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OZET

Gelisimsel kal¢a displazili hastalarda tedavi yontemlerinin femur bas

avaskiiler nekrozu iizerine etkisi

Amag: Femur basi avaskiiler nekrozu (AVN), gelisimsel kal¢a displazisinde
(GKD) tedavi sonras1 en onemli komplikasyonlardan biridir. Bu ¢alismada farkli
konservatif ve cerrahi tedavi yontemlerinin femur basit AVN iizerine etkileri incelendi

ve AVN’ye sebep olabilecek risk faktorlerinin aragtirilmasi amaglandi.

Gerec ve Yontem: Calismamiz tek merkezli, retrospektif klinik ¢alisma olarak
tasarlandi. 1980-2020 yillar1 arasinda Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde GKD tanist alan ve tedavi uygulanan hastalar
tarandi. Konservatif tedavi metotlarindan Pavlik bandaji, abdiiksiyon ortezi, kapal
rediiksiyon ve pelvipedal algilama uygulanan hastalar dahil edildi. Cerrahi tedavi
metotlarindan ise medial yaklasimla acik rediiksiyon, iliak osteotomi, femoral varus
ve/veya derotasyon osteotomisi uygulanan hastalar calismaya dahil edildi. Tedavi
sonrasi y1llik takiplerinde ve son kontrolde AVN varlig1 Bucholz-Ogden ve Kalamchi-

MacEven kriterleri kullanilarak degerlendirildi ve siniflandirildi.

Bulgular: GKD tanis1 konulan 475 hastanin 674 kalgas1 degerlendirildi. 418
hasta (%88) kadin iken, 57 hasta (%12) erkekti. Ortalama son kontrol yasi
7,38+6,0 yild1 (3-39 yas). Son kontrol degerlendirmesinde sadece konservatif tedavi
uygulanan 313 kalcanin 4’iinde (%1,2); cerrahi tedavi uygulanan 361 kalganin ise
37’sinde (%10,2) AVN izlenmistir. Pavlik bandajiyla birlikte abdiiksiyon ortezi
uygulanan 126 kalcada AVN goriilmezken, sadece abdiiksiyon ortezi uygulanan 138
kalganin 1‘inde (%0,7) AVN goriilmiistiir. Medial yaklasimla agik rediiksiyon
uygulamasinda AVN orani %38,9, sadece kapali rediiksiyon uygulanan kalgalarda %6,1
olarak bulunmus, gruplar arasinda anlamli fark izlenmemistir (p>0,05). Acik
rediiksiyon sonrast human pozisyonunda yapilan pelvipedal al¢ilamada, abdiiksiyon
pozisyonunda yapilan al¢ilamaya gore AVN orami anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur (p:0,005). Es zamanlh acgik rediiksiyon ve iliak osteotomi yapilan
kalgalarda AVN oraninin %15,3 oldugu, AVN olan kalcalarin ortalama cerrahi
uygulanma yasinin ise anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p:0,026).

Fakat bu kalcalarda uygulanan Salter innominat osteotomisi ile Pemberton osteotomisi
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arasinda AVN agisindan anlamli fark bulunmamastir (p>0,05).

Sonu¢: GKD’de erken yaslarda uygulanan konservatif tedavi metotlarinda
AVN oranlarinin diisiik oldugu ve bu tedavi metotlarinin AVN agisindan giivenli
oldugu bulunmustur. Kapali rediiksiyon ve acik rediiksiyon sonrasi gelisen AVN
oranlar1 yakin saptanmigtir. Medial yaklasimla acik rediiksiyonda AVN oranin diigiik
oldugu, acik rediiksiyon sonrasi uygulanan pelvipedal al¢ilama tekniginin ise AVN
izerinde etkisi oldugu goriilmiistiir. Bu agidan GKD’de tedavi yas1, yasa gore uygun
tedavi se¢imi ve tedavi yontemlerinin uygun teknikle uygulanmasi femur bagit AVN

acisindan oldukca 6nemlidir.
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SUMMARY

Effect of treatment methods on avascular necrosis of the femoral head in

patients with developmental dysplasia of the hip

Objective: Femoral head avascular necrosis (AVN) is one of the most
important complications after treatment in developmental dysplasia of the hip (DDH).
In this study, the effects of different conservative and surgical treatment methods on
femoral head AVN were examined and it was aimed to investigate the risk factors that

may cause AVN.

Materials and Methods: Our study was designed as a single-center,
retrospective clinical study. Patients diagnosed and treated for DDH at the Karadeniz
Technical University Faculty of Medicine Orthopedics and Traumatology clinic
between 1980 and 2020 were examined. Patients who received conservative treatment
methods such as Pavlik harness, abduction brace, closed reduction and spica casting
were included. Among the surgical treatment methods, patients who underwent open
reduction with a medial approach, iliac osteotomy, femoral varus and/or derotation
osteotomy were included in the study. The presence of AVN was evaluated and
classified using Bucholz-Ogden and Kalamchi-MacEven criteria at annual follow-up

and at the last follow-up after treatment.

Results: 674 hips of 475 patients diagnosed with DDH were evaluated. While
418 patients (88%) were female, 57 patients (12%) were male. The average age at last
follow-up was 7.38+6,0 years (3-39 years). At the last follow-up evaluation, AVN was
observed in 4 (1.2%) of 313 hips that received only conservative treatment and in 37
(10.2%) of 361 hips that received surgical treatment. While AVN was not observed in
126 hips to which abduction brace was applied along with Pavlik harness, AVN was
observed in 1 (0.7%) of 138 hips to which only abduction brace was applied. The AVN
rate was found to be 8.9% in open reduction with the medial approach and 6.1% in
hips with only closed reduction, and no significant difference was observed between
the groups (p>0.05). The AVN rate was found to be significantly higher in spica
casting in the human position after open reduction than in abduction position (p:0.005).
In hips who underwent simultaneous open reduction and iliac osteotomy, AVN rate

was 15.3% and the average age of surgery for hips with AVN was significantly higher
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(p:0.026). However, there was no significant difference in terms of AVN between
Salter innominate osteotomy and Pemberton osteotomy performed in these hips

(p>0.05).

Conclusion: AVN rates were found low in conservative treatment methods
applied at early ages in DDH and these treatment methods were safe in terms of AVN.
The rates of AVN developing after closed reduction and open reduction were found to
be similar. It has been observed that the AVN rate is low in open reduction with the
medial approach, and the spica casting technique applied after open reduction has been
found to have an effect on AVN. In this respect, age of treatment in DDH, selection of
appropriate treatment according to age, and application of treatment methods with

appropriate technique are very important in terms of femoral head AVN.
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1. GIRIS

Gelisimsel kalga displazisi (GKD), ¢ocukluk ¢aginin farkli yas gruplarinda
farkl sekillerde ortaya ¢ikabilen kalca gelisim bozukluklarinin bir spektrumunu igerir.
En yaygin etyoloji, kalca eklem kapsiiliiniin asir1 gevsekligi ve bu sebeple de femur
basmin asetabulum igerisinde tutulamamasidir. Yenidogan déneminde bu instabilite
sonucu femur basi asetabulumdan kismi (subliikse) veya tam ¢ikik (disloke) durumda

olabilir (1).

GKD tedavisi yasa gore degigmekle birlikte erken donemde tan1 konulmasi ve
tedaviye baslanmasi hastaligin prognozu acisindan oldukg¢a énemlidir. Erken donemde
uygun konservatif yontemlerle tedavisi miimkiinken, tedavi edilmemesi veya
hastaligin gozden kagirilmasi halinde ileri donemde komplike cerrahi miidahalelere
ihtiya¢ duyulabilir. Uygun tedavi yontemi sec¢ilmemesi halinde ise femur basinda
avaskiiler nekroz (AVN), asetabular oOrtiinmede yetersizlik ve kal¢a ekleminde

dejeneratif degisiklikler gibi tablolar olusabilir (2).

Bizim bu ¢alismamizda Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda 1980-2020 yillar1 arasinda GKD tanis1 almig olan
konservatif ve/veya cerrahi tedavi uygulanan hastalar tarandi1 ve retrospektif olarak
incelendi. Konservatif tedavi metotlarindan Pavlik bandaji, abdiiksiyon ortezi, kapali
rediiksiyon ve pelvipedal al¢ilama uygulanan hastalarla; cerrahi tedavi metotlarindan
medial yaklagimla acik rediiksiyon ve pelvipedal al¢ilama, iliak osteotomi, femoral
varus ve/veya derotasyon osteotomisi uygulanan hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Bu
tedavi yontemlerinin femur bast AVN f{izerine etkileri incelendi ve AVN’ye sebep

olabilecek risk faktorlerinin arastirilmast amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim ve Tarihce

Gelisimsel kalca displazisi (GKD), yenidogan ve o6zellikle erken ¢ocukluk
doneminin anormal kal¢ca eklem gelisiminin genig bir spektrumunu kapsar. Bu
tanimlama, kalca ¢ikig1 olmayan hafif asetabular displaziden tam kalga ¢ikigina kadar
genis bir araligi icerir (3). Daha 6nceden bu tablo i¢in kullanilan konjenital kalca ¢ikigi
veya konjenital kalga displazisi gibi terimler, bozuklugun gelisimsel yoniinii
tariflemediginden artik giliniimiizde kullanilmamaktadir (4,5). Displazik kalcada;
asetabulumda, proksimal femurda veya her ikisinde bazi morfolojik degisiklikler
mevcuttur, ancak eklem yiizeyleri konsantrik olarak temas halindedir. Subliikse
kalgalarda, bu her iki eklem ylizeyi arasinda temas olmasina karsin konsantrik degildir.
Gergek disloke kalgada ise, proksimal femurun eklem yiizeyi ile asetabulum arasinda

herhangi bir temas yoktur (5).

Hipokrat zamanindan beri bilenen dogumsal kalca ¢ikigi, patolojik
anatomisinin tanimi ilk kez 19. ylizyilin baslarinda Guillaume Dupuytren tarafindan
yapilmistir. Pravaz ise 1847 yilindaki ¢alismasinda, birka¢ aylik bir siire boyunca
yapilacak longitudinal cilt traksiyonu ile disloke kalcanin kapali rediikte
edilebilecegini bildirmistir. Ancak bu teknik ile rediiksiyonu devam ettirmekte giicliik
yasamistir (6,7). 20. ylizyilin baslarinda, Adolph Lorenz ¢ikikli kalgada zorlu kapali
rediiksiyon ve immobilizasyon tekniklerini tariflemis fakat bu durumun femur basinda
cok sayida AVN’ye sebep oldugu goriilmiistiir. Putti ise 1 yasindan once yapilacak
erken tedavilerin daha basarili oldugunu belirtmistir (7,8).

1935 yilinda bir Italyan pediatrist olan Marino Ortolani, muayene esnasinda
abdiiksiyonun ile disloke kalganin rediikte edilebildigini gdstermistir. Bunu “jerk sing”

muayene bulgusunu olarak tanimlamis ve erken tanida dnemli oldugunu belirtmistir
9).

Dogumsal kalca ¢ikigmin konservatif tedavisinde basar1 saglanamamasi ve
femur basinda AVN oranmin yiiksek olmasi sebebiyle Arnold Pavlik, “fonksiyonel
tedavi” adin1 verdigi yeni bir yontem gelistirdi. 1946 senesinde Pavlik bandaji adini
verdigi yontemi sunarak, ilk kez tanimladi. Daha sonraki caligmalarinda da bu

yontemle femur basinda AVN’nin ciddi oranda azaldigini belirtti (10).



GKD ig¢in ilk basaril1 acik rediiksiyon 1890°da Bologna'da ergen bir kiz hasta
izerinde Alfonso Poggi tarafindan tarif edilmistir. 1896'da Almanya'dan Albert Hoffa,
Avrupa'da daha popiiler hale gelen anterior yaklagimla kalca ¢ikiginin agik
rediiksiyonunu gelistirdi. 1908'de Karl Ludloff ise, 2 yasina kadar olan hastalar i¢in
nispeten daha az kanamal1 ve ¢ok daha etkili olan medial agik rediiksiyon yaklagimini
tanimladi. Ancak bu prosediirde kapsiilorafi yapilmadigindan rediiksiyonu siirdiirmek

icin profesyonelce uygulanacak bir algilama teknigi gerekliydi (11).

1950’lerin sonunda asetabiiloplastide ilk dnemli gelisme Polonya'da Wiktor
Dega tarafindan yapildi. Bu teknikte asetabulumda bir biikme osteotomisi yapilarak
asetabular yetmezlik giderilmeye ¢aligildi. Osteotomi hatt1 ise kalga rediiksiyon
cerrahisinin bir pargasi olarak kisalttig1 femurdan alinan tiggen segmentler kullanilarak
dolduruldu (11,12). 1960’larda Robert Salter, Dega osteotomisindeki biikme sonucu
asetabular hacmin azaltilmamasi gerektigini belirtmis, kendi tanimladigi yeniden
yonlendirme osteotomisi ile daha iyi sonuglar elde edilecegini vurgulamistir (13). Paul
Pemberton ise aym1 donemde Dega osteotomisine benzer olan kendi biikme
osteotomisini tarfilemistir. Dega osteotomisinden en biiyiik fark, iliak kanattan alinan
hafif kavisli, tek, ticgen sekilli kemik grefti kullanmasiydi (14). Kalamchi ve
MacEven 1980 yilinda GKD tedavisi sonrasi en dnemli problemlerden birisi olan
femur bast AVN’nin derecelerini incelemis ve bununla ilgili smiflandirmay1

yaymlamistir (15).

1980°de Reinhard Graf yenidogan ve infantlarda kalga ultrasonografisi (USG)
ile erken tan1 konulabilecegini tanimladi ve buna uygun GKD smiflamasini gelistirdi.
Graf tarafindan gelistirilen bu yontem giinlimiizde halen gecerliligini koruyan en

kullanighh GKD tarama teknigidir (6).
2.2. Epidemiyoloji

Gelisimsel kalga displazisi, dogumdaki tam sabit ¢ikiktan eriskindeki
asetabular displaziye kadar uzanan genis bir patoloji yelpazesini kapsadigindan tam
bir epidemiyolojik muammadir. GKD ile ilgili epidemiyolojik literatiir; kalga
displazisinin farkli tanimlari, farkli tan1 yontemleri (fizik muayene, diiz radyografiler,
USG), incelenen popiilasyonun farkli yaslari, muayene eden kisinin klinik deneyimi,

farkl1 etnik kokenler/irklar, benzer etnik popiilasyonlar igindeki farkli cografi



konumlar nedeniyle ¢ok genis ve kafa karistiricidir (16). Yenidoganlarda %1 ila %1,5
arasinda kalca instabilite prevalansi ifade edilirken, erkeklerde 1000'de 5 ve kadinlarda
1000'de 13 insidans bildirilmistir. Bununla birlikte, dogumda hafif instabilite olan

hastalarin yaklasik %90'1 yasamin ilk sekiz haftasinda kendiliginden diizelir (5).

Cografi konuma gore de GKD insidansi1 farkliliklar gdsterebilmektedir. En
diisiik Afrikalilarda goriiliitken, yerli Amerikan ve Kafkas popiilasyonunda GKD
orani daha yiiksektir. Cografi konuma gore goriilme sikligindaki farkliliklar epigenetik
faktorlerden, akrabalik evliligi oranlarindan ve kullanilan tan1 yontemleri gibi farkli

faktorlerden kaynaklanabilir (17).

Gelisimsel kalga displazisinde, femur basinda AVN gelisme insidanst ise %6-
48 olarak belirtilmistir. AVN'yi etkileyen faktorler; onceki tedavi yontemi ve
immobilizasyon sekli, ¢cikik derecesi, ossifik ¢ekirdegin durumu, rediiksiyon yas1 gibi
karmagik ve cesitlidir. GKD’de tedavi yontemi belli bir goriis birligine bagh
secilemeyen iyatrojenik bir faktdr oldugundan, klinik pratige rehberlik etmek amaciyla

tedavi sekli ile AVN arasindaki iligkinin arastirilmasi 6zellikle 6nemlidir (18).
2.3. Embriyoloji

Kalca eklemi fizyolojik olarak mezenkimal hiicrelerden koken alarak 5. veya
6. gebelik haftasindan itibaren gelismeye baslar. 11. haftada femur basi tamamen
olusmustur (17). 11. haftada embriyo 50 mm uzunlugundadir. Femur bas1 kiireseldir
ve 2 mm ¢apindadir. Asetabulumdan artik ayrilmistir ve bu dénemde ilk kez kalganin

deneysel olarak ¢ikarilmasinin miimkiin oldugu belirtilmistir (19,20).

16 haftalik fetiis 120 mm uzunlugundadir. Kalca kaslar1 artik tanimlanabilir ve
fetiis femuru asteabulum igerisinde hareket edebilmesi i¢in iyi gelismistir. Femur safti
erken kemiklesme gosterir, ancak femur basi ve trokanterler dogumdan sonraya kadar
kikirdak halinde kalir. Uteroda fetal kalcalar tipik olarak fleksiyon, abdiiksiyon ve dig
rotasyonda bulunur ve sol kalga genellikle daha fazla rotasyondadir. Femur basinin
kanlanmas1 ¢ogunlukla epifiz ve metafiz damarlar1 yoluyla saglanir. Ligamentum
teresteki damarlar bu agamada 6nemsizdir ancak gebeligin ilerleyen donemlerinde

femur bas1 kan destegine daha fazla katkida bulunur (20,21).



2.4. Etyoloji ve Risk Faktorleri

GKD’nin uzun ge¢misine ve bir¢ok uzmanin bu konuyla ilgilenmesine ragmen,
hastaligin kesin etyopatogenezi hakkinda hala ¢ok az veri bulunmaktadir. Bunun temel
nedeni genetik, mekanik ve ¢evresel birgok risk faktdrlerinin etyopatogenezde etkili
olmasidir (17). Bildirilen risk faktorleri arasinda kadin cinsiyeti, aile oykiisii, makat
gelis, cogul gebelik, ilk gebelik, yliksek dogum agirlig1 ve oligohidramnios yer alir.
Farkli popiilasyonlardan ¢esitli kohortlarda aile i¢i insidanslarin arttigi rapor

edilmistir, bu da GKD gelisiminde genetik etkilerin oldugunu diisiindiirmektedir (22).

Femur basinda AVN’nin ise kesin etiyolojisi bilinmemektedir. Vaskiiler ve
iyatrojenik bilesenleri olan ¢ok faktorlii bir tablo olarak diisiiniilmektedir. Asiri
abdiiksiyonda kal¢ca immobilizasyonu, gec¢ tedavi yasi, redislokasyon sonrasi
uygulanan cerrahi islemler, adduktor tenotomi uygulanmamasi AVN gelisimi
acisindan muhtemel risk faktorlerini olusturmaktadir. Ancak bu faktorlerden bazilari
daha 6nce analiz edilmis olmasina ragmen AVN gelisiminde her birinin 6nemi hala

belirsizligini siirdiirmektedir (23,24).
2.5. Patoanatomi

GKD'li hastalarda; subliiksasyon veya dislokasyondan dolay1 gelisen iskelet
degisiklikleri pelvisi, asetabulumu, femur basini ve boynunu etkiler. Asetabulumun
morfolojisi derindir ve embriyodaki tipik top yuvasi sekline sahiptir ve dogumda
siglasir. Cogu durumda, asetabular kemik yasla birlikte derinlesir ve sonunda femur
basini tamamen kaplar. Bu sekilde femur baginin asetabulum iginde optimum konumu
olusur. Bununla birlikte, bebek biiyiidiikge baz1 asetabulum s1g ve egimli hale gelir,
daha da kotiisii i¢ kisim dis biikey olur. Ayrica asetabulumun anormal kalinlagmasi,
asetabular anteversiyon ve yukarida sayilan bozukluklar asetabulumun femur basini

ortemez hale gelmesine neden olur (25).

Asetabulumun i¢ ylizeyinde bulunan yag dokusu pulvinar olarak adlandirilir,
bu doku GKD’de hipertrofiye olur. Benzer sekilde ligamentum teres kalinlasarak boyu
artar ve asetabulum yuvasinda hacim kaplayict bir hale gelir. Transvers asetabular
ligaman kalinlagir, eklem kapsiili gergin iliopsoasin da etkisiyle kum saati

gOriiniimiinii alarak femur basinin rediikte olmasini engeller (26).

Femur basi asetabulumun disinda konumlanirsa epifiz yavas gelisir, femur basi



diizlesir ve aseptik nekroz olusur. Bu durumlarda asetabulum labrumu hipertrofik hale
gelir ve orijinal asetabulumun arka ve iist kisminda ikincil bir "yalanc1" asetabulum
olusmasina yol agar. Femur boynu kalinlagip kisalir ve femur basinin anteversiyonu

degisir. Sonug olarak eklemin mimarisi bozulur (6).
2.6. Kal¢ca Eklem Anatomisi

Sferik tipteki kalca ekleminin asetabular yiizeyi, ilium (asetabulumun yaklagik
%40'1), iskiyum (%40) ve pubisten (%20) gelen kemik doku katilimiyla olusur.
Iskeletsel olarak olgunlasmamus kisilerde bu ii¢ kemik, triradiat kikirdak ile ayrilir. Bu
kemiklerin fiizyonu 14-16 yas civarinda olusmaya baslar ve genellikle 23 yasinda
tamamlanir. Asetabulumun i¢ine bakildiginda gercek eklem yiizeyi yarim ay seklinde
goriiniir. At nali seklindeki eklem kikirdaginin merkezinden inferiora dogru asetabular
fossa isimli merkezi bir alan mevcuttur. Bu alan sinovya kapli bir yag yastigim
barindirir ve ayni zamanda ligamantum teresin asetabular baglanma yerini de igerir.
Bu fossanin altinda bulunan alt transvers bag ile de kalga yuvasi soketi tamamlanir

(27).
2.6.1. Femur Basimin Kanlanmasi

Femur boynunun arkasindan gelen medial femoral sirkumfleks arter ile 6n
kismindan gelen lateral femoral sirkiimfleks arterin olusturdugu vaskiiler ag yapisi ile
bu ekstrakapsiiler vaskiiler halkadan ¢ikan assenden servikal dallar femur
proksimalinin beslenmesini saglayan ana vaskiiler yapilardir (28). Bu vaskiiler
yapilara ek olarak, ligamentum teres igerisinde seyreden obturatuar arterden veya
medial femoral sirkiimfleks arterden koken alan vaskiiler yapinin da gocukluk ¢aginda

femur basinin beslenmesine katki sagladigi diistiniilmektedir (29).
2.6.2. Kal¢a Eklemi Ligamentoz Yapilar

Kalca eklem kapsiilii lig. iskiofemorale, lig. iliofemorale ve lig. pubofemoral
olarak isimlendirilen 3 fibroligamentdz yapidan olusur. Bu yapilar kalga eklem
stabilitesine dnemli katki saglar. Iliofemoral ligament, kalga ekleminin ekstansiyon ve
dis rotasyonunu sinirlayarak kalca eklem stabilizasyonunu saglar. Bu yapinin diger adi
Bigalow bagidir. Iskiofemoral ligament, kalga nétral veya fleksiyon-adduksiyon
pozisyonunda i¢ rotasyonu sinirlayarak eklemi stabilize eder. Pubofemoral ligament

ise kalca ekstansiyondayken asir1 dis rotasyon ve abdiiksiyonu sinirlar (30).



Kalca eklem stabilitesinde diger bir dnemli yapr da lig. terestir. Intraartikiiler
bir ligament olan lig. teres (lig. kapitis femoris) oOzellikle yenidogan kalga

stabilitesinde etkin rol oynamaktadir (31).
2.6.3. Kal¢a Eklem Cevresi Kas Yapilar

Kalca ekleminin ana fleksorii iliopsoas kasidir. Bu kas, psoas major ve mindr
ile iliakus kaslarindan olusur. Psoas major, T12-L5 vertebra korpusundan orijin alarak
trokanter mindre yapisir. iliopsoas kasi yani sira rektus femoris, tensor fasya lata ve
sartorius kaslart da kalca fleksiyonuna katki saglayan muskiiler yapilardir. Kalgcanin
en genis ve giiclii kasi ise gluteus maksimus kasidir. Bu kas ayni zamanda inferior
gluteal sinir innervasyonuyla da kalga dis rotasyonuna katki saglar. Gluteus medius ve
minimus ise kalganin temel abdiiktor kaslariyken, adduktor longus, adduktdr magnus

ve adduktor brevis kalganin adduktor kas grubunu olusturmaktadir (27).

Kalganin primer dis rotasyonunu priformis, gemellus superior, obturator
internus, kuadratus femoris ve gluteus maksimus kaslar1 saglar. Kalgaya direk i¢
rotasyon saglayan spesifik kas bulunmamaktadir. Gluteus medius, minimus ve

adduktor kas grubu kalga i¢ rotasyonuna sekonder katki saglar (32).
2.7. Gelisimsel Kal¢a Displazisinde Tam

Gelisimsel kalca displazisi diisiiniilen bir hastada fizik muayeneden Once
anamnez detayli alinmalidir. Risk faktorleri iyi belirlenmeli; aile dykiisii, cinsiyet,

makat gelisi, ilk gebelik, dogum pozisyonu iyi sorgulanmalidir (22).
2.7.1. Fizik Muayene Bulgular
Yenidogan Donemi

Barlow ve Ortoloni Testi: Barlow testinde kalga ve diz 90 derece civarinda
fleksiyona alinarak elin orta parmak trokanter majore, bagparmaksa trokanter mindre
konulur. Kalca adduksiyona alinarak nazikce posteriora dogru yonlendirilir. Femur
baginin asetabulumdan ¢iktigin1 gosteren anormal bir hareket hissi mevcutsa test
pozitif kabul edilir (33). Ortoloni testi ise Barlow manevrast ile ¢ikigin
provokasyonundan sonra, kalga yaklasik 80 dereceye kadar abdiiksiyona getirilir.
Proksimal femur 6ne dogru kaldirilarak parmaklar uylugun lateraline yerlestirilir.

Disloke femur basinin asetabulum igerisine yerlesmesiyle bir “klunk” isareti olusur ve



test pozitif kabul edilir. Yenidogan doneminde bu iki test biiyiik deger tasimaktadir
(Sekil 1) (34,35).
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Sekil 1: A: Barlow Testi, B: Ortoloni Testi (34)
infant Donemi

Yenidogan doneminde kalgalarin subliikse veya disloke kalmasiyla ilerleyen

donemde farkli muayene bulgular olusur.

Galeazzi Bulgusu ve Abdiiksiyon Kisithhigi: Hasta sirt Ustii  yatar
pozisyondayken her iki kalca ve dizler 90 derece fleksiyona getirilir. Cikik tarafindaki
dizin asagida goriinmesi ile Galeazzi bulgusu anlamli kabul edilir (Sekil 2). Eger iki
tarafli ¢ikik varsa muayenede seviye farki goriilmeyebilir. Benzer sekilde asimetrik
kalca displazilerinde, subliikse veya disloke kalgalarda abdiiksiyon kisithiligi da
gortilebilir (36).

Sekil 2: Galeazzi Bulgusu (34)



Pili Asimetrisi: Kasik bolgesinde asimetri veya fazladan cilt katlantilar1 olmas1

GKD agisindan diistindiiriicti olmalidir (37,38).

Klisic Testi: Orta parmak biiylik trokanter iizerine ve isaret parmagi ise
anterior superior iliak ¢ikinti lizerine yerlestirildiginde parmaklarin yerlestirildigi
noktalar tizerinden gecen dogrusal ¢izgi umblikustan veya umblikus iizerinden geger.

Cikik kalcalarda ise bu ¢izgi umblikus inferiorundan gecer (39).
Yiiriime Donemi

Infantil dénemdeki dislokasyon veya subliiksasyonun derecesine gore yiiriime
cagindaki hastalarda da abdiiksiyon kisitlilig1r devam edebilir, ekstremitelerde uzunluk
farki olabilir. GKD'li ¢ocuklarin yiirlimeye ge¢ basladigini 6ne siiriilse de, baz1 yeni

caligmalar anlaml1 bir gecikmenin olmadigini ifade etmektedir (40,41).

Trendelenburg Belirtisi ve Yiiriiyiisii: Normal yiirlime paterninde agirlik
verilen taraftaki abdiiktor kas grubunun kontraksiyonuyla pelvis yatay dengede
tutulur. GKD’de ise etkilenen tarafta abdiiktor kas giiclinde zayiflamaya bagl olarak
pelvik denge saglanamaz ve pelvis saglam tarafa dogru egilir. Bu Trendelenburg
belirtisi olarak adlandirilir. Béylece ¢ocuk yiiriirken pelvisin karsi tarafa diigmesini
dengelemek icin ¢ikik tarafa dogru lateral fleksiyon yapar. Bu yiiriime sekli ise

Trendelenburg yiiriiyiisii olarak tanimlanir (42).

Artmis lordoz: Yiirime doneminde bilateral ¢ikiklarin tanisi tek tarafli
¢ikiklara gére daha zor olabilir. Iki tarafli ¢ikiklarda artmus lordoz gériilebilir ve bu

durum kalca fleksiyon kontraktiiriiniin bir sonucu olarak diisiiniilmektedir (8).
2.7.2. Radyografik Degerlendirme

Yenidogan déneminden itibaren alaninda uzman hekimlerce GKD agisindan
kalgalar detayli muayene edilmeli ve yasamin ilk birka¢ yilinda bu muayeneler
periyodik olarak tekrar yapilmalidir. Tespit edilen herhangi bir anormal muayene
bulgusunda ise hasta uygun goriintiileme yontemi ile GKD agisindan detayh

arastirtlmalidir (43).
Ultrasonografi (USG)

GKD'de erken tani ve korunma, tedaviden daha Onemlidir. GKD tarama

programlari, semptomatik bozukluklardan 6nce displazinin erken tespitini i¢eren bir



prosediirdiir. Graf ilk kez 1980'lerde GKD ig¢in erken ve non-invaziv bir tani araci
yontemi olarak USG teknigini tanimlamistir (44). Giiniimiizde halad uluslararasi
diizeyde {lizerinde mutabakata varilmig standart bir klavuz yoktur (45). 6. haftada risk
altindaki veya klinik siipheye sahip cocuklara selektif USG yapilmasini Oneren
klavuzlar olmakla birlikte, yenidoganlarda 4-6. haftada rutin USG tarama yapilmasini

Oneren goriigler de mevcuttur (46,47).

Graf yontemine gore yapilan kalca USG’si; kemik ¢ati ¢izgisi, iliumun lateral
kenarina paralel taban ¢izgisi ve asetabular labrumda 6lgiilen kikirdak cat1 ¢izgisine
gore degerlendirilir. Cizilen {i¢ ¢izginin olusturdugu bu iki ac1 6l¢iiliir, alfa ve beta
acilar1 belirlenir. Alfa acisi, iliumun lateral kortikal kenar1 ile ossedz asetabular ¢ati
arasinda olusan acidir. Beta agisi ise, iliumun lateral kortikal kenari ile kikirdak

asetabulum arasinda olusan agidir (Sekil 3) (48).

Sekil 3: Graf yontemi ile alfa ve beta ac1 dl¢iimii (48)

Gilintimiizde kullanilan Graf tiplendirmesi; oOl¢iilen alfa ve beta agcilar,
morfolojik degerlendirme ve yasa gore yapilir. Tip 1 kalgalar normal kabul edilirken,
tip 4 kalcalarda femur bas1 kikirdak cati tizerinde konumlanmstir ve dislokedir (Tablo

1) (49,50).
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Tablo 1: Graf USG Siniflandirmasi (49,50)

Tip Alfa Acis1 | Beta Acist Yas Agiklama
Tip1 |> 60° <77° Tim yaglar | Matiir kalca
Tip 2a | 50°-59° > 550 <3ay Fizyolojik immatiir kalga

2a (+): alfa= 55°-59°
2a (-): alfa= 50°-54°

Tip 2b | 50°-59° > 550 >3ay Ossifikasyon gecikmesi mevcut

Tip 2¢ | 43°-49° <77° Tiim yaglar | Sentrik kalca

TipD | 4309490 >77° Tiim yaglar | Desentrik instabil kalca

Tip 3a | <43° >77° Tim yaslar | Perikondrium yukar1 itilmis,
kartilaj dejenerasyon yok

Tip 3b | <43° >77° Tiim yaglar | Perikondrium yukar1 itilmis,
kartilaj dejenerasyonu var

Tip4 | <43° -- Tiim yaslar | Perikondrium asag itilmis veya

horizontal diizlemde

Direk Radyografi

Yasamin erken donemlerinde biiyiik Olciide kikirdak olan kalga eklemi ve
kemiklesmemis femur basi sebebiyle direk radyografi tatmin edici bir inceleme
saglayamamaktadir. 4-6. ay civarinda femur bas1 epifiz ¢ekirdegi kemiklesmeye
basladigindan ortalama 4. aydan sonra direk radyografinin 6énemi artmaktadir (51).
Pelvisin kabul edilebilir bir 6n arka goriintiisiinde obturator foramenler ve iliak krestler
simetrik bir goriinlime sahip olmalidir. Ancak pelvisin 15°'ye kadar egilmesi veya

10°'ye kadar dondiiriilmesi 6nemli 6l¢iim hatalarina neden olmaz (52).

Asetabuler ve femoral gelisimi ve bu yapilarin pelvik radyografilerde goriilen
iligkisini degerlendirmek i¢in bir¢ok ¢izgi ve dl¢lim tasarlanmistir. Bir kisim ¢izgiler
ve Olciimler yalnizca infantil donem i¢in uygunken, bir kismi ise pelvisin tamamen

kemiklesmesinden sonra daha uygun 6l¢iim saglayabilmektedir (52).

Hilgenreiner ¢izgisi, triradiat kikirdaklarin iist kisimlarindan iki tarafli olarak
bir ¢izginin gegirilmesiyle olusturulur. Hilgenreiner ¢izgisi ve triradiat kikirdak ile
asetabulumun dis ¢atis1 arasinda ¢izilen ¢izginin kesismesiyle olusan agiya asetabular
indeks (Al) adi verilir (Sekil 4) (53). Literatiirde Al’nin normal degerleri ile iliskili
farkli gortsler vardir. Yenidoganlarda 30%nin alti normal kabul edilirken, bazi
calismalarda 27° alti normal kabul edilmektedir. 1 yasinda ise 22%nin alt1 normal

olarak diisiiniilmektedir. Yasla birlikte Al azalmaktadir (54).
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Sekil 4: H Line: Hilgenreiner ¢izgisi, sol kalgcada artmig asetabular index (55)

Shenton-Menard arki, superior pubik ramusun alt korteksinden baglayan yay
femur boynunun medial korteksinden gecer ve trokanter mindrde sonlanir. Normal
kalcalarda bu yayin piirlizsiiz ve siirekli oldugu goriiliirken, subliikse veya ¢ikik bir
kalcada siiperolateral yer degistirme veya arkta devamsizlik izlenir. Perkins ¢izgisi,
asetabular ¢atinin lateral kenar ile kesisecek sekilde Hilgenreiner ¢izgisine dik ¢izilir.
Femur basi normalde bu ¢izgilerin olusturdugu 4 boliimden inferomedial boliimde yer
alir (Sekil 5) (55).

Perkin's Line . \ f "P_ortln's Line

\r \’

-

Shenton’s Line

Sekil 5: Siiperolateral kadranda ¢ikik femur basi, bozuk Shenton-Menard arki (55)
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Bir diger 6nemli radyografik o6l¢iim de 6n arka kalga grafisinde Von Rosen
belirtileridir. Ik bulguda simfizis pubisten Hilgenreiner ¢izgisine paralel bir diiz ¢izgi
cizilir. Normal bir kalgada femur bast bu iki paralel dogru arasinda goriiliir. Diger
bulgu ise, her iki kal¢a abdiiksiyon-i¢ rotasyon pozisyonuna alinarak uzatildiginda,
femur cisminden proksimale dogru uzatilan ¢izgi normal kalcada asetabulumu

keserken, disloke kalcada asetabulum iizerinden geger (56,57).

Asetabular gozyas figiirii (U figiirl) ilk kez 1905 yilinda Kohler tarafindan
tanimlanmistir. U figiirii normal bir kalgada ortalama 6-12. ayda asetabulumun
inferomedialinde  belirginleserek radyografilerde goriilebilmektedir. GKD’li
kalcalarda ise gozyasi figiiriiniin olusumu gecikebilir, 6zellikle figiirlin lateral hatti

genellikle femur basinin asetabuluma rediiksiyonundan sonra olusur (58).

Her iki U figiiriinii birlestiren ¢izgi ile asetabulum lateral kenarindan gézyasi
figlirtine dogru ¢izilen ¢izgi arasinda kalan ag¢1 Sharp agis1 olarak tanimlanmaktadir.
Normal erigkin kalga 6n arka grafisinde 42 dereceye kadar normal kabul edilirken,

subliikse kalgalarda 47 derece iizerinde Sl¢iilebilir (Sekil 6) (59).

Sekil 6: Sharp acis1 6l¢limii, sol subliikse kalga (59)

Onemli geometrik parametrelerden bir digeri de Wilberg acis1 veya merkez
kenar (CE) agisidir. Femur basinin merkezini asetabulumun lateral kenarina baglayan
cizgi ile govdenin orta ¢izgisine paralel olan ¢izgi arasinda oOlgiilen acidir.
Subliiksasyon veya ¢ikik durumlarinda sifir veya negatif degerler alabilmektedir (60).

Femur bagsi gelisime bagl olarak 5 yas altinda CE acisiyla ilgili verilerin degeri
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diistiktiir (7). 15 yas altindaki ¢ocuklarda 20° iizeri normal kabul edilir (61).

Femur bas-boyun ve diafiz acisi, proksimal femur ve kalga ekleminin
geometrisinin degerlendirilmesi i¢in 6nemli bir anatomik belirtectir. Femur boyun aks1
ile femur cisminin aksi arasindaki a¢1 olarak tanimlanmistir. Ancak ¢ekim anindaki
kalga rotasyonunu, femoral anteversiyon-retroversiyon gibi degiskenlere baglh olarak

farkli degerler bildirilmistir (62).
Artrografi

Klinik sliphede veya radyografilerin endise yarattifi durumlarda kalca
artrografisi tedavi planinin gelistirilmesine yardimci olabilir. Kalca artrografisi bagin
kiireselligini, eklem rediiksiyonunu, stabilitesini ve eklem igerisindeki yumusak doku
uyumunu gosterebilir. Anormal hareket kaliplar1 ve kalca eklemindeki en uygun

pozisyon kalga artrografisiyle belirlenebilir (63).
Manyetik Rezonans (MR) Goriintiileme

Konsantrik rediiksiyon her ne kadar intraoperatif floroskopik artrografi
kullanilarak dogrulansa da, kalganin son pozisyonu pelvipedal al¢ilama sirasinda veya
sonrasinda degisebilir. MR goriintiileme genellikle agik veya kapali rediiksiyondan
sonra femur baginin normal fizyolojik gelisimi ve asetabulumun yeniden sekillenmesi
icin kritik olan konsantrik rediiksiyonun dogrulanmasi ile takibi amaciyla

gerceklestirilir (55).
Bilgisayarh Tomografi (BT) Goriintiileme

GKD’de kalca BT incelemesi MR goriintiilemede oldugu gibi daha ¢ok
konsantrik rediiksiyonu dogrulama amaciyla kullanilabilir. Ancak yiiksek radyasyon

maruziyeti sebebiyle kullanimi endise yaratmaktadir (64).
2.8. Gelisimsel Kal¢a Displazisinde Tedavi
2.8.1. Yenidogan Doneminde Tedavi

Yenidogan donemi ultrasonografisinde gozlenen patolojik degisikliklerin
cogunun yasamin ilk alt1 haftasinda kendiliginden diizeldigi belirtilmektedir. Barlow
pozitif kalcalar, spontan stabilizasyon beklenerek dort ila altt hafta boyunca

gozlemlenebilmektedir. Dort ila alt1 hafta i¢cinde kendi kendine stabil hale gelmeyen
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Ortolani pozitif ve Barlow pozitif kalgalar tedavi edilmelidir (5). Ancak bazi
yazarlarca dogumdan hemen sonra yapilan USG incelemesinde siddetli anomaliye
sahip bebeklerde 6. haftada kalic1 displazi riski %40’lara ulagmaktadir. Bu sebeple
kadin cinsiyet, makat gelis gibi risk faktorleri tasiyan hastalarda erken Pavlik bandaji

tedavisi uygulanabilecegi de One siiriilmiistiir (65).
2.8.2. 1. Ay ve 6. Ay Arasi Tedavi

Bu donemde yeterli stabilizasyon saglanamayan kalgalarda en uygun tedavi
secenegi Pavlik bandajidir. Pavlik bandaj1 diginda Frejka yastigi, Craig splinti, Von
Rosen splinti gibi bagka alternatif ortezler de mevcuttur. Fakat giiniimiizde en yaygin
hala Pavlik bandaji kullanilmaktadir. Serebral palsi veya diger ndéromuskiiler
patolojilerle izlenen teratolojik ¢ikiklarda Pavlik bandajinin kullanimi zordur. Pavlik
bandajinin en 6nemli komplikasyonu femur bast AVN olup %0 ila %27 arasinda

degisen oranlar mevcuttur (66).

Pavlik bandaji, arkadan capraz gecen ve on gogiis kemerinde sabitlenen iki
omuz askisindan olusur. Bacaklar iki askiyla tutulur ve kalcalar 90°'den biraz fazla
fleksiyona alinir ve abdiiksiyonda tutulur. Bu pozisyon, proksimal femur metafizini
triradiat kikirdak yoniine dogru yonlendirerek konsantrik rediiksiyon saglar (Sekil 7)

(6,67).

Sekil 7: Pavlik bandaji uygulamasi (67)
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Bandaji uygulanmasindan sonra eklemin dogru pozisyonda oldugunu teyit
etmek i¢in bir radyografi ¢ekilmesi ve birka¢ hafta sonra kalgcanin stabilitesini
dogrulamak icin USG yapilmasi gerekir. Bandajin ne zaman birakilacagina yonelik
tavsiyeler degisiklik gosterir; bazilar1 6 hafta sonra ¢ikarilmasini 6nerirken, 3 aya
kadar uzatilmasin1 6neren goriisler de mevcuttur. Bandaj tedavisi sonrasi 6. ay ve 1
yasinda femur basginin asetabulum icerisindeki pozisyonunu dogrulamak i¢in rontgen
cekilmelidir (6,66). Pavlik bandaj1 veya breys tedavisine ragmen uygun kalga eklem
rediiksiyonu saglanamazsa anestezi altinda kapali rediiksiyon pelvipedal alc1

uygulamasi yapilir (43).
2.8.3. 6. Ay ve 18. Ay Arasi Tedavi

6 ayliktan biiyiik ve giiclii bebeklerde askilara asir1 yiik bineceginden Pavlik
bandaj ile tedavi edilemezler. Bu doneme uygun tedavi yontemi se¢ilmelidir (43). 6
aydan biiyiik ¢ocuklarda GKD tanis1 konuldugunda ve Pavlik bandajinin basarisiz
oldugu durumlarda kapali rediiksiyon ve pelvipedal al¢ilama hala en etkili tedavi
seceneginden biri olmaya devam etmektedir. Kapali rediiksiyon yapilirken Ortoloni
manevrastyla kalca kibarca rediikte edilir. Konsantrik rediiksiyon stabillendikten sonra
kalgalar 90° ila 110° fleksiyon ve 40° ila 60° abdiiksiyonda human pozisyonuyla
pelvipedal al¢ilama yapilir. Adduktor kas kontraktiirlerine bagli olarak rediiksiyon i¢in
uygun giivenli aralik saglanamazsa adduktor tenotomi yapilabilir. Alg1 tedavisi
ortalama 12 hafta devam eder ve yaklasik 6. haftada pelvipedal alg1 tekrar yenilenir
(68).

12. aydan sonra tespit edilen GKD olgularinda veya kapali rediiksiyondan
sonra kalca instabilitesi devam eden, konsantrik rediiksiyon saglanamayan hastalarda
acik rediiksiyon diisliniiliir. Agik rediiksiyonun amaci; hipertrofik ligaman teres,
pulvinar, ters labrum, transvers asetabular ligaman gibi rediiksiyona engel eklem
icerisindeki anatomik yapilari ortadan kaldirmak ve kalga kapsiilii, psoas tendonu
gerginligi, adduktor tendon gibi yumusak doku kontraktiirlerini gevsetmektir. Agik
rediiksiyon anterior veya medial yaklasimla gerceklestirilebilir. Anterior yaklasim
Smith-Petersen insizyonu ile gergeklestirilir ve kapsiilorafi uygulanir (69). Medial
yaklasimla uygulanacak rediiksiyonda farkli cerrahi prosediirler tanimlanmistir.

Ludloff prosediiriinde adduktor longus ile pektineus kaslar1 arasindan trokanter minore
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ve eklem kapsiiliine ulagilirken, Ferguson tarafindan belirlenen yaklasimda ise
adduktdr brevis ve adduktdr magnus kaslar1 arasindan ilerlenerek trokanter mindre ve

kapsiile ulagilir. Medial yaklagimda rediiksiyon sonrasi kapsiil siitlire edilmez (70).
2.8.4.18. Ay ve Uzeri Tedavi

Kapali ve agik rediiksiyonun basarisiz olmasi veya ge¢ basvuru nedeniyle
displazi gelisen GKD hastalarinda pelvik veya femoral osteotomiler yapilabilir. Bu

islemler genellikle 18 aydan biiyilik cocuklarda yapilir (69).

GKD’de farkli tiplerde multiple pelvik ve periasetabular osteotomiler
tariflenmistir. I1k olarak 1961°de Salter tarafindan rezidiiel displaziyi veya tekrarlayan
cikiklar1 stabilize etmek icin innominat periasetabular osteotomi tanimlanmistir.
Ardindan Pemberton kendi adin1 da verdigi perikapsiiler osteotomisini gelistirmistir.
Bu prosediir, femur basinin hem anterior hem de lateral drtiinmesini arttiran, triradiat
kikirdak etrafinda inkomplet, transiliak mentese seklinde bir osteotomidir. Bir diger
periasetabular osteotomi de Dega tarafindan tanimlanmistir. Dega osteotomisinde
posteromedial iliak korteks ve siyatik ¢entik tizerinden inkomplet transiliak osteotomi
uygulanir (71). Bu periasetabular osteotomiler disinda, ileri yaslardaki displazi
tedavisi i¢in Steel, Ganz, Bernese, Chiari gibi bagska multiple pelvik osteotomiler de

tanimlanmuistir (72).

Femoral osteotomiler, femur basinda derotasyon yaparak ve varusu arttirarak
asetabuler gelisimi stabilize etmek, uyarmak ve femur basinda uygun yonelimi
saglamak i¢in tasarlanmigtir. Femoral anteversiyon, subliiksasyonun tekrarlamasina
yola acabilir, bu nedenle kalcada stabil bir rediiksiyon saglamak icin femoral
derotasyonel osteotomi fayda saglayabilir. Baz1 ¢alismalarda ise varizasyonun ayni
zamanda asetabuler hacmi de arttirdigin1 gosterilmistir. Bu sebeple varus derotasyon
osteotomi, kalca displazinin tedavisinde Onemlidir (5,73). Ayrica femoral
osteotomilerde kisaltma islemleri de yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu durumun
femur basi rediiksiyonu sonrasinda temas basincin diisiirdiigli ve osteonekroz riskini

azalttig1 diistiniilmektedir (69).
2.9. Komplikasyonlar

Femur basi avaskiiller nekrozu GKD tedavisi sonrast en Onemli

komplikasyonlardan biridir. Rediiksiyon isleminden sonra agir1 abdiiksiyon ve i¢
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rotasyon, femur basinda daha fazla basing yiikii olusturarak vaskiiler okliizyona yol
acabilecegi diisiiniilmektedir. AVN insidans1 yasa, tedavi sekline ve AVN'yi
tanimlamak i¢in kullanilan kriterlere bagli olarak degisiklik gostermektedir. Salter
kriterleri daha ¢ok AVN tanisinda onemli rol oynarken, Kalamchi-MacEven ve
Bucholz-Ogden siniflamalari ise AVN tanisiyla birlikte derecesini belirleyen ve klinik
sonuglarin 6ngoriilmesine imkan saglayan siniflama sistemleridir. AVN sonrasi biiyiik
trokanter genellikle korunarak biiyiimeye devam ederken, femur epifizi hasar goriir ve

deformite geligir. Bu da kalga biyomekanigini bozar (15,74-76).

GKD tedavisi sonrasi rezidiiel asetabular displazi (RAD) bir diger énemli
komplikasyondur. RAD herhangi bir tedavi yaklasimindan sonra ortaya c¢ikabilir,
ancak kesin insidans ve risk faktérleri biiyiik 6lciide bilinmemektedir. ilk tedavi
sirasindaki yas, basarili bir rediiksiyonun gostergesi olmakla beraber, ayn1 zamanda
RAD riskiyle de giiclii bir sekilde iliskilidir. Uzun vadade osteoartrit gelisiminin
engellenmesi i¢in diizenli takip ve uygun tedavi saglanmalidir. RAD igin 6-12 ay
arasinda rijit abdiiksiyon ortezleri kullanilabilirken daha ileri yas gruplarinda pelvik

osteotomiler gerekli olabilir (77).

Redislokasyon veya yetersiz rediiksiyon GKD tedavi uygulamalar1 sonrast en
yaygin goriilen komplikasyonlardir. Kapali rediiksiyon sonrasi redislokasyon gelisirse
tekrar anestezi altinda kapali rediiksiyon yapilabilir ancak kalgada instabilite devam
ediyorsa agik rediiksiyon uygulanmalidir. Ancak ilk yapilan acik rediiksiyon sonrasi
redislokasyon gelismigse muhtemelen konsantrik rediiksiyon i¢in uygun asetabular
derinlik saglanamamistir. Bu durumda agik rediiksiyon yeniden denenebilir veya nadir

durumlarda kapali rediiksiyon da uygulanabilir (8).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz tek merkezli ve retrospektif olarak planlandi. Karadeniz Teknik
Universite Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda, 1980-2020
yillar1 arasinda GKD tanis1 alan hastalar tarandi. Konservatif tedavi ile takip edilen

veya cerrahi islem uygulanan hastalar ¢caligmaya dahil edildi.

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu’na bagvuru yapilarak, 06.03.2023 karar tarihli (Protokol no: 2023/15, Karar

no: 1) etik kurul onay1 alind1.

Hastane arsiv sistemi ve bilgi islem merkezinden hasta kayitlar1 temin edilerek
mevcut veriler tarandi. GKD nedeniyle tedavi edilen 1526 hastanin verisine ulasildi.
Uygun takipleri olmayan, dosya verilerinde eksiklikleri olan, ilk tedavisini bagka bir
kurumdan alan veya cerrahi islemlerinden herhangi biri dig merkezde yapilan hastalar
calismaya dahil edilmedi. Serebral palsi, teratolojik kal¢a ¢ikigi ve herhangi bir

noromiiskiiler hastalig1 olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Calismamiza dahil edilen, konservatif ve cerrahi tedavi uygulanan hastalarin
tedavi yontemleri, tam ve tedavi yaslar1 kaydedildi. Ik bagvuru aninda cekilen direk
grafilerde Tonnis evresi belirlendi (Sekil 8) (7,78). 11k tan1 zamani 6. aydan énce olan
ve kalga USG’si bulunan hastalarin Graf evreleri kaydedildi. Tan1 esnasinda ossifik
niikleus olusmayan kalgalarin takiplerde ossifik niikleus olusma zamani kaydedildi.
Ik basvuru, 6. ay ve rutin kontrollerinde direk grafi ile asetabular indeks (Al) degerleri

olgtildii.

Grade 11l

Sekil 8: Tonnis Siniflamasi (78)



Hastane goriintiileme sisteminde/arsivinde bulunan, hastalarin 1-6. yas arasi
yillik takiplerinde ve son kontrollerinde ¢ekilen 6n arka kalca grafileri incelendi. Direk
grafilerde femur bast AVN varligt Bucholz-Ogden ve Kalamchi-MacEven
siniflamasina gore degerlendirildi ve derecelendirildi. (Tablo 2,3) (15,75,79).

Tablo 2: Kalamchi-MacEven AVN siniflamasi

Evre | Radyolojik Bulgu

1 Kemiklesme merkezinde degisiklikler, fragmantasyon
2 Lateral fizial hasar

3 Santral fizial hasar

4 Femur basi ve fizisinde total hasar

Tablo 3: Bucholz-Ogden AVN siniflamasi

Evre | Radyolojik Bulgu

1 Femur basinda diizensiz kemiklesme, hipoplazi / normal metafizial
kemiklesme

2 Lateral fizis hasarina bagli femur boynunda valgus yonelimi

3 Tiim metafiz,fizis ve kemiklesme merkezi hasarina bagli femur boynunda
kisalma, trokanter majorde asir1 biiylime

4 Medial metafiz ve kemiklesme merkezinin daha belirgin hasarina baglh
boyunda kisalmayla birlikte koksa vara, trokanter majorde asir1 biiyiime

Konservatif tedavi uygulanan hastalarda en az 3. yas takibi olan, cerrahi tedavi
uygulanan hastalarda ise cerrahi islem {izerinden en az 1 yil gecmis olan ve en az 3.

yas takibi olan hastalar calismaya dahil edildi.

Son kontrol klinik degerlendirmede ise modifiye McKay klinik siniflamasi

kullanildi (Tablo 4) (80,81).

Tablo 4: Modifiye McKay klinik siniflamasi

Miikemmel Agrisiz, stabil kalga; topallama yok; eklem hareket agiklig1 tam;
Trendelenburg bulgusu yok

Iyi Agrisiz, stabil kalca; eklem hareketlerinde minimal kisithlik;
Trendelenburg bulgusu yok

Orta Hafif agri; eklem hareketlerinde orta diizeyde kisithlik;
Trendelenburg bulgusu var

Kot Ciddi agn ve hareket kisithilig

3.1. Klinigimizde GKD Tedavi Plan1 ve Hasta Takibi

Klinigimizde yenidogan donemi ile ilk 6 aylik siirecte; kalga USG, direk grafi

ve fizik muayene sonrast GKD tanis1 konulan hastalarda ilk tedavi yontemi olarak
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Pavlik bandaji veya abdiiksiyon ortezi kullanilmaktadir. Pavlik bandaji baglanan
hastalar ilk olarak birer hafta araliklarla kontrole ¢agrilmaktadir. Kontrolde fizik
muayene, USG ve/veya direk grafi ile eklem rediiksiyonu teyit edilmektedir. 3. haftada
kalca eger stabil ve rediikte ise bandaj kullanimmna devam edilmekte, 3 haftada bir
kontrole ¢agrilmaktadir. Kalca eger rediikte degilse baska bir tedavi yontemine
bagvurulmaktadir. Bandaj kullanimimna ortalama 10-12 hafta devam edilmektedir.
Ardindan bandaj sonlandirilarak ortalama 12. aya kadar tam zamanl (gece-giindiiz)
abdiiksiyon ortezi kullanimina gecilmektedir. 12. aydan sonra abdiiksiyon ortezi yar1
zamanl (sadece geceleri) kullanilarak 18. ayda tedavi sonlandirilmaktadir. Bazi
hastalarda kalcalarin radyolojik gelisimine gore 12. aydan daha erken yar1 zamanlh
abdiiksiyon ortezine gecilebilmekte ve 15-16. aylarda ortez tamamen
sonlandirilabilmektedir. Hastalar bu tedavi siireci boyunca 2-3 ayda bir fizik muayene

ve direk grafi ile degerlendirilmek iizere kontrole cagrilmaktadir.

Abdiiksiyon ortezi ile tedaviye baslanan hastalarda eklem stabil ve rediikte ise
ayni sekilde ortalama 12. aya kadar tam zamanli ve 12. aydan 18. aya kadar da yar
zamanl abdiiksiyon ortezi kullanimma devam edilmektedir. Takip ve kontrollerde
radyolojik gelisimin iyi olmasi halinde benzer sekilde daha erken yar1 zamanlh
kullanima gegilmekte ve tedavi 15-16. aylarda sonlandirilabilmektedir. Ancak hem
Pavlik bandaji hem abdiiksiyon ortezi kullanimi sonrasi takiplerde instabilite
gbzlenmesi veya uygun rediiksiyon elde edilememesi halinde kapali ya da acik

rediiksiyon gibi ileri tedavi yontemleri acisindan hasta degerlendirilmektedir.

Merkezimizde 6-18. ay arasi tan1 alan disloke veya instabil kalcalarin tedavisi
icin anestezi altinda kapali rediiksiyon veya kapali rediiksiyonda uygun pozisyon
saglanamamas1 halinde ac¢ik rediiksiyon uygulanmaktadir. Rediiksiyon sonrasi
intraoperatif degerlendirmede, adduktor gerginligin olmasi veya rediiksiyon igin
uygun gilivenli araligin saglanmamasi halinde hastalara adduktor tenotomi
uygulanmaktadir. Ayn1 sekilde eklem stabilitesinin en uygun oldugu giiveli aralik
saglanarak human pozisyonunda (kalgalar 90°-100° fleksiyonda, 40°-60°
abdiiksiyonda, dizler 90° fleksiyonda) veya abdiiksiyon pozisyonunda (kalgalar 15°-
20° fleksiyonda, 30°-40° abdiiksiyonda, dizler 10°-15° fleksiyonda) pelvipedal
alcilama yapilmaktadir. Trokanter major lizerinden alg1 iyice mold edilerek stabilite

arttirtlir. Alg1 8 hafta sonra genel anestezi altinda degistirilerek toplamda 4 aya
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tamamlanmaktadir. Klinigimizde agik rediiksiyonda cerrahi teknik olarak medial
yaklasimla Ferguson insizyonu kullanilmakta ve alg¢1 sonlandirildiktan sonra hasta 3
ay siireyle tam zamanl abdiiksiyon ortezi ile takip edilmektedir. 18. aydan sonra tespit
edilen sublukse veya disloke kalcalarda ise On planda acik rediiksiyon

uygulanmaktadir.

Asetabular displazi agidan hastalar erken donemde ilk olarak abdiiksiyon ortezi
ile tedavi edilmekte, 2-3 ayda bir kontrole ¢agrilmaktadir. Iliak osteotomiler (Salter
innominat osteotomisi veya Pemberton periasetabular osteotomisi) ise ileri asetabular
yetmezligi olan hastalar diginda genellikle 18. aydan sonra uygulanmaktadir. 18. ay
altinda veya tizerinde, hem asetabular displazisi olan hem de eklem instabilitesi veya
dislokasyonu olan baz1 hastalara es zamanli medial acik rediiksiyon ile iliak osteotomi

yapilabilmektedir.

Femur bag-boyun-cisim agis1 yiiksekligine veya artmis femoral anteversiyona
bagli olarak femorasetabular uyumu diisiik hastalara ise takiplerde derotasyon ve/veya

varus osteotomisi uygulanmakta ve bdylece femoroasetabular uyum arttirilmaktadir.
3.2. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizlerde SPSS 24.0 kullamldi. Tammlayici istatistikler,
kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizdelik degerler olarak verildi. Sayisal degiskenler
icin tanimlayici istatistikler ise ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum
degerler olarak verildi. Sayisal degiskenlerin normal dagilimi test etmek igin
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testi kullanildi. Bagimsiz sayisal degiskenlerin
karsilagtirilmasinda, normal dagilima uyuyorsa T testi veya ANOVA, veriler normal
dagilima uymuyorsa Mann Whitney U veya Kruskall Wallis Testi kullanildi.
Kategorik bagimsiz degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki Kare ve Fisher testi

kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismaya geriye doniik olarak taranan ve GKD tanis1 konulan 475 hastanin
674 kalgasi dahil edildi. Hastalarin ortalama son kontrol yas1 ise 7,38+6,00 yil (3-39
yas), ortalama tan1 zamani 10,77+9,13 aydi (2-52 ay). Hastalarin cinsiyet dagilimda;
418 (%88) hasta kadin iken, 57 (%12) hasta erkekti (Tablo 5). 276 (%58,1) hastada
tek tarafli GKD mevcutken, 199 (%41,9) hastada bilateral izlendi. Tek tarafli olan
hastalarin 116’sinda GKD sag tarafli, 160’1nda ise sol tarafliydi (Tablo 6).

Tablo 5: Hastalarn cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Hasta Sayis1 Yiizde (%)
Kadin 418 88

Erkek 57 12

Toplam 475 100,0

Tablo 6: Hastalarin GKD taraf dagilimi ve kalga sayist

Taraf Hasta Sayisi Yiizde (%) Kalga Sayis1
Sag 116 24,4 116
Sol 160 33,7 160
Bilateral 199 41,9 398
Toplam 475 100,0 674

Tedavi tiplerine gore toplam 674 kalcadan 334 kalgaya konservatif tedavi
uygulandi. 138 kalgaya sadece abdiiksiyon ortezi, 131 kalgaya hem Pavlik bandaji hem
abdiiksiyon ortezi, 65 kalcaya ise kapali rediiksiyon pelvipedal algilama uygulandi.

Konservatif tedavi metotlarindan Pavlik bandaji ve abdiiksiyon ortezi
uygulanan 5 kalgaya ve kapali rediiksiyon uygulanan 16 kalcaya ileri donemde cerrahi
gereksinim sebebiyle iliak ve/veya femoral osteotomi uygulandi. 340 kalcaya ise
sadece cerrahi tedavi uygulanirken, konservatif tedavi sonrasi cerrahi islem gerektiren

bu 21 hasta ile birlikte toplam 361 hastaya cerrahi tedavi uyguland: (Tablo 7,8).
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Tablo 7: Konservatif ve cerrahi tedavi dagilimi

Tedavi Tipleri Kalga Sayisi Yiizde (%)
Sadece konservatif tedavi 313 46,4
Sadece cerrahi tedavi 340 50,4
Konservatif ve cerrahi tedavi | 21 3,1
uygulanan

Toplam 674 100,0

Tablo 8: Tedavi tiplerine gore kalca sayilari

Tedavi Tipleri Kalga Sayis1 (%)
Sadece konservatif | Sadece abdiiksiyon ortezi 138 (%41,3)
tedavi Pavlik bandaji ve abdiiksiyon ortezi 126 (%39,2)
Kapal1 rediiksiyon 49 (%19,5)
Toplam 313 (%100)
Cerrahi tedavi Agik rediiksiyon 135 (9%20)
Ayr1 zamanl agik rediiksiyon ve iliak | 44 (%6,5)
osteotomi
Es zamanli agik rediiksiyon ve iliak | 98 (%14,5)
osteotomi
Sadece iliak osteotomi 43 (%6.,4)
Sadece femoral osteotomi 12 (%1,8)
Agik rediiksiyon ve femoral osteotomi | 18 (%2,7)
Agik rediiksiyon, femoral osteotomi ve | 10 (%1,5)
iliak osteotomi
Femoral osteotomi ve iliak osteotomi | 1 (%0,1)

Toplam

361 (%100)

Kalamchi-MacEven siniflamasinda evre 3 kalcalarda santral tutulum
tariflenmistir. Hicbir vakamizda benzeri tutuluma rastlanmadi. Bucholz-Ogden evre 3

ve 4 tutulumlar, ¢alismamizda Kalamchi-MacEven siniflamasina gore evre 4 olarak

degerlendirildi.

Sadece konservatif tedavi uygulanan kalgalarda ortalama tani zamani
4,85+2,67 ay (2-16 ay), ortalama son kontrol yasi ise 4,83+1,98 yil (3-11 yas) olarak
belirlendi. 12. ayda 305 kalganin herhangi birinde AVN gelismedi (Tablo 9). 2. yas
kontroliinde ise her iki siniflamaya gore sadece abdiiksiyon ortezi kullanan 2 kalgada,

kapal1 rediiksiyon pelvipedal al¢ilama yapilan 3 kalgada evre 1 AVN izlendi (Tablo
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10). Son kontrol degerlendirmesinde ise sadece abdiiksiyon ortezi kullanimi sonrasi
gelisen 1 AVN’nin geriledigi, diger kalganin ise devam ettigi gozlendi. Kapali
rediiksiyon uygulanan 3 kalcadan her iki siniflamaya gore 2 kalga son kontrolde evre
1 AVN olarak devam ederken, 1 tanesi gerileyerek normal izlendi. Bucholz-Ogden
evre 3 ve Kalamchi-MacEven evre 4 olan baska yeni 1 kalganin ise 2. yastan sonra

yeni olustugu ve son kontrol degerlendirmesinde belirlendigi goriildii (Tablo 11).

Tablo 9: Sadece konservatif tedavi uygulanan hastalarda 12. ay AVN degerlendirmesi

Konservatif Tedavi | Toplam 12.  ay Bucholz- | 12. ay Kalamchi-

Tipi kalca (%) Ogden AVN (%) MacEven AVN (%)
Yok Yok

Sadece abdiiksiyon 136 136 136

ortezi (%100) (%100) (%100)

Pavlik bandaji ve 126 126 126

abdiiksiyon ortezi (%100) (%100) (%100)

Kapal1 rediiksiyon 43 (%100) | 43 (%100) 43 (%100)

Tablo 10: Sadece konservatif tedavi uygulanan hastalarda 2. yas AVN degerlendirmesi

Konservatif Tedavi | Toplam | 2. Yas Bucholz-Ogden | 2. Yas Kalamchi-
Tipi kalca (%) | AVN (%) MacEven AVN (%)
Yok Evre 1 Yok Evre 1
Sadece abdiiksiyon | 138 136 2 136 2
ortezi (%100) | (%98,6) (%1,4) (%98,6) (%1,4)
Pavlik bandaji ve 126 126 0 126 0
abdiiksiyon ortezi | (%100) | (%100) (% 0) (%100) (% 0)
Kapali rediiksiyon | 49 46 3 46 3
(%100) | (%93,9) (%6,1) (%93,9) (%6,1)

Tablo 11: Sadece konservatif tedavi uygulanan hastalarda son kontrol AVN degerlendirmesi

Konservatif | Toplam | Son kontrol Bucholz- | Son kontrol Kalamchi-

Tedavi Tipi kalga Ogden AVN (%) MacEven AVN (%)
(%) Yok Var Yok Var
Evre 1 | Evre 3 Evrel | Evre4
Sadece 138 137 1 0 137 1 0

abdiiksiyon (%100) | (%99,3) | (%0,7) | (%0) | (%99,3) | (%0,7) | (%0)
ortezi

Pavlik 126 126 0 0 126 0 0
bandaj1 ve (%100) | (%100) | (%0) | (%0) | (%100) | (%0) (%0)
abdiiksiyon

ortezi

Kapali 49 46 2 1 46 2 1

reditksiyon | (%100) | (%93,9) | (%4,1) | (%2) | (%93,9) | (%4,1) | (%2)
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Sadece konservatif tedavi uygulanan hastalarin tedavi baslangicindaki Toénnis
evreleri belirlendi. 225 kalca Tonnis evre 1, 87 kalca Tonnis evre 2 ve 1 kalca da
Tonnis evre 3°tli. Evre 3 olan kalgaya 8. ayda kapali rediiksiyon pelvipedal al¢ilama
uygulandi. Bu hastada 2. yas ve son kontrolde her iki siniflamaya gore evre 1 AVN

mevcuttu (Tablo 12,13).

2. yas takibinde ve son kontrolde Tonnis evre 1 ve evre 2 kalgalar, her iki
simiflamaya gore AVN varlig1 acisindan degerlendirildi, anlamli fark saptanmadi
(p>0,05).

Kapali rediiksiyon uygulanan 49 kalcanin son kontrol degerlendirmesinde
Tonnis evre 1 olan 3 kalcada AVN izlenmezken, evre 2 olan 45 kal¢anin 2’sinde AVN
izlendi. Tonnis Evre 3 ise sadece 1 kalga mevcuttu ve ayni kalganin son kontrol

degerlendirmesinde evre 1 AVN saptandi.

Tablo 12: Sadece konservatif tedavi uygulanan hastalarda ilk Tonnis evresi ile 2. yag AVN iliskisi

[lk Ténnis | Toplam 2. Yas Bucholz-Ogden | 2. Yas Kalamchi-
evresi kalga (%) | AVN (%) MacEven AVN (%)
Yok Evre 1 Yok Evre 1
Evre 1 225 224 1 224 1
(%100) (%99,6) (0,4 (%99,6) (0,4
Evre 2 87 84 3 84 3
(%100) (%96,6) (%3,4) (%96,6) (%3,4)
Evre 3 1 (%100) | 0 (%0) 1 (%100) 0 (%0) 1 (%100)
P degeri p: 0,067 p: 0,067

Tablo 13: Sadece konservatif tedavi uygulanan ilk Tonnis evresi ile son kontrol AVN iliskisi

Ik Tonnis | Toplam | Son kontrol Bucholz-Ogden | Son kontrol Kalamchi-
evresi kalca AVN (%) MacEven AVN (%)
(%) Yok Var Yok Var
Evrel | Evre3 Evrel | Evre4
Evre 1 225 224 1 0 224 1 0
(%100) | (%99,6) | (0,4) (%0) (%99,6) | (0,4) (%0)
Evre 2 87 85 1 1 85 1 1
(%100) | (%97,8) | (%1,1) | (%1,1) | (%97.8) | (%1,1) | (%l,1)
Evre 3 1 0 1 0 0 1 0
(%100) | (%0) (%100) | (%0) (%0) (%100) | (%0)
P degeri p: 0,189 p: 0,189

USG verileri mevcut 169 kalganin Graf siniflamasina gore tipleri belirlendi ve
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12. ay, 2. yas ve son kontrol AVN diizeyleri evrelendirildi. 12. ayda herhangi bir
kalcada AVN izlenmedi. 2. y1l kontroliinde ise tip 2b ve tip D olan 2 kalgada evre 1
AVN tespit edildi (Tablo 14). Her iki hastanin da son kontroliinde AVN’nin geriledigi

gbzlendi ve son kontrolde higbir hastada AVN izlenmedi.

Tablo 14: Sadece konservatif tedavi uygulanan hastalarda ilk Graf tipi ile 2. yag AVN iliskisi

USG Toplam | 2. Yas Bucholz-Ogden | 2. Yas Kalamchi-MacEven
Graf Tipi | kalga AVN AVN
Yok Evre 1 Yok Evre 1

Tip 1 4 4 0 4 0

Tip 2a 40 40 0 40 0

Tip 2b 84 83 1 83 1

Tip 2¢ 22 22 0 22 0

Tip D 15 14 1 14 1

Tip 3a 4 4 0 4 0
Toplam | 169 167 2 167 2

Sadece kapali rediiksiyon ve pelvipedal al¢ilama yapilan hastalarda tedavi
uygulama zamani 6. ay ve alti, 7.-12. ay arast ve 13. ay sonrasi olmak iizere 3 gruba
ayrildi. 13. ay sonrasinda tedavi uygulanan herhangi bir hastada AVN goriilmedi. 6.
ay altinda tedavi uygulanan 18 kalcada 12. ay ve 2. yasta AVN goriilmezken son
kontrolde 1 kalgada AVN izlendi. 7.-12. ay aras1 tedavi uygulanan hastalarda ise 12.
ayda herhangi bir AVN goriilmezken, 2. yasta 3 kalgada evre 1 AVN izlendi, 1
kal¢anin son kontrolde geriledigi sadece 2 kalgada AVN devam ettigi goriildii. 2. yas
ve son kontrolde tedavi uygulama zamanlari ile her bir siniflama sistemine gére AVN

varlig1 incelendi, istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p>0,05) (Tablo 15,16).

Tablo 15: Sadece kapali rediiksiyon uygulanma zamani ile 2. yag AVN iliskisi

Kapali Toplam | 2. Yas Bucholz-Ogden | 2. Yas Kalamchi-

rediiksiyon kalga AVN (%) MacEven AVN (%)

uygulama zamani | (%) Yok Evre 1 Yok Evre 1

<6. ay 18 18 0 18 0
(%100) | (%100) (%0) (%100) (%0)

7-12. ay 26 23 3 23 3
(%100) | (%88,5) | (%l1L,5) (%388,5) (%11,5)

>13. ay 5 5 0 5 0
(%100) | (%100) (%0) (%100) (%0)

P degeri p: 0,467 p: 0,467

27




Tablo 16: Sadece kapali rediiksiyon uygulanma zamani ile son kontrol AVN iliskisi

Kapali Toplam | Son  kontrol ~ Bucholz- | Son kontrol Kalamchi-
rediiksiyon | kalca Ogden AVN (%) MacEven AVN (%)
uygulama (%)
Jamani Yok Var Yok Var
Evrel | Evre3 Evre 1 | Evre 4
<6. ay 18 17 0 1 17 0 1
(%100) | (%94.,4) | (%0) (%5,6) | (%94,4) | (%0) | (%5,6)
7-12. ay 26 24 2 0 24 2 0
(%100) | (%92,3) | (%7,7) | (%0) | (9%92,3) | (%7,7) | (%0)
>13. ay 5 5 0 0 5 0 0
(%100) | (%100) | (%0) (%0) | (%100) | (%0) | (%0)
P degeri p: 1,00 p: 1,00

Sadece kapali rediiksiyon ve pelvipedal al¢ilama yapilan hastalarda adduktor

tenotomi uygulanan 3 kalcada herhangi bir donemde AVN gelismedi. Adduktor

tenotomi uygulanmayan 43 kalgada ise ilk olarak 2. yas takibinde 3 kalcada evre 1

AVN gelistigi gozlendi. 1 kalga mevcut AVN son kontrolde gerilerken 2 kalgada evre

1 AVN’nin devam ettigi, 1 kalcada ise daha sonra gelisen Bucholz-Ogden evre 3 ve
Kalamchi-MacEven evre 4 AVN belirlendi (Tablo 17,18).

Tablo 17: Sadece kapali rediiksiyon uygulanan hastalarda adduktdr tenotomi ile 2. yas AVN

iligkisi
Adduktor tenotomi | Toplam | 2. Yas Bucholz-Ogden | 2. Yas Kalamchi-
durumu kalga (%) | AVN (%) MacEven AVN (%)
Yok Evre 1 Yok Evre 1
Yapilmadi 46 43 3 43 3
(%100) | (%93,5) | (%6.5) (%93,5) | (%6,5)
Yapildi 3 (%100) | 3 (%100) | 0 (%0) 3 (%100) | 0 (%0)

Tablo 18: Sadece kapali rediiksiyon uygulanan hastalarda adduktdr tenotomi ile son kontrol AVN

iligkisi
Adduktor Toplam | Son  kontrol ~ Bucholz- | Son kontrol Kalamchi-
tenotomi kalga Ogden AVN (%) MacEven AVN (%)
durumu (%) Yok Var Yok Var
Evre 1 | Evre 3 Evre 1 | Evre 4
Yapilmad: | 46 43 2 1 43 2 1
(%100) | (%93,5) | (%4,3) | (%2,2) | (%93,5) | (%4,3) | (%2,2)
Yapildi 3 3 0 0 3 0 0
(%100) | (%100) | (%0) (%0) (%100) | (%0) (%0)

Sadece kapali rediiksiyon ve pelvipedal algilama yapilan hastalarda pelvipedal

alcilama tipleri degerlendirildi. 27 kalgaya abdiiksiyon pozisyonunda, 22 hastaya ise
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human pozisyonunda algilama yapilmisti. Abdiiksiyon pozisyonunda 2. yasta 1
kalcada evre 1 AVN goriiliirken, son kontrolde de mevcut kalganin AVN diizeyi evre
1 olarak degerlendirildi. Human pozisyonunda algilama yapilan 2 kalgada ise 2. yasta
evre 1 AVN gozlendi. 1 kalcada AVN’nin geriledigi ve 1 kalgada ise evre 1 olarak
son kontrolde devam ettigi izlendi. Daha sonra AVN gelistigi tespit edilen 1 kalgada
ise son kontrolde Bucholz-Ogden evre 3 ve Kalamchi-MacEven evre 4 AVN goriildi.
2. yas ve son kontrolde pelvipedal algilama tipi ile her iki siniflamaya gére AVN
varlig1 karsilagtirildi, anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 19,20).

Tablo 19: Sadece kapali rediiksiyon uygulanan hastalarda pelvipedal al¢ilama tipi ile 2. yag AVN
iligkisi

Pelvipedal algilama | Toplam | 2.  Yas  Bucholz- | 2. Yas Kalamchi-
tipi kalga Ogden AVN (%) MacEven AVN (%)
(%) Yok Evre 1 Yok Evre 1
Abdiiksiyon 27 26 1 26 1
pozisyonu (%100) | (%96,3) | (%3.7) (%96,3) | (%3,7)
Human pozisyonu | 22 20 2 20 2
(%100) | (%90,9) | (%9,1) (%90,9) | (%9,1)
P degeri p: 0,581 p: 0,581

Tablo 20: Sadece kapali rediiksiyon uygulanan hastalarda pelvipedal algilama tipi ile son kontrol
AVN iliskisi

Pelvipedal Toplam | Son  kontrol Bucholz- | Son kontrol Kalamchi-
algilama tipi | kalca Ogden AVN (%) MacEven AVN (%)

(%) Yok Var Yok Var

Evre1l | Evre3 Evre 1 Evre 4
Abdiiksiyon 27 26 1 0 26 1 0
pozisyonu (%100) | (%96,3) | (%3,7) | (%0) (%96,3) | (%3,7) | (%0)
Human 22 20 1 1 20 1 1
pozisyonu (%100) | (%91) | (%4,5) | (%4.,5) | (%91) | (%4.5) | (%4.5)
P degeri p: 0,581 p: 0,581

Sadece kapali rediiksiyon pelvipedal al¢ilama yapilan kalcalarda ossifik
niikleus olusma zamani ile AVN arasindaki iliski incelendi. Sadece kapali rediiksiyon
yapilan 49 kalcada kapali rediiksiyon zamanina bakilmaksizin 40 kalganin ossifik
niikleus olusma zamani belirlenebildi. Ossifik niikleus olusma zamanm ile AVN

arasinda anlamli iligski bulunmadi (p>0,05) (Tablo 21).
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Tablo 21: Sadece kapali rediiksiyon uygulanan hastalarda ossifik niikleus olusma zamani ile son

kontrol AVN iligkisi
Ossifik niikleus olugma zamani P degeri
Son kontrol AVN Kalca | Ortalama (ay) | En diisiik/
sayi1s1 En yiiksek (ay)

Bucholz- | Yok 37 8,38+3,26 3/17
Ogden Evre 1|2 9,50+3,53 7/12 p: 0,182
AVN Var | Evre 3 | 1 12,00 12/12
Kalamchi- | Yok 37 8,38+3,26 3/17
MacEven Evre | |2 9,50+3,53 7/12 p: 0,182
AVN Var | Evre 4 | | 12,00 12/12
Toplam kalca 40 8,53+3,25 3/17

Pavlik bandaji uygulanan tiim hastalarin bandaj uygulama zamam 6. aydan

once oldugu goriildii. Basarisiz Pavlik bandaji uygyulamasi sonrasi 10 kalgaya kapali

rediiksiyon ve pelvipedal al¢ilama uygulandi. Takiplerde herhangi bir hastada AVN

geligmedi.

Sadece konservatif tedavi uygulanan hastalarda her bir kalca klinik sonuglari

acisindan modifiye McKay klinik smiflamasi ile degerlendirildi. 313 kalcanin

herhangi birinde orta veya kotli sonug¢ yoktu. Her iki siniflamaya gore son kontrolde

AVN olan 4 kal¢ga modifiye McKay siniflamasina gore iyi sonug olarak degerlendirildi

(Tablo 22).

Tablo 22: Son kontrolde sadece konservatif tedavi uygulanan hastalarda AVN evreleri ile modifiye

McKay klinik sonuglarin degerlendirilmesi

Son kontrol modifiye McKay siniflamasi
Son kontrol AVN (%)

Cok iyi Iyi
Son kontrol Bucholz- | Yok 246 (%78,6) 63 (%20,1)
Ogden AVN (%) Var | Evre 1 | 0 (%0) 3 (%l)

Evre3 | 0(%0) 1 (%0,3)

Son kontrol Yok 246 (%78,6) 63 (%20,1)
Kalamchi-MacEven | Var | Evre 1 | 0 (%0) 3 (%1)
AVN (%) Evre 4 | 0(%0) 1 (%0,3)
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Tablo 23: Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda kalca sayisi, ortalama, en diisiik-en yiiksek son
kontrol yaslari

Cerrahi tedavi tipi Kalca Ortalama En  disiik | En yiiksek

sayi1si son kontrol | son kontrol | son kontrol
yast (y1l) yast (y1l) yast (y1l)

Agik rediiksiyon 135 9,81+7,98 3 32

Ayri zamanli acik | 44 7,09+4,63 3 21

rediiksiyon ve iliak

osteotomi

Es zamanh acik rediiksiyon | 98 10,31+8,05 |3 39

ve iliak osteotomi

Sadece iliak osteotomi 43 8,23+6,71 3 35

Sadece femoral osteotomi 12 10,17£6,91 | 4 24

Agik rediiksiyon ve femoral | 18 9,67+4,65 4 24

osteotomi

Agik rediiksiyon, femoral | 10 17,20£5,35 | 6 23

osteotomi ve iliak osteotomi

Femoral osteotomi ve iliak | 1 12,00 12 12

osteotomi

Toplam 361 9,64+7,41 3 39

Klinigimizde GKD nedeniyle toplam 361 kalgaya cerrahi tedavi uygulandi.
Cerrahi tedavi uygulanan kalcalarda ortalama tani zamani 16,09+9,99 ay (2-52 ay),
ortalama son kontrol yasi ise 9,64+7,41 yil (3-39 yas) olarak belirlendi (Tablo 23).

Son kontrol degerlendirmesinde sadece acik rediiksiyon yapilan 135 kalganin
12’sinde, ayr1 zamanl agik rediiksiyon iliak osteotomi uygulanan 44 kalganin 5’inde,
es zamanli agik rediiksiyon ve iliak osteotomi uygulanan 98 kalcanin 15’inde, sadece
iliak osteotomi uygulanan 43 kalcanin 1’inde, agik rediiksiyon, femoral ve iliak
osteotomi uygulanan 10 kalganin 4’{inde her iki siniflamaya goére AVN izlendi. Sadece
femoral osteotomi, agik rediiksiyon ve femoral osteotomi, femoral ostetotomi ve iliak

osteotomi uygulanan hastalarda ise AVN izlenmedi (Tablo 24,25).
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Tablo 24: Hastalarin son kontrolde cerrahi tedavi tipleri ile Bucholz-Ogden siniflamasina gore
AVN degerlendirmesi

Cerrahi tedavi tipleri Son kontrol Bucholz-Ogden AVN evre (%) | Toplam

kalca (%)
Yok Var
Evrel | Evre2 | Evre 3 | Evre 4
Acik rediiksiyon 123 6 2 3 1 135
(%9L,1) | (%4.4) | (%1,5) | (%2,2) | (%0,7) | (%100)
Ayrt  zamanli  agik | 39 3 0 1 1 44

rediiksiyon ve iliak | (%88,6) | (%6,8) | (%0) | (%2,3) | (%2,3) | (%100)
osteotomi
Es zamanli acik | 83 7 1 4 3 98

rediiksiyon ve iliak | (%84,7) | (%7,1) | (%1) | (%4,1) | (%3,1) | (%100)
osteotomi

Sadece iliak osteotomi | 42 0 1 0 0 43
(%97,7) | (%0) | (%2,3) | (%0) | (%0) (%100)
Sadece femoral | 12 0 0 0 0 12
osteotomi (%100) | (%0) | (%0) | (%0) | (%0) (%100)
Acik rediiksiyon ve | 18 0 0 0 0 18
femoral osteotomi (%100) | (%0) | (%0) | (%0) | (%0) (%100)
Agik rediiksiyon, | 6 1 2 0 1 10

femoral osteotomi ve | (%60) (%10) | (%20) | (%0) (%10) | (%100)
iliak osteotomi

Femoral osteotomi ve | 1 0 0 0 0 1
iliak osteotomi (%100) | (%0) (%0) (%0) (%0) (%100)
Toplam kalca 324 17 6 8 6 361

(%89,8) | (%4,7) | (%1,7) | (%2,1) | (%1,7) | (%100)
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Tablo 25: Hastalarin son kontrolde cerrahi tedavi tipleri ile Kalamchi-MacEven siniflamasina gore
AVN degerlendirmesi

Cerrahi tedavi tipleri Son kontrol Kalamchi-MacEven AVN | Toplam
evre (%) kalca (%)
Yok Var
Evrel | Evre2 Evre 4
Acik rediiksiyon 123 6 2 4 135
(%9L1) | (%4,4) | (%1.5) (%3) | (%100)
Ayr1 zamanl agik rediiksiyon | 39 3 0 2 44
ve iliak osteotomi (%388,6) | (%6,8) | (%0) (%4,6) | (%100)
Es zamanli acik rediiksiyon 83 7 1 7 98
ve iliak osteotomi (%84,7) | (%7,1) | (%1) (%7,2) | (%100)
Sadece iliak osteotomi 42 0 1 0 43
(%97,7) | (%0) (%2,3) (%0) | (%100)
Sadece femoral osteotomi 12 0 0 0 12
(%100) | (%0) (%0) (%0) | (%100)
Acik rediiksiyon ve femoral 18 0 0 0 18
osteotomi (%100) | (%0) (%0) (%0) | (%100)
Acik rediiksiyon, femoral 6 1 2 1 10
osteotomi ve iliak osteotomi | (%60) | (%10) | (%20) (%10) | (%100)
Femoral osteotomi ve iliak 1 0 0 0 1
osteotomi (%100) | (%0) (%0) (%0) | (%100)
Toplam kalca 324 17 6 14 361
(%89,8) | (%4,7) | (%1,7) (%3.,8) | (%100)

Farkli tedavi yontemleri neticesinde son kontrolde belirlenen AVN varlig
istatistiksel olarak incelendi. Konservatif tedavi metotlarindan kapali rediiksiyon
uygulanan 49 kalganin son kontrolde sadece %6,1’inde (3 kalga), cerrahi tedavi
metotlarindan sadece agik rediiksiyon uygulanan 135 kalgcanin ise %8,9’unda (12
kalga) AVN saptandi. Acik rediiksiyon uygulanan hastalarda AVN daha yiiksek
oranda izlenmesine ragmen istatistiksel olarak her iki tedavi metotu arasinda anlamli

fark izlenmedi (p>0,05) (Tablo 26).

Tablo 26: Sadece kapali rediiksiyon ile sadece agik rediiksiyon uygulanan kalgalarda son kontrol
AVN oranlarmin karsilastirilmasi

Tedavi yontemi Toplam | Son kontrol Bucholz- | Son kontrol Kalamchi-
kalga Ogden AVN (%) MacEven AVN (%)
(%) Yok Var Yok Var

Sadece kapali 49 46 3 46 3

rediiksiyon uygulanan | (%100) | (%93,9) | (%6,1) (%93,9) (%6,1)

Sadece agik 125 123 12 123 12

rediiksiyon uygulanan | (%100) | (%91,1) | (%8.9) (%91,1) (%8.9)

P degeri p: 0,762 p: 0,762
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Hem konservatif hem cerrahi tedavi uygulanan 11 kalgaya kapali rediiksiyon
sonrasi ileri donemde sadece iliak osteotomi uygulandi ve son kontrolde herhangi bir
kalcada AVN belirlenmedi. Ayri zamanh agik rediiksiyon ve iliak osteotomi
uygulanan 44 kalcanin ise son kontrolde %]11,4’inde AVN saptand1. ki tedavi
yontemi AVN varlig1 agisindan degerlendirildi, anlamli fark izlenmedi (p>0,05)
(Tablo 27).

Tablo 27: Kapali rediiksiyon sonras! iliak osteotomi uygulanan ile ayr1 zamanl agik rediiksiyon
ve iliak osteotomi uygulanan kalgalarda son kontrol AVN oranlarinin karsilastiriimasi

Tedavi yontemi Toplam | Son kontrol Bucholz- | Son kontrol Kalamchi-
kalga Ogden AVN (%) MacEven AVN (%)
(%) Yok Var Yok Var
Kapal1 rediiksiyon 11 11 0 11 0

sonrasi iliak osteotomi | (%100) | (%100) (%0) (%100) (%0)
uygulanan
Ayr1 zamanl agik 44 39 5 39 5
rediiksiyon ve iliak (%100) | (%88,6) | (%11,4) | (%88,6) (%11,4)
osteotomi uygulanan
P degeri p: 0,571 p: 0,571

Tedavi metotlarindan es zamanl agik rediiksiyon ve iliak osteotomi uygulanan
kalgalar ile ayr1 zamanli acik rediiksiyon ve iliak osteotomi uygulanan kalgalar
arasindaki son kontrol AVN varlig1 incelendi. E§s zamanli ac¢ik rediiksiyon iliak
osteomi uygulanan 98 kalcanin son kontrolde %15,3’iinde AVN goriildii. Iki grup
arasinda anlamli fark bulunmadi. (p>0,05) (Tablo 28).

Tablo 28: Es zamanli ile ayr1 zamanli agik rediiksiyon ve iliak osteotomi uygulanan kalgalarda son
kontrol AVN oranlariin karsilastirilmasi

Tedavi yontemi Toplam | Son kontrol Bucholz- | Son kontrol Kalamchi-
kalga Ogden AVN (%) MacEven AVN (%)
(%) Yok Var Yok Var

Es zamanl1 acik 98 83 15 83 15

rediiksiyon ve iliak (%100) | (%84,7) | (%15,3) | (%84,7) (%15,3)
osteotomi uygulanan
Ayr1 zamanl agik 44 39 5 39 5
rediiksiyon ve iliak (%100) | (%88,6) | (%11,4) | (%88,6) (%11,4)
osteotomi uygulanan
P degeri p: 0,611 p: 0,611

Cerrahi tedavilerden sadece agik rediiksiyon uygulanan hastalarda agik

rediiksiyon uygulanma zaman (ay) ile her iki siniflama sistemine gore AVN varligi
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arasindaki iliski incelendi. Istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p>0,05). En
yiiksek cerrahi uygulama yasimin 54. ay oldugu goriildii. Bu hastanin son kontrolde
sag kalcast her iki siniflama sistemine gore evre 4; sol kalgasi ise Bucholz-Ogden evre

3, Kalamchi-MacEven evre 4 AVN olarak degerlendirildi (Tablo 29).

Tablo 29: Sadece a1k rediiksiyon yapilan hastalarda acik rediiksiyon uygulanma zamani ile AVN
iligkisi

Son kontrol AVN Acik rediiksiyon uygulanma zamani P
Kalga | Ortalama (ay) En diistik/ degeri
sayi1s1 En yiiksek (ay)

Yok 123 12,54+5,83 3/29
Evrel | 6 12,33+5,00 7/18
Bucholz- Evre2 |2 10,00+5,65 6/14
fi%g\e]n VAl Evie3 | 3 2533425 32 6/54 p:0.481
Evre4 | 1 54,00 54/54
Yok 123 12,54+5,83 3/29
Kalamchi- Evre 1 | 6 12,335,00 7/18
f\a‘,ﬁven e | V2 [2 10,00+5,65 6/14 p:0.481
Evre 4 | 4 32,50+25,15 6/54
Toplam kalca 135 13,08 3/54

Cerrahi tedavilerden sadece acik rediiksiyon yapilan hastalarin ilk basvuru
Tonnis evresi ile her iki siniflama sistemine gére AVN varlig1 arasindaki iliski
incelendi. Tonnis evre 1 olan sadece 1 kalga mevcuttu, bu hastada son kontrolde AVN
izlenmedi. Evre 2 olan 106 kalgcanin 7 tanesinde, Tonnis evre 3 olan 24 kalganin 3

tanesinde ve Tonnis evre 4 olan 4 kalganin 2 tanesinde AVN izlendi (Tablo 30).
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Tablo 30: Sadece acgik rediiksiyon yapilan hastalarda ilk bagvuru Tonnis evresi ile son kontrol
AVN iligkisi

Son kontrol AVN [k bagvuru Tonnis evre
Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4
Yok 1 99 21 2
(%100) | (%93,4) (%87,5) | (%50)
Bucholz- Evre 1 | 0(%0) |3 (%2,8) 3(%12,5) | 0(%0)
Ogden Evre2 | 0(%0) |2 (%1,9) 0 (%0) 0 (%0)
AVN (%) | Var
Evre3 | 0(%0) |2 (%1,9) 0 (%0) 1 (%25)
Evred | 0(%0) | 0(%0) 0(%0) | 1(%25)
Yok 1 99 21 2
Kalamchi- (%100) | (%93,4) (%87,5) | (%50)
MacEven Evrel | 0(%0) |3 (%2,8) 3(%12,5) | 0(%0)
AVN (%) T 2 [0(%0) |2 (%1,9) 0 (%0) 0 (%0)
M Evie 4 | 0(%0) | 2(%19) | 0(%0) 2 (%50)
Toplam kalca (%) 1 106 24 4
(%100) | (%100) (%100) | (%100)

Sadece agik rediiksiyon uygulanan hastalarda acik rediiksiyon sonrasi yapilan
pelvipedal al¢ilama tipi ile AVN varligr arasindaki iligski incelendi. Toplam 113
kalgaya abdiiksiyon pozisyonunda pelvipedal algilama yapilirken 22 kalgaya human
pozisyonunda al¢ilama yapildi. Her iki siniflama sistemine goére AVN varligi
yoniinden algilama tipleri karsilastirildi ve anlamli fark saptandi (p<0,05). Human

pozisyonunda anlamli olarak AVN oran1 daha yiiksek oldugu goriildii (Tablo 31).

Tablo 31: Sadece agik rediiksiyon yapilan hastalarda pelvipedal algilama tipi ile son kontrol AVN
iligkisi

Son kontrol AVN Pelvipedal alcilama tipi P degeri
Abdiiksiyonda Human pozisyonu
algilama
Yok 107 (%94,7) 16 (%72,7)
Evre 1 |2 (%1,8) 4 (%18,3)
Bucholz- Evre2 | 1(%0,9) 1 (%4,5)
gffNerz% ) Var T es | 2(%ls) 1 (%4.5) p:0,005
Evre4 | 1(%0,9) 0 (%0)
Yok 107 (%94,7) 16 (%72,7)
Kalamchi- Evre | |2 (%1,8) 4 (%18,3)
%\a,cl\]?zoe/n) var | BV€2 [ 1(%09) 1 (%4,5) 50,005
Evre 4 | 3 (%2,7) 1 (%4,5)
Toplam kalca (%) 113 (%100) 22 (%100)
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Sadece agik rediiksiyon yapilan hastalarda adduktdr tenotomi uygulanan ve
uygulanmayan kalgalar son kontrol AVN varlig1 agisindan karsilagtirildi. Adduktor
tenotomi uygulanmayan 58 kalgada 5 AVN izlenirken, adduktor tenotomi uygulanan
77 kalganin 7°sinde AVN izlendi. iki grup her iki siniflama sistemine gére AVN varlig1
acisindan karsilagtirildi, anlamli fark goriilmedi (p>0.05) (Tablo 32).

Tablo 32: Sadece agik rediiksiyon yapilan hastalarda adduktér tenotomi durumu ile son kontrol
AVN iligkisi

Son kontrol AVN Adduktor tenotomi durumu P degeri
Yapilmadi Yapildi
Yok 53 (%91,4) 70 (%90,9)
Evre | |2 (%3,4) 4 (%5,2)
guzholz- var | B2 [2(%3.4) 0 (%0) 0,924
en ar :0,
. %) Evie3 | 1(%1,7) 2 (%2.6) P
Evre 4 | 0 (%0) 1(%1,3)
Yok 53 (%91,4) 70 (%90,9)
Kalamchi- Evre 1 | 2 (%3,4) 4 (%5.,2)
MacEven Evre2 |2 (%3.4) 0 (%0
AVN (%) | ygr | 2V 03, (%0) 910,924
Evred | 1(%1,7) 3 (%3,9)
Toplam kalca (%) 58 (%100) 77 (%100)

Sadece acik rediiksiyon yapilan, cerrahi uygulama zamani 12. ay ve alt1 olan
kalcalarda ossifik niikleus olusma zamani belirlenebilen 36 kalcanin takiplerindeki
AVN seyirleri incelendi. 12. ay kontroliinde yalnizca 1 kalgada her iki siniflama
sistemine gore evre 1 AVN mevcuttu. Bu kalcada 2. yas ve daha sonraki yillik

takiplerinde AVN’nin geriledigi ve normale dondiigl goriildii.

2. yas kontroliinde 5 kalgada evre 1 AVN mevcuttu. 2 kalganin son kontrolde
evre 1 olarak devam ettigi, 1 kalcada AVN’nin geriledigi ve son kontrolde normale
dondiigii goriildii. 1 kalganin evre 2, 1 kalganin ise Bucholz-Ogden evre 3, Kalamchi-
MacEven evre 4’e ilerledigi belirlendi. Ayrica 1 kalgada 4. yas kontroliinde yeni
gelisen evre 1 AVN goriildii ve son kontroliinde her iki siniflama sistemine gore evre
1 olarak devam ettigi izlendi. 2. yas ve son kontrol degerlendirmesinde ossifik niikleus
olusma zamani ile AVN varlig1 arasinda anlamli iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo

33,34).
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Tablo 33: Sadece acik rediiksiyon yapilan, cerrahi uygulanma zamani 12. ay ve alti olan kalgalarda

ossifik niikleus olusma zamani ile 2. yag AVN iligkisi

Ossifik niikleus olusma zaman P degeri
2. Yas AVN Kalga | Ortalama (ay) En diisiik/
sayi1s1 En yiiksek (ay)

Bucholz- Yok 31 7,74+2,22 3/12
Ogden AVN [Eyre1 |5 6,20=1,48 4/8 p: 0,120
Kalamchi- Yok 31 7,74+2,22 3/12
MacEven Evrel |5 6,20+1,48 4/8 p: 0,120
AVN
Toplam kalca 36 7,53+2,18 3/12

Tablo 34: Sadece acik rediiksiyon yapilan, cerrahi uygulama zamani 12. ay ve alt1 olan kalgalarda

ossifik niikleus olugma zamani ile son kontrol AVN iliskisi

Ossifik niikleus olusma zamani P degeri
Son kontrol AVN Kalga | Ortalama (ay) En diisiik/
sayi1si En yiiksek (ay)
Bucholz- | Yok 31 7,61£2,14 3/12
Ogden Evre 1 |3 7,67+3,51 4/11 p: 0,458
AVN Var [ Evre2 | 1 6,00 6/6
Evre 3 | 1 6,00 6/6
Kalamchi- | Yok 31 7,61+£2,14 3/12
MacEven Evre 1 |3 7,67£3,51 411 p: 0,458
AVN Var | Evre 2 | 1 6,00 6/6
Evre 4 | 1 6,00 6/6
Toplam kalca 36 7,53+2,18 3/12

Basarisiz Pavlik bandaji uygulamasi sonrasi sadece agik rediiksiyon yapilan 8
kal¢a mevcuttu. Takiplerde, 12. ay kontroliinde herhangi bir kalcada AVN yokken 2.
yas kontroliinde 2 kalcada evre 1 AVN goriildii. Daha sonraki takiplerde ve son
kontrolde her iki kalgadaki AVN’nin aym sekilde evre 1 diizeyinde devam ettigi
goriildii.

Ayr1 zamanli agik rediiksiyon ve iliak osteotomi uygulanan hastalarda ilk agik
rediiksiyon uygulama zaman1 12. ay alt1 olan 17 kal¢a mevcuttu. 2 kalgada her iki
siniflamaya goére 12. ayda evre 1 AVN mevcuttu. Bu kalcalarin birinde 2. yas
kontroliinde AVN’nin geriledigi ve son kontrolde AVN’nin ortadan kalktig1, diger
kalcanin ise son kontrolde Bucholz-Ogden evre 3, Kalamchi-MacEven evre 4 AVN’ye
ilerledigi belirlendi. Ayr1 zamanli agik rediiksiyon ve iliak osteotomi uygulanan

hastalarda, agik rediiksiyon uygulanma zamani 24. ay altinda olan 39 kalca mevcuttu.
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5 kalcanin ise acgik rediiksiyon uygulanma zamani 24. ay ve istiiydii.

Ayr1 zamanh acik rediiksiyon ve iliak osteotomi uygulanan kalgalarin son
kontrol degerlendirmesinde 5 kalcada AVN goriildii. Acik rediiksiyon uygulanma
zamani ile son kontrolde AVN varligi degerlendirildi, anlamli iliski izlenmedi

(p>0,05) (Tablo 35).

Tablo 35: Ayr1 zamanl agik rediiksiyon ve iliak osteotomi yapilan hastalarda agik rediiksiyon
uygulanma zamani ile son kontrol AVN iligkisi

Acik rediiksiyon uygulama zamani P degeri
Son kontrol AVN Kalga | Ortalama (ay) En diisiik/
sayi1s1 En yiiksek (ay)
Bucholz- | Yok 39 16,79+10,29 5/47
Ogden Evre 1 |3 8,00+2,64 6/11 p: 0,091
AVN Var | Evre 3 | 1 7,00 /7
Evre4 | 1 23,00 23/23

Kalamchi- | Yok 39 16,79+10,29 5/47
MacEven Evre 1 |3 8,00+2,64 6/11 p: 0,091
AVN Var | Evre 4 | 2 15,00 7/23
Toplam kalca 44 16,11+10,10 5/47

Ayr1 zamanl agik rediiksiyon ve iliak osteotomi uygulanan hastalarda 32
kalgaya Pemberton osteotomisi uygulandi, son kontrolde 3 kalcada AVN goriildii. 12
kalgcaya ise Salter innominat osteotomisi uygulandi, son kontrolde 2 kalcada AVN
goriildii. Iliak osteotomi tiiriine gore 2 grup AVN varligi acisindan karsilastirildi,

anlamli fark izlenmedi (p>0,05) (Tablo 36).

Tablo 36: Ayri zamanli agik rediiksiyon ve iliak osteotomi yapilan hastalarda iliak osteotomi tiirii
ile son kontrol AVN iligkisi

[liak osteotomi tiirii P degeri
Son kontrol AVN Pemberton ost. Salter ost.

Bucholz- | Yok 29 (%90,6) 10 (%83,4)
Ogden Evre 1 | 2 (%6,3) 1 (%8.,3) p: 0,603
AVN (%) | var [ Evre 3 | 1 (%3,1) 0 (%0)

Evre 4 | 0 (%0) 1 (%8,3)
Kalamchi- | Yok 29 (%90,6) 10 (%83,4)
MacEven Evre 1 | 2 (%6,3) 1 (%8.3) p: 0,603
AVN (%) | Var [ Evre 4 | 1 (%3,1) 1 (%8.3)
Toplam kalga (%) 32 (%100) 12 (%100)
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Es zamanli agik rediiksiyon ve iliak osteotomi yapilan 98 kalganin son
kontrolde 15’inde AVN goriildii. En diisiik 14 aylik hastaya es zamanli cerrahi
uygulandigr goriiliirken en yiiksek 55 aylik hastaya es zamanl agik rediiksiyon iliak
osteotomi uygulandi. Kalgalarin cerrahi uygulama yasi (ay) ile AVN varligi arasindaki
iliski degerlendirildi. AVN goriilmeyen kalgalarin cerrahi uygulanma yas1 ortalama
21,65 ay iken AVN goriilen kalgalarin ortalama 29,7 aydi. AVN goriilen kalcalarin
ortalama cerrahi uygulanma yasinin anlamli olarak daha yiliksek oldugu goriildii

(p<0,05) (Tablo 37).

Tablo 37: Es zamanli acik rediiksiyon ve iliak osteotomi yapilan hastalarda cerrahi uygulama
zamani ile son kontrol AVN iligkisi

Cerrahi uygulanma zamant P degeri
Son kontrol AVN Kalga | Ortalama (ay) En diisiik/
sayi1s1 En yiiksek (ay)
Yok 83 21,65+6,40 14/45
Bucholz- Evre 1 |7 24294711 17/33 p: 0,026
Ogden Var | Evre 2 | 1 14,00 14/14
AVN (%) Evre 3 | 4 34,00+17,56 19/55
Evre 4 | 3 38,67+9,07 32/49
Kalamchi- | Yok 83 21,65+6,40 14/45
MacEven Evre 1l | 7 24294711 17/33 p: 0,026
AVN (%) | var [ Evre 2 | 1 14,00 14/14
Evre 4 | 7 36,00+13,71 19/55
Toplam kalga (%) 98 22,79+7,99 14/55

Es zamanli acik rediiksiyon ve iliak osteotomi yapilan hastalardan son kontrol
incelemesinde Tonnis evre 2 olan 56 kalcanin %12,5’inde, evre 3 olan 27 kalganin
%7,4’linde ve evre 4 olan 15 kalcanin %40’ inda AVN gozlendi. Tonnis evreleri ile
son kontrol AVN varlig istatistiksel olarak incelendi ve gruplar arasinda anlamli fark

bulundu (p<0,05) (Tablo 38).
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Tablo 38: Es zamanl agik rediiksiyon ve iliak osteotomi yapilan hastalarda cerrahi 6ncesi Tonnis
evresi ile son kontrol AVN iligkisi

Cerrahi 6ncesi TOnnis evresi P degeri
Son kontrol AVN Evre 2 Evre 3 Evre 4
Yok 49 (%87,5) | 25(%92,6) | 9 (%60)
Bucholz- Evre 1 | 4 (%7,1) 1(%3,7) 2 (%133) | P:0,023
Ogden Var | Evre 2 | 1 (%1,8) 0 (%0) 0 (%0)
AVN (%) Evre 3 | 2 (%3,6) 1(%3,7) 1 (%6,7)
Evre 4 | 0 (%0) 0 (%0) 3 (%20)
Kalamchi- | Yok 49 (%87,5) | 25(%92,6) | 9 (%60)
MacEven Evre | | 4 (%7,1) 1 (%3,7) 2 (%13,3) | p: 0,023
AVN (%) | var [ Evre 2 | 1 (%1,8) 0 (%0) 0 (%0)
Evre 4 | 2 (%3.6) 1 (%3,7) 4 (%26,7)
Toplam kalca (%) 56 (%100) | 27 (%100) 15 (%100)

Son kontrol degerlendirmesine gore es zamanli agik rediiksiyon ve iliak
osteotomi yapilan hastalarda, Pemberton osteotomisi uygulanan 59 kal¢anin 7’sinde,
Salter innominat cerrahisi uygulanan 39 kalcanmn ise 8’inde AVN goriildii. iliak
osteotomi tiirli ile AVN varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski izlenmedi

(p>0,05) (Tablo 39).

Tablo 39: Es zamanl agik rediiksiyon ve iliak osteotomi yapilan hastalarda iliak osteotomi tiirii
ile son kontrol AVN iligkisi

Iliak osteotomi tiirii P degeri
Son kontrol AVN Pemberton ost. Salter ost.
Yok 52 (%88,1) 31 (%79,4)
Bucholz- Evre 1 | 6 (%10,2) 1 (%2,6) p: 0,244
Ogden Var | Evre 2 | 0 (%0) 1 (%2,6)
AVN (%) Evre 3 | 1 (%1,7) 3(7,7)
Evre 4 | 0 (%0) 3(7,7)
Kalamchi- | Yok 52 (%88,1) 31 (%79,4)
MacEven Evre 1 | 6 (%10,2) 1 (%2,6) p: 0,244
AVN (%) | Var | Evre 2 | 0 (%0) 1 (%2,6)
Evre 4 | 1 (%1,7) 6 (%15,4)
Toplam kalga (%) 59 (%100) 39 (%100)

Sadece iliak osteotomi uygulanan 43 kalganin; 36’sma Pemberton, 7’sine
Salter innominat cerrahisi uygulandi. Son kontrolde 1 kalcada AVN mevcuttu. Bu
hastaya 38. ayda Pemberton osteotomisi uygulanmig olup AVN ilk kez 4. yas
kontroliinde goriildii ve evre 1 olarak degerlendirildi. Bu hastanin son kontroliinde (7.

yas) ise her iki evreleme sistemine gore AVN diizeyi evre 2 olarak degerlendirildi.
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Hastanin ilk basvuru asetabular indeksi 37°, son kontrol Al 18° olarak &l¢iildii (Tablo

40).
Tablo 40: Sadece iliak osteotomi uygulanan kalgalarda ortalama Al, cerrahi uygulama zamani ile
son kontrol AVN iliskisi
Kalca Ortalama cerrahi | Ortalama | Ortalama
Son kontrol AVN sayisl zamani (ay) ilk Al son Al
Bucholz- Yok 42 25,0749,57 35,74£3,91 | 13,90+4,74
Ogden Evre2 |1 38 37,0 18,0
AVN
Kalamchi- | Yok 42 25,0749,57 35,74£3,91 | 13,90+4,74
MacEven  [Eyre2 |1 38 37,0 18,0
AVN
Toplam kalca 43 25,37+9,65 35,774£3,87 | 14,00+4,72
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4.1. Ornek Vakalar

Vaka 1: 5 aylik bilateral GKD tanili kadin hasta ilk basvuru grafisi (A), 7. ayda

bilateral kapali rediiksiyon pelvipedal algilama uygulandi (B), 1. yas kontrol grafisi
(C), 18. ay kontrolde sag kal¢a Kalamchi-MacEven evre 1 AVN gelisimi mevcut (D),
2. yas kontrol grafisi (E), 3. yas kontrol grafisi (F)
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Vaka 2: Sag GKD nedeniyle kapali rediiksiyon pelvipedal al¢ilama uygulanan kadin
hastanin 9. yas kontrol grafisinde sag kalga Kalamchi-MacEven evre 4 AVN, Bucholz-
Ogden evre 3 AVN mevcut

Vaka 3: Bilateral GKD nedeniyle bilateral acik rediiksiyon uygulanan erkek hastanin

3. yas kontrol grafisinde bilateral Kalamchi-MacEven evre I AVN mevcut
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5. TARTISMA

GKD tedavisi sonrast femur basi AVN, tedavinin en sik goriilen
komplikasyonlarindan biridir. Cogu yazar, femur basinin kan akisindaki degisikligin
bu iyatrojenik komplikasyona neden oldugunu diisiinmektedir. Tedavi sonrasi femur
proksimal kismindaki damarsal yetmezlik, hafiften ciddi dereceye kadar degisen genis

bir spektrumu kapsamakta ve prognoza etkisi farkli diizeylerde olmaktadir (2,74,82).

Pavlik bandaji, 6 ayliktan kiigiik hastalarda GKD’nin baslangi¢ tedavisinde
yaygin olarak kullanilan etkili bir tedavi yontemdir. Pavlik bandaj1 kullanimi1 sonras1
literatiirde farkli oranda AVN oranlar1 mevcuttur. Literatiirde 210 hastanin 221
kalgasinda yapilan bir ¢aligmada tiim hastalara Pavlik bandaji uygulanmis ve bandaj
sonras1 herhangi bir hastaya abdiiksiyon breysi verilmemistir. Hastalar en az 1 yi1l siire
ile takip edilerek AVN insidanst ve AVN’ye etki eden faktdrler arastirilmistir.
Kalgalarin Kalamchi-MacEven siniflamasina gére AVN evreleri belirlenmis. Calisma
sonucunda 181 rediikte kalganin 16’sinda (%8,8) AVN saptanmistir (83). Suzuki ve
ark. yaptig1 bir calismada ise GKD nedeniyle 90 hastanin 101 kalgasina Pavlik bandaji
uygulanmis, benzer sekilde abdiiksiyon breysi verilmemistir. Tedavi baslangi¢ yasi en
diisiik 8. giin, en yiiksek 10. ay olarak belirlenen; en az 1 yillik takipli hastalar
caligmaya dahil edilmistir. 87 rediikte kalganin 7 (%8) tanesinde AVN goriilmiistiir. 1
kalca evre 4 olarak raporlanirken, 6 kalca evre 1 olarak raporlanmistir (84). Bizim
calismamizda ise Pavlik bandaji ile tedavi edilen tiim hastalar 6. aydan 6nce tedaviye
baglanmis ve Pavlik bandaji kullanimi sonrasi rutin her hastaya abdiiksiyon ortezi
verilmistir. 1. yas, 2. yas ve son kontrolde herhangi bir kalgada AVN izlenmemistir.
Bu acidan uygun teknik ve erken baslangi¢cli Pavlik bandaj1 sonrasi abdiiksiyon ortezi
uygulamasinin AVN agisindan olumsuz etki yaratmayacagini, aksine rediiksiyon

idamesine ve asetabular gelisime olumlu etkilerinin olabilecegini diisiinmekteyiz.

Pavlik uygulamasi sonrasi vakalarin bir kisminda kalca ekleminde uygun
rediiksiyon elde edilemeyebilir, Pavlik bandaji uygulamasi1 basarisizlikla
sonuclanabilir. Senaran ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada basarisiz Pavlik
bandaj1 uygulamasi sonrasi 35 kalganin 33’line kapali, 2’sine ise agik rediiksiyon ve
pelvipedal algilama yapilmistir. Kalamchi-MacEven siniflamasina gére AVN

derecelendirilmis, yalnizca 7. ayda kapali rediiksiyon uygulanan 1 kalgada evre 3 AVN
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goriilmistiir. 3. ay ve oncesinde rediikte edilen 31 kalcada AVN goriilmemistir (85).
Bizim ¢alismamizda ise basarisiz Pavlik bandaji uygulamasi sonrasi 10 kalcaya kapali
rediiksiyon ve pelvipedal algilama, 8 kalcaya ise agik rediiksiyon ve pelvipedal
algilama uygulanmistir. Son kontrolde sadece acik rediiksiyon uygulanan 2 kalgada
evre 1 diizeyinde AVN goriilmiistiir. Literatiirde ve bizim ¢alismamizda hasta sayisi
diisiikliigiinden dolay1 bu konuda daha kuvvetli verilere ihtiya¢ duyulsa da, Pavlik
bandaj1 sonrasi rediiksiyon kaybi yasanabilmekte ve Pavlik bandaji uygulamasinin
yakin takip edilmesi gerekmektedir. Erken donemde tespit edilen Pavlik basarisizligi
sonras1 uygulanacak uygun ileri tedavi metotlar ile iyi sonuglar elde edilebilir, AVN

riski azaltilabilir.

6-18. ay aras1 GKD tanisi alan subliikse veya disloke kalcalarda ilk planda
kapali rediiksiyon ve pelvipedal algilama uygulanmaktadir. 2020 yilinda yilinda
yapilan bir ¢alismada kapali rediiksiyon sonrasi gelisen AVN diizeyleri Bucholz-
Ogden siniflama sistemi ile evrelendirilmis ve AVN’ye etki eden risk faktorleri
arastirilmistir. 72 hastanin 91 kalgas1 degerlendirilmis. Istatistiksel analiz kalga bazli
degil, hasta bazli yapilmis olup 72 hastanin 6’sinda (%8,33) AVN izlenmistir.
Rediiksiyon oncesi radyografik degerlendirme Uluslararasi Kalca Displazisi Enstitiisii
(IHDI) smiflama sistemine gore yapilmis ve evreler arasinda AVN agisindan anlamli
fark goriilmemistir. Benzer sekilde rediiksiyon esnasindaki ossifik niikleus varligi ve
adduktor tenotomi uygulamasimmin AVN iizerinde anlamli etkisinin olmadigi
saptanmistir (68). 2023 yilinda yayinlanan giincel bir calismada ise rediiksiyon 6ncesi
Tonnis evreleri ile AVN arasinda anlamli fark bulunmus, ileri evrelerde AVN siklig1
daha yiiksek saptanmistir (86). Bizim caligmamizda kapali rediiksiyon Oncesi
radyografik degerlendirmede IHDI ile benzer giivenirlilige sahip olan Tonnis
siniflamasi kullanilmistir (87). Tonnis evre 1 olan 3 kalcada AVN izlenmezken, evre
2 olan 45 kalganin 2’sinde AVN izlenmistir. Tonnis evre 3 olan bir kalgada ise son
kontrol degerlendirmesinde evre 1 AVN saptanmistir. Adduktor tenotomi yapilan 3
kalganin herhangi birinde son kontrolde AVN goriilmezken, yapilmayan 46 kalganin
3 “iinde (%6,5) AVN goriilmiistiir. Ozellikle bizim ¢alismamizda Ténnis evre 3 hasta
sayisi azligindan ve evre 4 hasta yoklugundan dolayr bu konuda giicli kanit
sunulamamakla birlikte, literatiir verileriyle bakildiginda ileri evre displazik kal¢alarda

AVN gelisme riski yiikselebilir. Adduktor tenotomi ise sadece konsantrik rediiksiyon
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ve giivenli aralik saglanamayan kalcalara uygulanabilir.

Cooke ve ark. yaptig1 bir caligmada ise femur basi epifizinin ossifikasyon
durumuna bagli olarak kapali rediiksiyon zamani arastirilmis ve bu durumun AVN
tizerindeki etkisi degerlendirilmis. En az 5 yilik takibi olan hastalar calismaya dahil
edilmigtir. Rediiksiyon esnasinda ossifik niikleusun yoklugunun uzun vadede AVN
iizerinde belirgin etkisi goriinmemistir (88). Bahsi gecen caligmadan farkli olarak
bizim c¢alismamizda ossifik niikleus olusma zamaninin AVN iizerine etkisi

arastirilmis, anlamli iligki bulunmamistir.

Acik rediiksiyon yapilan hastalarda ossifik niikleus varligi ile iligkili, Ucar ve
ark. yaptig1 bir ¢aligmada rediiksiyon aninda ossifik niikleus varligi ile AVN arasinda
anlaml1 iliski saptanmamuistir (89). Bu calismanin aksine Bache ve ark. ossifik niikleus
varlig1 ile AVN arasinda anlamli iliski oldugunu bildirmis fakat ossifik niikleus ortaya
cikana kadar ameliyat ertelenirse, kimi vakalarda 18. aya kadar veya daha uzun siire
beklenebilecegini belirtmistir. Bu gecikmenin de kendisinin AVN riskini
artirabilecegini ve asetabulumun yeniden sekillenme potansiyelini azaltabilecegini
ifade etmistir (90). Bizim ¢alismamizda ise bu ¢alismalardan farkli olarak rediiksiyon
esnasindaki ossifik niikleus varligindan ziyade, sadece agik rediiksiyon uygulanan ve
cerrahi uygulama zamani 12. ay ve alt1 olan hastalarda, ossifik niikleus olusma zamani
tespit edilebilen kalcalarin ¢ekirdegin olusma zamani ile AVN iligkisi incelenmis,
anlamli iligki saptanmamistir. Bu agidan ossifik niikleus yoklugu durumunda
rediiksiyon ertelenmemelidir. Ancak Salter AVN kriterlerine gore ossifik niikleus
olusumunun gecikmesi AVN gostergesi olabileceginden ossifik niikleus olusum
zamani yakin takip edilerek olusumu geciken vakalarda tedavi yontemi tekrar gézden

gecirilmeli ve AVN acisindan dikkatli olunmalidir.

Li ve ark. yaptig1 bir calismada kapali rediiksiyon yasinin radyografik sonuglar
tizerine etkisi incelenmis; rediiksiyon yaslar1 12. ay alti, 12-18. ay ve 18-24. ay olarak
3 grubu ayrilmis. Yas gruplari ile AVN varligi1 agisindan anlamli fark goriillmemistir.
Bu calismada evre 1 AVN’ye sahip kalcalar ileri donemde gerileyip normale
donebildiginden, Bucholz- Ogden evre 2, 3 ve 4 kalgcalar AVN var olarak kabul
edilmistir (91). Ancak bulgularimizda da saptandigi iizere evre 1 goriiniimli AVN’ler

ilerleyip evre 3-4 olabileceginden bizim ¢alismamizda evre 1 kalgalar da AVN var
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olarak kabul edilmistir. Bizim ¢aligmamizda 13. ay ve iizerinde kapali rediikte edilen
5 kalganin herhangi birinde AVN gelismemis ve kapali rediiksiyon zamani ile AVN
arasinda anlamli iligki saptanmamustir. Calismamizda 18 ay iizeri herhangi bir kalgaya
kapali rediiksiyon uygulanmadigindan ileri yas gruplarinda kapali rediiksiyonun

giivenirliligi hakkinda fikir sunulamamaktadir.

Kapali rediiksiyonla stabil kal¢a elde edilememesi halinde agik rediiksiyon
uygulanir. Agik rediiksiyon i¢in farkli cerrahi yaklasimlar tariflenmis olup, bu
yaklasimlarin avantajlar1 ve dezavantajlar1 mevcuttur. Literatiirde medial yaklagimla
ilgili olarak, medial femoral sirkiimfleks arter yaralanmasi riski ve AVN gelisimi
acisindan olumlu ve olumsuz farkli goriisler ileri siiriilmiistiir. Daha az invaziv olmasi,
daha az eklem sertligine yol agmasi, rediiksiyonun dniindeki engellere ulagmanin daha
kolay olmasi, iliak apofiz ve abdiiktor kaslara hasar vermemesi, daha iyi kozmetik
insizyon saglamasi ve daha az kan kaybi olmasi medial yaklasimin avantajlarim
olustururken, asetabulumun zayif goriintiilenmesi, medial sirkumfleks arterin hasar
gorme riski ve kapsiilorafi yapilamamasi1 bazi yazarlarca dezavantaj olarak
goriilmektedir (70,92-95). Kalamchi ve ark. yaptig1 ¢alismada medial yaklagimla acik
rediiksiyon yapilan 15 kalcada %67 (11 kalga) gibi yiiksek bir oranda AVN insidansi
belirlenmesine ragmen, Ferguson tarafindan 2 yas alti 30 hastaya yapilan medial
yaklagimla agik rediiksiyon sonrasi herhangi bir kalgada biiylime bozuklugu ve AVN
goriilmemistir. Boylece 2 yas altinda medial adduktor yaklagimin giivenli oldugu ifade
edilmistir (70,95). 2021 yilinda yayinlanan giincel bir ¢aligmada ise medial yaklagim
ile anterolateral yaklagim karsilastirilmis, benzer klinik ve radyolojik sonuglarin
oldugu saptanmustir. 2 yas alt1 cerrahi uygulanan ve en az 2 yillik takibi olan hastalar
caligmaya dahil edilmis. Medial yaklasimla agik rediiksiyon yapilan 39 kalganin 8’inde
(%20), anterolateral yaklagimla yapilan 31 kalcanin ise 10’unda (%32) AVN
goriilmiistiir (96). Bizim ¢alismamizda agik rediiksiyon yapilan tiim hastalara medial
yaklasimla Ferguson insizyonu kullanilarak 135 kalcaya sadece agik rediiksiyon
uygulanmis ve 12 kalcada (%8,9) AVN izlenmistir. ilk donemlerde medial acik
rediiksiyon, AVN agisindan tedirginlik olusturmasina ragmen giincel veriler medial
yaklasimla olumlu sonuglar elde edilebilecegini gostermektedir. Bizim verilerimiz de
bu goriisii destekleyerek, ozellikle Ferguson yaklagimimin uygun cerrahi teknikle

yapilmasi halinde AVN gelisimi 6nemli diizeyde azaltilabilir.
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Qiu ve ark. yaptig1 giincel bir meta-analizde ise farkli tedavi metotlarinin AVN
insidans1 tizerine etkisi bakilmis. Sadece agik rediiksiyon yapilan, sadece kapali
rediiksiyon yapilan ve femoral osteotomi ile kombine acik rediiksiyon yapilan
kalcalarda AVN insidanslari incelenmistir. 3 yas alt1 ¢ocuklarda en yiiksek insidans
sadece acik rediiksiyonken, en diisiik insidans kapali rediiksiyon olarak belirlenmistir
(18). Segal ve ark. yaptig1 calismada ise 12. ay altinda agik ve kapali rediiksiyon
yapilan kalcalarin, takiplerinde AVN varligr karsilagtirilmis ve anlamli fark
izlenmemistir (97). 2 yas alt1 acik veya kapali rediiksiyon uygulanan baska bir
caligmada da benzer sekilde anlamli fark saptanmamaistir (98). Bizim ¢alismamizda ise
sadece acik rediiksiyonda AVN orant %8,9 iken sadece kapali rediiksiyon uygulanan
kalgalarda %6,1 olarak belirlenmistir. Gruplar arasinda son kontrol AVN varligi
acisindan anlamli fark izlenmemistir. Bu karsilastirmada gruplar yas bakimindan
homojen olmamakla birlikte kapali ve agik rediiksiyonda benzer sonuglar goriilmiistiir.
Bunun sebebinin klinigimizde uzun yillardir kazanilmis cerrahi tecriibeyle, uygulanan

dogru cerrahi endikasyon ve teknikle iliskili oldugu diisiiniilmektedir.

Rediiksiyon sonrasi agir1 abdiiksiyona zorlanmadan human pozisyonunda
pelvipedal al¢ilama Onerilmektedir (99). Literatiir incelendiginde farkli pelvipedal
algilama tipleri ve farkli agilarda alg¢ilamanin etkinligini inceleyen caligmalar vardir.
Li ve ark. yaptig1, dinamik immobilizasyon al¢ilama adin1 verdikleri calismada; pelvis
algilamaya dahil edilmeden, diz ve kalga 80°-90° fleksiyona alinarak ve kalgalara da
bir miktar abdiiksiyon verilerek al¢ilama yapilmistir. %14,5 oraninda femur basinda
AVN gelistigi goriilmiistir (100). Madhu ve ark. yaptigi calismada ise farkl
abdiiksiyon derecelerinde yapilan pelvipedal algilama sonrasi gelisen AVN varlig
karsilastirilmis. Agik ve kapali rediiksiyon sonrasi 50 derece {izeri ve alt1 abdiiksiyonda
yapilan pelvipedal al¢ilamada gruplar arasinda anlamli fark goriilmemistir (101).
Klinigimizde ise agik veya kapali rediiksiyon sonrasi intraoperatif skopi ile
degerlendirilerek uygun olan human veya abdiiksiyon pozisyonunda pelvipedal
alcilama yapilmaktadir. Kapali rediiksiyon sonrast human ile abdiiksiyon
pozisyonunda yapilan algilamalar arasinda takiplerde AVN varlig1 agisindan anlaml
fark izlenmemesine ragmen, acik rediiksiyon sonrasi abdiiksiyon pozisyonunda
pelvipedal al¢ilama yapilan kalgalarda anlamli olarak daha diisilk oranda AVN

saptanmistir. Bu durum bize kalga fleksiyonunun farkli agilarda olmasi femur basinin
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kanlanmasin1 etkileyebilecegini diisiindiirmektedir. Daha genis hasta gruplariyla
yapilacak calismalarla bu veri giiclendirilebilir ve AVN agisindan daha uygun al¢ilama

pozisyonu gelistirilebilir.

Okano ve ark. tarafindan raporlanan medial agik rediiksiyon yapilan hastalarin
uzun donem sonuglarinda, cerrahinin uygulama zamani ile AVN arasinda pozitif
korelasyon oldugu goriilmiistiir (102). Baska bir calismada ise medial agik rediiksiyon
uygulanan kalgalarda AVN oran1 %24,1 olarak bulunmus ve ac¢ik rediiksiyon yasi ile
AVN orant arasinda anlamli korelasyon saptanmamaistir (103). Bizim ¢alismamizda
sadece agik rediiksiyon yapilan hastalarda cerrahi uygulanma yas1 ile AVN arasinda
anlamli iligki goriilmemistir. Ancak AVN goriilen kalcalarin ortalama cerrahi
uygulanma yasinin, AVN gelismeyen kalcalardan daha yiiksek oldugu saptanmustir.
Bu agidan erken uygulanan tedavinin AVN riskini azaltarak daha iyi klinik sonuglar

saglayacagina inanmaktayiz.

Literatiir incelendiginde bazi caligmalarda acik rediiksiyon yapilan tim
kalgalara rutin adduktor tenotomi yapildigi belirtilmistir (92,104). Ergin ve ark. yaptig1
calismada medial ac¢ik rediiksiyon yapilan tiim hastalara adduktoér tenotomi
uygulanirken, anterior agik rediiksiyon yapilan hastalarda ise abdiiksiyon kisitlilig1
olan belli kalgalara perkiitan veya agik adduktor tenotomi uygulanmistir. Ancak bu
caligmada adduktor tenotominin AVN iizerine etkisi degerlendirilmemistir (96). Farkli
2 caligmada ise acik veya kapali rediiksiyon yapilan kalcalarda sadece gerekli vakalara
adduktdr tenotomi uygulanmis, tenotomi uygulanan ile uygulanmayan gruplar
arasinda AVN varlig1 agisindan anlamli fark bulunmamistir (97,98). Bizim
vakalarimizda ise medial agik rediiksiyon sonrasi adduktdr tenotomi sadece
abdiiksiyon kisitlilig1 olan gerekli hastalara uygulanmaktadir. Sadece agik rediiksiyon
uygulanan 135 kal¢anin 77’sine (%61,6) adduktor tenotomi uygulanmis ve tenotomi
uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda son kontrolde AVN agisindan anlaml
fark bulunmamistir. Bu agidan literatlirdeki bazi calismalarin aksine medial acik
rediiksiyon yapilan hastalarda rutin adduktér tenotomi gerekmeyebilir, sadece
abdiiksiyon kisitlilig1 olan ve rediiksiyon idamesi i¢in giivenli aralik saglanamayan

kalgalara uygulanabilir.
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Yiiriime cagindaki ¢ocuklarda femur basmin asetabulum tarafindan daha
uygun ortlinmesini saglamak amaciyla iliak osteotomiler uygulanabilir. Mirioglu ve
ark. yaptig1 calismada acik rediiksiyon uygulanip uygulanmadigi farketmeksizin Salter
ile Pemberton iliak osteotomi sonuglar1 degerlendirilmis. Kalamchi-MacEwen
siiflamasina goére AVN varlig1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark izlenmemistir.
Yalnizca Tonnis evre 4 olan grupta diger gruplara oranla daha fazla oranda AVN
gelistigi goriilmistiir (105). Baska bir ¢alismada ise es zamanl agik rediiksiyon ve
iliak osteotomi yapilan hastalarda Salter ve Pemberton osteotomi sonuglari
karsilastirilmis, 21 hastaya es zamanli agik rediiksiyon ile Pemberton osteotomisi, 18
hastaya ise es zamanli acik rediiksiyon ile Salter osteotomisi uygulanmis. Her iki
grupta da sadece 2’ser hastada AVN goriilmiis ve anlaml fark saptanmamastir (106).
Wang ve ark. yaptigi caligmada iliak osteotomiyle birlikte agik-kapali rediiksiyon
yapilma durumu belirtilmemis olup, 14 kalcaya Salter, 28 kalcaya Pemberton
osteotomisi uygulanmis, bu 42 kalganin uzun dénem sonuglar1 incelenmistir. Salter
osteotomi grubunda tiim kalcalarda farkli evrelerde AVN izlenmisken, Pemberton
osteotomisi yapilan 28 kal¢anin 23 tanesinde farkl diizeylerde AVN izlenmistir (107).
2005 yilinda kligimizde yapilan bir ¢calismada es zamanli acgik rediiksiyon ve Salter
innominat osteotomisi uygulanan 15 kalcada AVN goriilmezken, 2016 yilinda
klinigimizde yapilan baska bir ¢caligmada 18-24 ay arasi1 agik rediiksiyon ve Pemberton
osteotomisi uygulanan 32 kalganin sadece 3’iinde (%9,3) AVN saptanmistir

(108,109).

Bizim caligmamizda ise es zamanli acik rediiksiyon ve iliak osteotomi
uygulanan kalcalarda AVN agisindan osteotomi tiirleri arasinda anlamli fark olmadigi
ancak Salter innominat osteotomisinde daha yiiksek oranda AVN’nin oldugu
bulunmustur. Salter osteotomisinde Kirschner telinin ¢ikarilmasi i¢in ikinci bir cerrahi
ihtiyac1 ve gorece daha yiliksek oranda AVN izlenmesi nedeniyle Pemberton

osteotomisi daha avantajl bir teknik olarak goriilmektedir.

2010 yilinda yaymnlanan bir calismada ise es zamanli agik rediiksiyon ve
Pemberton osteotomisi uygulanan kalgalarda femur basi AVN gelisimi iizerine etki
edebilecek faktorler arastirilmistir. Preoperatif Tonnis evresinin, asetabular indeksin,
cerrahi uygulama zamaninin ve cinsiyetin AVN iizerine etkisi incelenmis, bu

faktorlerle anlamli iligkisi bulunmamistir (110). Bizim vakalarimizda ise es zamanh

51



acik rediiksiyon ve iliak osteotomi uygulanan kalgalarda Tonnis evre 4 olan kalcalarin
%40’ inda AVN goriildii ve AVN acgisindan Tonnis evreleri arasinda anlamli fark
mevcuttu. Benzer sekilde cerrahi uygulama zamani ile AVN arasinda iliski incelendi,
AVN olan kalgalarin ortalama cerrahi uygulanma yas1 anlamli olarak AVN
gelismeyen kalgalara gore daha yiiksek saptandi. Ilerleyen yas ile Ténnis evresi
arasinda da bir korelasyon olabilecegi diistiniildiigiinde, gercek risk faktorlerinin daha
iyi belirlenebilmesi i¢in genis homojen hasta gruplarinda ¢ok degiskenli analizlere

ihtiya¢ duyulmaktadir.

Yiiriime cagindaki cocuklarda non-operatif ve operatif tedavi sonuglarini
kiyaslayan bir ¢alismada kapali rediiksiyon yapilan ile es zamanli acik rediiksiyon ve
Salter osteotomisi uygulanan gruplar karsilagtirilmis, radyolojik ve klinik sonuglar
aragtirtlmistir. Kapali rediiksiyon yapilan kalcalarin %23,5’inde, agik rediiksiyon ve
Salter osteotomisi yapilan kalgalarin ise %6,2’sinde AVN belirlenmis, iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gortilmistiir. Kapali rediiksiyon uygulanan 16
kalcanin 10°’nunda daha sonra agik rediiksiyon ve Salter osteotomisi veya sadece
Pemberton osteotomisi uygulanmistir. Calismada sonug olarak yiiriime g¢agindaki
cocuklarda agik rediiksiyon ve Salter osteotomisinin daha giivenli ve tatmin edici
islemler oldugu vurgulanmstir (111). 2016 yilinda Wang ve ark. yaptig1 kapali ve agik
rediiksiyon sonrast AVN nekroz iliskisini inceleyen bir meta-analizde ise kapali
rediiksiyonla karsilastirildiginda  herhangi bir oteotomi yapilmaksizin agik
rediiksiyonun daha fazla AVN ile iligkili oldugu gosterilmistir. Ancak kapali

rediiksiyonun da miimkiin oldugunca erken yaslarda uygulanmasi onerilmistir (112).

Bizim ¢alismamizda farkli kombine tedavi yontemlerinin AVN {izerine etkisi
incelendi ve uygun tedavi metotlar1 birbirleri ile karsilagtirildi. Kapali rediiksiyon
sonrasi iliak osteotomi yapilan 11 kalcanin herhangi birinde son kontrolde AVN
izlenmezken, agik rediiksiyon sonrasi iliak osteotomi yapilan 44 kalganin %11,4’iinde
(5 kalga) son kontrolde AVN saptand1 ancak gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi.
Es zamanl agik rediiksiyon iliak osteotomi uygulanan 98 kalcanin ise %15,3’linde
AVN goriildii ancak acik rediiksiyon sonrasi iliak osteotomi yapilan grupla
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi. Es zamanli agik
rediiksiyon, iliak osteotomi grubunda goreceli olarak AVN oraninin yiiksek olmasi 6n

planda GKD tanisinin ge¢ konulmasiyla iligkili olabilecegi diisliniildii. Bu agidan
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GKD’nin erken tanisiyla birlikte yapilacak bir dizi erken ve sirali tedavi metotlar
AVN agisindan daha giivenli olabilir. Bu konuda daha kesin ve net sonuclar agisindan

genis vaka serili caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Bhuyan tarafindan yapilan bir calismada ise 25 hastanin 30 kalcasina ayni
seansta agik rediiksiyon, iliak osteotomi ve femoral osteotomi uygulanmis sadece bir
kalcada evre 2 AVN saptanmistir (113). Baska bir ¢alismada ise kombine femoral ve
iliak osteotomi uygulanan hastalarda klinik ve radyolojik sonuglar arastirilmis ve 36
kalganin 3’iinde (%38,3) AVN saptanmistir (114). Bizim vakalarimizda ise ayn1 veya
farkl1 seansta femoral osteotominin dahil edildigi kombine tedavi yontemleri
incelenmistir. Ayni1 veya farkli seansta uygulanan agik rediiksiyon-femoral osteotomi
vakalarinda ve iliak osteotomiyle birlikte femoral osteotomi uygulanan 1 olguda AVN
saptanmamistir. Ayn1 veya farkli seansta uygulanan agik rediiksiyon, iliak osteotomi
ve femoral osteotomi uygulanan 10 kalganin %40’inda (4 kalgca) AVN gozlenmistir.
Bu vakalarin 6zellikle ileri yasta tan1 alan hastalarda meydana geldigi goriilmiistiir. Bu
baglamda gec¢ tanmi1 alan hastalarda kombine cerrahi tedavi ihtiyaci artabilir, AVN

geligme riski ytikselebilir.

Femoral varus ve/veya derotasyon ostetomisi, asetabulumun gelisimi ve
femoral deformitenin diizeltilmesi agisindan GKD tedavisinde olumlu sonuglari
oldugu diisiiniilmektedir. Calismamizda izole femoral varus ve/veya derotasyon
uygulanan 12 kal¢anin herhangi birinde AVN saptanmadi. Vaka sayimiz az olmakla
birlikte uygun endikasyonlu hastalarda bu prosediiriin glivenle uygulanabilecegini

diisiinmekteyiz ancak daha kesin sonuglar i¢in ileri ¢aligmalara ihtiyac vardir.

Klinigimizde GKD’nin bircok farkli tedavi yontemi basarili sekilde
uygulanmakta olup erken yasta uygulanan konservatif tedavi metotlarinda AVN
oranlar1 diislik goriilmiis ve bu tedavi metotlar1 AVN agisindan giivenli bulunmustur.
Farkli cerrahi tedaviler sonrast AVN oranlarinin ise literatiir ile uyumlu veya diisiik
oldugu goriilmiistiir. Bu agidan GKD’de tedavi yasi, yasa gore uygun tedavi se¢imi ve
tedavi yontemlerinin uygun teknikle uygulanmasi femur bast AVN acisindan oldukca

Onemlidir.
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6. SONUCLAR

. Pavlik bandaji uygulanan herhangi bir hastada AVN goriilmedi. Pavlik bandaji
erken tant GKD hastalarinda etkin ve AVN agisindan giivenli bir tedavi
yontemidir.

Sadece abdiiksiyon ortezi kullanimi sonrasi kalgalarin %99,3’tinde AVN
gelismemis olup, abdiiksiyon ortezi AVN agisindan giivenli bir tedavi
yontemidir.

. Medial yaklagimla acik rediiksiyon sonrast AVN oranlari, kapali rediiksiyon
sonrast AVN oranma yakin bulunmus olup, 2 grup arasinda anlamli fark
izlenmemistir.

. Medial yaklasimla uygulanan agik rediiksiyonda AVN orant %8,9
saptanmistir, bazi literatiir verilerinin aksine Ferguson yaklasimi ile agik
rediiksiyon uygulamasi AVN agisindan giivenli bulunmustur.

. Acik rediiksiyon sonrasi pelvipedal algilama pozisyonu AVN ac¢isindan
onemlidir. Caligmamizda human pozisyonunda yapilan al¢ilamada daha
yiiksek oranda AVN gelistigi saptanmaistir.

. Acik rediiksiyonda adduktdr tenotomi yapilan ve yapilmayan kalgalarda AVN
acisindan anlaml fark saptanmamustir.

Salter innominat osteotomisi ile Pemberton osteotomisi arasinda AVN
acisindan anlamli fark bulunmamustir.

Calismamizda es zamanli agik rediiksiyon ve iliak osteotomi uygulanan
hastalarda, AVN gelisen kalcalarin ortalama cerrahi uygulanma yag1 anlaml

olarak daha yiiksek bulunmustur.
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