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OZET

Amag: Alt1 aydan biiylik kalca displazili hastalarda abdiiksiyon ortezleri, kapali
rediiksiyon ve algilama teknikleri ve acik rediiksyiondan olusan ¢esitli tedavi secenekleri
mevcuttur. Bu ¢aligmada rijit abduksiyon ortezi uygulanan hastalar ile anastezi altinda

kapali rediiksiyon ve pelvipedal al¢1 yapilan hastalarin sonuglarini karsilastirdik.

Materyal ve Metod: GKD nedeniyle 2015-2020 yillar1 arasinda rijit abduksiyon
ortezi ile ameliyathane sartlarinda kapali rediiksiyon pelvipedal algilama yaptigimiz
hastalarin verileri geriye doniik tarandi. Yas1 6 aydan biiyiik olan ve takip siiresi en az 6 ay
olan, abdiiksiyon ortezi grubunda 4’1 erkek, 35’1 kadin 39 hastanin 63 kalgasi; kapali
rediiksiyon grubunda ise 4’1 erkek 37’si kadin 42 hastanin 63 kalgas1 ¢alismaya dahil
edildi. Tedavi baglandiginda abdiiksiyon ortezi gurubunda hastalarin ortalama yaslar1 8.66

ay, kapal1 rediiksiyon grubunda 9.68 ay idi.

Hastalarin tedavi oncesi ve sonrasindaki kontrollerde radyolojik degerlendirmeleri
icin Tonnis’in tanimlanmis oldugu yer degistirme derecesi, Hilgenreiner metodu ile
asetabular indeks Olctimii yapildi. Hastalar AVN, cilt problemleri gibi tedavi

komplikasyonlar1 agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Kapali rediiksiyon yapilmis olan hasta grubunda 63 kal¢canin 39’u Tonnis
tip 1 ve 24’1 Tonnis tip 2 olarak degerlendirildi. Rijit abdiiksiyon ortezi tedavisi baslanmis
olan 63 kal¢anin ise tedavi Oncesi 49’u Tonnis tip 1, 14’0 Tonnis tip 2 olarak

degerlendirildi.

3 aylik tedavi sonrasinda kapali rediiksiyon grubunda, tedavi oncesi Tonnis tip 2
olan 24 hastanin 23’iiniin, Tonnis tip 1’e dondugi goriildi. Rijit abdiiksiyon ortezi
grubunda ise tedavi Oncesi Tonnis tip 2 olan 14 hastanin 11’inin Tonnis tip 1’e dondiigu
goriildii. Bu iki yontemin Tonnis tip 2 hastalardaki basaris1 karsilagtirildiginda istatiksel

olarak anlaml fark bulunamadi.(p>0.05)

Kapal1 rediiksiyon tedavisi uygulanmis olan 39 Tonnis tip 1 hastanin tedavi 6ncesi
ortalama asetabiiler index degeri 29.87 idi. Bu hastalarin, tedavinin 3.ayinda ortalama

asetabiiler index degeri 26.08 ve 6.ayindaki ortalama asetabiiler index degerleri ise 24.21
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olarak hesaplandi. Rijid abdiiksiyon ortezi tedavisi alan grupta ise 49 Tonnis tip 1 hastanin
tedavi Oncesi ortalama asetabiiler index degeri 29.20 iken, tedavinin 3.aymnda bu deger
25.33 ve tedavinin 6.ayinda 23.41 olarak hesaplandi. ki tedavi yontemi istatistiksel olarak
karsilastirildiginda, asetabiiler indexi diisiirme basaris1 agisindan anlamli fark bulunamada.

(p>0.05)

Sonug¢: 6 aydan biiyiik Tonnis tip 1 kalgast mevcut olan hastalarda kontsantrik
rediiksiyon elde etme ve asetabiiler indexi diisiirme agisindan rijit abdiiksiyon ortezi, kapali
rediiksiyon pelvipedal alg¢ilama kadar basarilidir. Bu hasta grubunda, anestezi
gerektirmemesi, daha ucuz ve ulasilabilir olmasi, kullanim kolaylig1 sebebiyle rijit

abdiiksiyon ortezi tercih edilebilir.

Tonnis tip 2 kalcalarda ise her ne kadar istatistiksel olarak fark gosterilememis olsa
da, kapali rediiksiyon pelvipedal al¢ilama yontemi daha basarilidir. Bu hastalarda rijit
abdiiksiyon ortezi denenebilir ancak hastalar yakin takip edilmeli ve tedavi basarisizlig

acisindan uyanik olunmalidir.

Anahtar Sozciikler: Gelisimsel kalca displazisi, abduksiyon ortezi, asetabiil index,

tonnis
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SUMMARY

Aim: Various treatment options are available for patients with hip dysplasia older
than 6 months. These consist of abduction orthoses, closed reduction and casting
techniques, and open reduction. In this study, we compared the results of patients treated
with only rigid abduction orthosis and patients who were treated with closed reduction

pelvipedal casting in operating room conditions.

Material and Method: The data of patients who were admitted to the outpatient
clinic between 2015 and 2020 for DDH and who were treated with rigid abduction orthosis
and patients who underwent closed reduction pelvipedal casting under operating room
conditions were retrospectively reviewed. 63 hips of 39 patients, 4 male, 35 female, in the
abduction orthosis group, who were older than 6 months and whose follow-up period was
at least 6 months; 63 hips of 42 patients, 4 male, 37 female, in the closed reduction group
were included in the study. Of the 81 patients included in the study, 18 had left hip
involvement, 18 had right hip, and 45 had bilateral hip involvement. When the treatment
was initiated, the mean age of the patients was 8.66 months in the abduction orthosis group

and 9.68 months in the closed reduction group.

For pre-treatment radiological evaluations of the patients, the degree of
displacement defined by Tonnis on plain radiographs and acetabular index measurement
with the Hilgenreiner method were performed. After the treatment was initiated, the
patients' Tonnis grades and acetabular index values were measured in the follow-up
examinations, and the patients were evaluated in terms of treatment complications such as

AVN and skin problems.

Evidence: In the patient group with closed reduction, 39 of 63 hips were evaluated
as Tonnis type 1 and 24 as Tonnis type 2. Of the 63 hips whose rigid abduction orthosis

was started, 49 were evaluated as Tonnis type 1 and 14 as Tonnis type 2 before treatment.
After 3 months of treatment, in the closed reduction group, 23 of 24 patients who

were Tonnis type 2 before the treatment returned to Tonnis type 1. In the rigid abduction

orthosis group, it was observed that 11 of 14 patients who were Tonnis type 2 before
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treatment returned to Tonnis type 1. When the success of these two methods in Tonnis type

2 patients was compared, no statistically significant difference was found. (P> 0.05)

The pre-treatment mean acetabular index value of 39 Tonnis type 1 patients who
were applied closed reduction therapy was 29.87. The average acetabular index value of
these patients was calculated as 26.08 at the 3rd month of treatment and 24.21 at the 6th
month. In the group receiving rigid abduction orthosis, the pre-treatment mean acetabular
index value of 49 Tonnis type 1 patients was 29.20, this value was calculated as 25.33 in
the third month of treatment and 23.41 in the 6th month of treatment. When the two
treatment methods were compared statistically, no significant difference was found in

terms of acetabular index reduction success. (p> 0.05)

Result: Rigid abduction orthosis is as successful as closed reduction pelvipedal
casting in terms of achieving concentric reduction and decreasing acetabular index in
patients with a Tonnis type 1 hip older than 6 months. In this patient group, the rigid
abduction orthosis may be preferred because it does not require anesthesia, is cheaper and

accessible, and is easy to use.

In Tonnis type 2 hips, the closed reduction pelvipedal casting method is more
successful, although no statistical difference has been shown. Rigid abduction orthosis can
be tried in these patients, but patients should be followed closely and be aware of treatment

failure.
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1.GIRIS VE AMAC

Gelisimsel kalga displazisi, yaklagik yiiz yildir ortopedinin ilgi goren ve tedavi
edilmeye baslanan konularindan biridir. Kalga eklem dejenerasyonun yaklasik %25’inin
displazi, subluksasyon veya dislokasyona bagli olarak gelistigi bildirilmektedir. Bu oran
dikkate alindiginda, GKD tedavisinin zamaninda ve rezidiiel bir displazi birakilmadan
yapilmasinin, hastanin adolesan ve eriskin cagdaki yasam kalitesini Onemli Ol¢iide

etkileyecegi goriilmektedir.

GKD’li hastalar i¢in temel amag, hastali§i erken teshis etmek, bununla birlikte
iyilesmeyi erken ve tam anatomik olarak saglamaktir. Bu nedenle, erken tarama ve erken
tedavi ¢ok onem arz eder. Dogum sonrasi ilk 6 ayda tani konulan hastalarda konservatif
tedavinin basar1 orani oldukc¢a yiiksek iken, yas ilerledik¢ce bu oran diismekte ve cerrahi

tedaviler gerekmektedir.

Kalca ekleminin gelisme potansiyeli dogumda maksimum diizeydedir. Erken
donemde mevcut olan bu miikemmel gelisme potansiyeli sayesinde konservatif tedavi
oldukca basarili olmaktadir. Ancak ilerleyen donemlerde, asetabulum ve femur basinin
konservatif tedavilere cevabi yetersiz kalmakta ve rezidiiel bir displazi ya da subluksasyon

tehlikesiyle karsilasilmaktadir.

Ulkemizde ve bdlgemizde GKD hastalarinda gecikme sik karsilasilan bir durumdur.
6 aydan biiylik displazik kalgalarda tedavinin ne sekilde olacag: ile ilgili bir konsensiis
bulunmamaktadir. Kalganin rediikte oldugu ancak displazinin mevcut oldugu Tonnis tip 1
ve Tonnis tip 2 olgularda, rijit abdiiksiyon ortezinin basarisinin yeterli olup olmadig,
anestezi altinda kapali rediiksiyon pelvipedal al¢ilama yapmanin gerekli olup olmadig:

tartisma konusudur.

Kapal1 rediiksiyon pelvipedal algilama i¢in anestezi ihtiyact olmaktadir. Bu durum
ek maliyetlere ve tedavi icin zaman kayiplarina yol agmaktadir. Rijit abdiiksiyon ortezi
tedavisi ise poliklinik sartlarinda takibi yapilabilen, hasta i¢in anestezi riski olusturmayan,

daha konforlu ve ucuz bir tedavi yontemidir.



Bu calismada 6 aydan biiyiik Tonnis tip 1 ve tip 2 GKD olgularinda, rijit
abdiiksiyon ortezi tedavisinin basarisini, kapali rediiksiyon pelvipedal al¢ilama tedavisi ile
karsilastirdik. Boylece hangi hastalarda rijit abdiiksiyon ortezi kullanilmasi gerektigi, hangi
hastalarda anestezi altinda kapali rediiksiyon pelvipedal al¢ilama yapilmasi gerektigi

sorusunun cevabini arastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tamim ve Simiflama

2.1.1. Tamim

Gelisimsel kalga displazisi, kal¢a ekleminde farkli yas gruplarinda, farkl sekillerde
ortaya ¢ikabilen genis bir yelpazeyi ifade etmektedir. Hastaligin gelisimdeki en sik
etyolojik neden; kalca eklem kapsiiliindeki agirt laksitenin sebeb oldugu femur basinin
asetabulum icerisinde kalmasini saglamada yetersizliktir.!

Yaklasik 30 yil oncesine kadar kullanilan ‘Dogustan Kalga Cikig1’ tabiri yerini,
1989 yilindan sonra Klisic’in 6nerisiyle, dogumda kalgalar1 normal olan bebeklerde, zaman
icinde displazi, subluksasyon veya dislokasyon gelisebileceginin saptanmasi {izerine
Gelisimsel Kal¢a Displazisi tanimima birakmustir.?

Gelisimsel kalca displazisi ti¢ grup altinda degerlendirilir:

1-Displazi: asetabuler gelisimin yetersizligini ifade eder.'

3-Subluksasyon: femur basi ile asetabulum arasinda temasin kismi olarak

korundugu eklem deplasmani olarak tanimlanir.

2-Dislokasyon: femur bas1 ile asetabulum arasindaki iligkinin tamamen

kayboldugu, eklemin tiimiiyle deplasmani olarak tanimlanir.

2.1.2. Siniflama

Gelisimsel kalca displazisi ‘tipik’ ve ‘atipik(teratolojik)’ olarak iizere iki grupta

simiflandirilmaktadir.’



Tipik grupta kalca eklemi, muayene eden kisi tarafindan sublukse veya disloke

edilebilir veya disloke durumda ise rediikte edilebilir.’

Teratolojik formda ise, genellikle miyelodisplazi ve arthrogrypozis gibi diger
noromiiskiiler bozukluklar mevcuttur. Bu hastalarda kalca eklemi dogum Oncesinde ¢ikik
olup muayene esnasinda rediikte edilemez ve sadece cerrahi yontemlerle rediikte
edilebilirler. Bu tipte tedavi sonrasi redislokasyon, avaskiiler nekroz ve sertlik gibi
komplikasyonlar daha yiiksek oranda goriiliir. Tedaviye direng gosteren bu olgular GKD

olgularinin yaklasik yiizde %?2’sini olustururlar.’

2.2.Etyoloji

Tek bagina gelisimsel kalga displazisine yol agan bir etken bulunmamasina karsin,
bir dizi etyolojik faktor belirlenmistir. Bunlar; eklem ligamentinde laksite, prenatal ve

postnatal pozisyon ve 1rka bagl egilimler gibi pek ¢ok farkli predispozan faktorlerdir. !

Ligamentoz laksitenin GKD ile iliskisi g¢esitli yollarla olmaktadir. Anneden gelen
relaksin hormalarina kiz ¢ocuklarinin daha fazla yanit vermesi, GKD’nin kadin cinsiyette
daha fazla goriilmesini agiklamaktadir. Annenin pelvisini genisletmek lizere bag gevsekligi
olusturan bu hormonlar ayn1 zamanda plasentay1 da gecmekte ve bebeklerde gevseklige
yol agmaktadir. Bu etki kiz ¢ocuklarinda erkeklere oranla ¢ok daha giiclii bir sekilde
gerceklesmektedir.!

1970 yilinda Wynne-Davies tarafindan yayimlanan bir makalede; ligamentodz
laksisitenin, GKD gelisiminde en onemli faktorlerden birisi oldugunu belirtmistir.?
Gelisimsel kalga displazili tanis1 almis yenidoZanlar arasinda yapilan bir ¢alismada tip 3
kollajenin, tip 1 kollajene orani, kontrol guruplarindan daha diisiik bulunmustur.* Hayvanlar
tizerinde yapilan ¢esitli calismalarinda da GKD olusumunda ligament ve kapsiil laksitesinin

onemli bir faktdr oldugu tespit edilmistir.>®

GKD tanist almig 589 bebek ve ebeveynleri lizerinde ¢aligma yapan Wynne-Davies,
GKD’li ¢ocuk sahibi olan ebeveynlerin ikinci ¢ocuklarinda GKD goriilme sikligini %6

olarak bulmustur. Yine ayni c¢alismada ebeylerin birinde de GKD mevcutsa bu oranin



%12’ye ciktiginmi tespit edilmistir. Wynne-Davies genetik predispozisyona iki herediter
sistemin sebeb oldugunu ileri siirmiistiir.® Idelberger ise 1951°de ikizler iizerinde yaptig
bir ¢alismada, GKD goriilme oraninin ¢ift yumurta ikizlerde ise %2,8 tek yumurta ikizlerde
ise %42,7 oldugunu bildirmistir.” Navajo bolgesi yerlileri iizerinde yaptig1 bir arastirmada,
Coleman aile bireylerinin birinde GKD mevcudiyeti halinde diger aile bireyleri icin riskin

bes kat artacagin gdstermistir.®

Prenatal pozisyonun GKD ile iliskisi oldukga giicliidiir (Sekil 1). Muller ve Seddon
yaptiklar bir calismada, makat prezentasyonun %?2-3 oraninda goriildiigiinii ancak makat
prezentasyon ile dogan bebeklerde %16 oraninda GKD gelistigini tespit etmislerdir.’
Makat prezentasyon ile dogum sonras1t GKD goriilme sikliginin dizlerin pozisyonu ile siki
bir iligsksi vardir. Her iki dizin ekstansiyonda olmasi durumunda goriilme siklig1 %20, bir
dizin ekstansiyonda digerinin fleksiyonda olmasi durumunda oran %2, her iki dizin de
fleksiyonda olmasi durumunda ise oran son derece diisiiktiir.' Ilk gebeliklerde ve
oligohidroamniozda, intrauterin sikisma nedeni ile GKD goriilme sikligi daha fazla
bulunmustur.'"121% fkiz gebeliklerde ise goriilme sikligim1 degistirmeyecegini bildiren
yazarlar vardir. Intrauterin dénemde, en sik pozisyonun(%85) sol kalganmn adduksiyonda
annenin sakrumuna dayandigi pozisyon olmasi nedeniyle, sol kalgada daha sik goriildiigi

gdsterilmistir, %13

Sekil 1: Prenatal durus pozisyonlari

Postnatal pozisyon; bazi toplumlarda, bebeklere dogumdan sonra kalca ve dizleri



ekstansiyonda tutacak sekilde kundak yapilmaktadur. Bu durum yenidoganlarda mevcut

olan normal kal¢a fleksiyon ve abdiiksiyonu yerine kalgalarin ekstansiyonda tutulmasina

neden olup diger toplumlara gore daha fazla GKD goriilmesine sebebiyet verir.®!%13

Afrikalilar ise; bebeklerini ata biner pozisyonda, kalca eklemi fleksiyon yapacak sekilde

tasidiklar1 i¢in GKD goriilme oran1 diisiiktiir.'®

Asetabulumun gelisimde yetersizligin GKD gelisimine neden oldugu iddia edilmistir.
Morville yaptig1 bir ¢aligmada, yenidoganda asetabulumun si1g oldugunu gostermis ve femur

basinin tam olarak drtiinmesinin ancak 3 yasindan sonra oldugunu belirtmistir.!”

2.3. Yiiksek Riskli Yenidogan
Ulkelere gére GKD tarama programlar1 degisiklik gosterse de etyolojik faktorler
g6z Oniine alindiginda, asagidaki riskleri tasiyan yenidoganlarin, mutlaka hem klinik hem

de ultrasonografik olarak incelenmeleri gerekmektedir.
1-ilk bebek ve kadin cinsiyet
2- Makadi prezentasyon
3-Cogul gebelikler
4-Oligohidroamniyoz Oykiisii
5- Pozitif aile hikayesi
6- Yeni doganin normal diz fleksiyon kontraktiiriiniin yoklugu
7-Dizde ekstansiyon kontraktiirii

8- Eslik eden dogumsal anomalilerin varlig

2.4.Insidans

Hastaligin tanimlanmasinda, kalgadaki anormalligi bulmada kullanilan muayene

biciminde, muayeneyi yapanin beceri seviyesindeki farkliliklar sebebiyle GKD’nin



goriilme sikligini saptamak zordur.

Literatiirde mevcut olan genis hasta sayisina sahip ¢alismalar incelendiginde yenidogan kalca
instabilitesinin %0,1 ile %1,5 arasinda degisigi gézlenmektedir.'®!*2° Taramalar, klinik muayene
ve USG ile yapilmasi durumunda ise bu oranin %3,4’lere kadar yiikseldigini

gostermektedir.?!

Yenidoganin muayene yast insidansta goriilen bu degiskenlige neden olan en
onemli faktordiir. Barlow 60 infanttan bir tanesinin instabilite ile dogdugunu belirtmistir.
[k haftanin sonunda instabil kalcalarin %601, ilk iki ayin sonunda ise %88’1 stabil hale
gelmektedir. Kalan %12’lik grupta ise instabilite devam eder ve GKD ortaya ¢ikar. Bu da
yaklagik her canli dogumda 1,4/1000 oranina denk gelmektedir.!®??> Kadin cinsiyette
goriilme siklig1 erkek cinsiyete gore 4-6 kat daha fazladir. Pozittif aile oykiisii olan kiz

cocuklarinda bu oran %20-30 artis gdstermektedir.?!

Gelisimsel kalca displazisinin goriilme siklig1, cografyaya ve wrklara gore belirgin
degisiklikler gostermektedir. Belirli bolgeler yiiksek endemik goriilme sikligina sahipken,
baz1 bolgelerde nadiren ortaya c¢ikmaktadir. Cografyaya dayali goriilme sikligi Eski
Yugoslavya’da %0,75, Cin’de %0,01, Hindistan’da %2’dir.3?*?°

Ozdemir ve arkadaslarinin iilkemizde yaptigi bir arastirmaya gore GKD’nin
goriilme oran1 %0,58 olarak hesaplanmistir. Bu oran pek ¢ok bolgeye gore hayli yiiksektir.

Bu durum akraba evliliklerine ve kundaklama aligkanligina baglanmaktadir.?®

2.5. Gelisimsel Kalca Displazisinde Patoanatomi

Gelisimsel kalca displazisinde patoanatomi ¢ikik tipi, derecesi ve hastanin yasi ile
iligkilidir. Tedavinin geciktigi GKD olgularinda asetabulum, kapsiil, femur proksimali ve

yumusak dokular daha ¢ok deforme olur.

Gelisimsel kalga displazisi, baslangigta cogunlukla geri doniisiimii olan, farkl
anatomik degisikliklere sahip, ilerleyici bir hastaliktir. Embriyolojik donemde normal
gelisimini devam ettiren anatomik yapilarin malformasyonudur. Cogu deformasyonda

siirekli sekilde uygulanan, géreceli hafif kuvvetler suglanmigtir.'*



Tutulan kalgca, dogumda asetabuluma kendiliginden girip ¢ikabilir. Bunun
gerceklesebilmesi igin, asetabulumun posterolateral kenarinin keskin olan o6zelligini

kaybetmis, diizlesmis ve femur basinin iistiinden kaydig1 alanda kalinlagmis olmas1 gerekir.

Dogumda instabil olan bazi kalgalar, daha sonra spontan rediikte olabilir ve
anatomik degisimlerin gerilemesiyle tamamen normal hale gelebilir. Devamliligini
koruyamayan kalgalar ise sonugta siirekli olarak yuva disinda kalir ve giderek bir¢cok
sekonder anatomik degisiklikler meydana gelir. Olgularin ne kadarinin kendiliginden
rediikte oldugu, ne kadarinin ilerleyerek ¢ikiga neden oldugu bilinmemektedir. Cikik kalan

kalcalarda rediiksiyonun oniinde sekonder engeller gelisir.!

GKD’nin patolojisi tipe ve tespit edildigi yasa gore degisiklik gosterir. Bu farkl
patoanatomi tedavide Oonemli olup ne tedavi yapilacagini ve prognozun nasil olacagini
belirler. Giintimiizde kabul edilen yaygin goriis ise patolojik degisikliklerin kalca eklemi ve
cevre yumusak dokulardaki degisiklikler ile basladig seklindedir. Ossedz degisiklikler ise

buna bagli olarak gelisir.!

2.5.1. Yumusak Doku Degisiklikleri

Kapsiil: Gelisimsel kalca displazisinde eklemi kapsiilii ve beraberindeki ligamentler
gevsektir. Bu GKD patolojisinde temel unsurdur. Kapsiil zamanla kalinlasir, sekli bozulur
ve ¢evre dokulara yapisir. Ilerleyen donemlerde yiik tasima nedeniyle, femur basinda yukari
dogru deplasman goriiliirken, dilate kapsiil de ona adapte olarak, uzar ve kalinlasir. Ancak
bu olay esnasinda, gerilen iliopsoas tendonu kapstile basarak kapsiilde ‘kum saati’ benzeri
goriiniim olusturur (Sekil 2). Kum saatinin iist kism1 femur basini cevrelerken, alt kism1 ise

asetabulumun iizerini orter.?



= g -
/ )
lliopsoas
tendon

Sekil 2: Kum saati goriiniimii

Kum saati seklinde sikisan kapsiil, kapsiiler isthmusu olusturur, asetabulum girigini

belirgin olarak daraltir (Sekil 3). Bu durum kapali rediiksiyonda 6nemli bir engel teskil

eder.l**

Gluteus medius and
minimus mm. shortened

Femoral head dislocated
above and lateral to
acetabulum

Adductors
shortened

Sekil 3: Kum saati seklindeki kapsiiliin asetabulum agzin1 daraltmasi

Pulvinar: Asetabulum icinde, ligamentum teres etrafinda yer alan ve fossa
asetabuliyi déseyen fibroadipoz dokudur (Sekil 4). Uzun siire disloke konumda kalan

kalcada zamanla hipertrofiye olarak asetabulumun diizlesmesine katkida bulunur.?
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Limbus: Bu yapi, sublukse veya liikse bir kalcada femur baginin asetabuluma
yapmis oldugu basiya kars1 patolojik bir cevap olarak hipertrofiye olur (Sekil 4). Anatomik
olarak tabani asetabulum kenarma ticgen seklinde yapisik ve iist kismi serbest olan
fibrokartilaj bir yapidir. Labrumun bu serbest kenari asetabuler kaviteyi g¢evreleyecek
sekilde bir kenar olusturur. Cikik kalgada femur basi yukart dogru deplase oldugunda

fibrokartilaj labrum disari tarafa doner ve iliak kanat ile femur basi arasinda kalarak ezilir.!

Ligamentum Teres: Cikik kalcalarda Lig. Teres hipertrofik, genellikle diiz ve
kalin bir bant seklini alip (Sekil 4) asetabuler kavitenin 6nemli bir kismini doldurarak,
femur basinin rediikte olmasina engel olur. Baz1 durumlarda Ligamentum Teres incelmis,

kopmus ve atrofiye olarak goriilmeyebilir.>*

Labrum inverted
Ligamentum leres
elongated
4‘ . Labrum from posterior and superior
border of acetabulum interposed
between femoral epiphysis and
icetabulum, preventing reduction
( ymoral head
! { femoral head Capsular
3aNE
A La J
Transverse acetabular
9. pulled upward s

B Ligamentum teres

Fibrotatty pulvinar in

acetabulum

Sekil 4: Lig. Teres, limbus ve pulvinarin goriiniimii

Inverte limbus giderek artan reaktif bir tepki sonucunda asetabulum icine dogru

labrumun gelismesidir. Asetabulumun sekillenmesinde olduk¢a 6nemli olan limbusun
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eksize edilmesi asetabulumun gelisimini bozar. Ge¢ donemde konsantrik rediiksiyonu

engelliyor ise eksize etmek, radial kesiler yapilarak inversiyonu azaltilmalidir.?®

2.5.2. Kemiksel Degisiklikler

Femur Ust Uc

GKD’li vakalarin ¢ok biiylik bir kisminda farkli derecelerde artmis femoral
anteversiyon mevcuttur ve bu artis rediiksiyon sonrasi instabilitede onemli faktorlerden

biridir. %

Normalde dogum sonrasi ilk 4-6 ayda grafilerde goriilmeye baslayan, femur basi
epifizinin ossifikasyon merkezinin goriilmesinde gecikme GKD’de goriilen bir diger
patolojidir. Asetabulum ile femur basi arasinda uyumsuzluk meydana gelir. Femur bas1
atrofiye olur. Medial ve posterior yiizleri diizlesir. Femur boynunda belirgin kisalma olugur
ve bu ekstremite de kisalmaya neden olur. Nadiren femur boynundaki ag1 tersine donebilir
ve retrovert bir hal alabilir. Ozellikle teratolojik tipteki kalga ¢ikiklarinda femurun retrovert
olabilecegi unutulmamalidir. Zamanla cisim boyun agis1 artarak koksa valga gelismesine de

yol acabilir.!
Asetabulum

Gelisimsel kalca displazisinde asetabuler anteversiyon artmistir. Gebeligin son
trimestirinda ve dogumda asetabulumun yonii erigkinlerdekine gore daha cok One ve
laterale dogrudur. Intrauterin donemde, kalga eklemi fleksiyon ve adduksiyon
pozisyonundadir. Dogumdan sonra fleksiyon ve abduksiyona pozisyonuna geg¢is ile femur
basi, asetabuluma baski uygular. Olusan bu uyar1 sayesinde asetabulum normal seklini ve
derinligine kavusur. Gelisimsel kalga displazisinde ise femur basi asetabulumdan ¢ikmaya
meyilli oldugundan asetabulumun c¢ukurlagmasini saglayan uyar1 ortadan kalkar, bu
durumda asetabulum normale gore daha fazla 6ne ve disa dogru gelisir ve normal

derinligine ulasamayarak s1§ kalir.!

Asetabulumun yuvarlak sekli, taban1 6ne ve asagida, tepesi arka ve yukarida olan
tic koseli bir yapr halini alir. Asetabulumun igerisini pulvinar, hipertrofik Ligamentum

Teres ve kapsiil doldurur. Femur basi, ‘neokotil’ adi verilen, yalanci asetabulum gorevi
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goren iliak kemigin periost ile ortiilii ¢okiik kismina yerlesir. Yalanct asetabulum ile femur

bas1 arasinda uzamis kapsiil yer alir.2?

Pelvis

Her iki kalganin ¢ikigr durumunda, pelvis 6ne dogru egilir ve normal lumbosakral
lordoz artig gosterir. Normalden daha vertikal bir hal alir. Tek tarafli ¢ikikta ise, ¢ikik olan

taraf tam olarak gelismemistir.?
2.6. Tan

2.6.1. Fizik Muayene

Tachdjian fizik muayene bulgularini, neonatal, infant ve ylirlime sonrast olmak
lizere yasa gore 3’e ayirmistir.! Yenidogan déneminde fizik muayene son derece onemlidir
ve tanisal degeri oldukca yiiksektir. GKD fetal hayatta baslamasina ragmen, dogumdan
sonra da giderek artan patolojilerin toplami oldugundan; klinik belirtilerin de, yasa gore

farklilik gostermesi olagandir.

Muayene sirasinda bebegin huzurlu ve rahat olabilmesi igin, ortamin uygun
sicaklikta ve muayene eden kisinin elinin soguk olmamasi gerekir. Ayrica bebek tamamen

ciplak olarak ve sertce bir zemin iizerinde muayene edilmelidir.

A. Yenidogan Donemi

Yenidogan doneminde GKD tanisina, fizyolojik fleksiyon postiiriiniin mevcut
olmamasi, Ortolani ve Barlow testlerinin degerlendirilmesi ve kalganin ultrasonografik
incelenmesinde goriilebilecek degisimler yardimiyla ulagilir.!

Barlow Testi

Muayene ic¢in uygun kosullar saglandiktan sonra muayeneyi yapan, bebegin

dizlerini kavrar ve her seferinde bir kalgayr muayene eder.

Barlow testinde muayenede amag¢ femur basini asetabulumun iginden sublukse
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etmeye veya cikarmaya calismaktir (sekil 5). Kalca adduksiyona getirilir ve kalca
posteriora dogru hafifge itilir. Parmaklar trokanter major iizerine yerlestirilir ve trokanter
majoriin laterale kaymasina izin verilir. Pozitif bir testte kalganin asetabulumdan disari
ciktig1 hissedilir. Muayeneyi yapan proksimale dogru itmeyi birakacak olursa, kalgcanin

asetabulumun igine dogru geri kayarak oturdugu hisseder.'

Ortolani Testi

Barlow testinin tam tersi sekilde uygulanir. Muayeneyi yapan ¢ikik bir kalgay1

rediikte etmeye calisir (sekil 5).

Bebegin uylugu bas parmak ve isaret parmagi arasinda kavranir ve kalga
abduksiyona getirilirken dordiincii ve besinci parmakla trokanter major kaldirilir. Test
pozitif ise, femur bas1 palpe edilebilen, ancak isitilemeyen ‘klunk sesi’ ile yuvaya oturur.
Muayeneyi yapan bulgudan emin olmak i¢in bu islemi birka¢ kez tekrarlamalidir. Barlow
ve Ortolani testini nazik¢e donilisiimlii olarak uygulamalidir. Daha sonra diger kalca ayn
sekilde muayene edilir.! Ortolani testi kalca likkse olsa bile 4-5. aydan sonra kaslarm

gerilmis olmasi nedeniyle alinamayabilir.

Sekil 5: Ortolani ve Barlow testi

B. infant Dénemi
Yenidogan doneminde rediikte edilmemis kalgalarda ilerleyen donemlerde farkli

muayene bulgulari ortaya ¢ikar;
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1. Abduksiyon Kisithihig:

Yenidogan doneminde, kalcadaki abdiiksiyon kisitliligi tek muayene bulgusu
olabilir. Bebek sert yiizeyde her iki kalcay1 birlikte abduksiyona getirerek ortaya konur
(sekil 6). Tek tarafl1 bir ¢ikik mevcut ise, tutulan tarafta normal tarafa oranla abduksiyonda

kisithlik goriiniir.!

Abduksiyon kisitliligi Ortolani ve Barlow testinden farkli olarak
deneyim gerektirmez ve ortopedist olmayan hekimlerin de kolaylikla kontrol edebilecegi

bir muayene bulgusudur.

2. Pili Asimetrisi

Normalde, sirt iistii yatan bebekte diz ile kasik, yliz iistii yatirilan bebekte ise
popliteal fossa ile gluteal bolge arasinda birkag¢ kivrim veya pili(biikliim) bulunur. Bunlarin
sayist ve derinligi simetriktir. Unilateral kalga ¢ikigi mevcut olanlarda iki bacaktaki
pililerin say1s1 ve derinligi esit degil, asimetriktir (sekil 6). Tamamen normal ¢ocuklarda da
yaklasik %20 oraninda pili asimetrisi olabilecegi gibi, bilateral ¢ikik mevcut olanlarda da

normal olabilir. Bu nedenle giivenilirligi yiiksek bir muayene bulgusu degildir.'

3. Galleazi (Allis) ve Cetvel Belirtisi

Iki dizin de 90 derece fleksiyonda oldugu durumda, dizler yan yana getirilir. Bu
durumda dizlerin ayn1 diizlemde olmasu gerekir. Fakat tek tarafli kalca ¢ikigi mevcut ise,
cikik tarafta alt ekstremite kisalacaginda dolay1 ¢ikik taraftaki diz daha asagida olacaktir.
Doksan derece fleksiyonda bitisik duran dizler iizerine cetvel veya diize bir cisim
konululmas1 durumunda diiz durmadig1 goriiliir.! Bilateral kalca ¢ikiklarda bu bulgunun

negatif olabilecegi unutulmamalidir (sekil 6).



15

Sekil 6. A: pili asimetiri B: galeazzi C: abduksiyon kisithihgi

4. Teleskop (Piston) Belirtisi

[lium tespit edilerek, uyluga asag1 ve yukar1 dogru kuvvet uygulandiginda femur

basinin asetabuluma girip ¢iktig1 hissedilebilir.

5.Klisic Testi:

Muayeneyi yapan hekim orta parmagini trokanter majoriin iizerine, igsaret parmagini
ise anterosuperior iliak spina iizerine koyar. Normalde iki parmagi birlestirdigi diisiliniilen
hayali c¢izginin gobekten gecmesi gerekir (sekil 7). Kalca ¢ikiksa trokanter yukarida

olacagindan hat gobek ile pubis arasindan bir yerden gecer.!

Sekil 7: Klisic testi

C. Yiiriime Donemi

Gelisimsel kalgca displazili c¢ocuklar akranlarina goére daha gec¢ yiirlimeye
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baslayabilirler. Yiiriime tek tarafli olgularda 1,5 yasina kadar, bilateral olgularda ise 2
yasina kadar gecikebilir. Tek tarafli kalca ¢ikig1 mevcut ise, ylirime doneminde belirgin
klinik bulgular ortaya cikar. Etkilenen tarafin diiger ekstremiteye gore daha kisa kalmasi
nedeniyle ¢ocuk etkilenen tarafta parmak ucuna basmaya baslar. Her adimda, ¢ikik
kalcadaki adduksiyona bagl pelvis diiser ve ¢ocuk cikik kalga tarafina dogru egilir. Bu
yiriiylise ‘Trendelenburg yiiriiyiisii’ adi verilir. Eger c¢ocuk normal taraftaki ayagini
kaldirip, ¢ikigin oldugu taraftaki ayaginin iizerinde durmaya c¢alisirsa, abduktor kaslardaki
zayifliga bagli pelvis yatay pozisyonunu koruyamaz ve pelvis normal tarafa dogru diiserken
viicut etkilenen tarafa dogru egilir (Trendelenburg Belirtisi) (Sekil 8). Yiiriime doneminde
de infant donemdeki gibi Galleazi testi pozitif olabilir ve etkilenen tarafta abduksiyon

kisithlig1 devam edebilir.

Sekil 8: Trendelenburg belirtisi

Yiirlime doneminde ¢ift tarafli ¢ikiga tan1 koymak tek tarafli ¢ikiga nazaran daha
zordur. Iki tarafli ¢ikik mevcut ise ‘drdekvari yiirilyils’ goriiliirken kalcadaki fleksiyon
kontraktiiriine sebebiyle lordozda artis goézlenir. Lordoz genellikle kalga fleksiyonuna
sekonder gelisir. Dizler aym1 seviyededir ve abduksiyon kisithdir. Ancak abduksiyon

kisithiligr simetriktir.!
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2.6.2.Radyolojik inceleme

Ortopedik cerrahide radyolojik goriintiilemeler ile yapilan olgiimler, teshis ve
tedaviye karar verilmesinde cok 6nemli rol oynamaktadir. Bu ol¢iimlerden elde edilen
veriler kemiklerin birbirleriyle olan iliskisini ifade etmektedir. Gelisimsel kalca
displazisinde tedavi sonuglar1 hem klinik hem de radyolojik olarak degerlendirilmektedir.
Goriintiileme yontemleri olarak direkt radyografi, bilgisayarli tomografi, ultrasonografi,
manyetik rezonans goriintiileme ve artrografi farkli donemlerde farkli amaglar igin

kullanilabilmektedir.

2.6.2.1.Hastanin Radyasyondan Korunmasi

Pelvisin radyolojik incelenmeside hastanin {ireme organlarinin rasyasyondan
korunmast o6nemlidir. Bu koruma, kontakt veya golge korumalar ile yapilabilir. Diiz
kontakt koruma hastanin yasina ve boyuna uygun olacak sekilde kesilmis degisik boyutta
olan kursun tabakalardir. Erkek hastalarda 6zellikle testislerin iizerine, kadin hastalarda ise
alt kismi pubise gelecek sekilde licgen koruma yerlestirilir. Golge korumada ise 1sin
tilpliniin iizerine radyoopak malzeme yerlestirilir. Bu yontemler kismi bir koruma saglasa

da en iyi korunma, gereksiz radyografilerden kaginmakla olur.

2.6.2.2.Konvansiyonel Radyografi

Gelisimsel kalca displazisi tanisinda, tedavi planinin diizenlenmesinde ve tedavi
sonrasi takiplerde direkt pelvis On-arka grafisi giiniimiizde de ana degerlendirme yontemi
olarak yer almaktadir. Bu grafide femur basi ile asetabulum arasindaki iligki biiyiik oranda

gosterilebilmekte ve pek cok onemli bilgiye ulasilabilmektedir.

Femur proksimal epifizine ait ossifikasyon merkezi ve asetabulumun dogumdan

sonra ortalama 4-6 ay sonra radyografilerde goriilmeye baslamasi nedeniyle erken aylarda
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konvansiyonel radyografilerin tamisal degeri cok diisiiktiir’®. Bu sebeble gereksiz

goriintiileme yapilmasindan kaginilmalidir.

Degerlendirmeye Oncelikle radyografinin uygunlugu ile baslanmali, sagital ve
horizontal rotasyon olmadigindan emin olunmalidir. Her iki obturator foramenin
genisliklerinin oran1 0,56 ile 1,8 arasinda olmalidir. Bu oranin istenenen sinirlarda olmast,
grafinin uygun pozisyonda, pelviste rotasyon olmadan c¢ekildiginin gostergesidir. Pelvik
egim indeksine bakilirken, Hilgenreiner ¢izgisi ile simfizis pubis arasindaki uzakligin
obturator foramenin vertikal ¢apina olan orani hesaplanir. Bunun 0,75 ile 1,2 arasinda
olmasi istenmektedir. Bu degerin olmasi gerek aralikta olmasi ise grafinin pelviste 6ne
veya arkaya egim olmadan, uygun pozisyonda ¢ekildigini gostermektedir. Uygun ¢ekilen
bir grafide yapilan degerlendirmelerin somut dlgiitler {izerine oturtulmasi énemlidir. ideal
bir 6l¢iim metodu ya da degerlendirme sisteminde degerlendirmeyi yapan kisilerin kendi
iclerinde (intra-observer) ve aralarindaki (inter-observer) uyumlari iyi seviyede olmalidir.
Bunun yaninda, degerlendirme metodlar1 herkes icin ve her ortamda rahatlikla

uygulanabilir nitelikte olmalidir (Sekil 9).%’

Sekil 9: Standart pelvis grafisi

Kalga radyolojisinde patolojik durumlarinin degerlendirilmesi icin, bir¢ok kriter
gelistirilmistir. Bunlar; asetabuler cati1 indeksi, Hilgenreiner ¢izgisi, Perkin’s ¢izgisi, H ve D

mesafesi, medial aralik(gap), Wiberg’in CE ag1s1 ve Shenton-Menard hattidir.?’
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Gelisimsel kalca displazisinde diiz radyografide femur basi ve asetabulumun iligkisi
Tonnis ve ark. tarafindan ortaya konmus olan siniflamaya goére degerlendirilmektedir (sekil

10).%

Evre 1: Femur bast ossifikasyon merkezi Perkin’s Ombredanne ¢izgisinin

(asetabulumun {ist dis kenarindan gegen vertikal hat) medialindedir.

Evre 2: Ossifikasyon merkezi Perkin’s hattinin lateralinde ve asetabulumun iist dig

kenarindan gegen transvers hattin altindadir.

Evre 3: Ossifikasyon merkezi asetabulumun iist dis kenarindan gegen transvers hat

ile ayn1 seviyededir.

Evre 4: Ossifikasyon merkezi asetabulumun {iist dis kenarindan gecen transvers

hattin tizerindedir.

Evre 1

Evre 3

Sekil 10: Tonnis evrelemesi
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a) Asetabuler Indeks

Hilgenreiner veya Y ¢izgisi (Iliak kemiklerin en alt noktalar1 arasinda ¢izilen yatay
bir ¢izgi) ile asetabulumun kemiklesmis olan kisminin en dis noktasinda tespit edilen bir
nokta arasinda, Y kikirdagindan gececek sekilde bir hat ¢izilir. Bu ¢izgi ile Hilgenreiner
¢izgisi arasinda olusan ag1 asetabuler indeks olarak isimlendirilir (Sekil 11). Asetabulumun
derinligini 6lcmek amaciyla kullanilir. Asetabuler indeks agisinin normal degerleri
yenidoganlarda ortalama 27,5 iken, 6 aylik oldugunda 23,5’e¢ kadar, 2 yasinda ise

genellikle 20°’ye kadar diiser. Normalin iist sinir1 30° olarak belirlenmistir.!42%-3031

b) Medial Gap

Proksimal femoral metafizin en medial kismi ile kemiklesmis pelvisin en lateral
kismi arasindaki mesafeye olarak tanimlanmistir (Sekil 11). Bu degerin 4 mm’den kiigiik
olmasi gerekir. 5 mm’den biiylik olmasi siipheli, 6 mm’den biiylik degeri ise kalca ¢ikigi

olarak yorumlanir.?®

Hilgenreiner's
line

T8l | P

/ Q 1 \

Acetabular E | S Acetabular
index oy Az index
(normal) ' : (abnormal)
Medial gap

Sekil 11: Asetabuler indeks ve Medial gap olciimii
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¢) Hilgenreiner H ve D Mesafesi

Kemiklesmis proksimal femoral diafizin en {ist kisminin, Hilgenreiner ¢izgisine
olan vertikal uzakligina H mesafesi denir (Sekil 12). Erkek cocuklarda yastan bagimsiz
olarak 9 mm’dir. Kiz ¢ocuklarinda ise yasla beraber degisir ve 24 aylik iken 9 mm

civarindadir.

D mesafesi; femurun ossifiye olmus proksimal diafizinin asetabulum tavanina olan
mesafesinin transvers diizlemdeki ol¢usiidiir (Sekil 12). Erkeklerde yas ile artar ve 24
aylikken ortalama 21 mm olur. Kiz ¢cocuklarinda da yasla beraber artar ve 24 aylik iken 22
mm olur. H mesafesindeki azalma, D mesafesinde ise artma olmasi femur basinin yukari ve
disa ciktiginin gostergesidir.’? Tek tarafli ¢ikiklarda normal kalgayla karsilastirma imkani

oldugundan H ve D mesafesi daha anlamlidir.

d) Shenton-Menard Hatt1

Trokanter mindrden baglayarak femur boynu ve obturator foramen iist sinir1 (pubis
i¢ smir1) ile devam eden yay seklindeki ¢izgidir (Sekil 12). Normalde bu ¢izgi siirekli bir
yay seklinde olur iken GKD’li olgularda bu ¢izginin siirekliligi bozulur. Shenton ¢izgisinin
varlifi; femur basi ile asetabulum arasinda dogru iligkiyi ortaya koyma ve tedavi

sonuglarmi degerlendirme agisindan degerli bir radyolojik kriterdir.>333

e) Perkin’s Hatt1

Asetabulumun lateral kenarindan, Hilgenreiner cizgisine dik olacak sekilde inilen
cizgiye, Perkin’s Ombredanne c¢izgisi denir (Sekil 12). Boylece kalca eklemi radyolojik
olarak dort kadrana ayrilmis olur. Normalde femur basi alt-i¢ kadranda yer almalidir.

Sublukse kalgada alt-dis, lukse kalgada ise iist-dis kadrandadir.>?
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Perkin's ling —————p

Hilgenreiner's
D line

L

Shenton's
line

Sekil 12: Hilgenreiner, Perkin cizgisi ve Shenton-Menard hatti

f) Kohlerin Gozyas Figiirii

Kohler tarafindan 1905 yilinda tarif edilmistir. Asetabuler gbzyas: figiirii pelvisin
on-arka radyografisinde asetabulumun alt-i¢ kenarinda goriilen U biciminde bir
goriinlimdiir. Teardrop figiiriinii distalde birbiriyle birlesen iki vertikal ¢izgi meydana
getirir. Lateral ¢izgi asetabuler fossanin kortikal yiizeyini, medial ¢izgi ise, asetabulumun
posterior kenar1 hizasindaki pelvik duvarin medial korteksini temsil eder. Bunun yaninda
pelvik rotasyonla gozyasi figiirliniin goriiniimii degisebilir. Gozyas1 figiiriiniin medial
cizgisi sabit referans ¢izgisidir. Genellikle dogumdan itibaren bulunur, kalganin normal ve
patolojik durumlarinda onemli degisiklik gostermez. Buna karsilik gdzyasi figiiriiniin
lateral ¢izgisi dinamik asetabuler ¢izgidir. Asetabuler ¢izgi normal gelisim siiresince
progresif olarak konkavlasir ve yavas yavas medial referans c¢izgisine dogru kayar. Bu
nedenle asetabulumun normal gelisimi gdzyas1 figliriiniin progresif daralmasi ve asetabuler
¢izginin progresif konkavlagsmasiyla birliktedir. 4 tip gézyas: figiirii tarif edilmistir. Bunlar;
acik, kapali, capraz ve terstir.*? Sekil olarak da ‘U ve V’ olmak iizere 2 tipi vardir (sekil 13).

V seklinde olan gbzyas: figiirii asetabuler displazi ile iliskilendirilir.>
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Asetabulumun normal gelisimi i¢in asetabulum, femur basi ve boynu, femur basi
asetabulum iligkisi ve ekstrensik giiclerin (kas balans1 ve weight-bearing) normal olmasi
gerekir. Bunlardan birindeki fonksiyonel ve anatomik anormallik asetabuler godzyasi
figiirinde bozulmaya neden olur ve asetabuler c¢izgide kaybolma, unilateral persistan

genisleme ve V seklinde gozyasi figiirli olarak radyografiye yansir.

Kahle’ye gore normalde %89’unda 12. ayda goriiliir. Referans line dogumdan
itibaren vardir. Buna karsilik asetabuler line 12 ay civarinda gériilmeye baslar.>? Ayni
yazarlara gore 8 yasina kadar potansiyel remodeling nedeniyle degisiklikler olabilir. Smith
ve ark. tarafindan yayimlanmis bir makalede, kalca rediikte edilmedigi siirece goz yasi
figlirliniin olugmadig belirtilmistir, ancak Albinana ve ark.’nin yaptig1 bir ¢aligma gdzyasi
figiiriniin c¢ikik kalcalarda da olustugu ancak yaklagik 29 aylik iken goriindiigiinii

gdstermistir.>!¥3

Gelisimsel kalga displazili hastalarda gézyas: figiliriiniin sekli degisiklige ugrar,
siiperiordan inferiora dogru genisler ve konveksitesini kaybeder. Rediiksiyon sonrasi
asetabulumda remodeling olur ve gbzyas: figiirii gittikce daralir. Rediiksiyon sonrasinda 6
ay icerisinde gozyasi figiiriiniin goriilmeye baslanmasi asetabuler remodelasyonun gelismesi

i¢in degerli bir belirtegtir.*?

Sekil 13: Sagda‘V’ seklinde, Solda ise ‘U’ seklinde gozyas: figiirii
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g) Wiberg’in CE Acis1 (Merkez-Kenar Acisi)

Wiberg tarafindan tarif edilmis olan bu Olciimde, direkt grafide koronal planda

femur basinin asetabulum tarafindan lateral 6rtiim miktar1 ol¢tilmektedir.

Wiberg tarafindan 1939°da tanimlanmis olan bu yontemde, Perkin’s hatti ile
asetabulumun dis kenarindan femur basi merkezine dogru cizilen hat arasindaki agi
Olciiliir. Bu yontem 3-4 yasindan sonra yani femur basi epifizi tamamen kemiklesip
asetabulumla olan iligkisi tamamen ortaya ¢ikinca kullanilir (Sekil 14). 6-13 yas arasi
cocuklarda bu acinin normal degeri 19°°nin {istii iken, 14 yas ve lizerinde bu aginin 25°’nin

lizerinde olmas1 gerekmektedir.>?

4 Parkin's line

Cen!er—edge‘ angle
of Wilberg

Sekil 14: Wiberg’in CE acisi
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2.6.2.3.Artrografi

Femur basinin lateralize olmasi asetabulumda yumusak doku interpozisyonu
oldugunu diisiindiiriir. Gelisimsel kalca displazisi tedavisi i¢in gerekli tiim bilgiler diiz

kalga grafisinden edinilemeyecegi icin artrografi kullanilmaktadir.?®

Artrografi; displazinin varligim1 ve siddetini degerlendirmede, kalganin manipiilatif
rediiksiyonun basarisini, asetabulumda yumusak doku mevcudiyetini, rediiksiyona engel
yapilari, asetabuler labrumun (limbus) durumu ve pozisyonunu ve tedavi sirasinda
asetabulum ve femurun normal gelisip gelismedigini anlamakta yardimci olur. Artrografi
degerlendirmesi deneyim gerektirdigi i¢in cerrahin artrografi bulgularina ve artrografi

teknigine hakim olmasi ¢cok énemlidir.!

Yastan bagimsiz olarak kalga artrografisi kapali rediiksiyon yapilmasi amactyla
genel anestezi alan tiim ¢ocuklarda faydali bilgiler sunmaktadir. Kapali rediiksiyonun bariz
olarak imkansiz oldugu hastalarda ise kullanilmasinin geregi yoktur. Instabil kalgalarda ve
femur baginin asetabulum igine konstantrik olarak rediikte olmadigi durumlarda cok

degerlidir.!

Artrografide goriintii  intensifikasyonu kullanimi  ignenin kalga eklemine
yerlestirilmesini kolaylastirir. Eklem ytlizeylerine zarar verme ve konstrast maddeyi ossifik
merkez veya fizise enjekte etme ihtimali diiger. Bu tiir ekipmanin olmadigi durumlarda
siradan bir floroskopi cihazinin kisa ve dikkatli kullanimi1 da ignenin yerlestirilmesine

yardimci olabilir.!

Artrografi hasta genel anestezi altindayken yapilmalidir. Skopi altinda median,
subadduktor giris tercih edilir. Igne adduktor longusun hemen altindan, ¢iktig1 yerin 2 cm
distalinden yerlestirilir.Eger giris noktas1 adduktorun ¢iktig1 yere ¢ok yakinsa, igne eklem
yerine, asetabulumun alt kismina denk gelir. Igne, kars1 taraf sternoklavikuler eklemi hedef
alimacak sekilde mediale yonlendirilir.Direngle karsilasildiginda, goriintiide ignenin
pozisyonu saptanir. Igne eklem araligina dogru yonlenmis olmalidir. Ekleme girildiginden
emin olmak icin az bir miktar serum fizyolojik enjekte edilerek geri gelip gelmedigi izlenir

(sekil 15). Kontrast ajan femur basi etrafinda rahatca akmalidir. Kontrast ajan enjekte edilir
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ve igne ¢ikartilir. Kalganin her bir 6nemli pozisyonunda radyografi ¢ekilir. Azami stabilite
ve instabilite pozisyonlarini saptamak 6nemlidir.! Kontrast madde yerine hava enjekte
edilerek de artrografi yapilabilmektedir ancak pratikte ¢ok kullanilmamaktadir. Artrografi
yapildiktan sonra asetabuler kikirdak a¢i1 6l¢limii yapilip asetabuler ortiinmenin miktar

degerlendirilir (Sekil 16).

Affected hip flexed and 1
abducted 90

Adductor longus m

Dl
Direction of needie
for arthrography

Cartilaginous roof

—— Cul-de-sac
of synovium

Sekil 15: Kal¢anin artrografik incelemesi

Ameliyat siras1 artrografik degerlendirmede Ténnis smiflamasi kullanilabilir.?8

Evre I: Femur basi tam olarak rediiktedir ve asetabulumun iskiyal parcasina iyice

yaklagmistir.

Evre II: Femur bagi asetabulum altindadir ancak lateralizedir(kapsiil, labrum ve

transvers asetabuler bagdaki gerginlik nedeniyle).

Evre III: Femur basi labrumun altinda degildir ve asetabulumun disina ¢ikmistir.
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Sekil 16 A:Patolojik kalca Sekil 16 B: Konsantrik rediikte kalca

2.6.2.4. USG (Ultrasonografi)

Yenidogan doneminde femur basi ve boynu kikirdak yapidadir ve hayatin ilk
aylarinda kalgada fizyolojik olarak fleksiyon postiirii mevcuttur. Bu sebeble, yenidogan

doneminde cekilen kalga grafileri degerlendirme icin yetersiz kalmaktadir.?

Ultrasonografi kal¢ca yumusak dokularini ve femur basi ile asetabulum arasindaki
iliskiyi ¢ok daha iyi gosterir. Teknik ilerlemeler goriintii kalitesini artirmistir ve dinamik

teknikler elde edilen bilgiye énemli élgiide katkida bulunmaktadir.

Kalganin konvansiyonel on-arka grafileri kalga fleksiyon postiirii kaybolduktan ve
femur bas1 epifizi ossifiye olmaya bagladiktan sonra yani ortalama 4. aydan sonra daha
giivenilir sonu¢ vermektedir. Bu nedenle bu doneme kadar olan siirede tanida kullanilan en

giivenilir radyolojik tetkik ultrasonografidir.

Kalca ultrasonografisi ilk olarak 1978 yilinda Graf tarafindan tarif edilmistir’.
Ultrasonografilerin birbirleri ile karsilastirilabir olmasi ve her uygulayicinin ayn1 diizlemde
olciim yapabilmesi icin kabul edilen standart bir kesit vardir.’’ Standart kesitte olmasi
gereken ii¢ Onemli kriter sunlaridir: (Sekil 17).

1. Iliak kemik cilde paralel olmalidir

2. Labrum goriilebilmelidir

3. Asetabulumun i¢inde iliumun ossifiye ucu goriilmelidir.
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Graf, siit ¢ocuklugu doneminde ultrasonografi kullanimina onciiliik etmistir.
Kendisinin tanimlamis oldugu bir smiflama hazirlamistir. Alfa acis1 kemik ¢atiy1

gosterirken beta agis1 kikirdak catiyr gostermektedir(Sekil 17).

BASELINE

{lium

inclination line
_ Abductor m

Ischium

|

ACETABULAR INCLINATION
ROOFLINE LINE

Sekil 17: Kal¢a USG’sindeki temel nokta ve agilar

Graf ayn1 zamanda agilara dayali bir siniflama sistemi ortaya atmigtir. Alfa agisinin
diisiik olmasi s1g asetabulumu ifade ederken beta agisinin diisiik olmasi ise daha iyi bir
kikirdak asetabulumu gosterir. Diger bir deyisle, dizplazi arttik¢a alfa acist diiser ve beta

acis1 artar.’’

Graf smiflamas1 bircok kez degisiklige ugramistir ve kafa karistirabilir. En basit
sekliyle, tip I kalcalar normaldir, tip II kalcalar ya heniiz olgunlagmamustir, ya da kismi bir
anormallik vardir. Tip III kalcalar subluksedir ve tip IV kalcalar ¢ikiktir. Tip I kalgalarin
takip edilmesine gerek yokken, tip II, tip III ve tip IV kalcalar genellikle tedavi gerektirir.
Tip II kalcalarda anormalligin derecesi ve tedavi gereksinimi konusunda netlik

yoktur(Tablol).
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Tablo 1: Sonografik acillara dayah Graf GKD smflama sistemi

Tip Alfa agisi Beta agisi Tamm Tedavi

Tip 1a >60° <55° Mormal Gerek Yok

Tip 2a 50° 59° 55° - 77° <3 ay (gecikmis kemiklesme) Gerek Yok - Yakin Takip

Tip 2b =50° - 59° 55° -77° =3 ay (gecikmis kemiklesme) Pavlik

Tip 2c 43® - 49° >77" Sublukse kalca Pavlik

Tip 2d 43° - 49° >77" Sublukse kalca Pavlik

Tip 3 <43" »77" Sublukse kalga Pawvlik

Tip 4 Cok diisiik Cok yiiksek Disloke kalca Pavlik wefveya bir st tedavi

Bazi yazarlar Graf tip II kalgalarda, USG bulgular1 ne olursa olsun, sadece klinik
instabilitesi olan kalgalarin tedavi edilmesini Onerirken, bazi yazarlar ise tip II kalcalarin
timiiniin abdiiksiyon cihazlartyla tedavi edilmesini Onermektedir. Ultrasonografi
bulgularinin kalcalarin ¢cogunda yas ilerledik¢e diizeldigi g6z 6niinde bulundurulursa, riskli
bebekler ve klinik sliphe durumlart disinda, dogar dogmaz USG yapilmasi
gerekmemektedir. Rutin  taramanin  4-6. haftalarda yapilmasi  Onerilmektedir.
Ultrasonografi, yenidoganda kal¢a anomalilerinin saptanmasinda tamamlayic1 olarak

degerlidir. USG ayni1 zamanda Pavlik bandaji uygulanan hastalarin tedavi basarisinin

takibinde de degerlidir.!*’

2.6.2.5. Bilgisayarh Tomografi

Gelisimsel kalga displazisinin tanisinda yeri sinirli olsa da, yapilan tedavinin
sonuglariin (6zellikle konsantrik rediiksiyonun) degerlendirilmesinde
kullanilabilmektedir. Tan1 asamasinda asetabulum ve femurdaki anteversiyon derecesi,
arka dudagin yeterliligi ve femoral anteveresiyonun degerlendirilmesi ile yapilacak tedavinin

seciminde dnemlidir,38-3%4041

Bilgisayarli tomografi eklemin pozisyonunu goriintiilemek igin gilivenli olmakla
birlikte radyasyon maruziyeti, femur ve asetabulumun kartilaj kisimlarimin ortaya

konamamasi ciddi dezavantajlaridir.
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2.6.2.6. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme, siit gocugu caginda kal¢anin miikemmel bigimde
goriintiilenmesini saglar, fakat sedasyon gerektirmesi ve pahali olmasi dolayisiyla tanm
amaciyla yaygin olarak kullanilmaz.! Manyetik rezonans goriintiileme yumusak dokularm
degerlendirilmesi ve tedavi sonrasinda goriilen femur basi avaskiiler nekrozunun erken

doéneminde tespiti agisindan dnemlidir.'*

Gadolinium kontrastlt MR artrografi 6zellikle agrili displazik kalgalarda labrum ve

eklem kikirdagimin degerlendirilmesinde kullanilir.!

2.7. Gelisimsel Kal¢a Displazisinde Asetabuler Gelisimin Dogal Seyri

Instabil kalganin seyrinin ne olacagi bir muamma olarak kalmistir. Instabil bir
kalgalarin hangi oranda kendiliginden rediikte oldugu veya ¢ikik, sublukse veya displazik
hale geldigi hala tartisma konusudur. Baslica sorun instabil kalganin tanimidir. Geleneksel
olarak instabilite, Ortolani veya Barlow testi pozitif olan kalgalar olarak tanimlanmistir. Ne
varki, klinik olarak stabil olan, ancak anormal ultrasonografik 6zellikleri olan kalcalarin
katilmasiyla, siniflama karmasik hale gelmistir. Bu nedenle, kalca instabilitesi ile ilgili bir
arastirmay1 degerlendirirken, arastirmacinin anormal kalgayr tanimlarken kullandigi

kriterlere dikkat etmek gerekir.!

Yenidogan periyodunda instabil olan kalcalarin cogu stabil hale gelecektir.
Barlow’un makalelerinde ortama 60 yenidogandan birinde kalga instabilitesini gdstermenin
miimkiin oldugu belirtilmektedir. Dogumda Barlow belirtisi pozitif olsa dahi instabil
kalgalarin %60°1 ilk haftada herhangi bir tedavi gerekmeksizin stabil hale gelecektir, %88’
ise ilk iki ayda stabilize olacaktir. Kalan %12’si ger¢ek dogustan dislokasyondur ve tedavi
edilmezse kalic1 olacaktir.** Diger bir klasik arastirmada, Coleman instabil kalgasi olan 23
Navajo’lu ¢ocugunu incelemistir. Calismaya dahil olma kriterleri, Ortolani belirtisi
pozitifligi, 40 dereceden yiiksek bir asetabuler indeks ve Perkin’s hattina gore femurdaki
gaganin lateralde yer almasiydi. Yirmi ii¢ kalcadan 5’1 spontan olarak diizelmis, 18’1
anormal kalmistir. Takip eden ii¢ yil boyunca, bu 18 kisilik gruptaki 9 kal¢a displazik

kalmus, 3’ii sublukse, 6’s1 disloke olmustur.?
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Spesifik bir hasta i¢in hangi senaryonun ortaya ¢ikacagini soylemek miimkiin
olmadig1 i¢in, dogumda teshis edilen tiim instabil kal¢a olgular1 tedavi edilir. Kalga eklem
anomalilerinin ¢ogunun, yenidogan doneminde erken teshis edilirse geri donebilir

oldugunu bildiren ampirik kanit mecuttur.**

Cocukta GKD tanisinda bir gecikme varsa, rediiksiyon daha zor hale gelmekte ve
tedavi basaris1 diismektedir. Rediiksiyon basarisini diisiiren hem ekstraartikiiler hem de
intraartikiiler engeller vardir. Hastanin yasi ilerledik¢e kapali yontemlerle rediiksiyonu
saglamanin basarili olma ihtimali diismektedir.*>*® Ekstraartikiiler engeller iliopsoas ve
adduktor longus iken, intraartikiiler engeller eklem kapsiilii, Lig. Teres, transvers

asetabuler ligament ve nadiren asetabuler kenar ya da neolimbusun ige katlantisidir.*

Neolimbus, disloke/sublukse femur basinin kikirdak asetabulumun karsisinda
bitisik olarak yer alip onu itmesinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Gergek asetabuler
labrum, seyrek olarak rediiksiyona engel olabilen ve asetabulumun periferinde yer alan
ince bir kikirdak kenardir. Kalgcanin rediiksiyonuna engel olan esas kisitlayict sebeb, ice
kivrilan asetabuler labrum ya da neolimbus degil, kalga kapsiiliiniin sikistirmasina baglhdir.
Kikirdak asetabulum ve labrum normal asetabuler gelisme i¢in 6nemli olan yapilardir ve

rediiksiyon girisimleri sirasinda eksize edilmemesi gerekir.*

Erken rediiksiyonu saglamak ve korumak, normal asetabulum gelisme ihtimalini
artirir. Ancak, normal asetabuler gelisme ile sonlanacak maksimum rediiksiyon yasi
bilinmemektedir. Rediiksiyonun saglandig1 yasin disinda, gelisen asetabuler kikirdak ve
gelisen proksimal femurun, dogustan var olan biiyiime kapasitesi, sublukse ya da disloke
olmasimin bir sonucu olarak kal¢a ekleminin her iki tarafinda da herhangi bir biiylime
bozuklugu olup olmadigi ya da kapali-agik rediiksiyon girisimleri sirasinda hasara ugramis

olup olmadig1 gibi diger faktdrler de eklemin nasil gelisecegini etkileyecektir.*

Gelisimsel kalca displazisinde taninin gecikmesi durumunda asetabuler gelisme,
normal kal¢ada gozlenenden belirgin derecede daha diisiik olacaktir. Bu durumda rediikte
femur baginin normal uyarimi yoktur ve bundan dolay1 asetabulumun biiyiime ve gelismesi

normal bir sekilde gerceklesmeyecektir. Bu cergevede ikincil ossifikasyon merkezleri
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asetabuler gelismeye katkida bulunur. Bu merkezler normal kalgalarin %2-3’{inde goriiliir
ve seyrek olarak 11 yasindan Once ortaya c¢ikar. Gelisimsel kalga displazisi i¢in tedavi
uygulanan hastalarda, siklikla rediiksiyon saglandiktan sonraki 6 ay-10 yil arasinda ve
olgularin %60°1indan fazlasinda bu merkezler var olabilir. Siklikla bu aksesuar ossifikasyon
merkezleri, kapali ya da agik rediiksiyon girisimleri sirasinda ya da sublukse/disloke femur
basinin basinct sonucu periferal asetabuler kikirdakta ossifikasyonun olustugu alanlari
temsil eder. Bu merkezlerin varlig1 asetabuler gelismenin belirtisi oldugundan, GKD
olgularimin seri radyografilerinde 6zellikle aranmalidir. Ancak, bu merkezlerin varligi,
normal asetabuler gelismenin olusacaginin kesin bulgusu degildir ve bu nedenle GKD’li

tiim hastalarin iskelet matiiritesine kadar izlenmeleri gerekir.**

Eger kalga disloke kalirsa, asetabulum biiylime ve gelismesinde degisiklikler ortaya
cikar. Asetabulum c¢atis1 daha oblik hale gelir ve asetabuler derinligin gelisimi sekteye
ugrar. Medial duvar kalinlasir. Bu durum radyografide gozyasi damlasi (teardrop) seklinde
degisiklikler olarak gozlenebilir.?! Tedavi edilmemis tam ¢ikiklarin seyri iki faktore
dayanir; iki tarafli olup olmadig1 ve yalanci asetabulumun gelisip gelismedigi. “Yiiksekte’
iki tarafli tam disloke kalgalarin, yillar boyunca hatta bireyin tiim hayati boyunca
dejeneratif degisikliklerden muaf kalabilecegini bildiren c¢alismalar mevcuttur. Bu
hastalarda zamanla sirt agris1 gelisebilir. Femur basinin asetabulumla kismi iliskisinin
korundugu (sublukse) kalgalarda ya da ‘yalanci asetabulum’ gelisen disloke kalcalarda
dejeneratif degisikliklerin ortaya ¢ikmasi ve semptomatik hale gelmesi daha olasidir.
Ayrica tek tarafli kalga dislokasyonlu hastalarda bacak boyu esitsizligi ile ilgili problemler

ve olas1 ayni tarafli diz sorunlar1 olacaktir.**

2.8. Displazi ve Subluksasyonun Dogal Seyri

Displazi, saglam Shenton hattinin yanisira, asetabulumun artmis oblikligini ve dis
biikeyligindeki kaybi ifade eden radyolojik bir bulgudur. Femur basi asetabulumla tam
temasta olmadigt zaman subluksasyon terimi kullanilir. Subluksasyonun radyolojik
bulgulari, gézyas1 damlasi-femur basi mesafesinin artmis olmasi, merkez-kenar agisinda
azalma ve Shenton hattinda kirilmadir. Kalca subluksasyonunun dogal seyri siklikla
yasamin Uglincli ya da dordiincii dekadinda ciddi dejeneratif degisikliklerin olusumu

seklindedir. Siklikla etkilenen kisinin bir veya iki kalcasinda giderek artan agri goriiliir.
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Dislokasyon terimi femur basinin asetabulum ile iligkisi olmadigini belirtir. Sublukse ve
cikik kalcalarin her ikisinde de displazik degisiklikler bulunur. Kalga displazisinin dogal
seyri tam bilinmemektedir. Hastalar siklikla rastlantisal olarak grafide displazi bulgusu ile

ya da semptomatik hale geldikleri nedeniyle kendilerini gosterirler.! *

Displazinin yetigkinlerde 6zellikle de kadin hastalarda dejeneratif eklem hastaligina
sebeb olacag fikrini destekleyen kanit mevcuttur. Eklem ylizeylerindeki artmis stres eklem
dejenerasyonunun sebebi olarak suglanir. Albinana ve ark. iskelet matiiritesine ulagmis
displazik kalcada Severin siniflandirilmasiin, kapali ya da agik rediiksiyon ile tedavi
edilen displazinin, kalgalarin uzun donem radyolojik ve islevsel sonuglarini tahmin
etmekte kullanilabilecegini bildirmislerdir. Bu ¢alismada, 72 kalcanin 47’si (%65) Severin
tip VII ve 25’1 (%35) Severin tip II/IV olarak siniflandirilmistir. Bu hasta grubunda 40
yillik bir izlem ile total kal¢a replasmani olma olasilig1 Severin tip I/II kalcalarda %7 iken,
tip III’de %29, tip IV’de %49’dur. Yazarlar rediiksiyonun saglandigi yasin, etkilenen
kalganin Severin sinifin1 matiirite sirasinda tahmin etmekte en 6nemli faktor oldugunu
bildirmislerdir ve daha erken yasta saglanan rediiksiyonun daha fazla asetabuler

remodeling olusmasina izin verecegini diisiinmiislerdir.**+’

Sonug¢ olarak stabil olmayan kalcanin gelecegini tahmin etmek zordur. Kalca
ekleminde dogal gelisimin olusabilmesi i¢in normal bir ¢evrenin olugmasina izin vermek
amaciyla, miimkiin oldugunca erkenden kalcay1 rediikte etmek i¢in her tiirlii girisimde
bulunulmas: gerektigi bilinmektedir. Asetabuler gelismenin yeniden baslamasi ve
uygunlugu rediiksiyon sirasindaki yasa, asetabuler kikirdagin ve proksimal femurun
biiyiime potansiyeline baghdir. Gelisimsel kalga displazisinde asetabuler gelismenin dogal
seyrinin degerlendirilmesi bu durumun patofizyolojisini anlamakta faydalidir. Kalga
instabilitesi olan hastalar ve kapali ya da acik yontemlerden biriyle kalg¢a eklemi rediikte
edilen hastalarin yakin takibi, birey yaslandik¢a eklem gelisimini degerlendirmede cok
onemlidir. Kalca eklem gelisimini pozitif etkilemek i¢in ve normal kal¢a eklem gelisiminin

ideal bigimde ortaya gikmasi igin zaman zaman bazi miidahaleler gerekir.**
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2.9. Sekonder Asetabuler Displazi

Cikik bir kalcanin rediiksiyonu sonrasinda, femur bagsi tarafindan olusturulan
basinca bagli olarak asetabulum yeniden sekillenmeye baglar. Bu genellikle asetabulumun
giderek derinlesmesini ve asetabulum tavaninin obliklisitesinde azalmay1 saglar. Ne var ki,
asetabuler displazi gelisen vakalarda bu siire¢ saglikli bir sekilde yiiriimez ve asetabulum

s18, tavan ise dik olarak kalir.*8

Sekonder asetabuler displazide tedavi sekline, displazinin derecesi (TOnnis),
tutulumun bilateral veya unilateral olmasi, rediiksiyon Oncesi asetabular indeks degeri, yas

ve rediiksiyonun kalitesine gore karar verilir.

Sekonder asetabuler displaziyi erken yaglarda tespit etmek ¢ok onemlidir. Boylece
prognozu kotii olabilecek kalgalara kiiciik yaslarda yapilabilecek ikincil ameliyatlar kotii
sonucu iyiye c¢evirebilir, gelecegi iyi olabilecek displazilere ise kiigiik yaslarda gereksiz
ikincil ameliyatlarin yapilmasi engellenmis olur.**>° Sekonder asetabuler displazinin tan1
kriterleri net olarak belirlenmemis olup bu konuda c¢esitli goriisler mevcuttur. Konsantrik
rediiksiyon sonrasinda; gbzyas1 damlasinin (teardrop) V seklinde goriiniim olmasi, Shenton
cizgisinin kirik olmasi, 24. ayda asetabuler indeksin 32° ve iizerinde olmas1, asetabuler
kasin (sourcil) dik olmasi ve basin orta ¢izgiye olan mesafe farkinin (center-head distance
difference-CHDD) %6 ya da daha biiylikk olmasi sekonder asetabuler displazinin

bulgularidir, 249!

Yetersiz tedavi sekonder asetabuler displaziye ve bu da gen¢ eriskin donemde
sekonder osteoartrite yol acar. Sekonder asetabuler displazisi ve osteoartriti 6nlemek icin
ilk tedavinin erken, dogru ve yeterli sekilde yapilmasi gerekir. Sekonder asetabuler displazi
tedavisinde amac primer displazi ve ¢ikikla ayni olup biiyiime tamamlandiginda olabildigi
kadar normale yakin bir kalga elde etmektir. Ikincil cerrahi tedavilerin erken dénemde
yapilmasini savunan yazarlar oldugu gibi, bir siire izlem sonras1 daha ge¢ donemde ikinicil
cerrahi tedavi yapilmasini savunan yazarlar da vardir. Bunun yaninda bu tip kalcalarin bir
kisminda herhangi bir cerrahi tedavi yapilmaksizin spontan diizelme sansinin oldugu da
bilinen bir gercektir.’! Sekonder asetabuler displazi tedavisinde diizeltici osteotomiler

pelvik ya da femoral olabilir. Kabaca femoral osteotomiler femoral sorunlarin tedavisinde,
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pelvik osteotomiler asetabuler sorunlarin tedavisinde kullanilir. Her ikisinde birden
displazi saptanirsa tercihen her ikisi birden ancak en azindan asetabuler displazi mutlaka

tedavi edilmelidir.>?

2.10. Tedavi

Gelisimsel kalga displazisinin tedavisinde temel amag en kisa siirede kal¢a eklemini
konsantrik olarak rediikte etmektir. Bunu siirdiirerek asetabulum ve proksimal femurun
dogal gelisimini saglamak, olusabilecek kalic1 asetabuler yada femoral displaziyi gidermek

ve AVN gelismesini 6nleyerek yasam boyu islevsel bir kalga eklemi saglamaktir.!2846

Avaskiiler nekroz, tedaviye baslangic yasi, displazinin derecesi, rediiksiyonun
niteli§i ve tedavi siiresi prognozu etkileyen en onemli etkenler olarak belirtilmigtir.?®
Gelisimsel kalca displazisi tedavisinin planlanmasi 3 faktdre baghdir!:

1. Cikik tipi (teratolojik veya tipik)

2. Deplasman derecesi (luksasyon, subluksasyon ve ¢ikiga meyil)

3. Yas

2.10.1. Yas Arahgina Gore Tedavi
A. 0-6 ay aras1 GKD tedavisi

Kapal1 rediiksiyon- Pavlik bandaji
Kapal1 rediiksiyon — Rijit abduksiyon ortezi
Kapali rediiksiyon — Al¢1

B. 6-18 ay aras1 GKD tedavisi

Kapali rediiksiyon — Alg1
Kapali rediiksiyon — Rijit abduksiyon ortezi

Sinirli agik rediiksiyon (adduktor longus ve iliopsoas tenotomileri) — Alct

Acik rediiksiyon(anterior ve medial yaklagim)— Alg1
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C. 18-24 ay aras1 GKD tedavisi

Kapali rediiksiyon denemesi /Sinirli agik rediiksiyon/Agik rediiksiyon — Alg1
Pelvik ve/veya femoral osteotomi — A¢ik rediiksiyon — Alg1

D. 24 ay-6 yas aras1 GKD tedavisi

Agcik rediiksiyon - Pelvik osteotomi

Acik rediiksiyon — Femoral osteotomi

Agik rediiksiyon — Pelvik osteotomi ve Femoral(kisaltma ve derotasyon) osteotomi
2.10.2. Cerrahi Tedavi

Smirh A¢ik Rediiksiyon

Acik Rediiksiyon

Femur Ust Uca Yonelik Girisimler

[.Femor varizasyon veya derotasyon osteotomisi

II.Femor kisaltma osteotomisi

Pelvik Osteotomiler

I. Pelvis Osteotomileri

a) Medial Kaydirmal1 Pelvik Osteotomileri
- Chiari osteotomisi

- Kawamura osteotomisi

b) Asetabulum Alanini Diizeltici Osteotomiler
- Salter osteotomisi
- Westin Pembersal osteotomisi

- Kalamchi modifiye Salter osteotomisi
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- Sutherland ikili osteotomisi

- Triple innominate osteotomi (Steel’in {iglii osteotomisi)

II.Periasetabuler Osteotomi ve Desteklerle Asetabuler Eklem Yiiziinii

Diizeltici Girisimler

- Shelf(cat1) operasyonu
- Dega transiliak asetabuloplastisi

- Pemberton perikapsiiler osteotomisi



3. MATERYAL VE METOD

Bu caliyma Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik

Aragtirmalar Etik Kurulu, 04.02.2021/101 tarih ve numarali onay1 ile yapilmistir.

Bu calismada, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde
2015-2020 yillar1 arasinda gelisimsel kalga displazisi tanisi alan ve rijit abdiiksiyon ortezi
veya kapali rediiksiyon tedavisi uygulanmis olan hastalardan, takip siiresi en az 6 ay olan

toplamda 81 hastanin 126 kalgas1 incelendi.

Bu hastalardan, 39 hastanin 63 kalgasi i¢in rijit abduksiyon ortezi; 42 hastanin 63

kalcasi icin ise kapali rediiksiyon pelvipedal al¢ilama tedavisi uyguland.

Teratolojk kalga ¢ikig1 olan, takip siiresi 6 aym altinda veya tedaviye uyum

gostermemis olan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Biitiin hastalarin tedavi oncesinde rutin sistemik muayeneleri yapildi. Opere edilmis
olan gruptaki tiim hastalarin ameliyat oncesi kan grubu tespiti ve kan sayimlar1 yapilip
anestezi gorlisii alindi. Kan degerlerinde patolojik bulgusu olan hastalar, ilgili diger

boliimlerle konsiilte edilerek operasyona alindi.

Hastalarin tedavi oncesi radyolojik olarak degerlendirilmesinde nétral A-P pelvis

grafileri ¢ekildi.

Rijit abdiiksiyon ortezi kullanmis olan 39 hastanin 8’1, kapali rediiksiyon yapilmis
olan 41 hastanin ise 10’u daha onceden farkli siirelerde pavlik bandaji kullanmist1.(3-6
hafta) Biitlin hastalarin tedavi 6ncesi donemde kalga muayeneleri yapildi.Tedavi Oncesi

hicbir hastaya cilt veya iskelet traksiyonu uygulanmadi.

Poliklinik muayenesinde, 39 hastanin 63 kalgas1 i¢in displazi tanist konuldu ve rijit
abdiiksiyon ortezi tedavisi baslandi. Hastalara kullandirdigimiz rijit absiiksiyon ortezi
hastaya ©Ozel olarak hazirlanip, kalgaya 45 derece abdiiksiyon ve 90 derece fleksiyon

verilecek sekilde ayarlandi. Diz eklemi serbest hareket edebilecek sekilde bosta birakildi.
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Bu hastalara tedavi baslangicinda ve 45 giinliik periyotlarla notral pozisyonda A-P pelvis
grafisi ¢ekildi. Ortez tam zamanli kullandirildi. Hastalara giinde 1 saatlik banyo izni

verildi, ortezi en az 23 saat kullanmasi1 6nerildi.(Sekil 18)

Hastalarin poliklinik kontroliinde kalga muayeneleri yapildi, olasi basi yarasi

acisindan ciltleri kontrol edildi. Cekilen A-P pelvis grafisi ile progresyon degerlendirildi.

Kapal1 rediiksiyon pelvipedal algilama grubundaki 41 hastanin 63 kalgasi i¢in
ameliyat oncesi rutin kalga muayenesi, tam kan sayimi ve kan grubu tetkikleri ve anestezi

premedikasyon islemi yapildi.

3.1. Operasyon teknigi

Hastalar genel anestezi altinda operasyona alindi ve sirtiistii pozisyonda yatirilip,
cerrahi sirasinda ekstremitenin serbestce hareket etmesine olanak saglayacak sekilde, ayni
taraf kalca, pelvis ve tiim alt ekstremite uygun sekilde batikonla boyanip hazirlandi.
Hastalara oncelikle artrografi yapildi. Skopi altinda median, subadduktor giris tercih edildi.
Igne hemen adduktor longusun altindan, ¢iktig1 yerin 2 cm distalinden sokulup, kars: taraf
sternoklavikuler eklemi hedef alinarak mediale yonlendirildi. Ekleme girildiginden emin
olmak icin 1 cc serum fizyolojik enjekte edildi. Serum fizyolojigin basing altinda geri
geldigini goriildiikten sonra 1-2 cc kontrast maddeenjekte edildi. Kontrast ajaninin femur
bags1 etrafinda rahat¢a akmasi tizerine igne ¢ikartildi. Kalganin her bir 6nemli pozisyonunda
radyografi ¢ekildi. Kapali rediiksiyonun yeterli oldugu diisiiniilen 41 hastanin 63 kalcasi
icin, rediiksiyon sonrasi, kalgca eklemi 45 derece abduksiyonda, 90 derece fleksiyonda

olacak sekilde pelvipedal al¢1 yapildi.(Sekil 19)

Ameliyat sonrasi siirecte, pelvipedal al¢1t 90 giin tutuldu. 90 gilinden sonra algisi
cikarilan hastaya, 3 ay tam zamanl kullanilacak sekilde, kalcay1r 45 derece abduksiyon

pozisyonunda tutan Dennis-Brown ortezi verildi. (Sekil 20)



Sekil 19 : Pelvipedal al¢g1

39
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Sekil 20 : Dennis-Brown ortezi

Hastalara pre-op ve post-op A-P pelvis grafisi ¢ekildi. Hastalar ameliyat sonrasi 45.
giinde poliklinik kontoli i¢in c¢agrildi. Pelvipedal al¢inin deforme olup olmadigma ve
hastay1 sikistirip sikistirmadigina bakildi. Grafi ¢ekilerek kalganin rediikte oldugundan
emin olundu.

Rijit abduksiyon ortezi tedavisi verilen 63 kalganin tedavi dncesi 49°u Tonnis tip 1,
14’1 Tonnis tip 2; kapali rediiksiyon yapilan 63 kalgcanin ise tedavi 6ncesi 39’u Tonnis tip

1, 24’1 Tonnis tip 2 olarak degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin tedavi oncesi, tedaviden sonraki 3.ay ve 6.ay

kontrollerinde; asetabliler index acgilari, tonnis evreleri ve shenton hatt1 Olgiiliip

degerlendirilerek kaydedildi. (sekil 21).
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@29.56(330.44)

Sekil 21: Asetabuler indeks

En sik goriilen komplikasyonlardan biri olan avaskiiler nekroz Kalamachi-
MacEwen kriterlerine gore degerlendirildi.> Kalamachi-MacEwen kriterleri Tablo 2’ de
verilmigtir.

Tip Radyografik Goriiniim

I Ossifikasyon Merkezinde Degisiklikler
I Tip I + Lateral Fiz Hasar1

I Tip II + Santral Fiz Hasari

IV Tip III + Tiim Fiz Hasari

Tablo 2: Kalamachi-MacEwen Avaskiiler nekroz siniflamasi

3.2. Postoperatif Bakim ve Takip

Rijit abduksiyon ortezi verilen 39 hasta 45 giinde bir poliklinik kontroliine ¢agrildi.
Poliklinik kontrollerinde rutin kalca muayenesi yapildi, A-P pelvis grafisi cekilerek
progresyon izlendi. Hastalar her kontrolde, tedavinin sonlandirilmasi, devami veya cerrahi
tedaviye gecilmesi acisindan degerlendirildi. A-P pelvis grafisinde asetabiiler index agist,

Shenton hatti, Tonnis tipine bakildi, femur bas1t AVN agisindan degerlendirildi.

Kapal1 rediiksiyon pelvipedal al¢1 yapilan 42 hasta postoperatif anesteziye bagh
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herhangi bir yan etki yoksa ve hasta desarj olmus ise 24 saaat sonra taburcu edildi.

Ebeveynlere al¢inin nasil kullanilacagi ile ilgili egitim verildi.

Pelvipedal al¢1 yapilmis hastalardan 5’ine, alginin sikistirmasi, kirlenmesi veya

kirilmasi sabebiyle ameliyathanede yeniden al¢1 yapildi.

Kapal1 rediiksiyon pelvipedal al¢1 yapilmis olan 42 hasta, 45 gilinliik araliklarla
poliklinik kontrollerine c¢agrildi. Hastalarin algis1 3 ay sonra ¢ikarildi. Her hastaya alg1

sonrasinda kalgalar1 45 derece abduksiyonda tutan Denis-Brown ortezi verildi.

Hastalarin postoperatif periyodik kontrollerinde, klinik muayenede kalca eklem
hareket agikligina bakildi, ylirlime 6zelligi ve agri1 olup olmadigi degerlendirildi. A-P
Pelvis grafisi ¢ekilerek de Shenton hattinin devamlili§ina, asetabuler indeks acisina, Tonnis

tipindeki degisimine bakildi.

3.3. Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirmede kalcalar; asetabuler indeks acist degisimi, sekonder
displazi, Shenton hatti, Tonnis tipi, yumusak doku veya asetabuler girisim gerekliligi ve

femur bagt AVN bakimindan degerlendirildi.

Hastalarin takipleri asagida bir niishas1 verilen takip formundaki parametrelere gore
yapildi. Ayrica hastalarda postoperatif komplikasyon olarak ¢ikik, subluksasyon, femur

kirig1 ve avaskiiler nekroza bakildi.

Karsilastirilan agisal degerler (preoperatif, post-op 3.ay ve postop 6. ay asetabuler
indeks agilar) arasinda tanimlayici istatistik olarak ortalama, standart sapma, minimum ve

maksimum degerleri verildi.

Bu ¢alismada verilerin istatiksel degerlendirilmesinde, esler arasi karsilagtirmalari

yapan Paired Student’s t-testi, iki bagimsiz grubu karsilastiran Student’s t testi kullanilirak
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analizler yapildi. Biitiin testlerde %95’lik giliven aralifi uygulanmis olup p<0,05 igin

sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

GELISIMSEL KALCA DiSPLAZIiSi TAKIiP FORMU
1. Adive Soyadi
Tedavi baglama yas1
Takip siiresi
Taraf
Cinsiyet
Ek konjenital anomali
Daha once yapilan tedavi
pavlik bandaji, ortez v.b )

Yapilan cerrahi

© P~ N L R W

Postoperatif al¢1 siiresi

[S—
=

. Abduksiyon cihaz1 kullanim siiresi

—_—
—_—

. Preoperatif asetabuler indeks

—_
\S]

. Postoperatif 3. ay asetabuler indeks

—_
W

. Postoperatif 6.ay asetabuler indeks

[
N

. Shenton-Menard hatti
. Tekrar ¢ikik

—_
AN W

. Subluksasyon

—_
\]

. Enfeksiyon

[S—
oo

. Femur kirig1

[S—
\O

. AVN sonuglar1 (Kalamchi ve MacEwen)

: Asmin Ay
: 7T ay

19 ay

: Sol

: Kadin

: Yok

: Yok

: Kapal1 rediiksiyon
: 3 ay

: Yok
132

: 28

: 26

: Saglam
: Yok

: Yok

: Yok

: Yok

: Yok



4.BULGULAR

Calismaya dahil edilen 81 hastanin 73’1 kadin, 8’1 erkekti. 18 hastada sol, 18
hastada sag, 45 hastada bileteral GKD mevcuttu.(tablo 3,4)
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Rijit abduksiyon ortezi Kapali rediksiyon
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Tablo 3: Hastalarin cinsiyete gore dagilimi
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Rijit Abdiksiyon ortezi Kapali rediiksiyon

Tablo 4: Kalcalarin taraf dagilim
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Aile oykiisii 39 (%48) hastada, ailede ilk kiz ¢ocugu olma hikayesi 23 (%28)
hastada, kundakta kalma hikayesi 31 (%38) hastada ve makat prezenteasyon 7 (%S8)

hastada pozitifti.

39 hastanin 63 kalcast i¢in rijit abduksiyon ortezi tedavisi verildi. Bu gruptaki
hastalarin en kiiciigii 6 aylik, en biiyiigii 15 aylik olup yas ortalamasi 8,66 ay idi. Takip
sliresi en az 6 ay, en fazla 40 ay olup ortalama takip siiresi 22.23 ay idi. Tedavi 6ncesinde,
63 kalcanin 49’u Tonnis tip 1, 14’0 Tonnis tip 2 idi. Tonnis tip 1 olan hastalarin yas
ortalamasi 8.59 iken, Tonnis tip 2 kalgalarin 8.92 idi. (Tablo 5)

42 hastanin 63 kalcasi icin kapali rediiksiyon pelvipedal al¢ilama tedavisi yapildi.
Bu gruptaki hastalarin en kiictigii 6 aylik en biiytigii 16 aylik olup, yas ortalamasi ise 9.68
idi. Takip siiresi en az 6 ay en fazla 48 ay idi(ortalama 26.21). Tedavi Oncesinde 63
kalganin 39’u Tonnis tip 1, 24’1 ise Tonnis tip 2 idi. Tonnis tip 1 olan hastalarin yas

ortalamasi 9.89, Tonnis tip 2 olan kalcalar1 yas ortalamasi ise 9.33 idi.

Kapali rediiksiyon

Rijit abduksiyon ortezi

7.5 8 8.5 9 9.5 10
Rijit abduksiyon ortezi Kapali rediksiyon
B Tonnis tip 2 8.92 9.33
B Tonnis tip 1 8.59 9.89
W Toplam 8.66 9.68

Tablo 5: Hastalarin yas dagilimi
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Rijit abduksiyon ortezi tedavisi uygulanan 39 hastanin 63 kalgasinin tedavi 6ncesi
ortalama asetabuler index degeri 29.2 idi. 63 kal¢anin 14’1 tedavi dncesinde Tonnis tip 2
idi. 3 aylik rijit abdiiksiyon ortezi tedavisi sonrasinda ortalama asetabuler index acisi
degeri 25.33 ¢ diistii, Tonnis tip 2 olan 14 kalganin 11’1 Tonnis tip 1’e dondii. 2 hastanin 3
kalcas1 3 aylik rijit abdiiksiyon ortezi sonrasi yine Tonnis tip 2 olarak degerlendirilmistir.
Bu hastalara, agik rediiksiyon tedavisi uygulanmistir. (Tablo 6-7) Tedaviye devam eden 37
hastanin 60 kalgasinin 6 aylik rijit abduksiyon ortezi tedavisi sonrasi ortalama asetabuler
index degeri 23.41°a diismiistiir. Asetabuler indeks degerlerindeki bu degisim istatistiksel
olarak anlamliydi.(p<0.05)(tablo 8) Rijit abdiiksiyon ortezi tedavisi verilen hastalarin

hig¢birinde avaskiiler nekroz, femur kirigi, cilt problemleri gibi komplikasyonlar goriilmedi.

Kapal1 rediiksiyon pelvipedal algilama yapilan 42 hastanin 63 kalcasinin tedavi
oncesinde ortalama asetabuler index degeri 29.87 idi. Bu deger kapali rediiksiyon
pelvipedal alg1 yapildiktan 3 ay sonra 26.08’e¢ indi. Tedaviden 6 ay sonraki ortalama
asetabuler index degeri ise 24.21 olarak hesaplandi(Tablo 6). Asetabuler indeks
degerlerindeki bu degisim istatistiksel olarak anlamliydi.(p<<0.05)(tablo 9) Tedavi Oncesi
Tonnis tip 2 olan 24 hastanin 3 aylik tedaviden sonra 23’{i Tonnis tip 1’e dondii. Toénnis tip
1’e donmemis olan hastaya agik rediiksiyon yapildi. 3 aylik al¢1 tedavisi siiresince al¢inin
deforme olmasi sebebiyle 5 hastaya yeniden al¢1 yapildi. Kapali rediiksiyon pelvipedal
algcilama tedavisi yapilmis olan hastalarin higbirinde avaskiiler nekroz, femur kirigi, cilt

basilar1 gibi komplikasyonlar goriilmedi. (Tablo 7)
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Tablo 6 : Tedavi siiresi boyunca asetabuler index degisimi
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Tablo 7 : Tonnis tip 2 hastalarin durumu
Mean Std.Deviation Std.error Student’s t
mean
Tedavi 29.2 3,259 ,466 t=11,546
oncesi Al p=0,00
Tedavinin 25.33 2,94 ,420
3.aymda Al
Tedavi 29.2 3,25 ,466 t=15,245
oncesi Al P=0,00
Tedavinin 23.41 2.89 413
6.aymda Al
Tedavinin 25.33 2,94 ,420 t=11,847
3.ayinda Al P=0,000
Tedavinin 23.41 2.89 413
6.aymda Al

Tablo 8 : Ortez grubunda asetabuler indeks degisimi
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Mean Std.Deviation Std.error Student’s t
mean
Tedavi 29.87 3,771 ,604 t=11,064
oncesi Al P=0,00
Tedavinin 26.08 3,673 ,588
3.ayinda Al
Tedavi 29.87 3,771 ,604 t=12,377
oncesi Al P=0,00
Tedavinin 24.21 3,389 ,543
6.aymda Al
Tedavinin 26.08 3,673 ,586 t=7,122
3.aymda Al P=0,00
Tedavinin 24.21 3,389 ,543
6.aymda Al

Tablo 9 : Kapal rediiksiyon grubunda asetabuler indeks degisimi

Klinigimizde 6 aydan biiyiik, rijit abduksiyon ortezi ile tedavi edilmis olan 39
hastanin 63 kalgas1 ile kapali rediiksiyon pelvipedal al¢ilama ile tedavi edilmis olan 42
hastanin 63 kalcasini, asetabuler indeksi diisiirme basarisi acisindan karsilastirdigimizda,
iki yontemin istatistiksel olarak anlamli bir farki olmadigini tespit ettik.(p>0.05) Her iki
grupta da avaskiiler nekroz riski ve gelisebilecek diger komplikasyonlar agisindan bir fark

tespit etmedik. (p>0.05)(tablo 13)

Tonnis tip 2 kalgalar arasinda ise tedavinin 3.aymda tip 1’e donme orani, rijit
abdiiksiyon ortezi grubunda %78 iken(11/14), kapali rediiksiyon pelvipedal al¢ilama
grubunda %95 idi. Her ne kadar Tonnis tip 2 hastalarda kapali rediiksiyonun, rijit
abdiiksiyon ortezine gore daha basarili oldugu goriilse de istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi.(p>0.05) (tablo 13)

Calismaya dahil ettigimiz 82 hastadan, biri rijit abduksiyon ortezi grubunda, biri

kapali rediiksiyon grubunda olmak {izere, 2 hastada Kalamachi-MacEwen Avaskiiler
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nekroz siniflamasma gore erken evre avaskiiler nekroz tespit edildi. Her iki hasta da

herhangi bir ek tedavi gerektirmeden iyilesti.

Std. Std. Error | Student’s
Hasta grubu N |Mean | Deviation Mean t

Tedavi 6ncesi ile 3.ay Al degerleri Ortez grubu 49| 3,88 2,351 ,336 t=0,170
kargilagtirmasi Kapali rediiksiyon 39| 3,79 | 2,142 343 P=0,87

grubu NS
Tedavi dncesi ile 6.ay Al degerleri Ortez grubu 49| 5,80 2,661 ,380 t=0,219
karsilagtirmasi Kapali rediksiyon |39 | 5,67 | 2,859 458 P=0,83

grubu NS
3 ay ve 6.ay Al degerlerleri Ortez grubu 491 1,92 1,134 ,162 t=0,157
kargilagtirmasi Kapali rediiksiyon 39| 1,87 | 1,641 263 P=0,88

NS

grubu

Tablo 10 : iki yontemin istatistiksel karsilastirmasi
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Taraf
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Tanida Tonnis

1-1
1-1
1
1-2
1-2
1-2
1
1
1
1
2-1
2
1-1
1
1
1
1-1
1-1
1-2
1
2-2

Tanida Al
25-28
26-25
33
29-31
22-31
29-28
31

34

29

30
28-28
32
31-29
26

35

27
36-33
26-22
37-34
30
36-34
31
29-32
30-30
24-29
29-34
36-36
25-26
28
24-25
29-28
26

27
28-29
39
31-29
28-25
25-29
33-32

3.ay Ai
1-1
1-1
1
1-1
1-1
1-1
1

1

1

1
1-1
2
1-1
1

1

1
1-1
1-1
1-1
1
2-2

3.ay Ai

23-24
24-24
28
24-28
17-23
26-26
24
32
27
27
23-21
30
28-28
23
23
23
28-26
20-22
27-28
26
34-33
28
23-25
27-23
23-28
26-26
30-29
24
23
23-22
26-26
23
22
29-30
27
27-26
28-21
25-24
30-31

6.ay Al
22-23
24-23
25
22-23
15-23
24-26
21

28

25

26
23-17
27
24-23
22

21

21
27-24
19-21
28-28
24
32-32
24
22-22
25-24
22-25
22-24
28-27
24-23
22
22-21
25-25
22

21
28-28
25
26-24
24-22
24-22
29-30
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Tablo 11: Rijit abduksiyon ortezi hastalarinin tedavi sonuclari
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Tablo 12: Kapal rediiksiyon yapilan hastalarin tedavi sonuglari

Yas(ay)
9
6
8
16
10
7
8
16
9
10
11
13
11
14
12
15
14
7
6
7
5
13
6
8
7
10
11
8
9
16
13
11
7
7
15
16
7
11
8
10
8
10

Taraf

B

— XX - XD WX K 0D WX W WX WoWWwWWWwWwWwW>oDDwr D or W W0 X W @ W@ e W

R

Preop Tonnis
2-1
1-1
1
2-1
2-1
2-1
1-1
1
1-1
2-1
1-2
1
2-2
2

1
1-2
1
2-2
2-1
1-1
2-2
1-2
1-2
2
1-2
2-1
2

2

N

P PR R R RRRRRNRR

Preop Al
31-28
25-21
27
26-35
34-24
34-27
29-30
32
29-27
35-29
25-37
30
36-36
30

32
38-35
30
35-29
42-33
39-33
32-33
25-33
25-38
36
33-37
37-31
31

34

27

29
29-27
37

32
30-26
27

31

32

32

33

32

35

32

3.ay Tonnis
1-1
1-1
1
1-1
1-1
1-1
1-1
1
1-1
1-1
1-1
1
1-1
1

1
1-1
1
1-1
2-1
1-1
1-1
1-1
1-1
1
1-1
1-1
1

1

=

R R R R R R R R R R R R

1

3.ay Ai
29-26
21-16
23
29-29
29-22
31-27
26-25
27
28-26
30-25
19-26
28
31-32
28
28
30-27
28
31-32
37-33
30-26
31-29
22-29
19-29
34
32-36
31-25
24
26
25
27
24-23
33
28
26-27
22
26
30
30
30
25
29
28
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6.ay Ai
27-20
20-16
22
24-25
28-22
29-25
21-24
25
27-24
27-25
19-25
25
27-30
26
25
29-27
26
31-28

23-24
27-25
21-27
18-28
34
30-33
24-23
22
24
23
25
22-21
32
26
26-26
20
24
30
29
29
23
27
24



5. VAKA ORNEKLERI
Vaka 1: 6 ayhk, kadin hasta, sol GKD’si mevcut. Kapah rediiksiyon

pelvipedal al¢cilama ile tedavi edildi.

Preop post-op erken donem

Post-op 3.ay Postop 6.ay
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Vaka 2: 7 ayhk, erkek hasta, sol GKD’si mevcut. Kapah rediiksiyon

pelvipedal al¢ilama ile tedavi edildi.

Preop Postop erken donem

Postop 3.ay Postop 6.ay
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Vaka 3: 7 aylik, kadin hasta, bileteral GKD’si mevcut. Rijit abduksiyon
ortezi ile tedavi edildi.
BIEEE UNIVERSI

ARSIHASTANES] RA

U6,03.2018 |

@27.26(382.74) P ©24.06(335.94) 08~

@3 109

Tedavi oncesi Tedavinin 3. ay1

Tedavinin 6.ay1
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Vaka 4: 6 ayhk, kadin hasta, bilateral GKD’si mevcut. Hasta rijit

abdiiksiyon ortezi ile tedavi edildi.

@33.55(326.45)

Tedavi oncesi Tedavinin 3.ay1

@20.83(330:17) &

9

Tedavinin 6.ay1
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6. TARTISMA

Gelisimsel kalga displazisi tedavisinde hedef kal¢a eklemini en kisa siirede rediikte
etmek, rediiksiyonun devamliligin1 saglamak, bu sekilde asetabulum ve femurun normal
gelisimini saglamak ve ortaya ¢ikabilecek kalici displazinin 6niline gegmektir. Ayrica bunu
yaparken avaskiiler nekroz olusumunu engelleyerek hastaya yasam boyu agrisiz ve islevsel

bir kal¢a eklemi kazandirmaktir, 1-28:46

Disloke bir kalganin rediikte edilmesi sonrasinda, femur basi asetabuluma basing
uygulamaya baglar ve bu basing asetabulumun giderek derinlesmesi ve asetabulum
tavaninin oblisitesinin azalmasini saglar. Ancak, asetabuler displazi gelisen olgularda bu

siire¢ tamamlanamaz ve asetabulum s1g ve dik olarak kalir.

Cikik bir kalca rediikte edildikten sonra, femur basi asetabuluma basing uygulamya
baslar ve buna bagli olarak asetabulum yeniden sekillenmeye baglar. Genellikle bu durum
asetabulumun giderek derinlesmesi ve asetabulum tavaninin oblikliginde azalma seklinde
sonuclanir. Ne var ki, asetabuler displazi gelisen olgularda bu siire¢ tamamlanamaz ve
asetabulum s18, tavan ise dik olarak kalir.* Tan1 ne kadar gecikirse, tedavi igin yapilmasi

gerekn girisimlerin karmasiklig1 ve komplikasyon orani artar. >*

GKD ile ilgili en sik goriilen risk faktorleri pozitif aile hikayesi ve makat
prezentasyon olarak bildirilmistir.>®> Bizim serimizde’de pozitif aile dykiisiiniin 39 hastada
%48 gibi yiiksek bir orandan gorildiigi tespi edilimistir. 7(% 8,54) hastada ise makat
prentasyon Oykiisii oldugu kaydedilmis olsa da ebeveynlerin bu konuda ¢ogunlukla bilgi

sahibi olmamas1 gercek oranin daha yiiksek olabilecegini diistindiirmiistir.

Kundak uygulamas1 GKD riskini belirgin olarak artirmaktadir.’® >’ Calismaya dahil
ettigimiz 82 hastanin 31 (% 38)’ine dogumdan sonra bir siire kundaklama yapildigini tespit
ettik. Calismamizda tespit ettigimiz bu oran literatiirde mevcut ¢aligmalara gore daha
yiiksektir. Bu durumun bolgesel ve kiiltiirel farkliliklardan kaynaklandigini diistinmekteyiz.
Kadin cinsiyette GKD sikliginin erkek cinsiyete gore 4 - 6 kat fazla oldugu ve intrauterin

pozisyon sebebiyle sol tarafta daha fazla goriildiigii bildirilmistir.”® * Bizim ¢alismamizda
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da literatiire uygun olarak; hastalar %90 oraninda kadindi(74 kadin, 7 erkek) ve tutulan

kalcalarin 18’1 sol, 18’1 sag ve 44’1 bilateraldi.

GKD tanis1 almis hastalar iizerinde yapilan c¢alismalar, bu hastalarda pes
ekinovarus, metatarsus adduktus konjenital diz ¢ikigi, tortikolis, polidaktili ve mikrosefali
gibi kas iskelet sistemi anomalileri goriilme sikligimin artmis oldugunu gostermistir.>®
Biz calismamiza dahil etti§imiz hastalar arasindan, 3 hastada hipotiroidi, 2 hastada pes
ekinovarus, 2 hastada tortikollis, 2 hastada konjenital diz ¢ikigi ve 1 hastada metatarsus
adduktus gibi eslik eden patolojilerin oldugunu tespit ettik. Elde etigimiz veriler, bu
patolojilerin GKD varligt ile sikliginin arttigini gosteren literatiirdeki calismalar

desteklemektedir.

Glniimiizde heniiz gelisimsel kalga displazisi tedavisinde standart bir tedavi
algoritmast olusturulamamistir. Hastaligin bir¢cok farkli parametreye sahip olmasi,
hastalarin farkli sekillerde prezente olmasi, tedavi segeneklerinin ise kendilerine has
avantaj, dezavantajlar ve risklere sahip olmasi bu durumun sebebi olarak gosterilebilir.
GKD  tedavisi ile ilgilenen  hekimlerin  tecriibelerinin  farkli  olmasi
ve tedavi seceneklerinin kanita dayali olarak yeterince degerlendirilmemis olmasi,

ortak bir yaklasimin ortaya ¢ikmasini zorlastirmistir.

Al-Essa ve arkaglarinin 200 pediatrik ortopedik cerrahi ile ilgilenen hekim iizerinde
yaptig1 calismanin sonuglari, 6zel olarak cocuk ortopedisi ile ilgilenen hekimlerde dahi
onemli goriis ayriliklart oldugunu gostermistir. Bu calismaya katilan hekimlerin %51,6°s1
giinliik pratikte yalnizca ¢ocuk ortopedisi ile ilgilendiklerini belirtmiglerdir. Caligmaya
katilan hekimlerin %79,3 6 aydan kii¢iik GKD olgularinda ilk basamak tedavi olarak
pavlik bandajini tercih etmistir. Subluksasyon veya dislokasyon mevcut ise ilk basamak

tedavinin de rijit abduksiyon ortezi ve kapali rediiksiyona dogru kaydig: goriilmektedir.

6 aydan biiylik cocuklarda displazi mevcut ise rijit abduksiyon ortezinin %37,4
kapal1 rediiksiyon pelvipedal al¢ilamanin %40,7 oraninda tercih ediliyor olmasi dikkat
cekicidir. 6 aydan biiyiik, subluksasyon mevcut olan kalgalarda ise bu oran %78’e %14,3
olarak kapali rediiksiyon lehine degismektedir. ¢! (tablo 12)
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Dysplasia Subluxation Dislocation
Treatment <6 months 6—12 months <6 months 6—12 months <6 months 6—12 months
Pavlik harness 64 (70.3%) 9 (9.9%) 62 (68.1%) 4 (4.4%) 60 (65.9%) 5 (5.5%)
Closed reduction and spica cast 8 (8.8%) 37 (40.7%) 18 (19.8%) 71 (78%) 20 (22%) 64 (70.3%)
Rigid hip abduction splint 13 (14.3%) 34 (37.4%) 11 (12.1%) 13 (14.3%) 6 (6.6%) 13 (14.3%)
Traction 0 1 (1.1%) 0 1 (1.1%) 4 (4.4%) 4 (4.4%)
Open reduction 0 0 0 0 1 (1.1%) 5 (5.5%)
Nothing 6 (6.6%) 10 (11%) 0 2 (22%) 0 0

Tablo 12 : Ortopedik cerrahlarin tedavi yaklasimi

Ortopedistler arasinda yaygin yaklasim, 6 aydan kiigiikk ¢ocuklarda baslandi¢
tedavisi olarak pavlik bandajinin tercih edilmesidir. ilk defa 1946 yilinda ortaya ¢ikan
veriden sonra Pavlik bandaji yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir. Pavlik’in teknigine
ait basarili sonuglar, diger tedavi secenekleri arasindan pozitif yonde siyrilmasina ve biitiin
diinyada ortopedistler tarafindan kabul edilip tedavi algoritmasini degistirecek sekilde
uygulanmaya baslanilmasina sebeb olmustir. Pavlik tedavisinde bir diger tercih sebebi ise
tedaviyi bebegin aktif ve mobil oldugu bir siire¢ ile saglamasidir. Arnold Pavlik daha sonra
yayimladigi makalelerde avaskiiler nekroz oraninda ciddi diisiis oldugu gostermistir ve
dinamik bandaj teknigi ile displazilerde %100 basari, subluksasyonlarda ise %84.1 tedavi

basaris1 elde ettigini gdstermistir. 2

6 aydan biiyiik hastalarda ise tedavinin ne olacag ile ilgili soru isaretleri daha
fazladir. Pavlik tedavisi basarisiz olmus hastalarda tedavide bir sonraki basamak tipik
olarak ameliyathane sartlarinda artrografi, kapali rediiksiyon ve pelvipedal alci
yapmaktir.®® Etkili olmasina ragmen, bu tedavi bebegin anesteziye maruz kalmasina sebeb
olmaktadir ve al¢1 degisimi gerekmesi durumunda bu birden fazla kez olmaktadir.
Bebeklerde anestezi uygulamalarinin beyin {izerinde potansiyel zararh etkileri ile alakali
artan endiseler mevcuttur.5%%¢ By risklere ek olarak, kapali rediiksiyon secenegi, alc1
nedeniyle bakici agisindan Onemli zorluklar olusturmaktadir. Perineal bdlgenin iyi
yikanamamast ve kurutulamamasi nedeniyle cilt tahrisi yaygindir. Bazi durumlarda alg

sikigtirmasi ve cilt problemleri alginin degistirilmesine neden olacak kadar ilerleyebilir.5’

Gans ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir calismada, yari zamanli abduksiyon ortezi
kullanan hastalar ile tedavi almayan hastalarin asetabuler index agisindaki degisimi izlemis
ve rijit abduksiyon ortezi kullaniminin asetabuler index’in diisliriilmesi agisindan belirgin

bir etkisi oldugunu gdstermistir.®® Bizim ¢alismamizda da ortez kullanan hastalarin 3 aylik
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araliklarla Olcililen asetabuler indeks degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

tespit edilmisir.(p<0.05)

Basarisiz pavlik bandaji tedavisi sonrasinda Ilfeld abdiiksiyon ortezi kullanilmis
olan hastalar ile ayn1 endikasyon ile kapali rediiksiyon pelvipedal algilama yapilmis olan
hastalarin karsilastirildig1 bir ¢calismada, abdiiksiyon ortezinin kalca stabilitesini saglama
ve asetabuler indexi diisiirmede kapali rediiksiyon kadar basarili oldugu; avaskiiler nekroz
acisidan ise daha diisiik riske sahip oldugu sonucuna varilmistir. Bu ¢calismadan elde edilen
verilere dayanilarak, pavlik bandajinin basarisiz oldugu infantlarda rijit abduksiyon ortezi

kullanilabilecegi diisiiniilmiistiir.®

Sankar ve arkadaglar1 2015 yilinda yaptiklart bir ¢alismada, pavlik tedavisi
basarisiz olmus 6 aydan kiigiik hastalarda, rijit abdiiksiyon ortezi tedavisinin basarisini
degerlendirmek amaciyla; yine pavlik tedavisi basarisiz olmus ancak sonraki asamada
kapali rediiksiyon pelvipedal algilama yapilmis hastalar1 karsilastirmis ve abdiiksiyon
ortezi ve kapali rediiksiyon tedavilerinin kalca stabilitesini saglama ve avaskler nekroz
riski acisindan benzer risklere sahip oldugu sonucuna varmistir. Bu c¢alismada pavlik
tedavisi basarisiz olmus hastalarda, rijit abdiiksiyon ortezinin hangi mekanizma ile stabilite
sagladiginin bilinmedigi, hastalarda pavlik igerisinde olmasina ragmen bazi anatomik

yapilarin laks kalabildigi vurgulanmistir.”

Ibrahim ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada ise daha once pavlik tedavisi
denenmis ve basarisiz olmus, subliikse veya subliikse olabilen kalgaya sahip 7 hastaya rijit
abdiiksiyon ortezi baglanmig ve tiim hastalarin kapali rediiksiyon veya agik rediiksiyon gibi
ek tedavi ihtiyact olmustur. Sonu¢ olarak pavlik tedavisinin basarisiz oldugu hastalarda
kapali rediiksiyon pelvipedal algilamaya gecilmesi gerektigi sonucuna varilmistir. Ancak

bu ¢alismaya rediikte olamayan kalcalarin da dahil edildigi unutulmamalidir.”!

Ultrason taramalarimin yapilmasi sonrasinda gelisimsel kalca displazisi erken
taninmakta ve genellikle 6 aydan 6nce tedavi edilebilmektedir. Ancak bolgemizde hala ¢ok
sayida hastaya 6 ayliktan sonra tani konabilmektedir. Klinigimize ayrica, dis merkezde

birka¢ ay pavlik bandaji kullanmis ve basarisiz olmus 6 aydan biiyiik ¢ok sayida hasta
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basvurusu olmaktadir. Displazinin mevcut oldugu, Tonnis siniflamasina gore tip 1 ve tip 2

olan bu hastalarda tedavi yaklagim ile ilgili bir netlik yoktur.

Biz klinigimizde erken tan1 koydugumuz hastalara konservatif tedavi
uygulamaktayiz. Cerrahi dis1 tedaviyle yeterli rediiksiyon elde edilemeyen olgularda veya
teshis yas1 gecikmis olan hastalarimiza cerrahi tedavi uygulamak zorunda kalmaktayiz.
Tedavi karan verirken hastanin yasina, patolojisine ve sosyal durumuna en uygun olan
cerrahi tedavi alternatifini diisiinmek gerekir. Hastanin rijit abdiiksiyon ortezi tedavisini
uygun bir sekilde siirdiiremeyecek kadar uyumsuz bir ailesi varsa, bu tiir hastalar i¢in
anestezi altinda yapilacak bir kapali rediiksiyon ve algilama, tedavinin gecikmesini
onlemek ve basarisni arttirmak i¢in ideal olabilir. Teratolojik kal¢a ¢ikigi olan hastalar
veya daha 6nce gordiigli konservatif tedaviden fayda gérmeyen hastalarda da cerrahi tedavi
uygun bir secenek olabilir. Cerrahi tedavi metodunun seciminde ise belki de en onemli
kriter hastanin yasidir. Ayrica, ameliyati gerceklestirecek olan cerrahin almis oldugu

egitim ve deneyimi de cerrahi yontemi belirlemede ¢cok onemlidir.

Dogumdan hemen sonra asetabulumun sekli, femur basi ve kal¢a eklemi
cevresindeki yumusak dokularin anatomik yapilari normale ¢ok yakindir.”> Bu dénemde
yapilacak rediiksiyon ile yeni dogan doneminde mevcut olan gelisme potansiyelinden
yararlanilarak anatomik olarak normal yapida ve fonksiyonel bir kalganin elde edilme sans1

oldukca yiiksektir.”?

GKD tedavisindeki amag¢ biiylime tamamlandiginda normale yakin bir kalca elde
etmektir. GKD nedeni ile tedavi edilen hastalarda tedavi sonrasi kalgalar normal haline
gelebilir veya sekonder asetabuler displazi, subluksasyon, yeniden ¢ikik veya AVN gibi

sonuglar ortaya ¢ikabilmektedir.!

Yeniden ¢ikik en sik karsilagilan komplikasyondur. En 6nemli nedenleri kapali ya
da agik rediiksiyonda rediiksiyona engel kapsiil dist ya da kapsiil i¢i yapilarin ortadan tam
anlamiyla kaldirilmadan kalganin yetersiz olarak rediikte edilmesi, asetabulum ya da
proksimal femurdaki agisal deformitenin giderilememesi ve acgik rediiksiyon sonrasi
kapsiilorafinin iyi yapilamamasidir.”* Stabil rediiksiyon cerrahi islemin sonunda herhangi

bir pozisyonda konsantrik rediiksiyonun bozulmamasi olarak tarif edilirken, yeniden
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cikikta patoanatominin yeterli diizeltilememesi nedeni ile stabil rediiksiyon elde edilemez.
Yeniden c¢ikik, gerek kapali gerekse acik rediiksiyon sonrasi fark edildiginde hemen
kalgaya girisimde bulunulmalidir. Ozellikle agik rediiksiyon sonrasi skar dolayisiyla tedavi

daha zorlasr.!

Fmeur basinin avaskiiler nekrozu tedavi sonrast uzun donemde sorunlara yol acan
en Oonemli komplikasyondur. Goriilme oranlar1 degisik serilerde %0 ile %73 arasinda
bildirilmistir.! Literatiirde AVN nedenleri olarak zorlamali rediiksiyon, anatomik olmayan
rediiksiyon, asir1 pozisyonda immobilizasyon, daha onceki basarisiz tedavi girisimleri,
yiiksek cikik derecesi, ileri yas, femur bast kemiklesme merkezinin goriilmeden girisimde
bulunulmasi, girisim Oncesi traksiyon yapilmamasi olarak bildirilmisse de AVN’nin en
O6nemli nedeninin anatomik olmayan ve zorlamali rediiksiyon olduguna inanilmakta, bunun
yaninda ameliyat dncesi yliksek ¢ikik derecesi ve ameliyat dncesi ileri derecede asetabuler

displazinin de AVN riskini artirdig1 diisiiniilmektedir,!-28:46-52.75.76

Litaratiirde rediiksiyon sonrasi tespit pozisyonunun AVN gelismesinde onemli bir
faktor oldugu giiclii bir sekilde desteklenmektedir. Smith ve arkadaslari yaptiklari bir
calismada 55 derecenin altinda abdiiksiyon vererek immobilize ettikleri higbir hastada

AVN gelismedigini gdstermislerdir.”’

Biz kendi tedavi ettigimiz hastalarda asir
abdiiksiyondan kaginiyoruz. Hem rijit abdiiksiyon ortezi hem kapali rediiksiyon yaptigimiz
hastalarin kalcalarin1 60 derece abdiiksiyon pozisyonunda immobilize ediyoruz. Calismaya

dahil ettigimiz 82 hastanin 2’sinde erken evre AVN tespit edilmistir.



7. SONUCLAR

Gelisimsel kalca displazisinin erken tant ve tedavisi, normal biiylimenin
gerceklesmesini saglar ve bu sayede erigkin donemde agrisiz ve fonksiyonel bir kalga

eklemi elde edilir.

Yaptigimiz c¢alismada toplam 81 hastanin 126 kalcasint retrospektif olarak
degerlendirdik. Calismaya dahil ettigimiz kalga sayisinin her iki grupta da yeterli sayida
olmas1 ve gruplarin bir¢cok agidan benzer olmasi calismamizin olumlu yoénleri iken;
calismanin retrospektif olmasi, takip siiresinin kisa olmasi ve hastalarin tedaviye ne

derecede uyum gosterdigini bilmiyor olmamiz olumsuz yanlaridir.

GKD tedavisinde rediiksiyon esnasinda zorlu manipiilasyonlar ve al¢1 uygulamasi
sirasinda uygun olmayan pozisyonlar, AVN gelismesi riskini arttirmaktadir. Bu nedenle
asirt  abdiiksiyon, fleksiyon, i¢ rotasyon ve =zorlamali rediiksiyondan kaginmak
gerekmektedir. Caligmaya dahil ettigimiz hastalarimizda AVN oranin diisiik olmasini,
ozellikle hiperabduksiyondan kaginmamiz ile iliskilendirdik. Ancak daha giivenilir

sonugclar icin, karsilastirmali ve uzun takipleri olan ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Calismaya dahil ettigimiz hastalarin tedavi boyunca asetabuler index degerlerinde
ve tonnis tiplerinde anlamli diizelme goriilmiis olmasinin, femur basinin asetabuluma

temasi ile olusan uyarici etkiye bagh gelistigini diisliniiyoruz.

Bolgemizde genetik faktorler, akraba evlilikleri ve kundaklama gibi kiiltiirel
aliskanliklar sebebiyle GKD goriilme siklig1 hayli yiiksektir. Bu nedenle tiim yenidoganlari

kapsayan tarama ve muayene programlar1 gelistirilmelidir.

Yaptigimiz c¢alisma ile 6 aydan biiylik Tonnis tip 1 GKD’li olgularda, rijit
abduksiyon ortezi tedavisinin kapali rediiksiyon pelvipedal algilama ile benzer bir basari
gosterdigini tespit ettik. Hastalara anestezi verilmesi gerekmemesi, alt bakimi ve

temizligine engel olmamasi, cilt problemlerine yol agmamasi ve ebeveynler agisindan
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bakimi kolaylastirmast sebebiyle rijit abduksiyon ortezi, bu tip hastalarin tedavisinde

diistiniilmesi gereken bir tedavi yontemidir.

Calismamiza dahil etmis oldugumuz Tonnis tip 2 hastalarin tedavisinde, her ne
kadar istatistiksel olarak anlamli olmasa da, kapali rediiksyon pelvipedal algilamanin, rijit
abduksiyon ortezine listiin oldugunu tespit ettik. 6 aydan biiyiikk Tonnis tip 2 GKD’li
olgularda, rijit abdiiksiyon ortezi denenebilir ancak hastalar yakin takip edilmeli ve tedavi

basarisizlig1 agisindan uyanik olunmalidir.
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