2.7.2 Yumusak Doku Degisiklikleri:

A) Kapsiil Degisiklikleri:

Kalga eklemi kapsiilii ve eslik eden ligamentler gevsektir. Bu tipik gelisimsel kalca
displazisinin patogenezinde major bir faktordiir. Femur basi asetabulumdan uzaklastikca
dilate kapsiil uzar ve tiip seklini alir.

Normalde fibrokartilajinoz labrumun bir pargasi olarak kabul edilmesi gereken
transvers asetabuler ligament, incisura asetabuli’ yi ¢apraz olarak birbirine baglayan kalin
fibroz bir banttir. Femur basimin progressif yukariya dogru yer degistirmesi ile transvers
asetabuler ligament kapsiille birlikte yukariya dogru cekilir. Ayni zamanda ligament
hipertrofiye olur ve asetabuler kavitenin alt kismini bloke eder.

Trokanter minor, femur basmin yukar1 ve disa yonlenmesi ile yukari dogru yer
degistirir. Normalde iliopsoas tendonu trokanter minére yapisir. Cikik kalgada ise tendon,

trokanter mindrdeki yapisma yerine ulagirken eklem kapsiiliiniin 6n yiiziinii ¢aprazlar.
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Bu durumda tendon, kapsiilii distan baskilayarak inceltir ve kapsiiliin daralan orta kismi1
istmusu olusturarak “kum saati” seklinde bir deformite meydana gelir. Bu da rediiksiyona
bariz bir engel teskil eder.(Sekil 12)

Kapsiiliin st kismi femur basini tamamen oOrter ve bu “kapsiiler sapka” olarak
bilinir. Yiiriime ¢agindan sonra yiik verme ile artan stres bu kapsiiler sapkanin hipertrofiye
olmasima yol acar. Kapsiil, iliumun lateral duvar1 ve asetabuler catiya da yapisir. Bu
anormal temas ve yapisikliklar tam bir repozisyonu ve konsantrik rediiksiyonu 6nler. Daha
biiyiik ¢ocuklarda yumusak dokular anatomik olarak iyi ayrilamaz ve kotii bir sekilde
gelismeye devam eder [16, 43, 52].

Inverte limbus

Uzamis kapstil

Hipertrofik lig.teres

Sekil 12 GKD ¢ de yumusak doku degisiklikleri (Tachdjians Pediatric Orthopaedics)

B) Ligamentum Teres:

Cikik kalgada ligamentum teres hipertrofik, anormal derecede uzun ve genellikle
yass1 bir bant seklini almistir. Hipertrofiye ugradig: dlciide asetabuler kavitenin 6nemli bir

kismint doldurarak rediiksiyonu engeller. Bazen rediiksiyon aninda kopmus ve atrofiye

olmus da olabilir [16, 43, 52].
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C)Pulvinar:

Asetabuler yuva tavaninda yer alan ve siklikla da ligamentum teres’ e yapisik
durumdaki fibr6z yag doku yastik¢igidir. Bu, uzun siire devam eden dislokasyonda

hipertrofik hale gelir ve asetabuler yuvanin diizlesmesine sebep olur.

D)Limbus:

Cikik femur basinin yaptifi mekanik uyar1 asetabuler kavite kenarinda
fibroblastlarin cogalmasina ve fibréz doku olusumuna yol agar. Fibrokartilajindz asetabuler
labrum, asetabulumun hyalin kartilajindan ancak histolojik olarak ayrilabilir. Baslangicta
limbus biyolojik olarak elastiktir ve kapali rediikte edildiginde diizelir. Biiyiik ¢ocuklarda,
yiirimede femur basinin inis ¢ikisi ile bu fibrokartilajin6z doku (limbus) hipertrofiye olur
ve asetabulumun arka-yukari kismi ile femur basi arasina girerek sert bir yarim diyafram
gibi etki yapar. Bu nedenle erken donemdeki limbusa, gelismeye yardim eder diisiincesi ile

dokunulmamalidir[16, 43, 52]

E) Kas Degisiklikleri:

Femur basinin gittikce yukariya yer degistirmesi ile kalga eklemi ¢evresindeki kas
ve fasyalarda kisalik ve kontraksiyon olur. Hamstringler, adduktorlar, kuadriseps, gluteus
maksimus ve iliopsoas kisalmistir. Abduktor kaslar, proksimale ve laterale ¢ekilmistir. Bu
kaslar uzunluklarin1 korusa da alt yapigsma yerleri yukari ¢iktig1 i¢in kuvvetleri azalmistir
[58]. Rediiksiyonda esas olan kalganin abdiiksiyonu, kal¢a addiiktorlerinin traksiyonu
sebebiyle zorlasir.

Trokanter majoriin yukariya yer degistirmesi gluteus medius ve minimus kaslarinin
kisalmasina yol acar. Posteriorda piriformis kas1 kontraktedir. Femur bas1 disloke oldukga
iliopsoas tendonunun kapsiile basis1 da artar. Kapsiil oniinde ekstra artikiiler bir engel

olusur [16, 43, 52].
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F) Damarlardaki Degisiklikler:

Medial sirkumfleks arter iliopsoas tendonu ile birlikte yukariya dogru yer degistirir
ve ramus pubis Oniinde yer alir. Posterior inferior dal iliopsoas ve femur boynunun inferior
kenar1 arasindan gecgerken kismi tikanmaya maruz kalir [16, 43, 52]. Ayrica arteria

profunda femoris asetabulum inferior kosesinde serbest hale gelebilir [59].

2.8. Gelisimsel Kal¢a Displazisi Tipleri ve Sitmflandirilmasi

Yenidoganda sendrom kalga instabilitesi seklindedir ve dort sekilde karsimiza

cikabilir:

1. Kismen cikarilabilir (subliikse edilebilir) kalgalar: Femur basi asetabulumun

icindedir, muayene eden tarafindan asetabulumdan kismen (subliiksasyon)

cikarilabilir. (sekil 13 B9

Sekil 13 (A) Normal kalga (B) Sublukse olabilen kalga( Tachdjians Pediatric Orthopaedics)

2. Tamamen cikarilabilir (disloke edilebilir) kalcalar: Femur basi asetabulumun
icindedir, muayene eden tarafindan asetabulumdan tamamen (dislokasyon)

cikarilabilir.(Sekil 14)
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Sekil 14 Disloke olabilen kalga patolojisi. Labrum ile asetabulumun fibrokartilaj-hyalin
bileskesinde inversiyonel hipertrofik degisiklikler.(A) Labrum everte (B) Labrum inverte(

Tachdjians Pediatric Orthopaedics)

3. Cikik (disloke), yerlestirilebilen (rediikte edilebilir) kalgalar: Femur
basiasetabulumun disinda, c¢ikik (disloke) haldedir ve muayene eden tarafindan

asetabuluma yerlestirilebilir.(sekil 15)

Sekil 15 Disloke kalga patolojisi ( Tachdjians Pediatric Orthopaedics)
4. Ultrasonografik olarak anormal olan kalgalar: Bu kalgalarda fizik muayene

bulgulart menfi olup sadece ultrasonografik bulgularda bozukluk s6z konusudur. Daha

sonraki donemlerde radyolojik incelemelerde de kalga displazisine ait bulgular saptanir [1].
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Zamanla kismen veya tamamen ¢ikarilabilir kalgalar da, ¢ikik kalga haline gelir ve
kalganin pozisyonunu degistirmekle asetabuluma yerlestirilemezler. Sendrom daha geg
yaslarda, ¢cocukluk veya ergenlik doneminde kalga c¢ikig1 seklinde de kendini gosterebilir.
Ergenlik doneminde karsilasilabilecek bir diger tablo ise kalca displazisi olarak
adlandirilan, asetabulumun femur basini kaplamasindaki yetersiz gelismedir [1].

Displazi terimi Ortolani testi pozitif olan, disloke edilebilen yada tekrar rediikte
edilebilen kalgalar i¢in kullanilabilir. Disloke terimi ise negatif Ortolani testi olan, kisaliga
sekonder adaptif degisiklikler, azalmis abduksiyon ve kivrimlarda asimetri olan kalgalar
i¢in kullanilir [1].

Gelisimsel kalgca displasizi olgularinda anatomik bozukluklarin derecesinde
farkliliklar bulunmasi nedeniyle bu olgularda secilecek cerrahi yontemin belirlenmesi,
klinik ve radyolojik sonuglarin degerlendirilmesinde standart olusturulabilmesi i¢in bircok

siniflama yapilmistir.

2.8.1 Tonnis kalca evrelemesi

Femur basinin asetabulum ile olan iligkisine gore bir takim siiflandirmalar
yapilmustir. 1978 yilinda Tonnis subluksasyon ve dislokasyonkavramlarina daha acgiklayici
bir yaklasim getirmek amaciyla femur basi1 kemiklesme merkezinin 6n-arka radyografideki
konumuna gore bir evreleme sistemi gelistirmistir [60]( Sekil 16).

Evre 1: Femur bas1 kemiklesme merkezi asetabulumun {ist dis kenarindan gegen vertikal
hattin (Perkin’s ya da Ombredanne ¢izgisi) medialindedir.

Evre 2: Kemiklesme merkezi Perkin’s hattinin lateralinde, asetabulumun tst dis
kenarindan gecen transvers hattin altindadir.

Evre 3: Kemiklesme merkezi asetabulumun {ist-dis kenarindan gecentransvers hat
hizasindadir.

Evre 4: Kemiklesme merkezi asetabulumun {ist-dis kenarindan gegen transvers hattin

superiorundadir.
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Sekil 16 Tonnis evre 1, evre2, evre3, evre 4

2.8.2 Crowe kalc¢a evrelemesi

Femur basiin, gercek asetabuluma gore konumunun radyolojik dl¢iimiine dayanan
bir smiflama sistemidir. On-arka kalga grafisinde femurun gercek asetabuluma gére yer
degistirmesi degerlendirilir. Normal kalgalarda gozyas: figiiriinden g¢ekilen transvers ¢izgi
ile femur bas ve boyun birlesme noktasindan ¢ekilen tranvers ¢izgi arasi mesafe sifira
yakindir. Tek tarafli displazilerde bu iki ¢izgi arasindaki mesafe 06l¢iiliip, normal femur
bas1 biiytikliigiine oranlanarak ¢ikik miktari tespit edilir. Normal kalgalarda femur baginin
vertikal ¢ap1 ile pelvisin vertikal uzunlugu arasindaki oran % 20’dir. Bu orandan
yararlanarak cift tarafli displazilerde 6lgiim yapilabilir [53](Selil 17 A)

4 tipe ayrilir:

Tip 1: % 50’ den az ¢ikik (pelvis vertikal yiiksekliginin % 10’undan az)

Tip 2: % 50 - % 75 arasi ¢ikik (pelvis vertikal yiiksekliginin % 10 - % 15” i arasi)

Tip 3: % 75 - % 100 aras1 ¢ikik (pelvis vertikal yiiksekliginin % 15 - % 20’si arasi)

Tip 4: % 100 veya daha fazla ¢ikik (pelvis vertikal yliksekliginin % 20 yada daha fazla)
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DISPLAZIK KALGA SUBTOTAL DISLOKASYON TOTAL DISLOKASYON

Crowe I: AB= 0.1
Crowe Il: AB 0.1 - 0.15
Crowe 1ll: AB 0.15 - 0.20

Crowe IV: AB =0.20

Sekil 17 (A) Crowe siniflamasi (B) Hartofilakidis evrelemesi

2.8.3 Hartofilakidis kalca evrelemesi

Displazi derecesine gore li¢ tipe ayrilmistir:[61](Sekil 17 B)

Tip A Displazi: Femur basi gercek asetabulum igindedir. Fakat hem asetabulum
hem de femur basinda hipoplazi bulunmaktadir. Kemik depoyeterlidir. Uzunluk farki fazla
degildir. Trokanter majoriin gelisimi normale yakindir ve abdiiktor kaslarin uzunlugunda
ciddi sorun bulunmamaktadir.

Tip B Algak Dislokasyon. Yalanci asetabulumun alt dudagi gergek asetabulumun
iist dudag ile temas halindedir. Femur basimin displazisisi yliziinden gercek asetabulum
superiolateral kisminda ciddi derecede asinmis olabilir. Bu yilizden asetabular kemik
depodaki yetersizlik, tip C’den daha kotii olabilir.

Tip C Yiiksek dislokasyon. Yalanci asetabulum ve gercek asetabulum arasinda
temas yoktur. Hem asetabulum hem de femur basinda ciddi sekil bozuklugu vardir.
Asetabuler kemik depo yetersizdir. Ekstremiteler arasinda ciddi uzunluk farki bulunur.
Abduktor kaslarin boyu kisadir. Kalga rotasyon merkezinin anatomik yerine indirilmesi

sirasinda siyatik sinirde traksiyon yaralanmasi olabilir.

2.8.4 Severin Radyografik Simiflamasi[62]

GKD tedavi sonuglarint degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir.
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Grup 1: Normal kalca

Grup 2: Femur basi, boynu ya da asetabulumun hafif-orta derecede deformitesi, ancak
diger yonlerden kalca eklemi normal.

Grup 3: Subliiksasyon olmaksizin displazi, Shenton ¢izgisi kirilmamus.

Grup 4: Subliiksasyon, Shenton menard ¢izgisi kirilmis.

Grup 5: Femur basi orijinal asetabulumun {izerinde yalanci asetabulumla eklem yapiyor

Grup 6: Yeniden tam ¢ikik

Tablo 1: Severin’in radyografik siniflama sistemi[63]

Derece Radyolojik gériniim Merkez-kenar agis Yag

Cok ivi Mormal =197 £-13 yag
=257 =14 vas

fwi MNormal 15-19° f-13 yag
20-25° 214 vag

ivi Fenwr basinda, femur boynunda va da Derece la-1b ile

asetabulumda hafif derecede deformite aym degerler
Orta Diisplastik fakat ¢ikak degil <15 f-13 yas
<20 z14 yag
Yan gikak
Fenur basi gercek asetabulumun tst bslumunds
yalanc asstabulum ile eklem yapnug
Cikik

2.9. Gelisimsel Kalca Displazili Hastalarda Tam

2.9.1 Klinik Muayene

Fizik muayenenin, erken donemde tanisal degeri oldukga yiiksektir [16].

A. Yenidogan Donemi

Yenidoganda dogustan kalgca ¢ikigi tanisi, Ortolani ve Barlow testlerinin
degerlendirilmesi veya belirgin sekilde kalganin sonografik morfolojisindeki (USG)
degisimler yardimiyla koyulur [16]. Yenidoganda kalga instabilitesi, olduk¢a yaygindir.
Barlow dogumda % 60 instabilite bulunabilecegini, ilk haftanin sonunda stabil olacagini

bildirmistir. Bu nedenle ortopedist hastay1 1. hafta sonunda muayene etmelidir [14, 64].
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Barlow Testi: Barlow manevrasi fleksiyon ve addiiksiyondaki kal¢ada femur
basinin asetabulumdan ¢ikisinin hissedildigi provakatif bir manevradir. Bu testte; muayene
eden hekim, femur basini asetabulum icerisinden sublukse veya disloke etmeye ¢aligir .
Kalca adduksiyonda iken posteriora dogru kaydirmak icin hafif bir kuvvet uygulanir.
Muayene edenin parmaklar biiyiik trokanter iizerinde olmali ve trokanterin laterale dogru
hareketine izin vermelidir. Pozitif testte; kalganin asetabulum digina kaydiginin hissi
alinacaktir [16].

Ortolani Testi: Bu test, Barlow testinden farkli olarak, muayene eden hekim
tarafindan ¢ikik olan kalganin rediikte edilmesi prensibine dayanir.Muayene olacak tarafin
dizi biikiiliip, kalga 90° fleksiyonda iken hekimin basparmag: dizin i¢ yiiziinde; isaret ve
4.-5. parmaklar biiylik traokanter iizerinde tutulur iken,kalga hafifce abdiiksiyona getirilir.
Test pozitif oldugunda, femur basi soket i¢ine kayar ve “klunk™ sesi hissedilir.

Pozitif barlow isareti olan kalganin daha stabil olduguna inanan bazi klinisyenler
tedavi kararlarin1 verirken Barlow isaretini pozitif olup oladigindan ziyade ortolani

isateretinin pozitif olup olmadigina bakarlar [16].
B. infant donemi:
1- Abduksiyon kisithhgi: Kalca cikigi olanlarda, ¢ikik kalganin adduktor kaslari

gergin oldugundan, bacak tam disar1 dogru acilamaz. Sonug olarak, tek tarafli ¢ikiklarda,

etkilenen kalganin abduksiyonu normal kalgaya gore kisitlanir [16](Sekil 18).

Sekil 18 Sol kalgada abduksiyon kisitliligt
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2- Galleazi Belirtisi: Her iki kalca 90° fleksiyonda iken, uyluk kisaligina bagl
olarak diz yiikseklikleri arasinda asimetri olusur. Bu belirti her zaman tek tarafli ¢ikiklarda

ortaya ¢ikar[16].

3- Pili asimetrisi: Uylugun kisalmasina bagli olarak, etkilenen tarafta normal tarafa

gore uyluk katlantilarinda (pili) artig gozlenir.

4- Klisic Testi: Bu testte muayene eden 3. parmagimi biiyiik trokanter iizerine,
isaret parmagini ise spina iliaka anterior-superior lizerine yerlestirir. Bu iki parmak
arasindaki hayali ¢izgi, gobek deliginden geg¢melidir. Kalca ¢ikigi varliginda, biiyiik
trokanter daha yiiksekte olacagi icin hayali ¢izgi gobek deligi ve pubis arasindan gecer. Bu
test, 6zellikle iki tarafli ¢ikiklarda tani igin oldukg¢a faydalidir [16].

C. Yiiriime Donemi:

Dogustan kalca ¢ikigi olan gocuklar genellikle daha geg¢ yiiriimeye baslarlar. Tek
tarafli ¢ikiklarda 1.5 yasina, iki tarafli ¢ikiklarda ise 2 yasina kadar yiiriime gecikebilir.
Yiriime ¢aginda da infant donemdeki gibi Galleazi testi pozitif olabilir ve ayn1 zamanda
etkilenen tarafta abdiiksiyon kisithig1 gozlenebilir [16].

Trendelenburg belirtisi:

Normalde yiik verilen tarafta gluteus medius kas1 kasilarak pelvisi dengede tutar.

Disloke kalgada gluteus mediusun kisa ve giigsiiz olusu sebebiyle ayni tarafa yiik verince

pelvis tespit edilemeyerek karsi tarafa dogru egilir [16](Sekil 19).
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Sekil 19 Trendelenburg testi

2.9.2 Gorintileme Yontemleri

Gelisimsel kalga displazisinin tedavi sonuglart klinik ve radyolojik olarak

degerlendirilmektedir.

A. Konvansiyonel Radyografi

GKD radyolojik tanisinda ve tedavi izlemlerinde direk on-arka pelvis grafisi
glinimiizde en temel degerlendirme yontemidir. Bu grafide femur basi ve asetabulum
arasindaki iliski biiyilk oranda net olarak ortaya konmaktadir. Yenidogan doéneminde
yaniltic1 olabilir. 3 aydan sonra tanisal degeri yiiksektir. Femur proksimal ug¢ epifizinde
kemiklesme ilk 4-7 ay igerisinde gozlenmeye baslar. Yenidogandan femur epifizi
kemiklesinceye kadar gegen siirede ultrasonografi ve artrografinin tanisal degeri

konvansiyonel radyografilerden ¢ok tistiindiir [65].
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On-arka pelvis grafisinde cesitli dlgiimler ve bunlara bagl degerlendirmelerin
yapilabilmesi i¢in 6ncelikle bu grafinin dogru bicimde ¢ekilmesi gereklidir.

Her iki obturator foramenin enlemesine olan genislikleri arasindaki oran 0,56 ile
1,8 arasinda olmalidir. Obturator foramenlerin birbirlerine oraninin belirtilen sinirlarda
olmasi, grafinin pelviste donme olmaksizin c¢ekildiginin gostergesidir. Pelvik egim
indeksinde ise Hilgenreiner ¢izgisi ile simfizis pubis arasindaki uzaklifin obturator
foramenin vertikal capina olan orani hesaplanmakta ve bunun 0,75 ile 1,2 arasinda olmasi,

grafinin pelviste one ya da arkaya egim olmadan ¢ekildigini gostermektedir [65](Sekil 20).

Bbturstor Foromen Orang

2 (&)
23,7 mm e

5
.

Sekil 20 (A) Pelvik tilt indeksi (B) Obturator foromen orani

Asetabuler indeks (Al):

Hilgenreiner tarafindan tanimlanmistir. Diiz radyografide frontal planda
asetabulumun egimini ortaya koymaktadir. Her iki Y kikirdaginin asetabuluma bakan en
ist-dis koselerinin birlestirilmesiyle cizilen Hilgenreiner hatti ile asetabuler c¢atinin
kemiklesme olmus en {ist-dis noktasindan Hilgenreiner hatti referans noktasina ¢izilen hat
arasinda kalan acgiya asetabuler indeks denir.(Sekil 21) Asetabuler displaziye bagli olarak
asetabulumun dis kenarinda centik goriilen kalgalarda ol¢iim noktasi olarak centigin
ortasinin alimmasinin tiim olgiimlerde ayni kosullarin saglanmasi agisindan daha dogru
oldugu belirtilmektedir. Bunun yaninda subkondral sklerozun en dis noktasi kullanilarak

da asetabuler indeks 6l¢iimii yapilabilir.
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Asetabuler indeks Olgiimiindeki en Onemli olumsuzluk; pelvisin rotasyon ve
inklinasyonundan etkilenmesidir [66]. Bunun yaninda yasam boyu ayni asetabuler indeks
Olciim yonteminin kullanilma olanaginin olmamasi hastalarin izleminde asetabuler indeks
Olclimiinii ¢cocukluktan erigkinlie dek kullannminmi ortadan kaldirmaktadir. Y kikirdagi
kapandiktan sonra ise, Tonnis’in tarif ettigi metodla, her iki subkondral sklerozun (sourcil)
medial kenarlarin1 birlestiren ¢izgi Hillgenreiner ¢izgisi yerine kullanilarak 6l¢iim
yapilabilir [67]. Hilgenreiner ‘in asetabular indeks agis1 agisindan ilk 4 ayda 30 derecenin
alti, 5-24 ay arasinda 25 derecenin alti, 2-3 yasinda 23 derecenin alt1, 3-7 yasinda 20
derecenin altt ve 7-14 yasinda 15 derecenin altt normal olarak kabul edilir [67]. Tiirk

toplumundaki normal asetabular a¢1 degerleri bildirilen degerlere oranla 2-3 derece daha

yiiksek oldugu belirlenmistir [68].

Sekil 21 Asetabuler indeks Ol¢timii

Asetabuler a1 (AA):

Sharp, tarafindan tanimlanmigtir. Asetabulumun yan kenari ile Koéhler’in gozyast
damlasinin alt kenarini birlestiren ¢izginin her iki gdzyast damlasini birlestiren ¢izgi ile
yaptig1 a¢1 l¢giilmektedir.(Sekil 22)

AA  Olglimleri, asetabulum indeksinin  tersine pelvis  pozisyonundan
etkilenmemektedir. Yine asetabuler indeksinin tersine yasam boyu asetabulum egiminin

gelisimi hep ayn1 6l¢lim yontemi kullanilarak saptanabilmektedir.
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Sharp ‘mn asetabular acgis1 agisindan 1-11 yas arasinda 49 derece ve alt1,11-13
yasinda 47 derece ve alt1, 13-14 yasinda 45 derece ve alt1 14 yaginin {izerinde 43 derece ve
alt1 normal olarak kabul edilir [67].

Ulkemizde yapilan bir calismada ise asetabuler ac1 i¢in normalin iist stnir1 5-10 yas

arasinda 52°, 11-15 yas arasinda 49° ve 15 yasin iizerinde 45° olarak saptanmistir [65]

[69] .

Sekil 22 Asetabuler ag1 6l¢limii

Wiberg’in Merkez-Kenar (CE) Acisi:

Wiberg tarafindan tanimlanmistir. Femur basinin asetabulum tarafindan lateral
ortiimii Ol¢lilmektedir. Biiyiik aci degerleri derin asetabulumu gosterirken, kiigiik ac1
degerleri hem femur basmin disa dogru tasmasini hem de asetabulumun sigligin
gostermektedir. Tonnis tarafindan yapilan bir caligmada; teknik ve fizyolojik zorluklar

nedeni ile 5 yasin altindaki ¢ocuklarda 6l¢tilmesi 6nerilmemistir [70].

36



Wiberg tarafindan tanimlanan klasik aci, femur basi merkezinden gecen ve gévde
orta eksenine (midsakrum olabilir) paralel ¢izilen ¢izgi ile femur basi merkezi ile kemik

asetabulumun en dis noktasi arasinda ¢izilen ¢izgi arasindaki agidir.(Sekil 23)

Sekil 23 CE agis1 6l¢timii

Merkez-kenar (CE) agis1 5 yasin {izerinde 6lglimii 6nerilir. 8 yasina dek 20 derece
ve listii, 8-18 yas arasinda 25 derece ve iistii ve 18 yasindan sonra 30 derece ve {istii normal
olarak bildirilmistir [67]. Tirk toplumunda ise 5-10 yas arasinda 15 derece ve tstii, 11-15
yas arasinda 19 derece ve iistii,16-55 yas arasinda 20 derece ve {istli ve 55 yas iizerinde 24

derece ve stii ag1 degerleri normal olarak bildirilmistir [68] [71].
Kalca kadranlar:
Perkins ¢izgisi asetabulum tavaninin en dis noktasindan Hilgenreiner ¢izgisine

cizilen dik ¢izgidir. Iki ¢izginin kesisme noktas: ile dort kadran olusur. Normal kalcada

femur metafizinin medialindeki gaga alt i¢ kadranda bulunur [16](Sekil 24).
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Sekil 24 Perkins Cizgisi, Kalca kadranlari, Hilgenreiner ¢izgisi

Shenton-Menard hatti:

T.mindrden baglayarak femur boynu ve obturator foromen {ist sinir1 ile devam eden
yay seklindeki ¢izgidir [63]. Displazik kalgada saglamdir, subliikse ve liikkse kalcalarda ise
hattin devamlilig1 bozulmustur [16].

Femur Boyun - Cisim Agisi:

Femur bast ya da ossifik niikleusun merkezi Mose’un halkalar1 kullanilarak

belirlenir. Femur boynu ortasindan gecen hat ile femur cismi ortasindan gecen hattin

kesisme noktasindaki a¢1 degeridir.(Sekil 25)

38



Sekil 25 Femur boyun - cisim agist

Koehler’in gozyas: figiiri (U figiirii):

Lateralde asetabulum duvari, medialde pelvis duvarmin medial korteksi ve bunlari
asagida birlestiren asetabular gentigin olusturdugu goriintiidiir.(Sekil 26) Normal bir
kalcada 6 ay civarinda goriiliir [63]. Gelismesindeki gecikme femur basinin asetabuluma
konsantrik rediikte olmadigini ve neticesinde asetabuler gelisme stimiilasyonundaki
gecikmeyi ifade eder. Gozyasi figiiriiniin lateral sinirt ile proksimal femoral metafizin

medialinden gecen dik diizlem arasindaki mesafeye “gdzyas: figlirii mesafesi” denir.

IGozyag) Figln ‘Gbzyas Figini

Sekil 26 Goz yas figiirii
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Femur basi ortiinmesi:

Femur basi en genis yatay capi lizerinde asetabular ¢atinin en dis kenarindan ¢izilen
dikme ile femur basinin en lateral noktasindan c¢izilen dikme arasinda kalan mesafe “A” ,
femur basi en genis yatay ¢apr da “A + B” olarak tanimlanir. Femur bagi Ortiiniimii

A/A+Bx100=% olarak hesaplanir [72](Sekil 27).

Sekil 27 Reimer’s indeksi

Instabilite indeksi (Smith oram):

Perkins hatti ile viicut orta hatti arasindaki mesafe (b ) , femur boynunun en iist - i¢
kosesi ile Hilgenreiner hatti arasindaki mesafe ( h ) olarak tanimlanir. Femur metafizinin
en st - i¢ kdsesinin viicut orta hattina olan uzakligi ise (c) olarak tanimlanir. Buna gore ¢ /
b orani ile femur basinin lateral deplasmani h / b orami ile de superior deplasmani
degerlendirilir. (Sekil 28) Lateral deplasmanin 0.60 — 0.85 arasinda olmasi, superior
deplasmanin +0.1 — +0.2 arasinda olmasi normal olarak kabul edilir [73]. Smith’in
instabilite indeksi yana yer degistirme i¢in normal oran 0,6 ile 0,9 arasindadir. Sorunlu
kalcalarda bu oran vyiikselir. Ust yer degistirme icin normal oran +0,1 ile +0,2

arasindadir.sorunlu kalgalarda bu oran negatiflesir edilir [67].
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Sekil 28 Instabilite indeksi

Bas- Trokanter Iliskisi (BTI):

Bu yontemle femur basi merkezi ile biiylik trokanterin iist noktasi arasindaki
yiikseklik farki saptanmaktadir.(Sekil 29) Femur basi ve biiylik trokanter arasindaki
uyumsuz biiyiime, boyun-cisim agis1 ve femur boynu uzunlugunu ortaya koymaktadir.

Femur bast merkezi, biiyiik trokanterin {ist noktasinin tizerindeyse (+) iliski, altinda
ise (-) iliski vardir. Kemik gelisimini tamamlamis femurda -5 mm alt1 ve 15 mm {sti,
kemik gelisimini tamamlamamis femurda ise -17 mm alt1 ve 7 mm iistii degerler patolojik

olarak kabul edilmistir [74].

Sekil 29 Bas — trokanter iliskisi
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2.9.3 Yenidogan Kalg¢a Ultrasonografisinin Degerlendirilmesi

Ultrasonografi (USG) kolay yapilabilen, radyasyon riski olmayan, ucuz bir
radyografik tetkiktir. Dogru yapilmis kalga USG yasamin Ozellikle ilk 6 ayinda tanida
altin standarttir. Kalca ultrasonografisi ilk olarak Graf tarafindan 1978 yilinda
tanimlanmustir [75].

Anterior, lateral, statik ve dinamik yontemlerle kalca ultrasonografisi
yapilmaktadir. Graf yontemi statik USG’dir. Statik yontemde asetabulumun morfolojik
yapist ve acisal degerleri Olciilerek femur basinin yerlesimi degerlendirilir. Harcke’nin
yontemi ise dinamik ultrasonografidir ve fizik muayenedeki Barlow ve Ortolani
manevralar1 gibi kalca birden fazla pozisyonda ultrasonografik olarak degerlendirilir. Graf
yonteminin Ogrenilmesi ve uygulanmasi kolaydir. Harcke yonteminde ise yapanin el
becerisi onemlidir ve yorumlamada farklilik olabilmektedir. Bu nedenlerle, gilinlimiizde
Graf yontemi diinyada en fazla kabul gérmiis ve uygulanan yontemdir [76].

Yenidogan kalca ultrasonografisi bebek lateral dekiibitus pozisyonunda, kalga ve
diz yar1 fleksiyonda, 15-20 derece i¢ rotasyonda yatarken yapilir. Bu pozisyonda femurun
trokanter majorii tam olarak lateralde ve probun altindadir. USG de kal¢anin goriintiisii 6n-
arka planda c¢ekilmis radyografiye karsilik gelmektedir. Yapilan ultrasonografilerin
birbirleri ile mukayese edilebilmesi ve her yapanin ayni diizlemde 6l¢iim yapabilmesi igin
kabul edilen bir standart kesit vardir. Koronal diizlemde standart kesit icin gereken ii¢
onemli kriter vardir.

Bunlar:

1. Iliak kemik cilde paralel olmali

2. Labrum goriilmeli

3. Asetabulum i¢inde iliumun osifiye ucu goriilmelidir.

Ultrasonografik goriintiide bu {i¢ noktanin goriilemedigi istisna olan durumlar Tip III ve

Tip IV olarak tanimlanan disloke kalcalardir.
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Labrum:

1. Eklem kapsiliiniin altindadir ve asetabulum c¢atisinin hiyalin kikirdak bdliimiiniin
inferolateralindedir.

2. Perikondral boslugun her zaman infero-lateralindedir.

3. Basa her zaman deger.

4. Basin eklem kapsiiliinden ayrildig1 noktatadir.

Graf yonteminde koronal kalga goriintiisiinde ii¢ adet ¢izgi cizilir. 1k ¢izgi ilium
kemiginin lateral kenarma paralel olacak sekilde cizilir ve temel ¢izgi adi verilir. ikinci
cizgi ilium ossifiye ucundan asetabulum inferior kemik kenarindan gegen teget cizgidir. IKi
cizgi arasindaki ac1 alfa acis1 olarak adlandirilir ve kemik ¢at1 dlciimiidiir. Ugiincii ¢izgi
labrumun merkezinden asetabulumda konkavitenin konveksiteye dondiigli noktaya
cizilendir ve temel ¢izgi ile yaptig1 agiya beta agisi denir. Beta agis1 kikirdak asetabulum
(labrum) Sl¢timiidiir [76].

Tip I olarak tanimlanan grupta alfa acis1 60 derece ve daha fazladir. Bu kalcalar
tamamen normal olup matiir kalga olarak tanimlanir. Herhangi bir ek ultrasonografik veya
radyografik takibe ve incelemeye gerek yoktur. Bu kalcalar normal saglikli ¢ocuklarda
hayat boyu normal olacak kalcalardir. Ancak bebekte eslik eden ndromuskiiler hastaliklar
(serebral paralizi, myelomeningosel gibi) varsa veya biiyiime sirasinda ortaya ¢ikabilecek
septik artrit gibi hastaliklarda daha sonraki yillarda bu gruba giren kalcalarda bile kalca
cikigr gelisebilecegi de unutulmamalidir.

Tip la olarak adlandirilan kalcalarda B acist 55 dereceden azdir ve labrum ince,
uzundur. Tip Ib olarak adlandirilan kalgalarda B agis1 55 dereceden daha biiyiiktiir ve
labrum kisa ve genistir.(Sekil 30) Her iki labrum sekli de normal matiir kalgalarin
varyantlaridir [76].

Tip la, Ha(+), Ha(-): Bu gruba girenlerde kalga eklemi yerindedir. Asetabiiler
kemik cati yetersiz gelismistir. Kemik kenar yuvarlaktir, asetabuler catinin kikirdak
boliimii daha biiytiktiir. Fakat femur bagi tam olarak ortiinmiistiir. Fizyolojik immatiir kalga
olarak adlandirilirlar. 6 hafta ve 3 ay 6nemli doniim noktalaridir. 6 haftalik bir bebegin alfa
acisinin Ol¢iimii 55 dereceden kiiciikse, bu kalgcanin kendiliginden 3 ay tamamladiginda 60
dereceye gelmesi miimkiin degildir. Bu nedenle Tip lla(-) olarak tanimlanir ve tedavi
edilmesi gereklidir.(Sekil 31 A)
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Sekil 30 Tip 1b kalga USG goriintiisii

6 haftalik olup da alfa agis1 55 dereceden biiyiik olan kalgalar ise biiyiik oranda
kendiliginden 3 aylik olduklarinda 60 dereceye ulagsmaktadir. Bu nedenle bu kalcalar Tip
ITa(+) olarak tanimlanir. 3 ay tamamlayan bu bebeklerde kalga ultrasonografisinin
tekrarlanmasi ve alfa agisinin 60 dereceye ulastiginin saptanmasi gereklidir [76].

Tip IIb ossifikasyonda gecikme olarak tanimlanir ve direk radyografilerde displazik
kalga olarak goriiliirler.(Sekil 31 B) Bebegin yas1 ii¢ aylik ve daha biiyiik olup, alfa agisi
50-59 derece arasi olanlar bu gruba girerler. Bu kalgalar ise tedavi edilmeden 60 dereceye
ulasamazlar ve displazik kalca olarak karsimiza ¢ikarlar. Bu nedenle tedavi ile 60 dereceye
en kisa siirede ulasacak sekilde tedavi edilmelidirler.

Tip Ilc kritik bolgedir.(Sekil 32) Alfa acilar1 43—49 arasinda olup, beta agilari
77°den kiiciiktiir. Bu gruba giren kalcalar eger tedavi edilmezlerse mutlaka ¢ikik gelisecek
kalcalardir. Ultrasonografik muayene sirasinda zorlama ile kalgalar1 sublukse edebilmek
miimkiindiir. Ultrasonografik olarak instabildir. Tip D dislokasyonun en erken dénemidir.

Alfa agilari IIc sinirlarinda olmakla birlikte beta agilar1 77 dereceden fazladir [76].
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Sekil 31 (A) Tip Ia(-) (B) Tip Ilb kalga USG goriintiisii

Tip II: Kalgalar dislokedir. Kemik asetabulum az gelismistir, kemik kenar
diizlesmistir ve kikirdak asetabuler ¢ati kraniale dogru yer degistirmistir. Yetersiz
asetabulum kemik cat1 gelisimi oldugundan femur basi ¢ikiktir. Kikirdak catinin biiyiik

boliimii yukart dogru itilmistir.

Rt Alpha 47 deg
Rt Beta 84 deg

Sekil 32 Tip Ilc kalga USG

Tip IMla: Femur bas1 asetabuler kikirdak catiyr yukari itmistir. Femur baginin
desentriktir. Ancak asetabulum c¢atisindaki hyalin kikirdakta histolojik degisiklik yoktur.
Hyalin kikirdak hipoekoiktir.
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Tip llIb: Femur basi asetabuler kikirdak c¢atiy1 yukariya itmistir. Femur basinin
uyguladigit kuvvet sonucunda asetabulum catisindaki hyalin kikirdak histolojik
degisiklikler ortaya ¢ikmistir. Hyalin kikirdak eko vermeye baslamistir. Kikirdakta
dejenerasyonun ve yapisal degisikliklerin ortaya ¢iktigini gosterir [76].

Tip IV: Kalga dislokedir.(Sekil 33) Kikirdak asetabular ¢ati disloke femur basi
tarafindan asetabuluma dogru asagi tarafa itilmistir. Tip I[II’ten farki, TipIV’te
perikondriumun horizontal veya asagiya dogru olmasidir. Tip IV kalgcanin sematik

goriiniisiinde periostun yonii horizontal veya kaudale dogrudur [76].

Sekil 33 Standart planin yakalanamadig: Tip IV kalga USG goriintiisii

2.9.4 Artrografi

Rediiksiyonun degerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir.(Sekil 34) Rediiksiyon
sirasinda artrografik evremede Tonnis siiflamasi kullanilmaktadir [67]. Evre 1°de femur
bas1 tam olarak rediiktedir. Asetabulumun iskiyal pargasina iyice yaklagsmistir. Evre 2° de
femur basi asetabulumun altindadir fakat lateralizedir. Evre 3 ‘de femur basi labrumun

altinda degildir. Asetabulumun disindadir.[63]

2.9.5 Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR)
Gadolinium  kontrasli MR artrografi  6zellikle labrum ve kikirdagin
degerlendirilmesinde agrili displastik kalgalarda kullanilir [1]. Bunun disinda avaskiiler

nekroz degerlendirilmesinde kullanilabilir [1, 63].
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Sekil 34 (A) Evre 1 artrografi goriintiisii (B) Evre 2 artrografi goriintiisii

2.10  Gelisimsel Kal¢a Displazisi Tedavisi

GKD’nin ideal tedavisinde amag¢ ,erken donemde tan1 koymak ve epifiz
harabiyetine yol agmadan kalga eklemini anatomik olarak giivenli ve etkili rediiksiyonu,
kalganin stabil olmasina kadar bu rediiksiyonun devam ettirilmesi ve asetabulum ve
proksimal femurun normal gelisimini saglayarak kalict asetabular veya femoral displaziyi
onleyerek islevsel bir kalga eklemi elde etmektir [43].

GKD’nin tan1 ve tedavisi ne kadar erken yapilirsa yapilacak girisimlerin
komplikasyon oran1 o kadar azalir. Gelisimsel kalga displazisinin tedavisinde sonucu
etkileyen baglica etmenler c¢ikigin tipi (teratolojik ya da tipik olmas1), avaskiiler nekroz
varhigl, tedaviye baglangic yasi, displazinin evresi,deplasmanin derecesi, rediiksiyon
niteligidir [67].

Kalga displazisi veya ¢ikigmin tanist dogumda atlanirsa hastaligin dogal seyri

asagidaki dort senaryodan biri seklinde gelisir; normal gelisim, subluksasyon veya parsiyel
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temas goOzlenebilir, tamamen ¢ikabilir, displastik 6zelleklerini koruyarak oldugu yerde
kalabilir.

2.10.1 0-6 Ay Arasi Tedavi

A. Pavlik bandaji:

Normal yenidoganlar hari¢c GKD’li hastalarin her derecesinde kullanilir. Bu cihaz
gelisimsel kalga displazisinin tedavisinde diinya ¢apinda standart bir tedavi metodu olarak
kabul kabul gormektedir [77].Diger cihazlarda kullanishidir fakat kullanigh olsalarda
kalcanin fizyolojik pozisyondaki fleksiyon ve abdiiksiyonu saglamada ve siirdiirmede etkili
degildir [78] .

Pavlik bandaji gogiis bandi, omuz bantlari, 6n ve arka bantlardan olusur ve
kalgalar1 fleksiyon —abdiiksiyon pozisyonunda tutarken, ekstansiyon ve adduksiyonu
kisitlar. Bandaj igindeyken human pozisyonundaki kalgada kontrakte kalga addiiktorleri
gerilerek ¢ikik kalganin kendiliginden rediiksiyonunu ve asetabulumun gelismesini saglar.
Bandaj kalca displazisi, subluksasyonu ve dislokasyonu olan 1 ile 9 ay arasindaki
bebeklerin tedavisinde kullanilir [5]. Bacak 6n iizengi kayisi fleksiyonu, arka {izengi
kayist ise kalgayr abdiiksiyonda tutar. Abdiiksiyon bezleri sadece riskli kalgalarda veya
yenidogan instabil kalgalarin pavlik bandaji ile definitif tedavisinden dnce kullanilabilir.

Pavlik bandaj uygulamasinda basarisizligin en biiyiik nedeni yetersiz fleksiyon
verilmesidir. Bandaj, rediiksiyonun giiven araliginda harekete izin vermelidir. Giiven
aralig1 Ramsey ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmis ve abdiiksiyon olmaksizin kalganin
rediikte kaldig1 alan olarak tanimlanmistir [16]. Bu femoral epifizi besleyen, damarlar
sikistirmayan yada epifiz lizerine asir1 baski yapmayan pozisyon olarak da tarif edilebilir.

Pavlik bandaji kullanim1 myelomeningoseldeki kas dengesizligi, artrogriphozisteki
sertliklerde veya Ehler-Danlos taki ligament6z laksite gibi durumlarda kontrendikedir [79].
Genellikle 10 ay ve iizeri bebeklerde kullanimi 6nerilmemektedir [80]. Pavlik bandajinin
kontrendike oldugu diger bir durum ailenin dikkatli bir sekilde bandaji kullanamayacagi
durumdur [80].
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Kalga displazili (+/- subluksasyon) bebegin tedavisinde yenidoganin aksine bandaj
hergiin ¢ikarilmalidir. Bandaj klinik,radyolojik ve USG bulgular normal oluncaya kadar
23 saat takilmalidir [80]. 3 ay ve daha kiigiik bebeklerde yaklasik 3 ay bandaji kullanmalari
gerekirken ,4 ay ve lizeri bebekler yaklasik yasmin 2 kati siire ile bandaji kullanmalari
gerekmektedir. Bandaj genellikle son 2 ay yar1 zamanli olarak takilir.

Disloke kalca tedavisinde tani konulur konulmaz bandaja alinmalidir. USG
kullanimi ile radyografi gereksinimi azalmaktadir. Haftalik USG ile takip edilen hastalarda
1-3 hafta icerisinde kalca stabilizasyonu saglanmaktadir. Kalga eklemi stabil olduktan
sonra giinde 1,5 saate kadar bebegin banyosu ve temizligi i¢in bandaj ¢ikarilabilir. Bandaj
klinik, radyolojik ve USG bulgular normal oluncaya kadar takilmahdir. Ilk USG bandaj
takili iken yapilmali yeterli fleksiyon oldugu ve femoral basin triradiate kikirdagi
yonlendigi goriilmelidir[81] [82].

Bandaj uygulamasini takiben ilk 3 hafta icerisinde klinik ve ultrasonografik olarak
kalca rediiksiyonu elde edilmelidir. Sonrasinda aile giivenilir ise takipler 4-6 hafta
araliklarla yapilabilir. 3 haftanin sonunda kalca instabil ise genel anestezi altinda kapali/
acik rediiksiyon yapilmalidir [79]. Bandaj klinik,radyolojik ve USG bulgular normal
oluncaya kadar takilmalidir.

Pavlik bandaji ile tedavi sonuglari olduk¢a iyidir [83-85]. San Diego ¢ocuk
hastanesinde yenidogan Ortaloni pozitif (anstabil kalga)kal¢a displazilerinde basar1 orani
% 95, 1 aydan daha biiyiik bebeklerin disloke kalgalarinda % 85 olarak bildirilmistir. 6-9
ay arasinda basar1 orani diiser [79].

Pavlik bandajin1 baslica sorunlari, kalganin inferior ¢ikigi, avaskiiler nekroz,
femoral noropati(120 dereceden fazla kalga fleksiyonu), bandajin uygunsuzlugu, asir
yumusak doku interpozisyonu ve zayiflamasi, uygulamada uyumsuzlik, rediiksiyon kaybi
gibi durumlardr.

Pavlik hastalig1 c¢ikik kalganin uzun siire fleksiyon ve abduksiyonda tutulmasina
bagli olarak asetabulum posterolateralinin diizlesmesi ve buna bagli olarak da displazinin

artmasi olarak tanimlanabilir.
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Pavlik bandaji kontrendikasyonlari:
1- Hiperfleksiyonda, femur basinin triradiat kikirdaga santralize olmamasi
2- Cocugun 9 aydan daha biiyiik olmast
3- Ortolani ile rediikte edilemeyen kalgalar
4- Artrogripozis ve miyelommeningosel gibi kalga-diz eklem sertligi ve kas imbalans1 olan
hastaliklar
5- ileri derecede sistemik kapsiiler laksite hastaliklar

6- Septik artritten sonra gelisen kal¢a ¢ikiklar

Pavlik bandaji komplikasyonlari:
1- Femur basi avaskiiler nekrozu; arka kayiglarin maksimal abdiiksiyonda tespit edilmesine
baglidir.
2- Inferior ¢ikik ve/veya femoral sinir paralizisi; kalcaya asir1 fleksiyon verilmesi
pozisyonunda olusur.
3- Diz eklemi medial insitabilitesi, bandaj kii¢iik olmasi durumunda, arka kayislar dizi

valgusa zorlar

B. Abdiiksiyon Ortezi

Abduksiyon ortezi 9 aydan daha biiylik asetabular displazili veya subluksasyonlu
hastalarin tedavisinde pavlik bandajina bir alternatif olarak diisiiniilmektedir. Bu cihaz
yiirlimeye izin verirken kalcalar1 abduksiyonda tutar. 18-24 aya kadar olan hastalarda
kullanilabilir. Kalganin radyolojik goriiniimiine gore 18 aydan sonra genelikle gece
kullanilir [79]. Bu amagla kullanilan birgok atel vardir ve iki ana grupta toplanirlar.

a) Yumusak Tip Ateller: Pavlik bandaji, Frejka yastig1 ve arabezi.
b) Sert Tip Ateller: Von Rosen cihazi, Illfeld ateli, Dennis-Browne kalca

abdiiksiyon ateli.
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2.10.2 6 Ay -2 Yas Arasi Tedavi

6 ay ile 2 yas arasinda GKD tanisiyla bagvuran cocuk ile pavlik bandaji
uygulamasinin basarisiz oldugu c¢ocuklarda baslica iki yontem kapali rediiksiyon ve agik

rediiksiyondur.

A. Traksiyon

Rediiksiyon Oncesi traksiyonun avaskiiler nekroz goriilme sikligini azalttigi ve
cerraha kapali rediiksiyon imkani sagladigi diisliniilmektedir. Traksiyonun kullanisi belki
kapali rediiksiyon sansini artirmaktadir, ancak o kadar degisik uygulama yontemleri
bulunmaktadir ki traksiyonun rediiksiyona olan katkisi kanitlanamamustir. Klasik hazirlik
traksiyonu bebegin kalgalar1 ¢ocuk karyolasindaki bir gergeve veya diger bir tespit araci
vasitastyla 20 -30 derece fleksiyona getirildikten sonra uygulanir. Uyluk ve baldirlara
uygulanan yapigkan bantlar sayesinde traksiyon uygulanir.

Cilt traksiyonu kontraktiirleri azaltir ve glivenli nazik bir kapalirediiksiyon saglar
[79]. Cilt traksiyonu uygun bir setle evde de uygulanabilir [86] [87]. 2 yasindan daha

biiyiik ¢ocuklarda cilt traksiyonu uygulanmaz.

B. Kapal rediiksiyon

[k kez 1880 yilinda Lorenz tarafindan kansiz rediiksiyon olarak tanimlanmis ve
1953 yilinda Sommerwille’in cerrahi rediiksiyon yontemini yaymlamasina kadar ¢ok genis
olarak uygulama alan1 bulmustur [88]. Kapali rediiksiyon ve alg1 uygulamasi genel anestezi
altinda yapilmalidir. Kapali rediiksiyon kalga fleksiyon ve abdiiksiyona getirilerek nazikce
yapilir. Eger rediiksiyon asir1 abdiiksiyon yada 10-15 dereceden fazla i¢ rotasyon
gerektiren pozisyonda oluyorsa instabil rediiksiyon denir. Kapali rediiksiyona addiiktor
tenotomi eklenebilir. Artrografide rediiksiyonun niteligi ve engel olabilecek yumusak
dokular saptanir. Artrografide 7 mm kadar gollenmeyi kabul eden yazarlar oldugu gibi

kabul edilemez olarak 6ngdren yazarlarda mevcuttur [67, 89](Sekil 35).
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Sekil 35 Subaddiiktor girisimle artrografi

Kapali rediiksiyonun uygulanisi ile yorumu zordur. Deneyim gerektirir. Kalca
fleksiyonu 90 dereceden daha fazla artirarak Ortolani manevrasinda oldugu gibi trokanter
majordan nazik¢e kaldirirken abduksiyon yaptirarak rediikte edilmelidir. Rediiksiyon
sonrasinda kalgcanin ¢iktig1r nokataya kadar addiiksiyon yaptirilir. Kalga yeniden rediikte
edilir. Ciktig1 pozisyona kadar ekstansiyona getirilir. Ramsey ve ark. tanimladig1 giivenli

alan nispeten genisse rediiksiyon stabil sayilir.(Sekil 36)
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Sekil 36 Ramsey ve ark. tanimladig safe zon

Addiiktor tenotomi daha genis abdiiksiyon araligina izin vererek giivenli alani
artiracaktir. Genig abdiiksiyon higbir zaman uygulanmamalidir. Asirt i¢ rotasyon ve
abbduksiyon avaskiiler nekrozu artirmaktadir. Stabil bir kalga eklem hareket agikligt
boyunca rediikte durur. instabil kalgca kolaylikla ¢ikar. Rediiksiyonu siirdiirebilmek i¢in
trokanter majoru siirekli kaldirmak zorundadir.

2 yas lzerinde avaskiiler nekroz, eklem sertligi ve yeniden ¢ikik oranlari ¢ok
yiiksektir. Kapali rediiksiyondan sonra kalcalarin rediiksiyonu konsantrik ve gilivenli
araliginda ise kalgalar bilateral pelvipedal alciya alinir. Kalgalarin alg1 igindeki
pozisyonlart 6nemlidir. Kalganin en uygun pozisyonu human pozisyondur.(Sekil 37) Bu
pozisyonda kalga 40°-50° abdiiksiyonda 90°-100° fleksiyondadir [16].

Alc1 iginde immobilizasyon siiresi genellikle 3-6 aydir. ilk alg1 6-8 haftada
degistirilir. Ikinci alg1 da genel anestezi altinda yapilir. Tedaviye baslama yasina gore
liclincli alg1 yapilmasi da gerekebilir. Son algidan sonra bazi abdiiksiyon atelleri
kullanilabilir. Tachdjian 6 ay siire ile Dennis-Brown kal¢a abdiiksiyon atelinin

kullanilmasini 6nermektedir [16].
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Sekil 37 Human pozisyonda alg1

C. Cerrahi Tedavi

6-18 ay arasindaki bebeklerde pavlik bandaji veya kapali rediiksiyon basarisiz
olmussa cerrahi rediiksiyon gereklidir. Genellikle agik rediiksiyon karari ameliyathanede
artrografi ve basarisiz kapali rediiksiyonu takiben verilir [79].

Teratolojik ¢ikiklarda patoloji intrauterin hayatin erken evrelerinde meydana gelir

ve bu ¢ocuklarin kapali tedavi ile kalgalarinin rediiksiyon sanslari yoktur [90].

Acik rediiksiyon :

Bazi merkezlerde dogrudan agik rediiksiyon tercih edilmekte olup, acik rediiksiyon

anterior veya medial girisimle yapilmaktadir.
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Anterior girisim (Modifiye Sommerwille yontemi):

Ik kez 1953 yilinda, Sommerwille tarafindan tarif edilmistir [91]. Klasik Smith
Peterson veya bikini insizyonu ile yapilabilir. Cok fazla diseksiyon gerekir fakat genis,
rahat ve ek girisimlere izin veren bir yaklasimdir. Daha 1yi goriis alan1 ve kapsiilografiye
olanak saglar. Olumsuz yonleri ise iliayak apofiz ve kal¢a abdiiktorlerinin hasar
gorebilmesi daha fazla kan kaybi, addiiktor tenotomi igin ayri bir kesi gerektirmesi
sayilabilir.

Sartorius ve tensor fasya lata arasindan girilir. Sartorius kasi, anterior superior iliak
spine dan, rektus femoris kasi anterior inferior spine dan ayristirilir. Rectus’un yansiyan
lifleri kapsiilden siyrilarak kapsiil ortaya konur. Limbus eksize edilmemeli, inverte ise
radial gevsetici kesilerle limbusu koruyup bas rediikte edilmeli.

Ameliyat sonrasinda 60°fleksiyonda ve 40-50° abdiiksiyonda iki tarafli pelvipedal
al¢1 yapilir ve al¢1 10-12 hafta hafta kadar tutulur.

Medial yaklasim:

Ik kez 1908 yilinda Ludloff tarafindan tarif edilmistir. Ferguson ise 1973 yilinda
addiiktor longus adelesinin posteriorundan girisimi tekrar tarif ederek modifiye etmistir
[92].

Medial girisimde yiiriime ¢agindaki ¢ocuklarda, femur prksimale kayar ve ileum
laterali ile femur basi arasinda kapsiilde yapisikliklar olusur ve kalca eklemi tam olarak
ortaya konulamadigindan kapsiil plikasyonu yapilamaz. Bu da kalca subluksasyonuna
sebeb olabilir.

Anteriomedial (ludloff) yolda adduktor longus ve pektineus oniinden kiiciik
trokantere ulasilir. Diger yolda (ferguson) posteromedial ise ise adduktor brevis ve
adduktor magnus arasindan direkt kiiglik trokantere ulasilir [92].12 ay dan kiigiik, kapsiil
plikasyonu gerektirmeyen vakalarda yapilabilir. Teknik olarak daha kolaydir, az kan kaybu,
konsantrik rediiksiyona engel olan ilopsoas tendonu, kontrakte anteroinferior kapsiil,

transvers lig.’na kolay ulasilabildiginden tercih edilebilir.
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Anteromedial yaklasimla psoas tendonunun uzatilmasi yapilabilir. Biizlilmiis eklem
kapsiilii agilabilir. Bunun yaninda kontrakte transvers asetabular ligaman da gevsetilebilir.
Femoral sirkumfleks damarlarin hasarlanmamasi igin dikkat edilmelidir.

Bu yaklasimla kapsiilografi yapilmasi kolay degildir. Bu nedenle stabilite de
human pozisyonda yapilan alg1 ile elde edilir. Anteromedial agik rediiksiyondan sonra
yeniden ¢ikik ge¢ avaskiiler nekroz ve rezidiiel displazi goriilebilmektedir.Human
pozisyonda yapilan algt femur basini asetabuluma merkezler. Fakat bununla ilgili
avaskiiler nekroz riskinde artis goriilebilir [93]. Avaskiiler nekrozun bu formu hafiftir ve
femur boynundan yukar1 ¢ikan damarlara posterolateral labrumun baskisindan
kaynaklandig diistiniilmektedir. 3-4 ay siireyle kalganin hiperfleksiyon pozisyonu alg1
icinde korundugundan al¢i1 ¢ikarildiktan sonra kalga ekstansiyonu ile birlikte eklem
kapsiiliinde bir stres olusmakta bu da rezidiiel displazinin sebebi olabilmektedir [79].

Medial girisimin avantajlari, basit olmasi, minimal diseksiyon gerektirmesi, kan
kaybimin az olmasi ve kapsiil i¢ci rediiksiyonu engelleyen yapilar i¢in direk goriinim
saglamasi seklinde siralanabilir. Bununla birlikte, genislemis ve uzamis kapsiil i¢in yeterli

goriis alani temin etmez ve Kapsiil tamiri oldukg¢a zordur [16].

2.10.3 2 Yas Uzeri Tedavi

Femoral kisaltma ile birlikte agik rediiksiyon ilk olarak 3-4 yas ¢ocuklarin tedavisi
i¢in tarif edilmigse de genel olarak 2 yas {izeri ¢ocuklar i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir
[94, 95]. Bu teknik uzamis traksiyon gereksinimini Onler ve 3-4 yas c¢ocuklardaki kadar
etkili oldugu gosterilmistir [95] [96].

. 18 ay ile-6-8 yasa kadar olgularda salter ,dega, pemberton osteotomileri ensik
uygulan asetabular girisimlerdir.

A. Femur Ust Uca Yonelik Girisimler:

Femoral Osteotomiler :

Intertrokanterik ya da subtrokanterik olarak yapilabilir [67]. 18 ay iizerinde pelvik

osteotomi ve agik rediiksiyon sonrasi femur basi {izerine asir1 basing geldigi diisiiniiliirse
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avaskiiler nekroz riskini azaltmak icin femoral kisaltma osteotomisi mutlaka yapilmalidir.
Ozellikle 2-3 yasindan itibaren yiiksek ¢ikiklarda femoral kisaltma eklenmelidir [67].
Primer endikasyonu, kalga instabilitesi ve proksimal femurun anteversiyonu
ve/veya valgus deviasyonu nedeni ile normal asetabulum gelisiminin geri kalmasidir. Bu
anomalilerin diizeltilmesi, kalcanin stabilitesini artiracak, konsantrik rediiksiyon ve

asetabulumun normal gelisimini ve biiylimesini saglayacaktir.

Varus ve derotasyon osteotomisi i¢in 6n kosullar :

a- Kalca i¢ rotasyon ve abdiiksiyona getirildiginde, femur basinin asetabulum i¢inde stabil
rediiksiyonu saglanmalidir. Bunun igin gerekli i¢ rotasyon ve abdiiksiyon derecesi
derotasyon ve varizasyon ostetomilerinin derecesini belirler.

b- Kalgada yeterli ve fonksiyonel hareket genisligi olmalidir. (50° -60°abdiiksiyon ve
addiiksiyon, 50°-60° rotasyon, 60° fleksiyon)

c- Kalca subliiksasyonlarinda konsantrik rediiksiyon igin, kalganin 30°°den fazla
abdiiksiyonu ve 10 dereceden fazla i¢ rotasyonu gerekenlerde varus osteotomisi patellanin
tam yukar1 ve One bakmasi i¢in 40°°den fazla i¢ rotasyon gerekenlerde derotasyon
osteotomisi yapilmasi gerekir.

d- Proksimal femurda deformasyon bulunmalidir. Olmayanlarda, rutin Vvarizasyon
derotasyon ostetomisi yapilmamalidir.

Femur basinin total nekrozunda, varizasyon ostetomisi kontrendikedir.

Femoral Kisaltma:

Yiiksek cikiklarda, ge¢ donemde (3 yasin ilizerinde) tam1 ve tedavisi yapilan
cikiklarda oldukca faydali bir islemdir. Cesitli ¢aligmalar femoral kisaltma yapilan
vakalarda, yapilmayan yada preoperatif traksiyon uygulananlara gore femur bas1 avaskiiler
nekroz oranmin daha diisiik oldugunu bildirmektedir. 3 yasindan kiigiik olgularda asir1 i¢
rotasyon olmaksizin rediiksiyonu saglamak igin, derotasyon osteotomisine gereksinim
duyuluyorsa veya asir1 yumusak doku gerilimi varsa femoral kisaltma yapilmasi
onerilmektedir [16] [97].
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B. Pelvise Yonelik Girisimler (Pelvik Osteotomiler):

Femur basinin asetabulumdan ¢iktig1 ve sublukse oldugu durumlarda,femur basinin
asetabulum c¢atis1 veya cukurlugu icine yerlestirilmesi amaci ile pelviste yapilan
girisimlerdir. Iki sekilde yapilir. Birincisi femur bas1 iizerine yeni bir kemik ¢at1 gelisimine
yardim etmek amacina yénelik girisimlerdir. ikincisi ise asetabulumu femur bas: iizerinde

cevirerek genis asetabuler yuva olusturmak amaci ile yapilir.

Salter Innominat Osteotomisi

[lium’u siatik g¢entik ile anteroinferior iliak spine arasindan kesilerek, distal
fragman1 asetabulumla birlikte One, laterale ve asagiya cevirerek femur basinin
anterosuperiordan Ortiilmesini saglayan, asetabular indekste en fazla 10-15 derece
diizeltme yaptigina inanilan ag¢ik kama osteotomisidir. Asetabulumun seklini bozmaz,
hacmini azalmaz. Salter iist yas sinir1 i¢in 6 yas olarak tanimlamig olup, {list yas sinirint 8
olarak belirleyen yazarlarda mevcuttur [1, 98].

1,5 yasindan kiiciik ¢ocuklarda, kemiksel gelisim potansiyelinin iyi olmas1 nedeni
ile asetabuler yetmezligin yapilmis olan agik rediiksiyon ile diizelecegi varsayilir, bu yas
gurubunda, pelvis kemiklerinin ve alinacak greftin ¢ok ince olmasi nedeni ile internal
fiksasyon problemleri ortaya cikarbilir [99].

10 yas lizerinde simfizis pubis esnekligini kaybeder, distal fragmanin rotasyonu
simfizis pubisin elastikiyetine bagl olmasi nedeni ile bu rotasyon yaptirilamaz [1]. Barrett
Innominate Osteotomisi i¢in iist yas sinir1 belirtmemis, fakat basarili sonuglar daha ¢ok

1,5-4 yas arasinda alindigin1 bildirmistir [100].

Pemberton Perikapsiiler iliyak Osteotomisi

Pemberton'in 1957 yilinda tanimlamis oldugu perikapsiiler ilium osteotomisi, SIAS

ile SIAI arasindan baslayan kalga eklemi etrafindan devam ederek triradiat Y kikirdakta
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sonlanan, Y kikirdagimi mentese olarak kullanan tavan osteeotomisidir. Pelvik halkanin
biitiinligiinii bozmayan tam olmayan bir osteotomidir [101].

Ameliyatin basaris1 tamamen Y kikirdaginin fleksibilitesine ve asetabulumun
yeniden sekillenmesine bagli olup, 7 yasin {lizerinde Y kikirdag: elastikiyeti azaldigindan

basar1 oran1 azalmaktadir [101].

Pembersal Osteotomisi

Pemberton ve Salter girisimlerini kombine edilerek uygulanir. Bu osteotomide

asetabulum pemberton gibi derinlestirilir, salter gibi yonlendirilir [63].

Dega’nin Tam Olmayan Transiliyak Osteotomisi

Dega asteabular osteotomisi, yiiriime yasi sonrasi GKD’li ¢ocuklarda iyi bir
asetabular ortiinme ve stabil bir kalca saglamaktadir [102].

Spina iliyaka anterior inferiorun hemen iizerinden baslayan , 6nden arkaya siyatik
centige yaklagik 1-1,5 cm kalana dek ve lateralden mediale dogru medial korteksi saglam
birakarak ve triradiat kikirdaga yonelerek supraasetabular yay seklinde bir osteotomi
yapilmakta ve yerlestirilen greft ile asetabular devrilme saglanmaktadir [63](Sekil 38).
Belirgin bir yas smir1t bulumamakla beraber 4-6 yaslarda asetabulum arka duvar

yetersizliklerinde 6-10 yaslarda birincil pelvik osteotomi olarak kullanilabilir [63].

Sekil 38 Dega osteotomisi
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Cakirgil Radikal Rediiksiyon Ameliyati

Ayni seansta addiiktor tenotomi, a¢ik rediiksiyon, femoral kisaltma- derotasyon-
varizasyon ve pelvik osteotomiyi igerir [63]. Bu yontem &zellikle 4-8 yas grubu hastalarda

onerilmektedir [103].

2.10.4 Komplikasyonlar

A. Avaskiiler Nekroz

Femur basi avaskiiler nekrozu, GKD’nin tedavi sonrasi uzun donemde sorunlara
yol agan en korkulan komplikasyonlarindan birisidir.
Iki sebebi vardir [1, 104].
a- Femur basina gelen asir1 basing; konsantrik rediiksiyonu saglamak i¢in yumusak doku
engellerini yenmeye calisirken olusur.
- Asir1 abduksiyon (>70°),
- Asir1 i¢ rotasyon,
- Dekompresyon yetersizligi,
- Yetersiz yumusak doku gevsetmesi,
Femur basma gelen basincin artmasi ile vendz doniis ve kikirdak i¢i kanallar tikanir ve
nekroz gelisir.
b- Femoral epifizi besleyen vaskiiler yapilarin obstriiksiyon ve okliizyonu sonucu dolagim
bozulmasi.
70° {izeri abdiiksiyonda, medial sirkumfleks arter, iliopsoas tendon ile pectineus kas
arasinda sikigabilir veya posterior intertrokanterik olukta seyrederken direkt olarak

asetabulum tarafindan sikistirilabilir.
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AVN gelisiminde etkili faktorler; [1]

1- Asir1 abdiiksiyonda immobilizasyon,

2- Biiyiik yas,

3- Tekrarlayan ¢ikik i¢in ikinci agik rediiksiyon,

4- Basarisiz kapali rediiksiyon.

Salter’a gore AVN teshisinde gerekli bes kriter: [105]

1- Kemiksi ¢ekirdegin 1 yildan fazla goriilmemesi,

2- Olusan kemiksi ¢ekirdegin 1 yildan fazla biiyiimemesi,

3- Femurun boynunun genislemesi,

4- Radyografide, epifizde yogunluk artis1 ve takiben epifiz fragmantasyonu,

5- Ossifikasyon tamamlandiginda kalict deformite.
Cikik taraftaki femur basi kemiklesmesi normalin gerisindedir, rediiksiyonu takiben
hizlanir ve normal tarafi yakalar. Bu sirada ¢ekirdekte irregiilarite goriilebilir ve gecicidir,

avaskiiler nekrozla karistirilmamalidir.

AVN’de, Bucholz ve Ogden siniflamasi:

NORMAL

Sekil 39 Normal kalca gelisimi

Tip 1: Tiim femoral kemiklesme ¢ekirdeginin fragmantasyonu veya cekirdegin
goriilmesinde gecikme vardir.(Sekil 40) Ana sirkumfleks arterin ekstrakapsiiler tikanmasi

sonucu gelisir. Iskemik nekrozu takiben tekrar kemiklesme hizlanir ve tamamlanr.
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Prognozu iyidir, epifizyel yiikseklik kayb1 minimal, koksa magna nadirdir.

Sekil 40 Bucholz ve Ogden tip 1 AVN

Tip 2: Femur fizi, epifizi ve metafizinin lateraalinde tutulum mevcuttur. (Sekil
41)Obstriiksiyon, medial sirkumfleks arterin posteriosuperior dalindadir. Fizisin lateralinin
zedelenmesi ile superolateralinde prematiir fiizyon olusur. Femur baginin mediali ile boyun
normal gelismeye devam eder. Bas valgustadir, valgusta kisa boyun, asetabulum tarafindan
tam Ortlinmeyen bas gelisir. Tip 2b de femur bas1 kemiklesme ¢ekirdegi santral tutulumu

da vardur.

E Metaphyseal —_—~
changes

TYPE Il

Sekil 41 Bucholz ve Ogden tip 2 AVN

Tip 3: Tiim proksimal femur tutulmustur.(Sekil 42) Metafiz, fizis ve kemiklesme
cekirdegini kapsar. Fizisin erken kapanmasi ile sonuglanir. Kisa boyun, relatif olarak
trokanter majorun asir1 biiylimesi, femur basinda deformasyon mevcuttur. Deformite

kalicidir.
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RN
TYPE Il Metaphyseal changes

Sekil 42 Bucholz ve Ogden tip 3 AVN

Tip 4. Femur epifizi ve metafizinin mediali tutulmustur.(Sekil 43) Okliizyon,

medial sirkumfleks arterin posteroinferior dalindadir ve koksa breva ve magna gelisir.

Osseous
bridge

TYPE IV
Sekil 43 Bucholz ve Ogden tip 4 AVN

AVN’de, Kalamchi ve Mac Ewen siniflamasi:

Kemiklesme ¢ekirdegi ve fizis deki harabiyete gore siniflandirtlir.
Grade 1: Vaskiiler degisiklikler sadece sadece femur basi ossifiye ¢ekirdegi etkilemistir.
Bucholz ve Ogden tip 1’e benzer.
Grade 2: Vaskiiler degisiklikler femur basi biiylime plagimin lateral kismini etkiler,
Bucholz ve Ogden tip 2’ye benzer.
Grade 3: Femur basi fizisinde santral erken kapanma vardir. AP grafide, biiyiik santral
metafizyel defekt, fizyel zedelenmenin erken bulgusudur. Kisa boyun gelisir, boyun-saft
acist degismez. Femur basi deformasyonu ve subluksasyonu gelismez. Trokanterin normal
biiyiimesinin devam etmesi ile fonksiyonel koksa vara ve gluteus medius topallamasi

gelisir. Kisalik ve ileri yasta erken osteoartrit gelisebilir.
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Grade 4: Tim femur basinda tutulum vardir. Femur bas1 deforme, koksa magna gelisir.
Femur boynu kisa, genis ve varustadir. Ileri yaslarda dejenerasyon, subluksasyon ve
kalcada sertlik gelisir. AVN “un en agir tipitir ve en sik 0-6 ay arasi ¢ocuklarda gelisir.
Avaskiiler nekroz sonrasinda proksimal femurda olusan sekeli tedavi edici
trokanterik epifizyodez, trokanterik ilerletme ve ikili Uglii trokanterik osteotomiler
bulunmaktadir. Trokanterik epifizyodez i¢in en iyi yas olarak 5 yas civarinin oldugu, 8

yasindan sonra etkin olmadig1 belirtilmektedir [1, 63].

B. Yeniden Cikik

GKD’nin tedavi sonrasi en sik Kkarsilasilan komplikasyonudur [63]. Fark
edildiginde yeniden c¢ikiga sebep olan eklem ici veya eklem dis1 nedenler tekrar gézden

gecirilip hemen kalgaya girisimde bulunulmalidir [63].

C. Kahic Kalga Displazisi

Kalca displazisi, siklikla kalcanin  asemptomatik veya  semptomatik
dejenerasyonuna yol agar. Kalga displazisi, sekonder OA’in sik bir nedenidir. Eklem
koruyucu kalga cerrahisinin amaci; erken dejenerasyona yol acan anatomik anormalligi
diizeltmek ve gelisimsel sekonder OA’1 yavaslatmaktir. Bir kalcada tedavi sonrasi herhangi
bir komplikasyon goriilmez ise asetabulum tedavi sonrasi ilk 1 yil igerisinde en 6nemli
gelisimini gostermekte ve yaklagik 7-8 yaslarinda normale donebilmektedir [63] [106].
Total kalca artroplastisi; daha uzun sag kalim elde edilmekte (teknolojik gelismeler ile
birlikte) fakat ileride revizyon gerektirmesi en onemli kompliksayonudur. Aktif ve geng
insanlarda asetabular displazinin diizeltilmesi 6nem arz etmektedir.

Femur basinin Ortiinmesinin diizeltilmesi; asetabuler catiya eklem yiizeyi ilave
etmek (Augmentasyon), asetabuler c¢atinin yoneltisinin degistirilmesi (Reoryantasyon)
olarak yapilabilmektedir. Augmentasyon yontemleri konsantrik rediiksiyon saglamazken,
Reoryantasyon yontemleri konsantrik rediiksiyon saglar, bu iki yontemde de asetabuler

uyumu saglamay1 amaglar.
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Reoryantasyon osteotomileri

. Salter Osteotomisi

. Sutherland ve Greenfield Triple osteotomisi
. Steel Triple osteotomisi

. Tonis Triple osteotomisi

. Ninomiya sferik osteotimisi

. Poligonal Kotz osteotomi

. Bernese (Ganz) Periasetabular osteotomisi (PAO)

0o N oo o1k~ w N e

. LeCoeur Triple Osteotomisi

LeCoeur Triple osteotomisi
Simfisis pubise yakin pubis ve iskium osteotomisi (periasetabular osteotomi
degildir) yapilir. Osteotominin sagladigi Ortlinme smrlidir. Fragmanin biyiikligi, kas

tutunumlari, sakruma ligament6z baglantilari nedeniyle pelvis asimetrisine sebep olabilir.

Sutherland ve Greenfield Triple osteotomisi

LeCoeu’in teknigine benzemektedir. Simfisis pubise yakindir. Double osteotomi
olarak adlandirilmaktadir.

Steel Triple Osteotomisi

Ug farkli insizyon ile yapilmaktadir. 6 yasindan biiyiik cocuk ve ergenlerde yapilir.
Salter’in tanimladigr iliyak osteotomiye ek olarak pektineal tuberkiiliin 1 cm medialinden
pubis kolu osteotomisi ve iskial ramustan iskiyum kolu osteotomisi yapilir [63].

Tonis Triple Osteotomisi

8 yasinin iizerindeki ¢ocuklarda ve geng erikinde yapilir. iki ayr1 kesiden yapulir.

Juxtaartikiilerdir, sakropelvik ligamanlardan uzaktir [63].
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Ninomiya Sferik Osteotimisi

Dial veya sferik osteotomidir. Iyi lateral ve anterior kavrama saglar.
Anteversiyonun korreksiyonu ve mediolateral deplasman optimal degildir. Asetabular

fragmanin kanla beslenmesini bozabilir (kapsiilden gelen harig).

Bernese (Ganz) Periasetabular Osteotomisi (PAO)

1984 yilinda, Reinhold Ganz tarafindan gelistirildi.Bernese PAO’nin amaci;
GKD’li kalgalarda, sekonder OA’i dnlemek ig¢in, yetersiz asetabular. kaplanmay1 spesifik
olarak diizeltmektir.

Osteotomi ddrt asamali olarak gerceklestirilmektedir. Ilk asama; iskion kolu
osteotomisidir. Inkomplet bir osteotomidir (infrakotiloid oluk dogrultusunda). ikincisi;
pubis kolunun osteotomisidir. Asetabulumun hemen bitisiginden yapilir. Ugiincii asama;
supraasetabular osteotomidir. iki asamada yapilir. Anterior kismi Salter innominate
osteotomisine benzer. Posterior kismi 1 cm pelvik rim kalacak sekilde iskiona dogru
uzanir, lateral iskion baglantist konur. Ddrdiincii  asama; kontrollii  kirik
olusturmadir..llaveten artrotomiye olnak sagladigi igin labral lezyonlar tedavi
edilebir.(Sekil 44)
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Sekil 44 Ganz osteotomisi

Avantajlari;

Bir approach (insizyon) kullanilmasi, medial ve lateral planlar1 da igeren tiim
yonlerde genis genis korreksiyon saglamasi, asetabulumun beslenmesini bozmamasi,
hemipelvisin posterior kolonu mekanik olarak intakt kalmasi, minimal internal fiksasyon
ile hemen koltuk degnegi ile yiirimesine izin vermesi, eksternal fiksasyon kullanimina
gerek kalmamasi, gergek pelvisin sekli degismemesi ve normal ¢ocuk dogumuna izin
vermesi avantajlaridir.

Asetabular fragmanin lateralize edilmemesi Onemlidir. Asetabulumun medial

deplasmanina izin vermek i¢in, fragmanin daha proksimal eksen etrafinda donmesi gerekir.
Komplikasyon;
En ciddi komplikasyonu intraartikiiler osteotomidir. Asetabular fragmanin asiri
lateral deplasmani sonrasinda kalga abduktor kas fonksiyonunu olumsuz etkilenebilir.

Lateral femoral kutaneal sinir dizestesisi gelisebilir. Kaynamama nadir goriilen
komplikasyonudur.
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Augmentasyon osteotomileri

Bu osteotomilerle yetersiz asetabuluma ekstraartikiiler ilave bir cati saglanir, yiik

binme ylizeyi genisler, eklem yiizeyine gelen basing ve makaslama kuvvetleri azalir.

Chiari Medial Yer Degistirme Osteotomisi

Asetabulumun kenarinin hemen {iizerinden ve kapsiiliin yapisma yerinin hemen
disindan pelvis hafif oblik kesilerek asetabulum igeri dogru deplase edilir. Kalga eklemi
kapsiiliiniin hemen {izerinden - SIAI ile siyatik ¢entik arasindan osteotomi, yukari-mediale
dogru 10-15 derecelik bir ag1 ile osteotomi yapilir ve distal fragman iliak kemigin %50’si
kadar kaydirilir.

Chiari osteotomisinin primer endikasyonu; agir derecede kalga uyumsuzlugu olan,
artroz ve agrt agisindan progresif bir klinik tabloya sahip, rediikte edilemeyen-
subluksasyonu olan adélesan ve geng eriskin hasta grubudur.

Pelvis ¢aplarinda daralma nedeniyle bayan hastalarda dogum sirasinda zorluk
olabilir. Kisalik olusturabilmesi, ameliyat sonrasi inatg1 agrilarin devam edebilmesi (yirtik
labrumun proksimal fragman altinda kalmasina bagli),trendelenburg topallamasinin devam

edebilmesi dezavantajlar1 olarak sayilabilir.

Cat1 (Shelf) Ameliyat1

Femur basinin asetabulum tarafindan yetersiz ortiinmesi, basin yukar1 arkaya dogru
cikmaya basladigi instabilitelerde onerilir. Asetabulumun yeni bir kemik ¢ati ile
desteklenerek eklem yiizliniin arttirilmasini saglar. Pelvisin anatomisi korunur.Asetabulum
kapasitesi artar. Kalga eklemi stabilize edilir. Avaskiiler nekroz riski yoktur.Ekstraartikiiler
bir osteotomidir. Dezavantajlari hyalin kikirdak yerine fibroz kikirdak olustugundan artroz
riski  ylksektir. Kalca eklemi medialize edilmediginden biyomekanik diizelme

saglanmamis olur. Kemik greft rezorbsiyonu en sik komplikasyondur.
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2.11 Tedavi Edilmemis Hastalarda Dogal Siire¢

Displazi femoral bas ve/veya asetabulumun yetersiz gelisimini gosterir. Displazide
radyografik tanimlama intakt bir Shenton hattinin olup olmamasina gore belirlenir.
Radyografik olarak, displazili bir hastada intakt bir Shenton hat1 ile beraber femur basi
ve/lveya asetabulumda (anatomik displazi) anatomik anomaliler bulunur, oysa
subluksasyonu olan bir hastada kiritk Shenton hatti ile beraber femur basi ve/veya
asetabulumda (anatomik displazi) anatomik anomaliler bulunur [5]. Kalganin
subluksasyonunda dogal seyir nettir; genellikle hayatin 3. ve 4. dekatlarinda ekleminin
dejeneratif hastalifi tiim hastalarda gelisecektir. Tedavi edilmemis displazili yetiskin
hastalarda hastaligin dogal seyrini ongérmek daha zordur, ¢linkii genelde muayene
bulgular1 goriilmez ve radyolojik tetkiklerde rastlantisal olarak veya semptomatik olurlarsa
tan1 konabilir [5].

Tedavi edilememis kal¢a ¢ikiklarinin dogal siireci tutulumun tek tarafli veya
bilateral olmasmna ve yalanci asetabulumun gelisip gelismemesine baglidir. Tedavi
edilememis bilateral yiiksekte kalca ¢ikigi olan hastalarin kalga hareket agikliklari iyidir ve
agrilart olmaz [5]. Bununla birlikte zamanla hiperlordozis ve bel agrisi gelisir. Eger
tamamen ¢1kik femur bagsi ilium ile eklem yaparsa ve hastada yalanci asetabulum gelisirse
yalanci asetabulumda sekonder dejeneratif degisiklikler goriilecektir [5]. Tek tarafli
yiiksekte kalca ¢ikigi olan hastalarda agrinin olup olmamasi, yalanci asetabulumun gelisip
gelismemesine baghidir. Iligkili diger problemler; major ekstremite esitsizligi (10 cm nin
tizeri), aym taraf dizde valgus deformitesi ile beraber medial kollateral ligament zayifligi,
dizin lateral kompartmaninda dejeneratif degisiklikler, yiirlime bozuklugu ve sekonder

skolyozdur [5].
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3. HASTALAR VE YONTEM

Nisan 2004 -Aralik 2011 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde kapali rediiksiyon ve pelvipedal alci
uygulamasi ile tedavi edilmis gelisimsel kalca displazili tiim hastalarin tibbi kayitlari
geriye dogru degerlendirildi.

Calismamiza tedavisine baska bir merkezde baslanmis gelisimsel kalca displazisi
olgulari, teratolojik kalca cikiklar1 ve takip siiresi 1 yilin altinda olan olgular dahil
edilmedi. Ayrica serebral palsi, myelomeningosel, hipoksik ensefolopati, muskuler distrofi
ve l6koensefolopati gibi eslik eden hastaligi bulunanlar ¢alisma disinda birakildi.

Calismaya 8’1 erkek, 73’1 kiz 81 hastanin 126 kalgas1 dahil edildi. Calismaya
dahil edilen 10 hastada sag, 26 hastada sol ve 45 hastada bilateral tutulum mevcuttu.
Kapali rediiksiyon ve pelvipedal alg1 uygulamasina baslanildiginda hastalarin ortalama
yaslar1 11,5 ay idi.

Hastalarin rediiksiyon oncesi degerlendirmeleri direk grafiler ile yapildi. Her
hastanin standart olarak pelvis AP grafileri degerlendirildi. Rediiksiyon Oncesi radyolojik
degerlendirilmede Tonnis tarafindan tanimlanan yer degistirme derecesi kullanildi.

Hastalarin rediiksiyon sonras1 1. giinde yapilan BT tetkikinde kalca abduksiyon ve
fleksiyon derecesi degerlendirildi. BT’nin aksiyel plandaki kesitlerinde, her iki y
kikirdagini birlestiren ¢izgiden vucut eksenine dik ¢izgi ¢izildi. Femur saft anatomik ekseni

ile bu gizelen dik ¢izgi arasindaki a¢1 abduksiyon agis1 olarak degerlendirildi (Sekil 45).

Sekil 45 BT’ de kalga abduksiyon agis1 6l¢iimii
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BT’ nin frontal plan kesitlerinde veya erken postoperatif grafide Hillgenreiner

cizgisiden vucut eksenine dik ¢izgi cizildi. Femur saft anatomik ekseni ile bu ¢izelen dik

¢izgi arasindaki ac1 fleksiyon agisi olarak degerlendirildi (Sekil 46).

Sekil 46 Algr igerisinde kalga fleksiyon dercesi dlgiimii

Hastalarin rediiksiyon sonrasi degerlendirmeleri i¢in en son kontrol tarihinde
yapilan poliklinik muayenesi ve radyolojik tetkikler 1s1ginda Hillgenreiner metodu ile
asetabular indeks O6l¢iimii, asetabular kaplanma(Reimer's indeksi), Wieberg'in CE agisi,
femur boyun cisim acis1 ve Kalamchi ve MacEwen’in avaskiiler nekroz degerlendirme
dlciitleri kullanildi. Ikincil cerrahi gegiren kalcalarin cerrahi dncesi son kontrol grafileri
degerlendirildi.

Asetabular indeks degerleri agisindan Tonnis’in yasa gore asetabular indeks
tablosuna gore kalcalar normal,hafif displazik ve ciddi displazik olarak siniflandirildi [70].
Bu degerler, normal toplum degerlerinin standart sapma degerlerine gore degerlendirilmis
olup ortalamanin 1 ile 2 standart sapma arasi degerleri hafif displazi, ortalamanin 2

standart sapma {iizeri degerler ise ciddi displazi olarak kabul edilmistir.

Tablo 2: Degisik yas gruplarinda hafif ve ciddi displazilerin asetabular indeks degerleri

Hafif displazi Ciddi displazi Hafif displazi Ciddi displazi
+1 st iizeri +2 st iizeri +1 st iizeri +2 st lizeri

Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol

358 36,1 416 41,6 27,7 31,2 318 352
314 33,2 36,3 38,7 279 291 324 33,7
273 293 318 341 242 26,8 29,0 316
253 20,6 294 31,1 246 254 289 295
247 271 28,6 314 232 252 270 29,1
246 26,9 29.0 31,7 231 240 275 277
250 26,1 293 304 238 258 281 30,0
241 264 284 30,8 20,6 232 244 273
2138 233 256 271 21,0 227 253 26,9
179 212 213 258 19.2 198 235 23,8
193 198 234 238 16,8 193 209 232
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Tonnis 'in asetabular indekse gore eklem patolojilerini tarif ettigi tabloya gore son

takip kalga eklem patolojileri degerlendirilmistir [67, 107].

Tablo 3: Degisik yas gruplarinda asetabular indeks degerine gore kalga eklem patolojileri

Yas Normal Gradel Grade 2 | Grade 3 | Grade 3
(y1l/ay) degerler (Normal) (patolojik) (Orta derece | (Ciddi
(ortalama) patolojik) diizeyde
patolojik)
0/3 +0/4 25 <30 >30-<35 >35-<40 >40
0/5-2/0 20 <25 >25-<30 >30-<35 >35
2-3 18 <23 >23-<28 >28-<33 >33
3-7 15 <20 >20-<25 >25-<30 >30
7-14 10 <15 >15-<20 >20-<25 >25
Klinik sonuglar1 degerlendirmek i¢in modifiye McKay siniflamasi kullanildi.
Tablo 4: Mc Kay’in klinik degerlendirme krititerleri [108]
Cok 1y1 Agr1 ve topallama yok. Trendelenburg testi negatif. Hareketler tam.
iyi Agrn yok. Hafif topallama.Trendelenburg negatif. Hareketler hafif kisitli
olan vakalar.
Orta Agr yok veya hafif. Trendelenburg pozitif veya negatif. Topallama ve
orta derecede hareket kaybi.
L Agn var. Trendelenburg pozitif. Topallama ve ileri dercede hareket
ot kaybu.
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Cerrabhi teknik:

Genel anestezi altinda kalgalar muayene edildi. Kapali rediiksiyon denendi.
Addiiktor gerginlik mevcut ise addiiktor tenotomi yapildi. Eger rediiksiyonda basarili
olunduysa Ramsey tarafindan tarif edilen giivenli zon tespiti yapildu.

Artrografi subaddiiktor girisimle yapildi. Addiiktor tenotomi uygulanmasina
ragmen giivenli aralik arttirllamamigsa, artrografik kontrolde konsantrik rediiksiyon
saglanamamigsa, agik rediiksiyon karari verildi. Yapilan artrografide 2 mm ve altinda
kontrast madde gollenmesi olan kalcalarda elde edilen rediiksiyonu iyi rediiksiyon ,7 mm
tizerinde gollenmesi ve yumusak doku interpozisyonu olan kalcalarda rediiksiyonu kotii
rediiksiyon olarak degerlendirildi.

Rediiksiyondan sonra ¢ocuk al¢1 masasina alindi. Human pozisyonunda ¢ocugun
karn1 iizerine soluk alip vermesine izin verecek boslugun olusmasi i¢in rulo yapilmis
pamuk konuldu, al¢1 pamugu kasiklardan sekiz seklinde gececek sekilde karin etrafina
daha sonra da asagida ayak bilegine kadar sarildi. Human pozisyonu, kalcalara 90-110
derece fleksiyon, 45-55 derece abdiiksiyon verilerek saglandi.

Hastalarin yasina ve displazi derecesine gore al¢1 sayisi ve siiresi farklilik gdsterdi.
6-8 haftalik tespit sonrasinda al¢i anestezi altida cikartildi ve stabilite agsindan kalca
nazikce muayene edildi. Kalcayr ¢ikartmak i¢in herhangi bir ¢abada bulunulmadi,
rediiksiyona dair kusku varsa tekrar artrografi yapildi. Ikinci alg1 yine human pozisyonunda
yapildi. 6-8 hafta sonra yine anestezi altinda al¢1 ¢ikartildi. Kalca muayene edildi. Tekrar
stabilite degerlendirildi. Gerekli goriilirse 3. al¢1 yapildi.Son algilama, kalca fleksiyon ve
abdiiksiyonun daha az tutuldugu Ferguson pozisyonunda yapildi. Alg¢1 sonrasinda hastanin
displazi derecesine gore bazi hastalara kalga abdiiksiyon cihazi kullanildi.

Higbir hastaya rediiksiyon dncesinde traksiyon uygulanmadi.
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4. BULGULAR

Hastalar degerlendirilirken tedaviye baslanildigi tarihteki yaslarina gore 4 gruba
ayrild.
1.Grup 0-6 ay arasinda olanlar: 24 kalca (%19)
2. Grup 6-12 ay arasinda olanlar: 43 kalca (%34,1)
3. Grup 12-18 ay arasinda olanlar: 28 kal¢a ( %22,2)
4.Grup 18 ay ve lizeri olanlar 31 kalga (%24,6) idi.
Ayrica hastalar tedavi gruplarina gorede 4’e ayrilarak degerlendirildi.

1.Grup kapali rediiksiyon yapilip, takiplerinde higbir ek cerrahi yapilmayan kalcalar: 103
kalca (%81,7)

2.Grup kapali rediiksiyon ve pelvipedal al¢1 uygulanip rezidiiel asetabiiler displazi nedeni
ile sekonder cerrahi geciren kalgalar: 13 kalga (%10,3)

3.Grup redislokasyon gelisen kalcalar: 4 kalga (%3,1)

4.Grup kapali rediikte edilemeyen kalgalar: 6 kalga (%4,7) idi.

Tablo 5: Tedavi gruplarina gore ilk al¢1 yas1 dagilimi

|Grup Ay [Kalga
sayist %
'G ru pl(Kapah rediiksiyon sonucu 0-6 22 214
takip edilen kalcalar) 6-12 38 36,9
12-18 23 22,3
18 tizeri 20 194
IGru pZ(Kapall rediiksiyon sonrast 0-6 1 7
rezidiiel displazi sebebiyle sekonder 6-12 4 30,8
cerrahi gegiren kalgalar) 12-18 2 154
18 dizeri 6 46,2
Gru p3(Redislokasyon gelisen 0-6 1 25,0
6-12 1 25,0
kalgalar)
12-18 1 25,0
18 tizeri 1 25,0
IGru p4(Kapa11 rediikte edilemeyen 12-18 2 333
kalcalar) 18 iizeri 4 66,7
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Kalgalarin ortalama takip siiresi 35,09 ay idi. Ortalama takip siiresine kapali
rediiksiyon ve pelvipedal al¢1 ameliyati sonrasinda rezidiiel displazi nedeni ile sekonder
cerrahi yapilan kalgalarin (grup 2) cerrahi sonrasindaki takip siireleri dahil edilmedi.

Tonnis yer degistirme kriterine gore rediiksiyon Oncesi 126 kalca grafisi
degerlendirildi. Kalgalarin 8’1 tip 1, 93’ti tip 2,17’sitip 3, 8 i tip 4 idi. (Tablo 6)

Tablo 6 : Tedavi gruplarina gore rediiksiyon dncesi tonnis skorlarin gruplara dagilimi

[orup Kalca
sayisi ylizde
'G rupl(Kapall rediiksiyon sonucu Ténnis 1 8 7,8
takip edilen kalgalar) 2 83 80 6
3 10 0,7
4 2 1,9
IG rUpZ(Kapall rediiksiyon sonras1 1 ONNis 2 §) 46,2
rezidiiel displazi sebebiyle sekonder 3 4 30.8
cerrahi geciren kalgalar) !
4 3 23,1
IG ru p3(Redislokasyon gelisen 1ONNIs 2 3 75,0
Ikalgalar) 4 1 25,0
|G rup4(Kapa rediikte edilemeyen TONNIS 2 1 16,7
kalgalar) 3 3 50 O
4 2 33,3

Bu calismada kapali rediiksiyon pelvipedal al¢i ile tedavi edilen kalcalarin tedavi
sonrast radyolojik sonuglari incelenirken tedaviye gore grup 2 kalgalarin cerrahi dncesi
son takip grafileri kullanildi. Klinik sonuglar degerlendirilirken tedaviye gore grup 1
kalcalar degerlendirilmistir.
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Klinik Sonuc¢larimiz

Calisma grubumuzda 126 kalgadan 6 'sina kapali rediiksiyon denendi fakat kapali
rediiksiyon sirasinda femur basi asetebuluma santralize olacak sekilde stabil olmadigi igin
acik rediiksiyon yapildi. 120 kalcada intraoperatif stabil rediiksiyon saglandig: diisiiniildi,
fakat 3 kalganin ameliyat sonrasi ¢ekilen tomografide disloke oldugu goriilmesi iizerine
acik rediiksiyon yapildi. Ameliyat sonrasi ¢ekilen tomografide rediikte olan fakat 1 hafta
sonra yapilan radyografi kontroliinde disloke oldugu goriilen 1 kalgayada redisloksayon
nedeniyle erken agik rediiksiyon uygulandi. 13 kalga rezidiiel displazi nedeniyle ikincil
cerrahi gerektirdi.(grup 2)

Ik alg1 yas1 ortalama 11,06 (ss5,7) olan, kapali rediiksiyon sonrasi girisim
yapilmadan takip edilen (grupl) kalgalarin enson takip igin ortalama yas1 47,87 (ss+ 18,7)
idi. Son kontrollerinde bu kalgalarin 3’iinde orta sonug ,15’ inde iyi sonug, 85’inde ¢ok iyi
sonug elde edildi.(Tablo 7)

0-6 ay arasinda rediiksiyon yapilan kalcalarin % 81,81 ¢ok 1yi, %18,8 1yi idi. 6-12
rediiksiyon uygulanan kalgalarin %87’ si ¢ok iyi %13’ iyi idi. 18 ay lizerinde rediiksiyon
yapilanlarin %70'1 ¢ok 1yi, %15’1 1y1, %15°1 orta idi. Klinik parametreler agisindan yaslar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark mevcuttu.(p=0.039; ki kare)

Orta sonug alinan bir hastanin rediiksiyon yas1 18 ay idi. Kalamchi ve MacEwen’in
avaskiiler nekroz degerlendirme Oolgiitlerine gore evre 1 bilateral avaskiiler nekroz
mevcuttu. Diger hastanin rediiksiyon yasi1 22 ay idi. Bu hastanin sag kal¢asina asetabular
displazi nedeniyle pelvik osteotomi yapildi. Sag kal¢asinda evre 2 ,sol kalgasinda evre 1
avaskiiler nekroz mevcuttu. Orta sonug alinan 3 kalcanin(2 hasta) rediiksiyon sirasinda yasi
18 ay ve lizeri idi.

Hastanin cinsiyeti, etkilenen tarafi, aile Oykiisii ile klinik sonuglar (mc kay

)arasindaki istatiksel anlamli bir iligki saptanmadi.

76



Tablo 7 : Modifiye McKay kriterleri sonuglari

Rediiksiyon Sirasindaki Yas
Mc kay klinik degerlendirme 18ay ve
0-6ay [6-12ay |12-18ay [izeri
Cok iyi 18 33 20 14
% 81,8% 86,8% 87,0% 70,0%
fyi 4 5 3 3
% 18,2% 13,2% 13,0% 15,0%
Orta 0 0 0 3
% ,0% ,0% ,0% 15,0%

Radyolojik Sonu¢larimz:

Kalgalarin radyolojik sonuglart Tonnis’in asetabular indeks agisinin normal toplum
degerlerinin  standart sapma  degerlerine  gbére  olusturdugu tabloya  gore
degerlendirildi.(Tablo 2) Kapali rediiksiyon sonucu ile takip edilen 2 kalganin son kontrol
yas1 7 ‘den biiyiik oldugu i¢in kalcalarin takipteki displazi durumu ayni1 zamanda tablo 3
ile degerlendirildi.

Ik alg1 yas1 ortalama 15,02 (sst7,4) olan, kapali rediiksiyon sonrasi rezidiiel
displazi sebebiyle sekonder cerrahi girisim yapilan (grup 2 ) kalgalarin, cerrahi Oncesi
enson takip ic¢in ortalama yasi 36,69 (ss= 10,2) idi. Son kontrollerinde bu kalgalarin
tamaminda ciddi ve grade 4 displazi saptandi.

Son kontrollerde kapali rediiksiyon sonrasi takip edilen kalgalarin 14 ‘inde grade 4

displazi mevcut iken 38 'inde herhangi bir displazi saptanmadi(gradel).(Tablo 8)
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Tablo 8: Tedavi gruplar1 ile tonnis asetabular indekse gore takip kalga displazi sonuglari
(tablo 3’e gore)

[Grup Grade Kalca
sayist %
'G ru p l(Kapall rediiksiyon sonucu Grade 1 38 36,9
takip edilen kalgalar) 2 32 311
3 19 18,4
4 14 13,6
IGru p2 (Kapah rediiksiyon sonrast Grade 4 13 100,0

rezidiiel displazi sebebiyle sekonder
cerrahi geciren kalgalar)

Kapali rediiksiyon sonrasi takip edilen (grupl) kalgalarin 33 ‘'{inde ciddi displazi
mevcut iken 33 'inde herhangi bir displazi saptanmadi. Son kontrollerinde asetabular
displazi nedeniyle sekonder cerrahi uygulanan(grup 2) hastalarin tamaminda ciddi displazi
saptand1.(Tablo 9)

Tablo 9 : Tedavi gruplari ile tonnis asetabular indekse gore takip kalca displazisi
sonuglari (tablo2’e gore)

Kalga
say1s1 Yiizde
'G ru p 1(Kapa11 rediiksiyon sonucu takip YOk_ 0 33 32,0
edilen kalgalar) H_aflf_ 1 35 34,0
Cidi 33 32,0
Toplam 101 98,1
Almamayan 2 1,9
hasta sayisi
Toplam 103 100,0
IGru pz(Kapall rediiksiyon sonrast Ciddi 2 13 100,0
rezidiiel displazi sebebiyle sekonder
cerrahi geciren kalgalar)

Teknigin basarisini ve prognozunu etkileyen nedenler:
1 Rediiksiyon sirasinda yasin etkisi

Calismamizda kapali rediikte edilemeyen (grup 4) kalcalarda ilk alc1 yasi

ortalama 20,0 (SS+4,3) olarak bulundu. Tedavi gruplarina gore ilk al¢i yaslar1 arasinda
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Grupl ve Grup 2 arasinda anlamh fark bulundu. (p=0.036) Grupl ve Grup 4 arasinda da

anlamli fark bulundu. (p=0.002)(Tablo:10)

Tablo 10: Tedavi gruplarina gore ilk al¢1 yasi ortalamasi (ay)

Kalga Std. 0
sayist | Minimum(ay) | Maximum(ay) | Ortalama(ay) | sapma
G rup]_(Kapah 103 4,00 26,00 11,06 5,78482
rediiksiyon sonucu takip
edilen kalgalar)
Grup2(kapal: 13 5,00 26,00 15,23 7,44036
rediiksiyon sonrasi
rezidiel displazi
sebebiyle sekonder 0.005*
cerrahi geciren kalgalar)
Grup3(Redislokasyon 4 5,00 18,00 12,00 6,05530
gelisen kalqalar)
Grup4 (Kapal rediikte 6 14,00 26,00 20,00 4,33590

edilemeyen kalgalar)

*Kruskal Wallis Varyans Analizi

Calisma grubumuzdaki kalcalarin son takip radyografileri incelendiginde 46

kalgada ciddi displazi mevcuttu. Ciddi displazinin ilk alg1 yas1 18 ay lizeri olanlarda 87,5,
12-18 ay arasinda %40,6-12 ay arasinda %?23,8 ve 0-6 ay arasinda %?21,7 oldugu

goriildii.(Tablo: 11) Displazi agisindan yaslar arasinda istatiksel olarak anlamli fark

mevcuttu.(p<0.001; ki kare)
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Tablol1: Tonnis asetabular indekse gore takip kalga displazi durumu (tablo 2’ye gore)ile
rediiksiyon sirasindaki yas iligkisi

) ) ) Rediiksiyon Sirasindaki Yas

Takip kalca displazi durum —
0-6 ay[6-12 ay|12-18 ay|l 8ay ve iizeri

Yok 11 14 7 1

% 47,8%)| 333% | 28,0% 4,2%

Hafif displazi 7 18 8 2

% 30,4%)| 42.9% | 32,0% 8,3%

Ciddi displazi 5 10 10 21

% 21,7%| 23.8% | 40,0% 87,5%

Calisma grubumuzdaki kalgalar1 son takip radyografileri incelendiginde 27 kalgada
grade 4 displazi mevcuttu. Grade 4 displazi ilk al¢1 yas1 18 ay tizeri olanlarda 57,7, 12-18
ay arasinda %20.0, 6-12 ay arasinda %11,9 ve 0-6 ay arasinda % 8,7 oldugu
gorildii.(Tablo:12) Displazi agisindan yaslar arasinda istatiksel olarak anlamli fark

mevcuttu.(p=0.001; ki kare)
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Tablo 12 : T6nnis asatabular indekse gore kalga displazisi (tablo3’e gore) ile rediiksiyon
sirasindaki yas iliskisi

Rediiksiyon Sirasindaki Yas
Tonnis asetabular indeks takip sonuglarinin  tablo 18ay
3’¢ gore (grade) degerlendirilmesi 6-12 |12-18 |ve
0-6 ay jay ay izeri
Grade 1 11 17 7 3
% 47,8%/| 40.5% | 28,0% (11 5%
Grade 2 6 16 ! 3
% 26,1%| 381% | 28,0% |11 5%
Grade3 4 4 6 5
% 17,4%| 95% | 240% 119,2%
Grade 4 2 5 5 15
% 8,7% | 11.9% [ 200% |57 7%

Caligma grubumuzda komplikasyon olarak 2 hastada dizde basi yarasi, 6 hastada
gayta v.b yabanci cisim al¢1 igerisine kagmasina bagli vucutta dermatit,1 hastada alg1
motoru yakmasina bagli uylukta akinti, 1 hastada al¢1 ¢ikarilmasi sonrasinda femurda
suprakondiler kirik gelisti. Rediiksiyon  swrasindaki yas gruplarimi  algida kalis
sliresi,tenotomi, al¢g1t sonrast ek tedavi, komplikasyon acisindan birbirleriyle
karsilastirildiginda komplikasyon haricinde diger parametrelerde fark saptanmadi.(Tablo

13)
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6-12 ay arasinda rediikksiyon yapilanlarin %4,7 'sinde bir komplikasyonla

karsilasilirken, 12-18 ay arasinda bu oran %25 'e ¢ikmaktadir.

Tablo 13: Rediiksiyon sirasindaki yaslar arasinda g¢esitili paramatrelerin karsilastirilmasi

P degeri Test
Komplikasyon 0.020 Ki kare
Alg1 sonrasi ek tedavi 0.639 Ki kare
Tenotomi 0.060 Ki kare
Algida kalis stiresi 0.375 Kruskal Wallis

Calisma grubumuzda femur basi kemiklesme c¢ekirdegi 26 kalgada saptanmadi.

Femur bas1 kemiklesme ¢ekirdegi 0-6 ay arasinda rediiksiyon yapilanlarin %56,5 yok iken
6-12 ay arasinda rediiksiyon yapilanlarin % 31 de yok idi.( P<0.001, ki kare)(Tablo 14)

Tablo 14: Femur bas1 kemiklesme ¢ekirdegi ilk alg1 ncesi gorliniirliigii ile rediiksiyon

strasindaki yas iligkisi

Rediiksiyon Sirasindaki Yas

6-12 [12-18 (18ay ve
0-6 aylay ay lizeri

Oncesi

Femur Bas1 Kemiklesme Cekirdegi 11k Algt Var

10 29 25 26

%43,5%)69,0%100,0%| 100,0%

Yok

13 13 0 0

%]56,5%]31,0%| ,0% ,0%

Yas gruplarina gore rediiksiyon sonrasi erken donemde ¢ekilen BT lerde 6lciilen
kalga fleksiyon derecesi agisindan istatiksel olarak anlamli fark yoktu.(Tablo 15)
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Tablo15 :Rediiksiyon sirasindaki yas ile al¢1 igerisindeki fleksiyon derecesi iligkisi

Rediiksiyon sirasindaki yas  |Kalga  [Minimum|Maximum p
sayis1  |(derece) |(derece) [Ortalama| Std. sapma
0-6 ay Al igerisindeki fleksiyon 23 64 114 88,13 13,012
derecesi
I6-12 Alg1igerisindeki fleksiyon 42 62 113 92,07 12,755
derecesi
ay
—— . .552*
12- Alg1 igerisindeki fleksiyon 24 70 126 93,13 12,667
derecesi
18ay
18 ay Alg1 igerisindeki fleksiyon 24 45 118 92,42 13,831
.. . Oerecesi
lizeri
*Anova
Yas gruplarina gore, rediiksiyon sonrasi erken donemde ¢ekilen BT lerde 6l¢iilen
kalga abduksiyon derecesi agisindan istatiksel olarak anlamli fark yoktu.(Tablo 16)
Tablo 16: Rediiksiyon sirasindaki yas ile alg1 icerisindeki abduksiyon derecesi iliskisi
Rediiksiyon sirasindaki yas Kalga |Minimum({Maximum|Ortalama( p
sayisi1 | derece) | (derece) | derece) | Std. sapma
0-6 ay Alg1 igerisindeki abduksiyon 23 45 67 55,17 6,300
derecesi
l6-12 ay Alg1 igerisindeki abduksiyon 42 48 69 57,74 5,109
derecesi
.404*
12_18ay Alg1 igerisindeki abduksiyon 23 44 70 58109 8,570
derecesi
18 ay Al igerisindeki abduksiyon 24 30 69 55,71 10,352
.. derecesi
fizeri
*ANOVA
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Rediiksiyon sirasindaki yas gruplarint Reimer’s indeksi, femur boyun cisim agist,
rediiksiyon Oncesi asetabular indeks, son kontrol asetabular indeks ve Wiber’in CE agisi
acisindan birbirleriyle karsilagtirildiginda rediiksiyon 6ncesi ve son kontrol asetabular
indeks haricinde diger parametrelerde istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Wiber’in
CE agist1  0-6 ay arasinda son kontrolde ortalama 17,3(ss+7,4), 6-12 ay arasinda
15,1(ss+8,4),12-18 ay arasinda rediikte edilenlerde 13,1(ss+7,8), 18 ay ve iizeri rediikte
edilenlerde 13,3 (ss+10,4) idi. 0-6 ay arasinda son kontrolde ortalama %25,9(ss£=14,9), 6-
12 ay arasinda %30,7(ss=18,5), 12-18 ay arasinda rediikte edilenlerde %29,6(ss=15.,4), 18

ay ve lizeri rediikte edilenlerde %33,08 (ss£17,1) asetabular kaplanmama mevcut idi.

Tablo17 :Rediiksiyon sirasindaki yasin son kontrol grafilerde bakilan ¢esitli parametrelerle
karsilastirmasi

Karsilastirma parametresi P degeri Test
Reimer's indeksi 0.515 Anova
Femur boyun cisim agis1 0.070 Anova
Rediiksiyon oncesi <0.001 Anova
asetabular indeks

Son kontrol asetabular <0.001 Anova
indeks

Wiberg'in CE agis1 0.304 Anova

Yas gruplarina gore rediiksiyon Oncesi ve sonrasi asetabular indeks acisindan
Grupl ve Grup 4 arasinda anlaml fark bulundu. Grup2 ve Grup 4 arasinda anlaml fark

bulundu. Grup3 ve Grup 4 arasinda anlamli fark bulundu.(Tablo 18, Tablo 19)

Tedaviye gore gruplara bakildiginda Wiber’in CE agis1 grupl son kontrolde
ortalama 15,7(ss£8,4), grup 2’de operasyon Oncesinde 6,6(ss+5,9) idi. Son kontrol
asetabular indeks grup 1 de 22,9 (ss+6,1), grup2 ‘de 36,6(ss+5,2) idi. Rediiksiyon dncesi
asetabular indeks grup 1 de ortalama 40,5 (ss%6,0), grup2 de 45,2(ss+6,2) idi. Son takipte
grup 1 ‘de 27,1(ssx14,6), grup 2 de 53,4(ss*5,8) asetabular kaplanmama mevcut idi.
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Tablo 18 :Yas gruplari ile rediiksiyon dncesi asetabular indeks karsilagtirmasi

Rediiksiyon sirasindaki yasg Minimum(de [Maximum(de [Ortalama(de
Kalca sayis1 [rece) rece) rece) Std. sapma
0-68Y  Rediiksiyon dncesi 23 30 50 40,04 5,431
asetabuler indeks
6-122Y  Rediiksiyon dncesi 42 30 50 39,05 5,513
asetabuler indeks
<0.001*
12-183Y R ediiksiyon ncesi 25 30 54 40,12 5,585
asetabuler indeks
18 ay ) i .
. Rediksiyon 6ncesi 26 37 60 45,96 6,258
juzeri
asetabuler indeks
*ANOVA
Tablo 19 :Yas gruplari ile son kontrol asetabular indeks karsilastirmasi
Rediiksiyon sirasindaki yag  |Kalga  [Minimum|Maximum|Ortalama
sayist  |(derece) |[(derece) |(derece) [Std.sapma
0-6 aY son kontrol asetebuler 23 11 33 21,30 5772
indeks
[6-12 Son kontrol asetebuler 42 11 40 23,33 6,716
ay indeks
<0.001*
12- Son kontrol asetebuler 25 13 37 24,28 7,340
18ay indeks
18 @y  son kontrol asetebuler 26 12 51 29,50 7,981
[izeri  jngeks
*ANOVA
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Radyolojik sonuglara baslangi¢ yerinden ¢ikma derecesinin etkisi

Rediiksiyon Oncesi kalca yer degistirme derecesi Tonnis tip 1 olan kalgalarin son
takipte Olgiilen asetabular indeks degerleri acisindan higbirinde ciddi displazi saptanmaz

iken ,tip3 kalgalarda %64,3, tip 4 kalcalarda %60 displazi mevcuttu.(Tablo 20)

Tablo 20 : Rediiksiyon oncesi kalga tonnis skorlari ile tonnis asetabular indekse gore takip
diplazisi iliskisi(tablo 2’ye gore)

Takip kalga displazi durumu
Hafif Ciddi
Normal |displazik | displazik
Rediiksiyon Oncesi kalga 1 Kalga sayisi 4 4 0
tonnis skorlari
% 50,0% | 50,0% ,0%
2 Kalca sayis1 26 27 34
% 29,9% | 31,0% | 39,1%
3 Kalca sayis1 2 3 9
% 143% | 21,4% | 64,3%
4 Kalca sayis1 1 1 3
% 20,0% | 20,0% | 60,0%
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Takip kalga displazisini degerlendirmek i¢in Tonnis’in normal toplum degerlerinin
standart sapma degerlerine gore olusturdugu yasa gore asetabular indeks tablosu kullanildi.
Fakat bu tabloda 7 yasinin iizerindeki kalcalar i¢in normal degerler bulunmadigindan, son
takip yas1 7’nin lizerinde olan 2 kal¢a degerlendirilmedi. Ayni kalgalar yine tonnis tarafindan
kalca displazi gradesini saptamak i¢in olusturulan (tablo 3) yasa gore asetabular indeks
tablosu ile son takip asetabular indeksleri kalca displazi grade'ni saptamak igin
degerlendirildi.

Rediiksiyon oOncesi baslangi¢ yerinden ¢ikma derecesi (Tonnis) tip 1 kalcalarin
%50 2’sinde son kontrol grafide grade 1 displazi , %50’sinde grade 2 displazi mevcut iken,
rediiksiyon Oncesi baslangi¢ yerinden ¢ikma derecesi (Tonnis) tip 4 olan kalgalarda %60

grade 4 displazi saptandi.(Tablo21)

Tablo 21 :Rediiksiyon oncesi kalca tonnis skorlari ile tonnis asetabular indekse gore takip
kalga uyumu iligkisi(tablo 3’e gore)

Grade

Topla

1 2 3 4 m

Rediiksiyon oncesi kalga tonnis 1 kalca sayisi 4 4 0 0 8

skorlar1

% 50,0%]50,0%| ,0% | ,0% |100,0%

2 Kalga sayist 31 25 16 17 89
% 34,8%28,1% | 18,0% | 19,1% |100,0%

3 Kalca sayist 2 2 3 7 14
% 14,3%(14,3%21,4% [ 50,0% |100,0%

4 Kalga sayisi 1 1 0 3 5
% 20,0%]20,0%| ,0% [60,0% |100,0%
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Avaskiiler Nekroz

Calisma grubumuzdaki tedaviye gore grupl ve 2 hastalar incelendiginde 26 kalgada
avaskiiler nekroz saptandi. 19 kalcada tip 1, 5 kalgada tip 2 ,2 kalgcada tip 3 avaskiiler
nekroz mevcut idi. Tip 2, 3 ve 4 avaskiiler nekroz kalgalarin % 6,03 iinde goriildi.

Avaskiiler nekrozun siddetli formu(tip 2,3,4) goriilen kalg¢alardan 3'i(%42.8) 0-6 ay
arasinda ,1’1(%14,7) 6 aylikken rediikte edilen kalga idi.18 ay tlizerinde rediiksiyon
yapilanlarin %34,6 sinda avaskiiler nekroz mevcut iken 0-6 ay arasinda rediiksiyon yapilan

kalgalarin % 17,4 ‘tinde mevcuttu.(Tablo 22)

Tablo 22 : Avaskiiler nekroz ve rediiksiyon sirasindaki yas iliskisi

|Red1'iksiy0n sirasindaki yas
18ay ve
0-6 ay 6-12 ay 12-18 ay lizeri
Avaskiiler nekroz ~ Var Kalca sayist 4 8 5 9
% 17,4% 19,0% 20,0% 34,6%
Yok Kalga sayisi 19 34 20 17
% 82,6% 81,0% 80,0% 65,4%

Kapal1 rediiksiyon nedeniyle takip edilen kalcalarin %19,4 'iin de avaskiiler nekroz
mevcut iken ,sekonder cerrahi uygulanan grupta uygulama oncesi %46,2 sinde avaskiiler
nekroz mevcuttu. Tedaviye gore gruplarl de 4 kalga tip 2 avaskiiler nekroz,1 kalcada tip 3
avaskiiler nekroz mevcuttu. Grup 2’de 1 kalga tip 2 avaskiiler nekroz,1 kalg¢ada tip 3

avaskiiler nekroz mevcuttu.(Tablo 23)

Tablo 23: Tedaviye gore gruplar ile avaskiiler nekroz iliskisi

|Grup Avaskiiler nekroz IKal¢a sayis1 [Yizde
Grupl(Kapal rediiksiyon sonucu  Var 20 194
takip edilen kalgalar) Yok 83 80,6
Grup2(Kapal rediiksiyon sonrast ~ Var 6 46,2
rezidiiel displazi sebebiyle sekonder Yok 7 538
cerrahi geciren kalgalar)
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Baslangigtaki yerinden ¢ikmanin derecesi (Tonnis) avaskiiler nekroz i¢in 6nemli bir
risk faktoriidiir. Tonnis tip 1 kalgalar da %87,5 avaskiiler nekroz yokken bu oran tip4
kalgalarda %40 lara kadar diismektedir. Tonnis tip 2 olan 4 kalgada tip 2 avaskiiler nekroz
mevcuttu. Tonnis 3 olan 1 kalgada tip 2, 1 kalgada tip 3 avaskiiler nekroz mevcuttu. Ténnis

tip 4 olan 1 kalgada tip3 avaskiiler nekroz mevcut idi.(Tablo 24)

Tablo 24: Rediiksiyon dncesi tonnis skorlari ile takip avaskiiler nekroz arasida iligki

p ) : . Avaskiiler Nekroz
Rediiksiyon Oncesi kalga tonnis skorlari
\Var Yok
Tonnis tip 1 Kalga sayis1 1 7
% 12,5% | 87,5%
2 Kalga sayis1 17 72
% 19,1% | 80,9%
3 Kalca sayis1 5 9
% 35,7% | 64,3%
4 Kalga sayis1 3 2
% 60,0% | 40,0%
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Asetabular gelisim i¢in femur basinin avaskiiler nekrozu ciddi bir risk faktor olarak
kabuledilir. Calismamizda takip kalca grafilerinde grade 4 kalga displazili kalgalarin
%40,7 sinde avaskiiler nekroz mevcut iken grade 1 kalca displazili hastalarin%10,5 'inde
mevcuttu. (P=0.040, ki kare)(Tablo 25)

Tablo 25 :Avaskiiler nekroz ile tonnis asetabular indekse gore takip kalca displazisi
iligkisi(tablo 3’e gore)

Tonnis Asetabular Indekse Gore Takip Kalga Displazisi Avaskiiler nekroz
\Var Yok

Gradel Kalga 4 34

saylsl

% 10,5% 89,5%
Grade 2 Kalga 7 25

saylsi

% 21,9% 78,1%
Grade 3 Kalga 4 15

saylsi

% 21,1% 78,9%
Grade 4 Kalga 11 16

saylsl

% 40,7% 59,3%

Aile hikayesi,tenotomi,al¢ilama sayisi, algida kalma siiresi, alg1 dncesi ve sonrasi
tedavinin ve ilk alg1 oncesi femur basi kemiklesme cekirdeginin direk radyografide
goriinmesinin avaskiiler nekroz ile iliskisi saptanmadi. Avaskiiler nekrozun siddetli formu
goriilen 7 kalgadan 3’linde rediiksiyon oncesi kemiklesme ¢ekirdegi mevcut degildi. 3
kalgadada tip 2 avaskiiler nekroz mevcut idi. Avaskiiler nekroz mevcut olanlarda CE agis1
ortalama 13,58 (ss%8,7) iken avaskiiler nekroz olmayan grupta 15,06(ss+8,6) olarak
bulundu. Avaskiiler nekroz mevcut olmayan grubun %28,5(ss+14,6)’ i, avaskiiler nekroz

olan grubun %35,5(ss+22,6)’1 asetabulum ile kaplanmiyordu.(Tablo 26)
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Tablo 26 :Avaskiiler nekroz ile gesitli parametrelerin iligkisi

Karsilagtirma parametresi P degeri Test

tenotomi 0.067 *Ki Kkare testi
Algilama sayisi 0.573 Ki kare testi

Algida kalma siiresi 0.445 Mann Whitney u testi
Ik al¢1 dncesi femur bast 0.372 Ki kare testi

osifikasyon ¢ekirdeginin
direk radyografide

goriinmesi

Alg1 6ncesi tedavi 0.515 Ki kare testi

Alg1 sonrasi ek tedavi 0.054 Ki kare testi

Aile hikayesi 0.558 Ki kare testi

Reimer's indeksi 0.063 Bagimsiz Orneklem T testi
Son kontrol Wiberg'in CE 0.445 Bagimsiz Orneklem T testi
ag1sit

Avaskiiler nekroza etki eden parametreler degerlendirilirken 4 kalcada BT’ de
abduksiyon agisin1 6lgmek i¢in uygun kesit elde edilemedigi i¢in degerlendirmeye
alimamadi. 3 kalga al¢1 igerisindeki rontgenografide kalga fleksiyon derecesi Olglimii igin
uygun noktalar segilemedigi i¢cin degerlendirmedis1 birakildi.avaskiiler nekroz ~ mevcut
olan olgularda ilk al¢i abduksiyon derecesi ve son kontrol asetabular indeks belirgin
olarak yiiksek iken bag boyun agisi belirgin olarak diisiik olarak saptandi. Son kontrol
asetabular indeksler AVN mevcut olanlarda ortalama 28,7(ss+8,4), yok olanlarda
23,29(ss+6,7) idi. Rediiksiyon Oncesi asetabular indeks AVN mevcut olanlarda
41,85(ss+6,6), AVN olmayan grupta 40,7(ss=6,1) idi.al¢1 icerisinde fleksiyon derecesi
AVN mevcut olan grupta ortalama 95,81(ssx13,7, AVN olmayan grupta ise 90,03(ss£12,5)
idi. Alg1 igerisindeki abdiiksiyon derecesi AVN mevcut olan grupta ortalama 60,15(ss
ss+6,3) iken AVN olmayan grupta 55,8(ss+7,5) idi. (Tablo 27)
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Tablo 27 : Avaskiiler nekroz ile gesitli parametrelerin karsilastirilmasi

[Avaskiiler nekroz Kalca sayis1 [Minimum [Maximum [Ortalama Std. sapma P

\Var Alg1 Igerisinde 26 70 118 95,81 13,706 0.057
Fleksiyon Derecesi
Algi Icerisinde 26 47 70 60,15 6,367 0.009

Abduksiyon Derecesi

Son Kontrol Boyun 26 114 140 131,73 6,868 <0.001
Cisim Agis1

Rediiksiyon Oncesi 26 30 60 41,85 6,643 0.448

Asetabular Indeks

Son Kontrol 26 15 51 28,77 8,468 0.001

Asetabular indeks

Yok Al Igerisinde 87 45 126 90,30 12,548 0.057
Fleksiyon Derecesi
Algi Icerisinde 86 30 69 55,85 7,519 0.009

Abduksiyon Derecesi

Son Kontrol Boyun 90 123 152 137,91 6,087 <0.001
Cisim Agis1

Rediiksiyon Oncesi 90 30 60 40,79 6,123 0.448
Asetabular Indeks

Son Kontrol 90 11 37 23,29 6,714 0.001

Asetabular indeks

*Bagimsiz Orneklem T testi

Abduksiyon derecesinin avaskiiler nekroz ile istatiksel anlamli bir iligkisi mevcuttu.
Abduksiyon agisinnin fazlaliligi ile rediiksiyon oncesi tonnis skoru, yas, tenotomi, femur
bast kemiklesme merkezinin goriiniirliigii, rediiksiyon oncesi asetabular indeks ile anlamli
bir iligkisi saptanmadi. son kontrol asetabular indeks ve kalganin displazi derecesi ile

belirgin bir iliski saptanmadi.(Tablo 28)
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Tablo 28: Al¢1 igerisindeki abdiiksiyon derecesi ile ¢esitli parametrelerin karsilastiriimasi

Karsilagtirma parametresi P degeri Test

Ténnis 0.777 Bagimsiz Orneklem t testi
1 yas altinda rediiksiyon 0.977 Bagimsiz Orneklem t testi
yapilan ile 1 yas {lizerinde

rediiksiyon yapilanlar

Tonnis takip kalga displazi 0.437 Bagimsiz Orneklem t testi
durumu

Tonnis grade sistemine gore 0.902 Bagimsiz Orneklem t testi
takip kalca uyumu

Tenotomi 0.462 Bagimsiz Orneklem t testi
Femur basi osifikasyon 0.591 Bagimsiz Orneklem t testi
cekirdeginin goriinirligi

Rediiksiyon oncesi Cok zayif Pearson korelasyon testi
asetebiiler indeks

Son kontrol asetabular Cok zay1f Pearson korelasyon testi

indeks

Ik alg1 fleksiyon derecesinin tenotomi yapilan grupta anlaml yiiksekti. Tenotomi

yapilan grupta ilk al¢1 icerisinde kalca fleksiyon derecesi ortalama 93,3 iken(ss£12,6),

tenotomi yapilmayan grupta 86,6(ss+12,7) olarak bulundu. Fleksiyon agisinnin yiikseklig

ile rediiksiyon Oncesi tonnis skoru, yas, tenotomi, femur basi kemiklesme merkezinin

gorlniirliigl, rediiksiyon Oncesi asetabular indeks ve ilk al¢1 abdiiksiyon derecesi arasinda

anlamli bir iligkisi saptanmadi. Son kontrol asetabular indeks ve kalganin displazi derecesi

ile belirgin bir iliski saptanmadi.(Tablo 29)
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Tablo 29 : Algi1 igerisindeki fleksiyon derecesi ile gesitli parametrelerin karsilastirilmasi

Karsilastirma parametresi P degeri Test

Tonnis 0.092 Bagimsiz Orneklem t testi
1 yas altinda rediiksiyon 0.339 Bagimsiz Orneklem t testi
yapilan ile 1 yas lizerinde

rediiksiyon yapilanlar

Tonnis takip kalca displazi 0.596 Bagimsiz Orneklem t testi
durumu

Tonnis grade sistemine gore 0.962 Bagimsiz Orneklem t testi
takip kalca displazi durumu

Tenotomi 0.014 Bagimsiz Orneklem t testi
Femur basi osifikasyon 0.660 Bagimsiz Orneklem t testi
cekirdeginin gorliniirligii

Rediiksiyon Oncesi incelen Cok zay1f Pearson korelasyon testi
taraf asetebiiler indeks

Son kontrol asetabular Cok zay1f Pearson korelasyon testi
indeks

[lk al¢1 abduskiyon derecesi Cok zayif Pearson korelasyon testi

Tedavi gruplarimin karsilastirilmasi

Kalgalara rezidiiel displazi nedeniyle ikincil cerrahi ortalama 36,69 ayda

gergeklestirildi.(Tablo 30)

Tablo 30 : Tedavi gruplarina gére son kontrol ortalama yas (ay)

Kalca Minimum(Maximum |Ortalama(

say1si ay) (ay) ay) Std. sapma
'G rupl(Kapall rediiksiyon sonucu takip edilen kalgalar) 103 22 120 47,87 18,709
|G ru p2 (Kapah rediiksiyon sonras rezidiiel displazi 13 21 52 36,69 10,209
sebebiyle sekonder cerrahi geciren kalgalar)
TOPLAM 116 21 120 46,62 18,272

Rezidiiel displazi edeniyle ikincil cerrahi igin kapali rediiksiyon sonrasi gecen siire
ortalama siire 21,46 ay idi. (Tablo 31)
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Tablo 31 :Tedavi gruplarina gore takip siiresi ortalamasi(ay)

Kalca Minimum(Maximum |Ortalama(

say1si ay) (ay) ay) Std. sapma
'G rupl(l(apah rediiksiyon sonucu 103 12 102 36,81 17,551
takip edilen kalgalar)
IGru pZ(Kapah rediiksiyon sonrast 13 12 44 21,46 9,632
rezidiiel displazi sebebiyle sekonder
cerrahi geciren kalgalar)
|Ortalama Takip Siiresi 116 12 102 35,09 17,508

Kapal1 rediiksiyon sonrasi asetabular displazi nedeniyle sekonder cerrahi gegiren

kalgalarin cerrahi dncesi son grafileri ile kapali rediiksiyon sonrasi takip edilen kalcalarin

son takip grafileri degerlendirildiginde cerrahi gegiren kalcalarin astebular kaplanmalarinin

belirgin olark az oldugu, Wiberg'in CE agisinin diisiik oldugu, son kontrol asetabular

indekslerini yiiksek oldugu saptandi. rediiksiyon oOncesi grafiler degerlendirildiginde

asetabular indekslerinin belirgin olarak yiiksek oldugu saptandi.alg1 sayisi, rediiksiyon

Oncesi grafilerde femur basi kemiklesme c¢ekirdeginin goriiniirliigii,ilkalg1 icerisindeki

fleksiyon derecesi,abduksiyon derecesi,son kontrol grafilerinde 6l¢iilen femur boyun cisim

acist, algida kalis siiresi,komplikasyonve rediiksiyon oncesi Olgiilen asetabular indeksler

arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu.(Tablo 32)

Tablo 32 : Grupl(Kapah rediiksiyon sonucu takip edilen kalgalar) ile Gru p2(Kapa11 rediiksiyon sonrasi rezidiiel displazi

sebebiyle sekonder cerrahi gegiren kalgalar) Nin ¢gesitili parametreler agisindan karsilastirilmasi

Karsilagtirma parametresi P degeri Test

Alg1 sayisi 0.656 Mann Whitney U testi
Tenotomi 0.109 Ki kare

Rediiksiyon Oncesi grafide 0.730 Ki kare

femur bas1 osifikasyon

cekirdeginin goriintirlig

[lk alg1 fleksiyon derecesi 0.125 Bagimsiz 6rneklem T testi
[lk alg1 abduksiyon derecesi 0.845 Bagimsiz orneklem T testi
Son kontrol femur boyun 0.322 Bagimsiz 6rneklem T testi
cisim agis1

Son kontrol reimer's indeksi <0.001 Bagimsiz o6rneklem T testi
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Tablo 32 devami : G rupl(Kapah rediiksiyon sonucu takip edilen kalgalar) ileG rUpZ(Kapall rediiksiyon sonrasi rezidiiel

displazi sebebiyle sekonder cerrahi gegiren kalgalar) Nin ¢esitili parametreler agisindan karsilastirilmasi

Son kontrol Wiberg'in CE agis1 <0.001 Bagimsiz 6rneklem T testi
Son kontrol asetabular indeks <0.001 Bagimsiz 6rneklem T testi
Rediiksiyon oncesi asetabular indeks 0.009 Bagimsiz 6rneklem T testi
Komplikasyon 0.133 Ki kare

Alg1 sonrasi kalg¢a abduksiyon ortezi 0.943 Ki kare

kullanim1

Algida kalis siiresi 0.850 Mann Whitney U testi

Kapali rediiksiyon nedeniyle takip edilen (grupl)103 kalganin tek tarafli olanlarinin

saglam kalgasi ile karsilagtirildiginda kapali rediiksiyon uygulanan kalgada, saglam kalgaya

gore rediiksiyon Oncesi ve rediiksiyon sonrasi asetabular indekslerin belirgin olarak

yiiksek c¢iktig1 gdzlemlendi. Saglam kalcgalarda son takip asetabular indeksler ortalamal7,8

(ss£5,09)iken kapali rediiksiyon uygulanan kalgada 22,15(ss+6,19) olarak bulundu.

Tablo 33:Tek tarafli kapali rediiksiyon uygulanan kalgalarin kars: taraf saglam kalgalari

ile iligkisi
Kalca Std.
sayisi Minimum  |Maximum |Ortalamajsapma
Tek
[tarafl:
kapalt  Rediiksiyon 6ncesi asetabular 32 30,00 | 50,00 [40,7500|5,5937 | <0.001*
rediiksiy indeks
on Rediiksiyon sonrasi asetabular 32 37,00 |22,1563|6,1963 | 0.004*
uygulanaindEks
n kalca
Saglam
kalca
Rediiksiyon dncesi asetabular 32 35,00 (26,3750(4,36075
indeks
Rediiksiyon sonras1 asetabular 32 27,00 [17,8750/5,09111
indeks

*Bagimsiz orneklem t testi
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5. VAKA ORNEKLERI

1. EO/ 9 yas / erkek
Ik al¢1 18 aylikken, takip siiresi7 y11(84 ay), sol GKD, ek hastalik yok, 3 kez al¢1, 6

ay toplam alg1 siiresi, tenotomi-, aile hikayesi yok, tonnis tip 2

Sekil 47 (A) Rediiksiyon 6ncesi (B) Human pozisyonunda alg1

Sekil 48 (A) Algi sonrast BT (B) 2. alg1 sonrasi
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Sekil 49 (A) 3. alg1 sonrasi

Sekil 50 Rediiksiyon sonras1 5 yil
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(B) Rediiksiyon sonrasi 2 yil




Sekil 51(A) Rediiksiyon sonras1 7 yil (B) Rediiksiyon sonrast 7 yil

2.BZA/6yas/kiz

Ilk al¢1 Saylikken,takip siiresi5,5 y1l(69ay), sol GKD, ek hastalik yok, 3 kez alc1, 6
ay alc¢ida kalis siiresi, tenotomi+, aile hikayesi yok, tonnis tip 2, al¢1 sonrasi 3 ay kalga
abduksiyon ortezi kullanimi, sol diz bast yarasi

Sekil 52 (A) Rediiksiyon Oncesi (B) Rediiksiyon sonrasi 5,5 yil
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3. ZC/6 yas/ kiz

[k alg1 13 aylikken,takip siiresi 5y1l(60 ay), Sag GKD, ek hastalik yok, 1 kez alg,
2 ay al¢ida kalis stiresi, tenotomi -, aile hikayesi yok, tonnis tip 2, 3 ay alg¢1 sonrasi kalga
abduksiyon ortezi kullanimi

Sekil 53 (A) Rediiksiyon 6ncesi (B)Rediiksiyon sonrasi 5 yil

4.LNA/8yas/kiz

[lk al¢1 8 aylikken,takip siiresi 7 y1l(84ay), bilateral GKD, ek hastalik yok,3 kez
alci, 6 ay al¢ida kalig siiresi, tenotomi+, aile hikayesi yok, tonnis tip 2

Sekil 54 (A) Rediiksiyon Oncesi (B) Human pozisyonunda alg1
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Sekil 55 Ferguson pozisyonunda algi

Sekil 56 Rediiksiyon sonras1 7 y1l
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5.BA/8yas/kiz

Ik al¢1 16 aylikken, takip siiresi 5 y1l(68ay), bilateral GKD, ek hastalik
yok,2 kez al¢1, 5 ay algida tenotomi+, aile hikayesi yok, tonnis tip 2, rediiksiyon
sonrast ¢ekilen tomografide redislokasyon,4,5 ay al¢1 sonrasi kalga abduksiyon
ortezi kullanimi

Sekil 57 Rediiksiyon dncesi

Sekil 58 (A) Sag kalga artrografi (B) Sol kalga artrografi
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Sekil 59 (A) Her iki kalca artrografi

(B) Human pozisyonunda alg1

Sekil 61(A) Rediiksiyon sonrast 1. y1l

( B) Rediiksiyon sonras1 2. y1l
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Sekil 62 Rediiksiyon sonrasi 6. y1l

6.BB//kiz

[lk alg1 22aylikken, bilateral gelisimsel kalca displazisi, ek hastalik yok,sol kalgaya
kapali rediiksiyon, sag kalgaya kapali rediiksiyon denenip basarili olunamamasi nedeniyle
acik rediiksiyon.22. ayda sag kalcaya dega osteotomisi, 30 .ayda sol kalcaya salter
osteotomisi,6 ay al¢i,tenotomi+

Sekil 63 (A) Rediiksiyon Oncesi grafi (B) Sag kalga agik rediiksiyon,sol kalca kapali
rediiksiyon sonrasi
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Sekil 64 Sol kalca kapali rediiksiyon sonrasi 2 y1l

Sekil 66 Son kontrol

105



7.EB/4,5yas/kiz

Ik al¢1 6 aylikken,takip siiresi 4 y1l(47ay), bilateral gelisimsel kalca displazisi, ek
hastalik yok, 3 kez al¢1, 6 ay al¢ida kalis siiresi, tenotomi+, aile hikayesi yok, tonnis tip
2,rediiksiyon sonrasi 2 ay alg1 sonrasi kalga abduksiyon ortezi , sag kalgaya acik
rediiksiyon

Sekil 67 (A) Rediiksiyon 6ncesi (B) Human pozisyonunda alg1

Sekil 68 Artrografi (A) Sag kalga (B) Sol kalga
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() 2yl

Sekil 69 Rediiksiyon sonrasi(A) 1 yil

Sekil 70 Rediiksiyon sonras1 4 y1l

107



8.MSP/6yas/kiz

Ik al¢1 15 aylikken,takip siiresi 5 y1l(58ay), bilateral gelisimsel kalga displazisi,
ek hastalik yok,3 kez al¢1, 6ay alcida kalis siiresi, tenotomi+, aile hikayesi yok, tonnis tip
4,rediiksiyon sonrasi 2 ay kalca abduksiyon ortezi kullanimi

Sekil 71 (A) Rediiksiyon 6ncesi (B) Rediiksiyon sonrasi1 1y1l

Sekil 72 Rediiksiyon sonrasi 2 yil
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Sekil 73 Rediiksiyon sonras1 5 yil

9.GBT/6yas/kiz

Ik al¢1 15 aylikken,takip siiresi 4 y1l(47ay), bilateral gelisimsel kalca displazisi,
ek hastalik yok,3 kez al¢1, 6ay al¢ida kalis siiresi, tenotomi+, aile hikayesi yok,sol kal¢a
tonnis tip 3,sag kalca tonnis tip 2

Sekil 74 (A) Rediiksiyon Oncesi (B) Human pozisyonunda alg1
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Sekil 75 Artrografi (A) Sag kalca (B) Sol kalga

Sekil 76 Rediiksiyon sonrasi 1 yil

Sekil 77 Rediiksiyon sonrasi 4 yil
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10. NA/5 yas/ kiz

Ik al¢1 4 aylikken,takip siiresi 4 y1l(44ay), sol gelisimsel kalca displazisi, ek
hastalik yok,3 kez alg1, 6ay al¢ida kalis siiresi, tenotomi+, aile hikayesi yok,sol kalca tonnis
tip 2,hastanin rediiksiyon sonrasi 4. yilda yapilan kontroliinde, salter+varizasyon yapildi.

Sekil 78 (A) Rediiksiyon 6ncesi (B) Human pozisyonunda alg1

Sekil 79 (A) Algi sonras1 B.T (B) 2. al¢1
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Sekil 80 (A) Ferguson pozisyonunda alct (B)2.y1l kontrol

Sekil 81 4. yil kontrol (B) 4.y1l asetabular displazi nedeniyle operasyon
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11. OK/6 Yas/ Kiz
Ik alg1 12 aylikken, takip siiresi Syil(52ay), sol gelisimsel kalga displazisi, ek
hastalik yok,3 kez alg1, 6ay al¢ida tenotomi-, aile hikayesi anne GKD,sol kalg¢a tonnis tip 2

Sekil 82 Rediiksiyon Oncesi

Sekil 83 5. y1l kontrol
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6. TARTISMA

GKD tedavisinde amac¢ erken yasta stabil ve konsantrik bir rediiksiyonun
saglanmasi, olusabilecek femur basi AVN’nin Onlenmesi ve normal bir asetabulum
gelisimesinin saglanmasidir [16]. Ilk alti aylik donemde kullanilan pavlik bandaji ile
konsantrik rediiksiyon saglanamayan yada 6 ay tlizerindeki GKD’li hastalarda genel
anestezi altinda yapilan kapali rediiksiyon ve human pozisyonunda pelvipedal al¢ilama
GKD tedavisinde 6nemli bir yer tutmaktadir [109].

GKD'nin kizlarda, erkeklerden 4-6 kat daha yiiksek oranda goriildiigii, sol kal¢ada
intrauterin pozisyona bagli olarak daha fazla oldugu bildirilmektedir [110]. Calisma
grubumuzda 81 hastanin 73 (%90) kiz, 8 'i erkek idi. Calismamizda; 26 sol kalgada, 10 sag
kalcada ve 45 bilateral kalcada GKD saptandi. Ulkemizde Karapinar ve ark. yaptiklari
calismada inceledikleri 15000 yenidoganda saptadiklar1 73 GKD 'in 52 'sinin (%71) kiz
,21(29) 'nin erkek oldugunu rapor edilmistir [111]. Tachdjian yenidogan periodunda
yaptig1 calismada % 9 oraninda, geg¢ tan1 koyulmus hastalardan olusturdugu seride ise % 14
oraninda bilateral pes ekinovarus, tortikolis, bilateral polidaktili, araknodaktili ve
mikrosefali gibi kas iskelet sistemi anomalisi tesbit ettigini bildirmistir [16]. Bizim ¢aligma
grubumuzda ek konjenital anomalisi olan hasta yoktu.

GKD ile ilgili en sik goriilen risk faktorleri, pozitif aile dykiisii ve makat gelisi
olarak bildirilmistir [112]. Serimizde 20 (%15,9) kalcada pozitif aile hikayesi mevcuttu.
Ulkemizde Kose ve ark. yaptiklari ¢alismada USG ile tespit edilip tedavi edilen GKD'li
bebeklerin %28“inde bir risk faktdriine rastladiklarini ve pozitif aile dykiisiiniin (%20) en
fazla karsilasilan risk faktorii oldugunu tespit ettiklerini bildirmislerdir [112].

Ulkemizde halen devam eden kalgalar1 ekstansiyon pozisyonunda saran kundak
uygulamasida GKD riskini belirgin olarak artirmaktadir. Rediiksiyon Oncesi kundak
yapilip yapilmadigi hakkindaki verilerine ulasilabilen 103 kalganin 27 sinde (%26,2)
kundak hikayesi mevcut idi. Kutlu ve ark. yaptiklar1 ¢alismada kundak ile GKD arasinda
anlamli bir iligki oldugu gostermislerdir [19]. Orta Anadoluda kundak uygulanan 4173
infant” ta GKD goriilme orani 1.34 % olarak bulunmustur [19]. Bizim ¢alisma grubumuzda
normal popiilasyonla bir karsilagtirma yapilmadigindan kundak uygulamasmin GKD

lizerine olan etkisi arastirilmamustir.
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Artrografi ve tomografi hangi kalganin kapali rediiksiyon ile tedavi edilecegi
konusunda karar verdiricidir [113-115]. Biz artrografi ile her zaman cerrahi esnasinda
konsantrik rediiksiyon elde ettigimizi diisiindligimiiz kalgalara kapali rediiksiyon
pelvipedal alg1 uyguladik. Calisma grubumuzdaki hastalarin artrografide konsantrik
rediiksiyonu engelleyecek yumusak doku interpozisyonu gézlenen ve giivenli (safe zon)
aralig1 kisitl 6 kalgasinda dogrudan agik rediiksiyon uyguladik. Race ve Herring’e gore
baglangictaki rediiksiyon ileri donem sonuglarinin en énemli belirleyicidir [89].

Kapali rediiksiyon icin iki ayr1 gériisiin varlign séz konusudur. Ilk gériis mutlak
anatomik rediiksiyonu savunur. ikinci klasik gériis ise eger kalga stabil ve asir1 zorlamasiz
pozisyonda immobilize edilirse, femur basi ve asetabulumun medial duvari arasindaki
yumusak doku interposizyonunun ve femur basmin triradiyat kikirdaga yonelirken
asetabular medial duvar ile tam temas halinde olmamasimin sonug tizerinde olumsuz etki
yaratmayacagin1 savunmaktadir. Hattori ve arkadaslar1 baslangicta artrografide goriilen
belirgin yumagak doku interpozisyonun zamanla %71 oraninda kendiliginden ortadan
kalktigin1 ve bu tip kalgalarin uzun donem izlem sonuglarnin, baslangigta artrografik
olarak anatomik konsantrik rediiksiyon elde edilen kalcalarla hemen ayni oldugunu
bildirmislerdir [116]. Bi¢imoglu ve arkadaslar1 prospektif randomize olmayan ¢alismada
18 ay alt1 yaslarda, genel anestezi altinda eklem kapsiilii acilmadan yapilan rediiksiyon
sirasinda  artrografik  olarak saptanan asetabiiler labrum altinda femur basi
lateralizasyonunu ve yumusak doku interpozisyonun orta donem radyografik sonuglarini
incelemislerdir [117]. 21 ¢ocugun 31 instabil kal¢asi ¢alismaya alinmis olup, Tonnis 2
artrografik rediiksiyon saptanan g¢ocuklarda eklem kapsiilii acilmamistir. Orta donemde
komplikasyon oranlarinin yiiksek oldugunu gérmiisler ve rediiksiyona engel olan yapilarin
ortadan kaldirilmasi1 i¢in eklem kapsiiliiniin ag¢ilmasini ve anatomik rediiksiyonu
saglanmasini dnermislerdir.Ozellikle bu kalgalarda(medialde kontrast madde genisligi 3-7
mm) ve ¢ocuk 12 aydan biiylikse avaskiiler nekroz oranlarinin daha yiiksek oldugunu
saptamiglardir. Artrografik olarak inverte labrumu, merkezi dolma defekti ve inferior
dolma defekti olan ¢ocuklarda yeniden ¢ikik oraninin da yiiksek oldugunu saptamislardir.

Bizim g¢aligma grubumuzdaki 6 kalgada artrografide 7 mm den fazla medial géllenme,
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rediiksiyon igin asir1 abduksiyon ve 10-15 dereceden fazla i¢ rotasyon gerektigi (instabil
rediiksiyon ) i¢in agik rediiksiyon uygulanmaistir.

Gelisimsel kalca displazisinin tedavi sonrast en sik karsilagilan komplikasyonu
tekrar ¢ikik olusmasidir [63]. Calisma grubumuzda 4 kalgada yeniden ¢ikik meydana
gelmistir. Tekrar ¢ikik gelisen kalgalarin rediiksiyon Oncesi ortalama yasi 12,00 ay(ss
+6,05) olarak bulundu. Erken dénemde yeniden ¢ikik gelisen 3 kalga rediiksiyon oncesi
tonnis tip 2 iken 1 kalga tonnis tip 4 idi.

Artrografide rediiksiyonu gormek tek basma yeterli olmayip, rediiksiyon kaybinin
her zaman muhtemel oldugunu bilmek gerekir. BT tetkiki ti¢ boyutlu degerlendirmenin ve
rediiksiyon kontroliiniin en giivenli yoludur [118]. Calisma grubumuzda kapali
rediiksiyon saglanan kalgalarda ertesi giin BT ile konsantrik rediiksiyon kontrolii yapildi. 3
kalganin posteriora lukse oldugu gozlenmesi tizerine erken agik rediiksiyon uygulandi. 1
kalgada postoperative 1. haftada ¢ekilen rontgenografi ile redislokasyon goriilmesi tizerine
acik rediiksiyon uygulandi.Basarili bir kapali rediiksiyon ile femoral basin asetebuluma
stabil rediiksiyonu saglanarak , asetebiiler gelisim desteklenip ileride gelisecek asetebiiler
displazinin ve asetebiiler displazi cerrahisinin Onlenmesi  amaglanir. Bu nedenle
artrografide goriilen konsantrik rediiksiyonun devamini saglamak i¢in pelvipedal alci
yapilmaktadir. Pelvipedal al¢ilamanin en sik komplikasyonlarindan birisi kalga posteriora
lukse iken alg¢t yapilmasidir. Bu yiizden konsantrik rediiksiyonun kolay ve etkin bir
yontemle teyit edilmesi gerekmektedir [119]. Harcke ve ark. yaptiklari ¢alismada kapali
rediiksiyon ve alcilama sonrasi kalcanin rediiksiyonunu algiya acilan bir kapaktan
ultrasonografi yardimiyla yaparken rediiksiyon emniyeti ve alg1 stabilitesi agisindan
karsilastig1 zorluklardan otiirli, az radyasyon verilerek alinan uygun BT kesitleriyle ayni
dogruluk oraninda rediiksiyon kontrolii sagladigini bildirmislerdir [120].

Kapali rediiksiyon bagari sansini belirleyen en 6nemli faktor hastann cerrahi
sirasindaki yasidir [121]. Serimizdeki hastalarin rediiksiyon oncesi yaslarina bakildiginda
24 kalga 6 aydan kiiciik, 43 kalga 12 aydan kiiciik, 28 kalga 13-18 ay araliginda, 31 kalca
18 aydan biiyiik idi . 24 aydan daha biiyiik GKD hastalar1 agisindan acik rediiksiyonu
Oneren sayisiz kilavuz yayinlansa da [122] [123], baz1 cerrahlar hala daha biiyiik hastalarda
kapali rediiksiyon uygulamaktalar [124] [125, 126]. Gelisimsel kalca displazisi tedavisinde

basarmin ¢ocugun yasiyla ters orantili oldugu ve tedavide en iyi sonucun yenidogan
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doneminde almabilece8i kabul edilmektedir. Bizim ¢alismamizda kapali rediiksiyon
yapilip her hangi bir sekonder girisim yapilmayan kalcalar ile kapali rediiksiyon
sonrasinda asetabular displazi nedeniyle sekonder cerrahi gerektiren kalgalarin rediiksiyon
sirasindaki ortalama yaslar1 (p=0.036)ve kapali rediiksiyon yapilip her hangi bir sekonder
girisim yapilmayan kalcalar ile kapali rediiksiyon denenip basarali olunamayan hastalarin
yaglar1 arasinda anlamli fark mevcut idi. (p=0.002) Kapali rediiksiyon denenip basarali
olunamayan hastalarin yaslar1 anlamli olarak yiiksek idi.

Mardam-Bey ve MacEwen yaptiklar1 ¢aligmada 12-18 ay arasinda rediikte edilen
34 disloke kalganin 22 ‘sinde  kotii sonug¢ ve sonradan cerrahi gerektiren kalca
gozlemislerdir. [127]. Kahle ve ark. gergeklestikleri ¢alismada 47 kalgadan 27’sinde(%57)
basarili olmuslardir. Serideki (%23) 11 hasta 6 aydan kiigiik, 14 hasta (%30) 1 yasin
tizerinde idi. Yiksek yas grubundaki hastalardan olusan bu serilerin basar1 oranin diisiik
olmasinin nedeninin ileri yaslardan olusmakta olan hasta popiilasyonun olmasi
muhtemeldir [128]. Bizim ¢alismamizda 12-18 ay arasi rediiksiyon yapilan 28 kalgadan 2'
sinde stabil rediiksiyon saglanamamis olup direk agik rediiksiyona gegcilmistir.1 kalgaya
erken donemde disloksayon nedeniyle agik rediiksiyon uygulanmistir. 2 kalgaya ise
takiplerinde  displazi nedeniyle sekonder cerrahi uygulanmistir.18 ay tizeri kapali
rediiksiyon uygulanan grupta ise 31 kalcanin 4' iinde stabil rediiksiyon saglanamamis olup
direk acik rediiksiyona gecilmistir.1 kalcaya erken donemde diloksayon nedeniyle agik
rediiksiyon uygulanmistir. 6 kalcaya ise takip displazi nedeniyle sekonder cerrahi
uygulanmistir. Litaratiirdeki en basarili sonuglara sahip olan kapali rediiksiyon serisi De
Rosa ve Feller tarafindan ortaya konulmustur. Stabil rediiksiyon orani %88 ve sekonder
cerrahi gereksinimi %5’dir. Serilerinde ilgi ¢eken nokta %72 hastanin 6 aydan kiiciik yas
grubunda olmasidir bu da azalan yasla birlikte artan kapali rediiksiyon basari sansini
ortaya koymaktadir Bizim serimizde 24 kalga 6 aydan kii¢clik yas grubunda rediikte
edilmis olup bu yas gurubunda 1 kalcaya erken donemde disloksayon nedeniyle agik
rediiksiyon uygulanmustir.1 kalgaya ise takiplerinde displazi nedeniyle sekonder cerrahi

uygulanmustir.
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Literatiirde kapali rediikte edilen gelisimsel displazili hastalarin basari oranlari
cesitlilik gostermektedir. Bizim c¢alismamizda  gelisimsel kalga displazisinde kapali
rediiksiyon ve pelvipedal alginin basar1 orani ortaya konulmustur. Serimizde %92(126
kalcanin 116°s1) oraninda stabil kalca rediiksiyonu saglanmistir. %81 kalgada (126kal¢adan
103’iinde) sekonder bir cerrahi gereksinim duyulmamistir. Calisma grubumuzda rezidiiel
displazi nedeniyle ikincil cerrahi i¢in gegen siire ortalama siire 21,46 ay idi. Ziont ve
MacEwen gerceklestirdikleri ¢alismada hastalarin yas araligi 1 — ve 3 yaslandir. 51
kalcadan 38’1 kapali olarak rediikte edilmis fakat bunlarin 34 tanesi(%66) ek cerrahi
prosediir gerekliligi ortaya konulmustur. [129] Zionts ve MacEwen’in ¢alismasina gore 12-
18 ay arasindaki 19 kalcanin 10 tanesi traksiyon sonrasi ortalama 5,6 hafta sonra, kapal
rediiksiyon-al¢1 sonrasi ortalama 7,6 ay, breys tedavisinden 2 yil sonra ikinci bir cerrahiye
gerek duyulmustur [129].

Race ve Herrin’in gerceklestirdigi bir diger seride 2 yasin altinda basari orani
%68’dir. 69 hastanin 40 tanesinde (%26’sinda), 69 hastanin 15 tanesinde agik prosediire
gerek duyulmustur. %56 oraninda (69 hastanin 33tanesinde) radyolojik olarak avaskiiler
nekroz gelistigi gorilmiistiir. Murray ve ark. yaptiklari ¢alismada gelisimsel kalga
displazisinde kapali rediiksiyon ve spika algisinin basari orani ortaya konulmustur.
Serilerinde %94(35 hastanin 33°ii) oraninda stabil kalca rediiksiyonu saglanmistir. %70
hastada(33 hastadan 23’ii) sekonder bir cerrahi gereksinimi olmamistir.[121]  Bizim
calisma grubumuzda 126 kal¢anin 120 'si kapali olarak rediikte edilmis olup , 4 'linde erken
acik rediiksiyon gerekmigtir. Stabil kal¢a rediiksiyonu elde edilen 116 kalganin 13 'linde
ise ek cerrahi prosediir gerekliligi ortaya ¢ikmuistir.

Kemiklesme c¢ekirdeginin varligt ya da yoklugu bizim kapali rediiksiyon
zamanlamamizi etkilemedi. Celismamizda 26 kalgada kapali rediiksiyon zamaninda femur
bast kemiklesme ¢ekirdegi olusmamisti. Femur basi kemiklesme ¢ekirdegi 0-6 ay arasinda
rediiksiyon yapilanlarin %56,5 yok iken 6-12 ay arasinda rediiksiyon yapilanlarin % 31 de
yok idi.( P<0.001, ki kare)

[lk algt yast ile rediiksiyon sirasindaki  kalga  fleksiyon(p=0.552),
abduksiyon(p=0.404) dereceleri, son kontrol Reimer's indeksi(p=0.515), femur boyun
cisim ac1s1(p=0.070), Wiberg'in CE acis1 (p=0.304) arasinda anlamli fark bulunmads. ilk

alg1 yasma gore rediiksiyon 6-12 arasinda rediiksiyon yapilanlarin %4,7 'sinde
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komplikasyonla karsilasilirken,12-18 ay arasinda bu oran %25 'e ¢ikmaktadir. Al¢1 sonrasi
kullanilan kalga abduksiyon breysi(p=0.639), tenotomi(p=0.060) ve al¢ida kalis
stireleri(0.375) arasinda fark bulunmadi.

Asetabulum displazisi agisindan pek c¢ok radyografik isaret g¢ocuk hasta
popiilasyonunda tanimlanmis ve degerlendirilmistir [130] [131]. Cooperman ve arkadaslari
cesitli kalca parametrelerini yaymlamislar (CE agis1, Sharp agisi, femur basinin asetabulum
tarafindan Ortlimiiniin orani, asetabulum derinligi, asetabulumun lateral dudaginin
inklinasyonu), ancak bunlarin hi¢biri hangi hastada osteoartritin gelisecegi yoniinde
giivenilir bir 6ngori fikri vermemistir [132]. Bu durum semptomu olan veya olmayan geng
yasta asetabular dispazili hastanin tedavisinin zor oldugu fikrini desteklemektedir. Bu zor
cerrahinin yapilmasinda uzun donem prospektif randomize c¢alismalarin yapilmasi
gerekmektedir [133]. Calismamizda standart AP grafide, Traumacad(VoyantHEALTY)
programi kullanilarak kalcalarin rediiksiyon oncesi ve son takip Hilgenreiner asetabular
indeks acisi, Wiberg’in merkez —kenar agisi,boyun cisim acist ve Reimer’s indeksi
degerlendirildi. Calisma grubumuzda asetabular indeks a¢1 degerlerine bakildiginda 0-6 ay
grubunda diizelmenin digerlerinden daha anlamli oldugu goriildi. 0-6 ay arasi rediikte
edilen kalgalarin rediiksiyon oncesi ortalama asetabular indeksleri 40,04(ss+5,531) iken 18
ay lizeri rediikte edilenlerin asetabular indeksleri 45,96(ss+6,258) olarak bulundu. 0-6 arasi
rediikte edilen kalgalarin rediiksiyon sonrasi ortalama asetabular indeksleri
21,30(ss£5,772) iken 18 ay iizeri rediikte edilenlerin asetabular indeksleri 29,50(ss+7,981)
olarak bulundu. 12-18 ay arasi rediikte edilen kalgalarin son kontrol asetabular indeksleri
ortalama 24,28 (ss+7,340), 6-12 ay arasi rediikte edilen kalgalarin asetabular indeksleri
ortalama 23,33(ss+6,716) olarak bulundu. Erken yaslarda CE agisinin asetabular displazi
icin daha yiiksek bir sensitivitesi vardir ancak daha yiiksek spesifikligi yoktur [133].
Kobayashi ve ark calismalarinda 12 yas oncesinde CE agis1 ve Sharp ac¢isinin asetabular
displaziyi 6ngérmek igin giivenilmez oldugunu géstermislerdir [133].

Gelisimsel kalca displazisinin tedavisinde karsilagilan en 6nemli sorunlardan biri
kalic1 kalga displazisidir. Primer asetabular displazi, dogumda mi1 bulunur, bebeklikte mi
baslar yoksa daha gec bir yasta m1 baslar sorusunun hala cevabi bulunmus degildir. Bilinen
odur ki;displazik kalgada normal konfigiirasyon saglandiginda uzun dénmede miikemmel

ve iyi sonuglar elde eldilme sansi artmaktadir. Gelisimsel kalga displazisinde asetabular
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displaziyi diizeltmek tedavideki en Onemli noktalardan biridir [134]. Gelisimsel kalca
displazilerinin radyolojik degerlendirmesinde evrensel olarak kabul edilmis standart bir
degerlendirme sistemi yoktur. Bir sisteme gore normal kabul edilen bir kalca, baska birinde
patoloji sinirlarina girebilmektedir [107]. Calismamizda rediiksiyon Oncesi kalganin
durumu Tonnisin tarifledigi siniflama sistemine gore siniflandirildi [67]. Kalgalarin son
takip ortalama yaslar1 5 yasindan kiigiik oldugu i¢in Severin’in tanimladigi radyolojik
degerlendirilme sistemi kullanilamadi. Rediiksiyon sonrast son takip grafilerinden
asetabular indeksler 6l¢iildii ve Tonnis’in asetabular indeks tablosuna gore kalgalar normal,
hafif displazik ve ciddi displazik olarak siiflandirildi [70]. Kal¢anin uyumu Tonnis grade
sistemine gore degerlendirildi. Kalcalarin grade ve displazi durumu Tonnisin tarifledigi
tablolara gore yapildi fakat {ilkemizde yapilan ¢alismada Tiirk toplumunda asetabular
indeks degerlerlerinin 2-3 derece yiiksek oldugu saptanmis olup bu 2-3 derecelik
yiikseklige gore herhangi bir diizeltme pay1 konulmadi [68].

Tedavi sonrasi displazinin iyilesmesi belli bir siire¢ icerisinde olur. Bu iyilesme
siireci ¢ocugun yasi, displazi derecesi gibi etkenlere bagli olup her olguda farklilik
gostermektedir [135]. Asetabular displazinin en erken 5-10 yasta normal donebilecegi
litaratiirde vurgulanmigtir [63]. Litaratiirde erken ikincil cerrahiyi savunan yazarlarin
yaninda izlem sonras1 ge¢ donem ikincil cerrahi yapilmasini savunan yazarlarda mevcuttur
[63]. Omeroglu ve ark. yaptiklar1 ¢alismada tedavi sonrast herhangi bir komplikasyon
goriilmeyen kalcalarda asetabulum tedavi sonrasi ilk 1 yil icerisinde en onemli gelisimini
gostermekle beraber yaklagik 7-8 yaslarinda normale donebildigini gostermislerdir [106].
Omeroglu ve ark. yaptiklar1 ¢alismada anatomik rediikte olan ve sonrasinda avaskiiler
nekroz gibi herhangi bir komplikasyonun goriilmedigi ve femur basit asetabulum
uyumunun diizgiin oldugu olgularda ikincil asetabular girisimler i¢in 7-8 yasina kadar
beklemeyi ve erken girisimden kaginmayi 6nermektedirler [106, 135]. Ogden ve Herring
GKD’de stabil konsantrik rediiksiyonun elde edilmesi ve korunmasi halinde asetabulumun
4-8 yasina kadar gelisebilecegini bildirmislerdir [16] [136].  Salter ve Macnicol
asetabulumun etkin gelisiminin yasamin ilk 18 ayinda oldugunu, 18. aydan sonra
asetabulumunun kendiliginden yeterince gelisemiyecegini ve asetabiiler displazi devam
ediyorsa cerrahi olarak diizeltilmesi gerekliligini savunmuslardir [137, 138]. En iyi

sonuglarin 30 aydan kiiglik hastalarda alindigin1 vurgulamistir [138]. Biiyiik ¢ocuklarda
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remodelasyon potansiyelinin diisiik olmasindan dolay1r 1 yas sonrasi disloke kalcalarin
rediiksiyonunda daha fazla asetabular ve femoral osteotomi gerektigini belirtmislerdir.

Bizim c¢aligma grubumuzda 46 kalgada ciddi displazi mevcuttu. Tonnisin
tanimladig1 asetabular indekse gore displazileri grade olarak degerlendirildiginde 24
kal¢ada grade 4 displazi mevcut idi. Fakat bu degerlendirilen 116 kalganin igerisinde
asetabular displazi nedeniyle sekonder cerrahi gerektirenlerin bulunmakta idi. Sekonder
cerrahi geciren kalgalarin tamami grade 4 ve ciddi displazik grupta yer almakta idi. 18 ay
tizerinde rediiksiyon yapilanlarin %87,5 inda ciddi displazi mevcut iken 0-6 ay arasinda
rediiksiyon yapilan kalcalar % 21,7 oraninda idi. Displazi a¢isindan yaslar arasinda
istatiksel olarak anlamli fark mevcuttu.(p<0.001; ki kare) 18 ay {lizerinde rediiksiyon
yapilanlarin %57,7” sinde grade 4 displazi mevcut iken 0-6 ay arasinda rediiksiyon yapilan
kalgalarda bu oran % 8,7 idi. Displazi agisindan yaslar arasinda istatiksel olarak anlamli
fark mevcuttu.(p=0.001; ki kare) Kobayashi ve ark. ¢alismalarinda 3 yasinda asetabular
ortiinmenin normal grup ile primer asetabular displazi grubu arasinda farkli olmadig:
gozlenmistir [133]. Primer asetabular displazi grubundaki bazi hastalarda asetabular
ortiinmenin radyografik olarak iyi oldugu goriilmiis. Asetabular indeksi 30 derecenin
tizerinde olan 3 yasindaki hastalarda kotii asetabular Ortlinme olabileceginide
olmayabileceginide bildirmisler. Kobayashi ve ark. ¢aligmalarinda asetabular displazinin 6
yas sonrasinda gelistigi bildirmekteler [133]. Bu yasta bile asetabular gelisimin
ongoriilmesi zor olacilecegine dikkati ¢ekmislerdir. Kritik noktanin 12 yastaki CE acis1
oldugunu , 12 yasinda CE agist 15 derecenin altinda olanlarda normal bir asetabular
gelisim gozlenmedigini bildirmislerdir. Fredensborg 12 yas altinda minimum 15 derecelik
CE agismin normal kalga i¢in makul bir esik oldugunu, 15-20 derece arasinin ise belirsiz
bir kabul olabilecegini bildirmisler [139].

Calisgmamizda rediiksiyon Oncesi kalga yer degistirme dercesi Tonnis tip 1olan
kalgalarin rediiksiyon sonrasi higbirinde son takip kalca grafilerinde ciddi displazi
saptanmaz iken, tip 3 kalgalarda %064,3, tip 4 kalgalarda %60 ciddi displazi mevcuttu.
Tonnis takip kalga displazi saptamak i¢in kullandigi takip kalga displazi durumuna (tablo
3) gore Tonnis tip 1 kalgalarin %50 grade 1, %50 si grade 2 iken, tip 4 kalgalarin %60

grade 4 olarak olarak bulunmustur.
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Femur basi ile asetabulum agisindan uyum ve biiylime siiresince bu uyumun
korunmasinin asetabulum gelisimi O6nemlidir. Tiimer ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarda
uyumlu kalcalar1 ergenlik donemine kadar izlediklerinde ameliyattan sonra asetabulum ag1
degerleri ikincil ameliyatlar1 diislindiirecek kadar yiiksek olmasina ragmen zamanla
kendiliginden normal degerlere indigini saptamiglar [135].Szepesi ve arkadaslar1 6-18 ay
arasindaki hastalarda erken agik rediiksiyon uygulamislar. Erken cerrahinin hizli asetabular
gelisim olduguna inanmaktalarmis [140]. Berkeley ve arkadaglari 1 yasindan biyiik
disloke kalcali hastalarinda agik rediiksiyon zamaninda yetersiz kaplanma nedeni ile
hastalarin %55 ine pelvik osteotomi yaptilarinit gdzlemlemisler ve yiirlime sonrasi kapali
rediiksiyonun uygun olmadigi sonucuna varmiglaridir [141]. Bizim ¢alismamizda 12 ay ve
tizeri rediiksiyon uygulanan 59 kalgadan 6 ‘s1 rediikte edilememistir.2’si redisloke
olmustur. 8’1 ise asetabular displazi nedeniyle sekonder cerrahi gerktirmistir. Basarisizlik
orani bu yas grubumuzda % 27,1 dir. 18 ay ve ilizerinde ise 31 kalcaya kapali rediiksiyon
denenmistir. Bu kalgalarin 4’ i rediikte edilememistir.1’i tekrar disloke olmustur. 6 kalca
ise asetabular displazi nedeniyle tekrar opere edilmistir. Bu grupta basarisizlik oranimiz %
35,4 diir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada medial girisimle tedavi edilen 18 ayliktan kiigiik
cocuklarda, ameliyat sirasindaki ¢ocugun yasi ile daha sonraki sekonder cerrahiler arasinda
iligski saptanmistir. On iki ayliktan kiiciik ¢ocuklarda gerek duyulan ikincil ameliyat orani
ile (2/21), 12-18 ay arasinda opere olan ¢ocuklarda gerek duyulan ikincil ameliyat orani
(9/23) arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur [142].

Bizim calisma grubumuzda 12 ay iizeri rediikte edilen 6 kalcada rediiksiyon basarili
olmamis ve acik rediiksiyona gecilmistir. Iki kalcada erken donemde dislokasyon
gelismistir. Sekiz kal¢a da sekonder cerrahi gereksinimi olmustur. Kirkii¢ kalga ise takip
edilmektedir. Oniki ay altinda rediikte edilen 2 kal¢ada erken donemde dislokasyon
gelismistir. Bes kalgca da sekonder cerrahi gereksinimi olmustur. Atmis kalga ise takip
edilmektedir. Kapali rediiksiyon sonrasi asetabular displazi nedeniyle sekonder cerrahi
geciren kalcalarin cerrahi Oncesi son grafileri ile kapali rediiksiyon sonrasi takip edilen
kalcalarin son takip grafileri degerlendirildiginde cerrahi geciren kalcalarin astebular
kaplanmalarinin belirgin olarak az oldugu, Wiberg'in CE agisinin diisiik oldugu, son
kontrol asetabular indekslerini yiiksek oldugu saptandi. Rediiksiyon Oncesi grafiler

degerlendirildiginde asetabular indekslerinin belirgin olarak yiiksek oldugu saptandi
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Calisma grubumuzda asetabular displazi nedeniyle sekonder cerrahi gerektiren
kalgalar ile kapali rediiksiyonda takip edilen kalgalar arasinda alg¢i sayisi, tenotomi,
rediiksiyon Oncesi grafide femur basi ossifikasyon g¢ekirdeginin goriiniirligi, ilk alci
fleksiyon derecesi, ilk al¢1 abduksiyon derecesi,son kontrol femur bas boyun agisi, algida
kalis siiresi, komplikasyon ve al¢1 sonrasi ek tedavi arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmadi.

Asetabular indeks degerlerine ve hastanin yasina gére eklem yiizlerinin uyumu
degerlendirildiginde grade 4 patoloji saptanan 13 kalcaya asetabular displazi nedeniyle
sekonder cerrrahi uygulangigi goriildii. Grade 4 patoloji saptanan 14 kalga ise sherton
menard hattinda kiriklik olmamasi nedeniyle takibe devam ediyor idi. 38 kalgada ise
herhangi bir patoloji saptanmadi. Tonnis’in normal toplum degerlerinin standart sapma
degerlerine degerlendiridigi kriterlere gore ciddi displazi saptanan 46 kalgadan 13 'line
sekonder cerrahi uygulandigi goriildii. ilk sekiz yasta cok hizli olmakla birlikte,
asetabulum gelisiminin eriskinlik donemine kadar siirdiigii kabul edilir. Gelisimsel kalca
displazisinin tedavisinde kalic1 displazi gelisip gelismeyecegi, takip doneminde bu
gelisime etkili unsurlar goz Oniinde tutularak degerlendirilir. Kobayashi ve ark
calismalarinda asir1 cerrahiyi 6nlemek icin en azindan pelvik osteotomiler 12 yasina kadar
geciktirilebilecegini bildirmektedirler [133]. Bazi yazarlar osteoartritin ilerlemesi ile
asetabular displazi arasidna iliski bildirmislerdir. Murphy ve arkadaslar1 65 yasinda ce agisi
16 derecenin altinda olan hastalarin hi¢birinde 1yi fonksiyon goren bir kalga olmadigini
bildirmisler [72].

Calisma grubumuzda kapali rediiksiyon yapilip takip edilen 103 kalganin tek tarafli
olan 32 kalgasinin son kontrol saglam kalgas1 ile karsilastirildiginda tedavi edilmis
kalgalarin asteabular indeks ortalamalar1 22,1(ss£+ 6,19), saglam kalca asetabular indeks
ortalamalar1 17,87(ss£5,89) olarak bulundu. Baz1 yazarlar unilateral GKD’ si mevcut olan
hastalarda bilateral asetabular displazi siklig1 hakkindaki fikirlerini, bildirmisler. Song ve
arkadaslar1 unilateral kalca displazisi tanisi alan hastalarin %43 {iniin takiplerde bilateral
kalga displazisi tanisi aldiklarini belirtmislerdir, daha 6nceden unilateral gelisimsel kalca
displazisi tanisi alan hastalarin karsi kalgalarinda addlesan donemde gizli asetabular
displazinin sik oldugunu gozlemisler [143]. Karsi kalganin iskelet maturitesine kadar

gelismeye devam ettigini bildirmislerdir. Jacobsen ve arkadaslari unilateral kalca displazisi
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bulunan hastalarda karsi taraf displastik malformasyon agisindan riskli olduklarini
belirterek, unilateral kalga ¢ikikli hastalarin %34 {inde karsi tarafinda asetabular displazi
gelistigini bildirmislerdir [144]. Kobayashi ve ark. caligmalarinda diger iki ¢aligmadan
daha az oranda olmak {izere, tek tarafli kalga displazili hastalarin %13,6 sinda kars1 taraf
primer asetabular displazi gozlenmistir [133]. Boylece muhtemelen tek tarafli GKD si olan
baz1 ¢ocuklarin karsi kalgalarinda asetabular gelisim olabilir. Ancak normal
poplilasyondaki gercek asetabular displazi orani bilinmemektedir. Bolton-maggs ve
Crabtree tek tarafli konjenital kalga ¢ikigr hastalarda karsi taraftaki gelismsel biiyiimeyi
sunmuslardir [145]. Bu calismalarinda yazarlar CE agismin en iyi prognostik isaret
oldugunu bildirmislerdir, ancak normal araliginin fazla olmasindan dolay1r da kalga
gelisimini ongdrmek igin tek Slgiimiin glivenilmez oldugunuda belirtmislerdir.

Bazi yazarlar asetabular gelisim ve proksimal femoral anatomi arasindaki iliskiyi
belirtmislerdir [146-148]. Genis bir boyun —gdvde agisi ile anteversiyon diisiik asetabular
ortiim ile sonuglanabilir. Calismamizda femur boyun-cisim agisi1 ile asetabular displazi
acisindan anlamli bir korelasyon saptanmadi. Proksimal femoral anatomi ile asetabular
displazi arasindaki iliskiyi belirleyebilnek icin bilgisayarli tomografiler ile prospektif
caligma gerekmektedir [133].

Avaskiiler nekroz (AVN) tedavi sonrast uzun dénemde sorunlara yol acan en
onemli komplikasyondur [63]. GKD’li hastalarin tedavisinde AVN en ciddi
komplikasyondur. Bacak uzunluk esitsizliklerine, bas boyun deformitelerine, biiyiik
trokanterin rolatif overgrowthuna, asetabular displaziye, eklem uyumsuzluguna ve ge¢
artrite sebep olur [12, 81, 134, 149-151]. Biiyiime plaginin etkilendigi tiplerinin %5 altinda
olmasi beklenir [1]. Al¢inin ¢ikarilmasindan sonra kalganin gegmeyen sertligi, radyolojik
degisimler ortaya ¢ikmadan 6nce AVN’nin onciil klinik isaretidir. Gergek ortaya cikis
sikligim1 olusturmak %0 ila %68 arasinda degisen radyolojik degisimler ve raporlari
yorumlamadaki ¢esitlilikten dolay1 zordur [152]. Olustugunda, AVN’ deki degisiklikler tek
yonliidiir ve uzun-vadeli sonuglar1 eklem deformitesi, uzunluk esitsizligi ve geg-osteoartriti
icerir [150, 153].

Bizim c¢aligma grubumuzda son takip grafilerine ulasilabilen 116 kalcanin 26
'sinda(%22,4) avaskiiler nekroz mevcut idi. 19 kalgada tip1 (%16,3) AVN tespit edilmistir.
Sorun yaratmast muhtemel AVN (tip 2,3,4) oranimiz % 6,03 diir. 18 ay iizerinde
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rediiksiyon yapilanlarin %34,6 'sinda avaskiiler nekroz mevcut iken 0-6 ay arasinda
rediiksiyon yapilan kalgalarin % 17,4 'inde mevcuttu.12 ay altinda rediiksiyon uygulanan
12(%18,5) kalgada, 12 ay fiizeri rediiksiyon uygulanan 14( %27,5) kalcada avaskiiler
nekroz saptanmistir. Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada rediiksiyon sonrast %15 oraninda
AVN bildirmislerdir. Bu hastalarin yaklasik %7°sinde tip I AVN (gecici fragmantasyon
veya ossifik niikleusun ortaya ¢ikmasinda gecikme) tespit edilmistir. Yas ve rediiksiyon
oncesi asetabular indeksin avaskiiler nekrozla anlamli bir iligkisi saptanmistir [154]. Bizim
calisma grubumuzdaki kalgalar incelendiginde son kontrol ortalama yas 46,62 (ss+£18,272)
ay idi. Daha uzun bir takip ¢alismasi, tiim AVN siirecini gozlemlemek (osteoartrit olusana
kadar) ve daha anlamli isaretler niteleyebilmek agisindan gereklidir

Asirt pozisyonda immobilizasyon AVN ‘nin en sik sebeplerinden biri olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Kapali rediiksiyon sirasinda agiri abduksiyon ve i¢ rotasyondan
kagmilmalidir [105]. Tonnis agik rediiksiyon esnasinda stabiliteyi garanti etmek igin
ekstrem abdiiksiyon ve i¢ rotasyon gerektiren kalgalarda hayatin ilk yilinda bile
asetabuloplastini kullanilabilecegini iddia etmektedir [155]. Bizim ¢alisma grubumuzda
avaskiiler nekroz mevcut olan olgularda ilk alg1 abdiiksiyon derecesi ve son kontrol
asetabular indeks belirgin olarak yiiksek iken bas boyun agis1 belirgin olarak diisiik olarak
saptandi.

Baslangictaki yerinden c¢ikmanin derecesi (Tonnis simiflandirmasi) avaskiiler
nekroz i¢in onemli bir risk faktoriidiir. Avaskiiler nekroz konusunda litarartiirde birgok
faktor sorumlu tutulmaktadir. Kesin sebebi hala tartismalidir. Tedavi edilmeyen kalgalarda
avaskiiler nekroz ortaya ¢ikmamaktadir [156]. Sibinski ve ark. analizlerinde baslangigtaki
yerinden ¢ikmanin derecesini (Tonnis siniflandirmasi) ve tedavinin baslangicindaki yasin
AVN agisindan onemli risk faktorleri oldugunu rapor etmislerdir [157]. Calisma
grubumuzda Tonnis tip 1 kalgalar da %87,5 avaskiiler nekroz yokken bu oran tip 4
kalcalarda %40’ lara kadar diismektedir. Tonnis tip 1 olan 1(%100) kalgada tip 1 AVN
saptanmistir. Rediiksiyon oncesi Tonnis tip 2 olan 13 kalga (%76,4) tipl AVN, Tonnis tip
3 olan 3 kalga (%60) tipl AVN mevcut iken, Tonnis tip 4 olan avaskiiler nekroz gelisen 3
kalcanin 2 'inde(%66,6) tipl AVN AVN mevcuttu.

Ileri yas ve femur bas1 kemiklesme merkezinin gériilmeden girisimde bulunulmasi

AVN’nin diger bir sebebi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. AVN’ nin siddetli formlar1 dogum
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ila 6 aylik siire¢ arasinda tedavi edilen hastalarda daha gegerlidir [12]. Bizim ¢alismamizda
avaskiiler nekrozun sidetli formlarinin 4'ii 0-6 aya arasinda rediikte edilen kalgalarda 1'i 18
ay ve lzeri rediikte eden kalgalarda, 1'i 12 ayinda rediikte edilen kalgada, 1'i ise 8. ayinda
rediikte edile kalcalarda saptanmigtir. Serimizde 116 kalcadan 26 ‘sinda osifikasyon
cekirdegi rediiksiyon Oncesi saptanmadi. Kemiklesme c¢ekirdegi saptanmayan 6 kalcada
avaskiiler nekroz oldugu goriildii. Avaskiiler nekrozun siddetli formlarinin gorildagi 7
kalcanin 3’iinde de rediiksiyon Oncesi kemiklesme cekirdegi mevcut degildi. Derosa

3

serilerindeki 12(%14) hastada Salter ve arkadaslarinin tanimladigi > gegici ossifikasyon

()

diizensizligi tanimlamis, higbir hastada Salter kriterlerine gore avaskiiler nekroz
gelismedigini ve yine higbir hastada Kalamachi Mc Ewen kriterlerine gore parsiyel
avaskiiler nekroz goriilmedigini bildirmislerdir. Serilerinde hastalarin %72’si 6 aydan
kiiglik yas grubunda idi [158]. AVN komplikasyonlu GKD 1i 119 hastanin demografik
verilerine bakildiginda, Kalamchi ve MacEwen siniflandirmasina gére AVN’nin daha
siddetli formlarmin kapali rediiksiyonun alt1 ayliktan Once uygulandigi hastalarda en
yaygin oldugunu bulmuslardir [12].

Girigim Oncesi traksiyon yapilip,yapilmasit AVN acisindan diger bir risk faktoriidiir.
Rampal ve ark. onciil traksiyon kullanimiyla tatmin edici bir klinik sonug¢ ve diisiik bir
AVN oranmnin elde edilebileceginin olast oldugunu iddia etmistir [124]. Zionts serilerinde
traksiyon kullanimi avaskiiler nekroz insidansinda azalmaya yol agmamistir. 17 kalcada
(%33) gegici diizensiz ossifikasyon ve 3 kalgada (%6) klinik olarak belirgin avaskiiler
nekroz gelismistir [129]. Bizim c¢alisma grubumuzdaki higbir hastaya traksiyon
uygulanmamustir.

Bizim g¢alismamizda unilateral olgularda karsi kalgada AVN gozlenmemistir.
Calisma grubumuzda tenotomi, al¢ilama sayisi, al¢ida kalma siiresi, alg1 oncesi ve sonrasi
(pavlik kal¢a abduksiyon ortezi) tedavinin ve ilk alg¢1 oncesi femur basi kemiklesme
cekirdeginin direk radyografide goriinmesinin avaskiiler nekroz ile iliskisi saptanmadi.
Murray ve ark. yaptiklar1 calismada daha 6nceden pavlik bandaji kullanimi, kisa donemli
rediiksiyon Oncesi traksiyon uygulamasi, addiiktér tenotomi veya al¢1 c¢ikartilmasi
sonrasinda abdiiksiyon ortezleri kullaniminin avaskiiler nekroz gelisimi ile iliskili olmadig:

diistiniilmiistir [121]. Bolland ve ark. geg¢ acik rediiksiyon ve kapali rediiksiyon arasinda
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AVN olasiligin1 incelemislerdir. Bu iki grup arasinda higbir istatistiksel farkliligin
olmadigini bulmuslardir [125].

Asetabular gelisim i¢in femur basinin avaskiiler nekrozu ciddi bir risk faktorii
olarak kabul edilmistir[133] .AVN varliginda asetabulum gelismesi bozulmaktadir [159].
Asetabular displazi ile birlikte AVN mevcut ise rezidiiel displazi nedeniyle daha erken
donemlerde sekonder cerrahi yapmak gerekebilir [63]. Calisma grubumuzda kapali
rediiksiyon nedeniyle takip edilen kalcalarin %19.,4 'iin de avaskiiler nekroz mevcut iken
Jkapali rediiksiyon sonrasinda asetabular displazi nedeniyle sekonder cerrahi uygulanan
grupta uygulama oncesi %46,2 sinde avaskiiler nekroz mevcuttu. Calismamizda takip kalca
grafilerinde grade 4 kalca displazili kalgalarin %40,7 sinde avaskiiler nekroz mevcut iken
grade 1 kalga displazili hastalarin%10,5 'inde mevcuttu. (P=0.040, ki kare)

Literatiire bakildiginda biliylime tamamlanincaya kadar klinik sonuglar radyolojik
sonuclardan daima daha iyidir. Zionts ve MacEwen 38 kalcada iyi sonuglar rapor ettikleri
halde bunlarin 25°i daha fazla cerrahi miidahale gerektirdi [129]. Race ve Herring
hastalarin %62.5° inde kapali rediiksiyonun iyi sonuglarii rapor etmislerdir [89]. Iskelet
maturitesinden sonra kalic1 displazisi olan kalcalarda erken dejeneratif degisiklik tehlikesi
cok yiiksektir [135]. Bu yiizden de klinik sonuglar en dogru olarak iskelet maturitesi
sonrast elde edilebilir. Calismamizda klinik sonuglar icin kullanilan modifiye McKay
simiflamasinda 3 orta ,15 iyi, 85 kalg¢ada ¢ok iyi sonuglar elde edildi. Orta sonug alinan ( 3
kalga,2hasta) rediiksiyon yasi1 18 ay olan 1 hasta da, Kalamchi ve MacEwen’in avaskiiler
nekroz degerlendirme Olgiitlerine gore evre 1 bilateral avaskiiler nekroz mevcuttu.
Rediiksiyon yasi 22 ay olan diger hastanin sag kalgasina asetabular displazi nedeniyle
pelvik osteotomi yapilmis olup , sag kalgasinda evre 2 ,sol kalgasinda evre 1 avaskiiler
nekroz mevcuttu. Orta sonug alinan 3 kalganin rediiksiyon sirasinda yas1 18 ay ve tizeri idi.
18 ay lzerinde rediiksiyon yapilanlarin %70'1 ¢ok iyi iken 0-6 ay arasinda rediiksiyon
yapilan kalcalarin % 81,8 sonug ¢ok iyi idi.Klinik parametreler agisindan yaslar arasinda
istatiksel olarak anlamli fark mevcuttu.(p=0.039; ki kare)Malvitz ve Winstein tarafindan
gerceklesitirilen calismada erken yaslarda gergeklestirilen kapali rediiksiyonun daha iyi
klinik ve radyolojik sonuglar dogurdugu ortaya konulmustur [134].

Calismamizin bagar1 orani olarak kisitlayici tarafi ulusal veri tabani olmadig i¢in

takipten cikan hastalarin sekonder cerrahi girisim gecirip gecirmedigi ve asetabular
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gelisim  hakkinda elimizde gecerli veri bulumamasidir. Bizim bulgularimiz acgik
rediiksiyona genisletilemez. Hastalar iskelet maturitesini tamamlamadig igin gelisebilecek
asetabular displazi hakkinda kesin bir sonug verilemez.

GKD bolgemizde sik goriilmektedir. Pozitif aile Oykiisiiniin GKD agisindan en
onemli risk faktorii oldugunu ve GKD tedavisinde basarinin ¢ocugun yasiyla ters orantili
oldugu ve tedaviden en iyi sonucun yenidogan doneminde alinabilecegi unutmamak
gerekir. GKD tedavisinde erken tan1 konmasi ve uygun tedavi se¢imi prognozu etkiler.
Erken tan1 konan GKD’lerde kalganin anatomik gelisme potansiyeli sayesinde, konservatif
tedavi yontemleriyle klinik ve radyolojik olarak yiiksek oranda basarili sonuglar alinabilir.
Konservatif tedaviden sonu¢ alinamayan ya da ge¢ tanit konan olgularda ikincil olarak
gelisen anatomik ve patolojik degisiklikler nedeniyle cerrahi tedavi yontemleri géz oniinde
bulundurulmalidir. Tan1 ne kadar ge¢ konulursa komplikasyon riski artmaktadir. AVN
varligi, tedaviye baslangic yasi, displazinin evresi kapali rediiksiyon klinik ve radyolojik
sonucunu etkileyen en dnemli faktorlerdir. ileri yasta kapali rediiksiyon uygulananlarda
avaskiiler nekroz yiiksek goriilmektedir. Kalganin alg1 igerisindeki abdiiksiyon pozisyonu
55 dereceyi gegcmemelidir. Avaskiiler nekroz asetabular gelisim i¢in bir risk faktoriidiir.
Baslangi¢ yerinden ¢ikma derecesi avaskiiler nekroz agisindan risk faktoriidiir. Rediiksiyon
sirasindaki yast 0-6 ay arasinda olan ve femur basi kemiklesme g¢ekirdegi rediiksiyon
oncesi goriilmeyen kalgalarda sorun yaratmasi muhetemel avaskiiler nekroz daha yiiksek
oranda goriilebilmektedir. Artrografide rediiksiyon saglandigi halde rediiksiyon kaybinin
her zaman muhtemel oldugunu bilmek gerekir. Alinan uygun BT kesitleriyle rediiksiyonun
her zaman teyit etmek gerekir. Kapali rediiksiyon sonrasi asetabular displazi devam
ediyorsa kalga konsantrik rediikte ve avaskiiler nekroz yok ise kalgalar ergenlik donemine
kadar takip edilebilir.

Calismamizin verileri 1518inda kapali rediiksiyon pelvipedal al¢i uygulamasinda
sonucu etkileyen en dnemli faktorlerin tedaviye baslangi¢ yasi, tedaviye baslanildigi anda
Tonnis’e gore displazinin derecesi ve takiplerde avaskiiler nekroz gelisimi oldugu
sonucuna vardik. Yirime c¢agi sonrasinda tedavisine baslanmis kalgalarda, tedaviye
baslanildig1 anda Tonnis’e gére displazinin derecesinin yiiksek oldugu kalgalarda ve AVN
gelisen kalcalarda asetabular displazi ve ikincil cerrahi agisindan uyanik olmak

gerekmektedir.
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