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OZET

Gelisimsel Kalca Displazisinde Kapal Rediiksiyon Sonrasi Ikincil Cerrahi Girisim

Ihtiyacina Yonelik Yeni Radyografik Parametrelerin Degerlendirilmesi

Amag: Gelisimsel kalca displazisi (GKD) iskelet ve kas sisteminin en yaygin dogumsal
kusurlarindan biri olup, kalga ¢ikigi, subluksasyon ve asetabuler displazi gibi genis bir
durum yelpazesini igerir. GKD'nin dogal seyrini degistirmenin anahtar1 erken teshis ve
miimkiin oldugunca erken stabil konsantrik rediiksiyon elde etmektir; bu, normal
asetabuler gelisimin gerceklesmesini destekler ve geg¢ asetabuler displaziyi onler veya en
aza indirir. Literatiirde ek cerrahi girisim ihtiyacini tahmin etme ile ilgili caligmalar
olmakla birlikte kesin olarak 6ngorebilen bir parametre saptanamamistir. Bu ¢alismanin
amaci, kapali rediiksiyon uygulanan GKD li hastalarda yeni radyolojik parametrelerin ek
prosediir olarak cerrahi girisim ihtiyacin1 tahmin etmede yararlt olup olmadiginin

degerlendirilmesidir.

Materyal ve Metot: Agustos 2010 ile Eyliil 2020 yillar1 arasinda Inénii Universitesi
Turgut Ozal Tip Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalina tek tarafli GKD icin
bagvuran, konservatif tedavi goren, rutin takiplerine gelen hastalarin dosyasi ve
radyolojik sonuclari retrospektif olarak degerlendirildi. Kapali rediiksiyonla tedavi edilen
tek tarafli GKD'li hastalarda rezidiiel displazi ve ikincil tedavi olarak cerrahi girisim
gereksinimini tahmin etmek i¢in 3 adet radyolojik 6l¢iim parametresi belirlendi. Kapali
rediiksiyon sonras1 asetabuler c¢ati uzunlugundaki degisiklikler, asetabulum kenarindaki
ossedz degisim ve asetabulumun laterale dogru remodele olup uzanmasi pre-operatif
donemde, post-operatif 3. ve 6. aylarda Ol¢iilerek normal tarafla karsilastirildi. Ayni
zamanda kapali rediiksiyon sonrasi ikincil cerrahiye gidis sinirlarin1 belirlemek amaciyla

cut-off degerleri istatistiksel olarak tespit edildi.

Bulgular: Calisamaya dahil edilen hastalarin 2’si (%5,4) erkek, 34’1 (%94.,4)
kizdi. Kapali rediiksiyon uygulandiginda hastalarin ortalama yas1 7 ay + 2 ay (5-9) ve en
son kontrol muayenesi sirasinda 10.5 ay + 2.5 ay (8-12) idi. 8 olguda sag taraf (%22,2),
28 hastada ise (%77,7) sol kalga tutulumu vardi. 20 hastada (%55,5) kapali rediiksiyonla
birlikte artrografi ve 4 hastada (%11) ilave olarak tenotomi uygulandi. Takiplerinde
asetabuler displazi, ¢ikik veya subluksasyon bulgulart devam eden 13 hastaya (%36)
ikincil olarak cerrahi tedavi uygulandi. ikincil tedavi olarak cerrahi uygulanan 2 hastada

avaskiiler nekroz gelisti. Geriye kalan 23 hastada (%64) 3. ve 6. aylarin sonunda hem
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klinik hem de radyolojik olarak belirgin iyilesme bulgular1 kaydedildi ve ikincil bir
prosediire gerek duyulmadan takiplerine devam edildi. Kapali rediiksiyon 6ncesi ¢ikik
tarafin asetabuler ¢at1 uzunlugunun ortalama degeri 15.6 mm (9.4-20), 3. ayda 17.4 mm
(11-21.1), 6. ayda ise 17.9 mm (14.4-22.1) olarak hesaplandi. Cikik olmayan karsi
kalcanin asetabuler ¢at1 uzunlugunun ortalama degeri, preoperatif donemde 15.6 mm (13-
19.2), 3. ayda 16.8 mm (13.8-19.7), 6. ayda ise 18.2 mm (14.6-21) olarak hesaplandi. Bu
parametrenin ek prosediir olarak cerrahi girigim i¢in cut-off degerleri 3. ayda < 16mm, 6.
ayda da < 15.6 mm olarak tespit edildi. Kapali rediiksiyon oncesi ¢ikik tarafin
asetabulumun dis kenarindaki kemiksel ¢entik uzunlugu sifir (0) olarak belirlendi. 3.
aydaki ortalama degeri 2.6 mm (0-3.2), 6. ayda ise 2.7 mm (0-2.3) olarak ol¢iildii. Ek
prosediir olarak cerrahi i¢in bu parametrenin cut-off degerleri 3. ayda < 2.5 mm, 6. ayda
da < 2.5 mm olarak tespit edildi. Kapali rediiksiyon 6ncesi ¢ikik taraftaki asetabulumun
laterale dogru uzama mesafesenin ortalama degeri 12.9 mm (8.7-17.0), 3. ayda 15.6 mm
(10.0-18.5), 6. ayda ise 16.0 mm (11.4-19.4) olarak hesaplandi. Cikik olmayan karsi
kalgcanin ortalama degerleri, preoperatif donemde 14.6 mm (12.3-18.1), 3. ayda 16 mm
(13.0-22.5), 6. ayda ise 17.0 mm (13.2-21.1) olarak hesaplandi. Bu parametrenin cut-off
degerleri, 3. ayda <15.8 mm, 6. ayda da <15.5 mm olarak tespit edildi.

Sonug¢: Kapali rediiksiyon uygulandiktan sonra GKD igin ikincil bir prosediir
olarak cerrahi girisim gerekliligi, radyografik parametrelere dayali olarak tahmin
edilmektedir. Ancak radyografik Olgiimleri yaparken hangi doniim noktasinin
kullanilmas1 gerektigi konusunda neriler farklilik gostermektedir. Tedaviyi planlama ve
yonetmede rezidiiel kalca displazisini tahmin etmek amaci ile yiiksek giivenilirlige sahip
bir radyografik parametre kullanmak ¢ok onemlidir. Bu calismada degerlendirdigimiz
yeni radyografik parametrelerin, kapali rediiksiyon uygulanan GKD'li hastalarda ikincil
prosediir olarak cerrahi girisim ihtiyacim belirleme konusunda literatiire katki

saglayacag1 kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Gelisimsel Kalga Displazisi, Kapali rediiksiyon, Radyolojik

parametre, ikincil prosediir.
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ABSTRACT

Evaluation of New Radiographic Parameters Regarding the Need for Secondary
Surgical Intervention after Closed Reduction in Developmental Dysplasia of the
Hip

Aim: Developmental dysplasia of the hip (DDH) is one of the most
common congenital defects of the musculoskeletal system, and includes a wide range of
conditions such as hip dislocation, subluxation and acetabular dysplasia. The key to
changing the natural history of DDH is early diagnosis and achieving stable
concentric reduction as early as possible; This promotes normal acetabular development
to occur and prevents or minimizes late acetabular dysplasia. Although there are
studies in the literature about estimating the need for additional surgical intervention,
a parameter that can precisely predict the need for surgical intervention has not been
determined. The aim of this study is to evaluate whether new radiological parameters
are useful in predicting the need for surgical intervention in patients with DDH

undergoing closed reduction.

Materials and Methods: Between August 2010 and September 2020, the
medical records and radiological results of the patients who applied to the
Department of Orthopedics and Traumatology at Inénii University Turgut Ozal
Medical Center for unilateral DDH who received conservative treatment and came for
routine follow-up were evaluated retrospectively. Three radiological measurement
parameters were determined to estimate residual dysplasia and the need for
surgical intervention as secondary management in patients with unilateral DDH
treated with closed reduction. After closed reduction of the hip, we evaluated the
changes in the length of the acetabular roof, the osseous change at the superolateral
edge of the acetabulum, and the remodeling and extension of the acetabulum
laterally, comparing these data with the normal side in the pre-operative period, and in
the postoperative 3rd and 6th months. At the same time, cut-off values were determined
statistically in order to determine the limits of undergoing secondary surgery after

closed reduction.

Results: 2 (5.4%) of the patients included in the study were male and 34
(94.4%) were female. When closed reduction was applied, the mean age of the
patients was 7 months £ 2 months (5-9) and 10.5 months + 2.5 months (8-12) at
the last control examination. Eight patients (22.2%) had right side involvement and 28
patients (77.7%) had left hip involvement. Arthrography with closed reduction wab

performed in 20



patients (55.5%) and additional tenotomy was performed in 4 patients (11%). Secondary
surgical treatment was performed in 13 patients (36%) whose acetabular dysplasia,
dislocation or subluxation findings continued during their follow-up. Avascular necrosis
developed in 2 patients who underwent surgical intervention as secondary treatment. In
the remaining 23 patients (64%) significant clinical and radiological signs of
improvement were recorded at the end of the 3rd and 6th months and their follow-up was
continued without the need for a secondary procedure. The average value of the
acetabular roof length of the dislocated side before closed reduction was calculated as
15.6 mm (9.4-20), 17.4 mm (11-21.1) at the 3rd month and 17.9 mm (14.4-22.1) at the
6th month. The mean value of the acetabular roof length of the contralateral non-
dislocated hip was calculated as 15.6 mm (13-19.2) in the preoperative period, 16.8 mm
(13.8-19.7) in the 3rd month and 18.2 mm (14.6-21) at the 6th month. The cut-off values
of this parameter for surgical intervention as an additional procedure were found to be <
16mm at the 3rd month and < 15.6 mm at the 6th month. Before closed reduction, the
length of the bony protrusion on the outer edge of the acetabulum of the dislocated side
was determined to be zero (0). The mean value was 2.6 mm (0-3.2) in the 3rd month and
2.7 mm (0-2.3) in the 6th month. The cut-off values of this parameter for surgery as an
additional procedure were found to be <2.5 mm at the 3rd month and <2.5 mm at the 6th
month. Before closed reduction, the mean value of the lateral extension of the dislocated
acetabulum was 12.9 mm (8.7-17.0), 15.6 mm (10.0-18.5) in the 3rd month and 16.0 mm
(11.4-19.4) in the 6th month. The mean values of the contralateral non-dislocated hip
were calculated as 14.6 mm (12.3-18.1) in the preoperative period, 16 mm (13.0-22.5) at
the 3rd month, and 17.0 mm (13.2-21.1) at the 6th month. The cut-off values of this

parameter were found to be <15.8 mm at the 3rd month and <15.5 mm at the 6th month.

Conclusion: The necessity of surgical intervention as a secondary procedure for
DDH after closed reduction is estimated based on radiographic parameters. However,
suggestions vary regarding which reference point should be used when making
radiographic measurements. It is very important to use a highly reliable radiographic
parameter to predict residual hip dysplasia in planning and managing DDH treatment. We
believe that the new radiographic parameters evaluated in this study will contribute to the
literature in determining the need for surgical intervention as a secondary procedure
in patients with DDH undergoing closed reduction.

Keywords: Developmental dysplasia of the hip, Closed reduction, Radiological

parameter, Secondary procedure.
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1. GIRIS VE AMAC

Kalga gelisimsel displazisi (GKD), en yaygin pediatrik kas-iskelet sistemi
bozuklugudur ve diinya genelinde yaklasik 1/1000 oraninda goriiliir. GKD hastast yeni
dogan doneminde tespit edilirse tedavisi genellikle konservatiftir ve bu donemde tam
olarak iyilesme beklenir. Ilk tedavi sonrasinda hem klinik hem de radyografik olarak
hastalarin kontrolii mutlaka yapilmalidir. Baz1 hastalarda erken konservatif tedaviye
ragmen rezidiiel asetabuler displazi veya subluksasyon saptanmakta ve ikincil cerrahi
islemler gerekmektedir. Kalga ekleminin agik rediiksiyonu ve iliak osteotomiler en sik
yapilan iglemlerdir. Literatiirde rezidiiel asetabuler displaziyi ongdrmek i¢in bazi
caligmalarin yapildig: goriilmekle birlikte bu konudaki kafa karisikligi devam etmektedir.
Tedavi ettigimiz GKD’li hastalarin takiplerinde kalga grafilerinde asetabuler cati
uzunlugunun, Y kikirdagi ile asetabulum iist dis kenar1 arasindaki horizontal mesafenin
arttig1 ve sorsil ’in lateral kenarindan itibaren oOlgiilebilen asetabulum iist dis kenarinda
gelisen bir kemik ¢ikint1 (gaga) olustugu gozlenmistir. Bu ¢alismanin amaci, kapali
rediiksiyon uygulanan GKD 1i hastalarda yukaridaki radyolojik parametrelerin ikincil

cerrahi girisim ihtiyacini tahmin etmede yararli olup olmadiginin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tanim

GKD farkli yaslarda farkli formlarda goriilen kalca gelisim bozukluklari
spektrumudur (1). Ortak etiyoloji, kalca kapsiiliiniin asir1 gevsekligidir ve femur basinin
asetabulum ig¢inde tutulamamasidir. Yeni dogan déneminde, muayene yapan Kkisi
tarafindan femur basinin asetabulumdan kismen (sublukse) veya tamamen (liikse) ¢ikik
olmas1 veya ¢ikarilabilir (instabil) olmasi ile tespit edilir. Ayrica ¢ikik bir pozisyondaki
kalca muayenede rediikte edilebilir. Zamanla femur bast kalganin pozisyonu
degistirilerek rediikte edilemez (1). Baz1 bebeklerde klinik muayene sonuclar1 negatiftir
bu hastalarda ultrasonografi (USG) ve radyografik ¢alismalarin kullanimiyla daha sonra
gelisebilecek kalga displazisi tespit edilebilir (1). Cocukluk veya ergenlik doneminde
cikik bir kalga olarak veya ergenlik doneminde yetersiz gelismis asetabulum olarak ortaya

cikabilir; bu kal¢a displazisi olarak tanimlanir (1).

GKD, zamanla gelisen bir hastaliktir. Kalgay1 olusturan yapilar, embriyogenez
sirasinda normaldir, cesitli nedenlerden baslica fetal pozisyon ve dogumdaki durum
(femur basinin malpozisyonu, gelismekte olan kalcaya etki eden anormal kuvvetler),
kal¢a eklemi etrafindaki bag yapilarinin gevsekligi nedeni ile kademeli olarak anormal

hale gelir (1).

Daha eski terim olan Dogustan Kalca Cikigr kademeli olarak yerini Gelisimsel
Kalca Displazisi terimine birakmistir. Bu terim 1980'lerde dogumda normal olan ancak
sonradan kalca displazisi veya c¢ikigi gelisen bebekleri de kapsayacak sekilde
kullanilmaya baglanmistir (2). Amerikan Pediatri Akademisi, gelisimsel kalca displazisi
terimini femur basinin asetabulum ile anormal iliskisinin oldugu bir durum olarak

tanimlamaktadir (3).

Ctkik veya dislokasyon, orijinal eklem yiizeyleri arasinda temas olmaksizin bir
eklemin tamamen yer degistirmesi olarak tanimlanmaktadir. Subluksasyon ise, eklem
ylzeyleri arasinda kalan bir miktar temasla bir eklemin yer degistirmesi olarak
tanimlanmaktadir. Displazi, asetabulumun femur basini yeterince kapsamamasina neden

olacak sekilde yetersiz gelisimini ifade etmektedir (1).

Kalganmin teratolojik ¢ikigi, genellikle diger bozukluklarla birlikte ortaya ¢ikan
farkl1 bir kalga ¢ikig1 seklidir. Teratolojik ¢ikigi olan hastalarin kalgalar1 dogumdan 6nce

cikiktir, sinirlt bir hareket acikligina sahiptir ve muayenede rediikte edilemez. Kalcanin
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teratolojik cikig1 genellikle ndromiiskiiler bulgulara ( myelodisplazi, artrogripozis) sahip

sendromlar ile iliskilidir.
2.2. Tarihce

Hipokrat (yaklasik MO 390) dogustan kalca ¢ikiginin varliginin farkindaydi (4).
Asetabulumun yetersiz gelisiminin oynadigi roliin 6nemini ilk kesfeden Ambroise Paré¢
(1840) oldu. 1832'de Guillaume Dupuytren dogumda kal¢anin ¢ikik durumunu tanimladi
ve buna “kal¢anin orijinal veya dogustan ¢ikigi” adimi verdi (5). Yirminci ylizyilin
basinda, Adolph Lorenz kal¢anin kapali rediiksiyonu ile ilgili teknikleri gdsterdi (6);
ancak uyuglanan bu teknikler ¢cok agresif olmasi nedeniyle “avaskiiler nekrozun babasi”

olarak adlandirildi (Sekil 2.1). Putti, hasta 1 yasina gelmeden erken tedavi 6nerdi (7).

GKD tanisinin gelisiminde diger 6énemli doniim noktalari:

1846: Wilhelm Roser, “ilio-iskial ¢izgiyi” tanimlayarak kalca ¢ikiginin klinik
teshisini gelistirdi.

e 1895: C. Roentgen'in kesfettigi muayene tekniginin gelismesiyle yeni bir tani

cagi acildi.
e 1937: M. Ortolani (8) “Segno d’all scatto” klik bulgusunu tanimladi.

e 1962: T.G. Barlow (9), Ortolani' ye benzer bir testi agikladi.

1980: R. Graf (10) USG ile kalga tarama prosediiriinii gelistirdi.

Tedavi ile ilgili 6nemli tarihler:

e 1847: C. G. Pravaz: longitiidinal traksiyon.

1885: A. Lorenz: “kurbaga pozisyonunda” pelvi-pedal al¢1 ile

immobilizasyon.
e 1908: K. Ludloff: Medial yaklagimla a¢ik rediiksiyon.
e 1925: H. Hilgenreiner: Abdiiksiyon atelini tanimladi.
e 1957: A. Pavlik (11): Bandaj ile tedavi.

e 1968: E. Fettweis (12): Comelme pozisyonunda al¢1 ile immobilizasyon.



Sekil 2.1: Kalganin gelisimsel ¢ikiginin tedavisinde dncii olan Adolph Lorenz.

2.3. Goriillme Sikhg:

Yapilan calismalarda anomalinin degisik wrklar ve ayni iilkenin degisik
bolgelerinde farkli oranlarda bulundugunu ortaya koymustur. Yeni dogan bebekler
tizerinde yapilan klinik arastirmalarda normal popiilasyonda goriilme oranimnin %0 4
oldugu anlasilmistir (13). Yeni doganda kalca instabilite insidans1 1000'de 1'den 100'de
3.4'e kadar degismektedir. Tarama hem klinik muayene hem de USG’yi igerdiginde daha
yiiksek oranlar bildirilmektedir (14).

Gergek kalca ¢ikigi insidanst ile ilgili veriler, 1000 canlt dogumda 1.0 ila 1.5 vaka
arasinda degismektedir. GKD'nin goriilme sikligindaki cografi ve irksal farkliliklar
belirgindir. Diinyanin baz1 bolgelerinde yiiksek insidans goriiliirken, diger bolgelerde cok
diisiiktiir (1). Afrikalilarda GKD neredeyse hi¢ goriilmezken, Afrika asilli Amerikalilarda
daha c¢ok goriilmektedir. Bu da cevresel faktorlerin etkisi oldugunu gosterir (15). Diger
taraftan kalgalarin addiiksiyon ve ekstansiyon pozisyonunda tutuldugu, kundaklamanin
siklikla yapildig1 Hint (16) Arap (17), Japon (18) ve Tiirk (19) toplumlarinda GKD’nin
daha sik goriildiigii bilinmektedir.

Tiirkiye’de klinik muayeneye dayanilarak yapilan ¢aligmalarda GKD sikliginin
%0.25- 1 arasinda oldugu tespit edilmistir (20).



2.4. Etiyoloji

GKD'nin tek bir nedeni yoktur ve bunun i¢in bir dizi predispozan faktor
tanimlanmistir (Tablo 2.1). Bu faktorler arasinda bag gevsekligi, dogum Oncesi fetal
pozisyon, dogum sonrasi pozisyon ve 1tk yer alir. GKD'nin etiyolojisi ¢ok faktorliidiir ve

hormonal, mekanik ve genetik unsurlardan etkilenir (21).

Tablo 2.1: GKD’ nin Etiyolojisi

GKD’ nin Etiyolojisi

e Ligamentoz laksisite (genellikle kalitsal)
e Dogum Oncesi fetal pozisyon (makat gelis)
e Dogum sonrasi ¢ocugun pozisyonu (kundaklama)

e Primer asetabuler displazi (nadir)

2.4.1. Ligamentoz Laksisite

GKD ile gesitli sekillerde iligkilidir. Ailede laksisite varligi, dogan bebekte GKD'
nin gelisimi ile iligkili olabilir. Irksal laksisite insidansi, GKD nin 1rksal insidansi ile
paralel olabilir. Yeni doganin maternal relaksin hormonuna yaniti, kizlar arasinda daha
yiiksek GKD goriilme sikligini agiklayabilir. Annenin pelvisinin genislemesi igin gerekli
olan relaksin hormonu, plasenta yoluyla infanta gecer ve laksisite ye yol acar. Bu etki,

GKD nin ki1z ¢ocuklarinda erkek ¢cocuklara gore yiiksek oranda goriilmesini agiklayabilir
(D.

Wynne-Davies 1970 yilinda yaptig1 bir calismada; kalitimsal ligamentdz laksisite
nin, GKD’ nin gelisiminde major faktdrlerden birisi oldugunu belirtmistir (Sekil 2.2) (22).
Jensen ve ark. yeni doganlarda yaptig1 bir ¢alismada; GKD’li yeni doganlarda kollajen
tip 3’iin kollajen tip 1’e oran1 kontrol gruplarina gore yiiksek bulunmustur (23,24).



Sekil 2.2: Wynne-Davies’in ligamentdz laksisite kriterleri. A) Bagparmagin
hiperfleksiyonu. B) Parmaklarin 6n kola parallel sekilde ekstansiyonu. C) Dirsegin 15
derece veya iistiinde hiperekstansiyonu. D) Dizin 15 derece hiperekstansiyonu. E) Ayak
bileginin 60 derece dorsofleksiyonu. (1)

2.4.2. Dogum Oncesi Pozisyon

Dogum Oncesi intrauterin pozisyon, GKD ile giiclii bir sekilde iligkilidir.
Bebeklerin sadece %2 ila %3'ii makat prezantasyonda dogmasina ragmen, GKD'li
bebeklerin %16's1 makat prezantasyonda dogmaktadir (25). Kalga intrauterin
pozisyondan etkilenir ve sezaryen ile dogum kalga ¢ikigi olasiligini degistirmez (26).
GKD goriilme siklig1 ilk dogan ¢ocuklarda ve oligohidroamniyon ile komplike olan
gebeliklerde de daha yiiksektir (26,27,28). Bununla birlikte, GKD'li ¢cocuklarda diger
postural anomaliler (tortikollis, metatarsus adduktus) artan insidansa eslik etmektedir. Ek
olarak, sol kalca sag kalgadan daha sik etkilenir. Intrauterin sol kalga maternal sakruma
kars1 addiiksiyonda oldugu i¢in, bu pozisyon ¢ikik riskinin sol kalgada saga kiyasla daha
yiiksek oldugunu desteklemektedir (26,27).

2.4.3. Dogum Sonrasi Kalca Pozisyonu

Yeni doganda ve bebekte kalganin fizyolojik pozisyonu fleksiyon ve abdiiksiyon
dur. Orta Afrika, Cin, Hindistan gibi diinyanmn bir kistm bdlgelerinde yeni doganin
kalgalar1 bu pozisyonda tutuldugundan tipik GKD insidansi1 disiiktiir. Buna kargin
Tiirkiye, Kuzey Italya, Almanya’da kalgalar (kundaklama nedeniyle) ekstansiyon
addiiksiyonda tutulmakta (Sekil 2.3) ve GKD insidansi artmaktadir (28,29).



Sekil 2.3: Ulkemizdeki kundak uygulamasi.
2.4.4. Irksal Nedenler

Siyahlar ve Asyalilar nispeten diisiik GKD oranlarina sahiptir (1000'de 0.1 ila 5)
(30,31), oysa beyazlar ve yerli Amerikalilar daha yiiksek oranlara sahiptir (1000'de 15)
(30).

2.5. GKD’ye Eslik Eden Durumlar

Ozellikle postural anomaliler yaygin olarak GKD ile iliskilidir. Tortikollis’li bir
cocukta GKD goriilme olasilig1 %5 ile %20 arasinda degismektedir; bunun intrauterin
sitkismadan kaynaklandigi disiiniilmektedir (Sekil 2.4-A) (32,33,34). Metatarsus
adduktus ile dogan cocukta GKD siklig1 %1,5 ile %10 arasinda degismektedir (Sekil 2.4-
B) (35,36). Clubfoot‘un GKD ile énemli bir iligkisi oldugu gosterilememistir (37,38).
Oligohidroamniyon ile komplike olan gebelikler, artan GKD siklig1 ile iliskilendirilmistir
(26,27). 11k dogan kiz bebeklerde GKD siklig1 daha yiiksektir (39,40,41).

Sekil 2.4: GKD ile eslik eden postural anormallikler. A) Tortikollis, B) Metatarsus
adduktus.



2.6. GKD’nin Pato-anatomisi

Dogumda, etkilenen kal¢a kendiliginden asetabulumun i¢ine ve disina fasilal
olarak yer degistirecektir. Bu durumun gergeklesmesi igin asetabulumun postero-
superiyor kenarinin keskin sinirii kaybetmis olmasi ve femur basinin kaydig1 alanda
diizlesmesi ve kalinlagmasi gerekir (Sekil 2.5). Bas yuvaya girip ¢ikarken, postero-
superiyor asetabuler duvar boyunca kalinlasmis eklem kikirdagindan bir c¢ikinti
(neolimbus) gelismeye baslar (Sekil 2.6). Basin igeri ve disar1 kaymasi ile “klik" bulgusu
hissedilir. Femur baginin laterale kayarken neolimbus iizerinden atlamasi ile klik

hissedilir (42,43,44,45).

Dogumda instabil olan bazi kalgalar, yukarida belirtilen anatomik degisikliklerin
tamamen diizelmesi ile kendiliginden diizelir ve normal hale gelir. Diger kalgalar ise
kalic1 olarak yuvanin disinda kalir ve bir¢ok ikincil anatomik degisiklik zamanla

gerceklesir. Progresif dislokasyona kiyasla spontan diizelme orani bilinmemektedir.

Cikik kalan kalgalarda rediiksiyonu engelleyen bariyerler gelisir. Asetabulumun
icinde pulvinar olarak bilinen yagl doku kalinlasir ve rediiksiyonu engeller (Sekil 2.7).
Ligamentum teres uzar ve kalinlasir, asetabulum i¢inde genis bir yer kaplar. Transvers
asetabuler ligaman da siklikla hipertrofiktir ve rediiksiyonu engelleyebilir (46). Iliopsoas
kasinin 6nden basist ile kalga ekleminin kapsiili kum saati seklini alir, bu durum
asetabulum ¢apini daraltir ve femur basindan daha kiiciik ¢apta bir yuva gelisimine neden

olur (Sekil 2.8).

Kapsulun normal » Labrum everte ve
yapismayeri T~ hipertrofik
Kapsul ~i 4 Femur bagi sferik  —__ /
// Kapsul gergin ve o /
/ \ gevsek R
o ¢
/ -\ / /
4 /
Ligamentum teres uzamis
A B

Sekil 2.5: Sublukse olan ancak disloke olamayan instabil kalganin patolojisi. A) Normal
kalca. B) Sublukse kalca.



Kapsulun gergin Labrum everte

ve gevsek
Fern1= url:agl — f N \ '\ Labrum inverte ve
sferi AL e \ \ everte oluyor
'-\ Asetabulum & [ \\\
\ : iy
\ ‘ \I w ~ Asetabulum
Ligamentum teres q\
uzamig \
Ligamentum teres
uzamig
A B

Sekil 2.6: Cikik olan kalcanin patolojisi. A) Instabil kalga, eklem kapsiilii gerilmis ve
gevsektir, Ligamentum teres belirgin sekilde uzamistir ve labrum everte goriiniimde. B)
Femur bas1 tamamen ¢1kik pozisyonunda. (1)

inverte labrum

Ligamentum teres
uzamig

Femoral epifiz ve asetabulum
arasina sikisan asetabulumun
posterior ve superior sinirindaki
labrum, femur baginin
rediiksiyonunu engeller

Kapsuler

A kapsul
Transvers asetabuler ligaman
yukari dogru ¢ekilmis

B Ligamentum teres

Asetabulumda yagh
fibréz pulvinar

Sekil 2.7: Eklem i¢i engelleyici bariyerler nedeniyle rediikte olamayan kalganin
patolojisi. A, Cikik kalca. B, Fleksiyon, abdiiksiyon veya lateral rotasyonda rediikte
edilemeyen kalca. (1)



Sekil 2.8: Kapali rediiksiyonu engelleyen iliopsoas tendonu. A, AP goriiniim. B, lateral

gortinim. (1)

Stabil bir rediiksiyon gerceklestiginde, asetabulum zamanla yeniden sekillenir. Bu

yeniden sekillenme asetabulumun derinligini arttirir ve asetabuler agi giderek daha

horizontal hale gelir (47).

2.7. Teshis

2.7.1. Oykii

Aile oykiisii (kalca displazisi veya kalganin erken osteoartriti)
Ik dogan ¢ocuk

Oligohidroamniyon

Makat gelis

Kundaklama

Ailede GKD hikayesi olup olmadigi sorgulanmalidir (48). Yakin zamanda, 17q21

kromozomu {izerinde kalga displazisi’nin gelisimi ile iliskili bir gen tanimlanmistir (49).

Amniyotik s1v1 eksikligi ve makat prezantasyonu da artmis kalca displazisi insidansi ile
iligkilidir (48).
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2.7.2. Fizik Muayene
Inspeksiyon

e Pili asimetrisi: Pili asimetrisi, tek tarafli c¢ikigin bir gostergesi olabilir.
Bununla birlikte, bebekte deri katlantilar1 neredeyse hi¢bir zaman tamamen
simetrik olmadig1 i¢cin bu muayene ¢ok bilgilendirici degildir (Sekil 2.9, C).
Pili asimetrisi olan kalga USG yapilan bebeklerin %24’{inde anormal

bulgulara rastlanilmaktadir.

e Bacak uzunlugu muayenesi, Galeazzi bulgusu: Her iki kalga ve diz 90 derece
fleksiyonda iken, ¢ikik taraftaki uyluk ¢ikik olamayan tarafa gére daha kisa
olarak degerlendirilir (Sekil 2.9, A). Tek tarafli ¢cikikta anlamli olup bilateral
cikikta her iki diz ayn1 seviyede olabilir.

4 T

gy

-

A —
80°

|
A - b B Esit olmayan 4

cilt kiviimlari

A B

Sekil 2.9: Fizik muayene bulgulari. A) Galeazzi bulgusu. B) abdiiksiyon kisitlilig1. C)
pili asimetrisi. (1)

Palpasyon

e Ortolani testi: Cikik olan kalga ekleminin rediikte edilebilirligini gosteren

fizik muayene bulgusudur (50) (Sekil 2.10, A).

e Barlow testi: Rediikte olan kalga ekleminin ¢ikarilabildigini gosteren fizik

muayene bulgudur (9) (Sekil 2.10, B).

o Abdiiksiyon kisithhigi: Ozellikle ilk 3 ayda ¢ikik olan kalgada abdiiksiyon
kisitliligr goriiliir (Sekil 2.9, B).
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Sekil 2.10: A) Ortolani testi. B) Barlow testi.
2.7.3. Goriintiileme

GKD’nin tanisinda ilk aylarda USG ilk tercih edilmesi gereken tan1 yontemidir
(51). Epifiz ¢ekirdeginin 4-6 aydan sonra belirginlesmesi ile diiz grafi tan1 ve takiplerde
yararlanilacak tetkiktir. Bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans (MRG) ve
artrografi tanida kullanilan diger tetkiklerdir. MRG ve BT daha c¢ok pelvi pedal algi
uygulamasi1 sonrasinda takiplerde kalga ekleminin degerlendirilmesi amaci1 ile

kullanilmaktadir (1,52).
USG

Yeni doganin kalgasi, standart radyografik tekniklerle goriintiilenmesi zor bir
yapidir ¢iinkii kalga esas olarak kikirdaktan olusur. USG kal¢anin yumusak doku
anatomisini ve femur basi ile asetabulum arasindaki iliskiyi ¢ok iyi gosteren tani
yontemidir (1). Kalga USG’nin 6nemli avantajlart; iyonize radyasyon igermemesi,
girisimsel olmamasi, basit ve ucuz olmasi, her yerde bulunma imkani1 olmasidir (53).

Ancak deneyim gerektirmesi 6nemli bir dezavantajidir.

Kalgasinin degerlendirilmesinde USG’nin kullanimina Onciilik eden Graf,
baslangicta kadavra kalgalarini inceledi ve kalganin sonografik anatomisini tanimlamak
icin sonografik bulgular1 radyografiler ve artrogramlarla karsilastirdi (54). Kalganin
hiyalin eklem kikirdagi ¢ok az, kapsiil ve kaslar orta derecede eko ve fibrokartilaj labrum

(yani sira femur boynu ve fiz hatt1) giiclii ekoya sahipti. Graf, transdiiserin biiyiik
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trokanter {izerine yerlestirildigi bir lateral goriintiileme teknigini 6nermis (Sekil 2.11) ve

incelemenin 2 ila 3 dakikadan fazla stirmemesi gerektigini ifade etmistir.

iliak kemik —_

. Abduktdr
kas

Kikirdak
asetabulum

[_,L Kemik

~ | asetabulum
-y / )Y
Epifiz e \ Femur

bagi

C

Sekil 2.11: Kalgasinin USG ile degerlendirmesi. A) Kalga, cocuk lateral dekiibit
pozisyonundayken degerlendirilir. B) Kalca yapilarini gosteren USG goriintiisii. C)
USG de gosterilen anatomik yapilarin 6zeti. (1)

Graf ayrica kalganin sonografik yapilarinin olusturdugu acilara dayanan bir
siiflandirma sistemi onerdi. Bu yontemde elde edilen koronal kalga goriintiisiinde {i¢
adet ¢izgi cizilir. ilk ¢izgi iliak kemigin lateral kenarina paralel olacak sekilde ¢izilir ve
buna temel ¢izgi adi verilir. ikinci ¢izgi iliak kemigin ossifiye ucundan asetabulum
inferior kemik kenarindan gecen teget ¢izgidir. Iki ¢izgi arasindaki ac1 alfa acis1 olarak
adlandirilir ve kemik ¢at1 ol¢iimiidiir. Ugiincii ¢izgi labrum’un merkezinden
asetabulumda konkavitenin konveksiteye dondiigii noktaya ¢izilendir ve temel ¢izgi ile
yaptig1 aciya beta agisi denir. Beta acis1 kikirdak asetabulum (labrum) dl¢iimiidiir (54)
(Sekil 2.12).
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iliak kanat ——__

Abduktor kas

iskium ~d \

o B

Sekil 2.12: USG taramalarinda Graf yontemine gore alfa (o) ve beta (B) agilarinin
Ol¢timii. (1)

Graf siniflandirmasi birkag kez degistirildi. En basit sekliyle, tip I de kalcalar
normaldir, tip II kalgalar ya immatiir 3 ay 6ncesi ya da 3 ay sonras1 anormaldir, tip II1

kalcalar sublukse dir ve tip IV kalgalar ¢ikiktir (Tablo 2.2).

Tablo 2.2: Graf siniflandirmasi.

Tablo 2.2 Graf yontemine gore kalcanin USG siniflamasi

Tip Alfa agcist  Beta agisi Tanim Tedavi

I >60° <55° Normal Gerek yok

IIa 50°-60° 55°-77° Immatiir Takip

IIb >50°-60°  55°-77° 3ay Pavlik bandaj1

Ilc 43°-49° >T77° Asetabuler yetmezlik  Pavlik bandaji

IId 43°-49° >77° Everte labrum Pavlik bandaji

I <43° >77° Everte labrum Pavlik bandaji

AY Olgiilemez Olgiilemez  Disloke Pavlik bandaji/kapali-

acik rediiksiyon

Diiz Radyografi

Dogum sonrasi ilk aylarda asetabulum ve femur proksimal epifizi hentiz kikirdak
yapida oldugu icin rontgen grafileri kalca eklemini goriintiilemede ve GKD tanisinda
yetersiz kalir (55). Radyografi, femur basi epifiz ¢ekirdegi ossifiye olmaya basladiktan

sonra ortalama 4-7 aylarda tan1 ve takipte gilivenilir sonu¢ vermektedir (56,57,58).
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Antero-posterior (AP) pelvis grafisinde c¢esitli Olgiimler ve bunlara bagh

degerlendirmelerin yapilabilmesi i¢in Oncelikle bu grafilerin dogru bi¢cimde ¢ekilmesi

gereklidir. Dogru ¢ekilmis pelvis grafisinde asagidaki 6zellikler olmalidir.

Sag veya sol isaretinin dogru bicimde belirtilmis olmas1 gerekir.

Grafi, korteks ve mediilla ayrimi1 yapilacak sekilde uygun dozda ¢ekilmis

olmas1 gerekir
[liak apofizlerin ve trokanter mindrlerin goriiniiyor olmas1 gerekir.

‘Y’ kikirdaklarinin agik olmasi gerekir. Bu direk grafinin tam AP ¢ekilmis

oldugunu gosterir.

Obturatuar foramenlerin simetrik ve birbirlerine oraninin esit olmasi gerekir.

Bu pelvis de rotasyon olmadigini gosterir.

Pelvik tilt indeks oraninin ayni olmas1 gerekir. Bu grafinin 6ne ya da arkaya

egim olmadan ¢ekildigini gosterir (59,60,61).

Tri-radiat kikirdak (Y kikirdagr), ilium, iskium ve pubis arasinda yer alir. Immatiir

kalcanin birkag klasik ¢izgi ile degerlendirilmesi miimkiindiir (Sekil 2.13).

Perkin ling ————

Hilgenreiner
D line
| I l
¥ ‘.j’
»
Shenton
line

Sekil 2.13: GKD’yi degerlendirmek i¢in kullanilan radyografik dl¢timler. (1)
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Hilgenreiner ¢izgisi, her iki tri-radiat kikirdaklardan gecen bir ¢izgidir.
Perkin ¢izgisi, asetabulumun supero-lateral kenarindan, Hilgenreiner
cizgisine kadar uzanan dik bir ¢izgidir.

Shenton-Menard (hatti) ¢izgisi, trokanter mindrden baglayan, femur
boynundan yukar1 ¢ikan ve pubisin i¢ kenar1 boyunca devam eden kavisli bir
¢izgidir. Normal bir kal¢ada, femur basi, Perkin ve Hilgenreiner hatlarinin
birlesiminden olusan 4 kadrandan, alt i¢ kadranda bulunur. Shenton ¢izgisi
normal bir kalgada bozulmamistir. Cikik olan kalcada Shenton ¢izgisi
kirilmistir ¢iinkii femur boynu Pubis ’ten itibaren sefalik bir konumdadir.
Asetabuler indeks, asetabuler ¢at1 boyunca cizilen, Y kikirdag: ile birlesen
cizgi ile Hilgenreiner ¢izgisi arasinda olusan agidir (Sekil 2.14). Normal yeni
doganlarda asetabuler indeks ortalama 27.5, 6 aylikken ortalama 23,5
derecedir. 2 yasia gelindiginde 20 dereceye diiser. 30° normalin iist sinir1
olarak kabul edilir (62,63,64). Agirlik tasiyan bolgenin veya sorsilin

asetabuler indeksi normalde 15 dereceden azdir (60,65).

Hilgenreiner
line

i N i

Acetabular P w s Acetabular
index e o index
(normal) b : (abnormal)
Medial gap

Sekil 2.14: Asetabuler indeks agist. (1)

Merkez kenar (CE) agisi, biiylik ¢ocuklarda kalca pozisyonunu gdsteren bir
Olciidiir (Sekil 2.15). Bu ag1, asetabulumun supero-lateral kenarin1 femur
basinin merkezine baglayan bir ¢izgi ile Perkin hattinin birlesim ile olusur. 6-
13 yas aras1 ¢cocuklarda 19 dereceden fazla ag1 normal olarak bildirilmistir;
14 yas ve lstii ¢ocuklarda 25 dereceden fazla ag1 normal olarak kabul edilir

(66).
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<*— Perkin cgizgisi

Wilberg'in merkez-
kenar acgisi

Sekil 2.15: Merkez kenar (CE) agist. (1)
2.8. Artrografi

Eklem yapisin1 ve intra-artikiiler komponentlerin degerlendirilmesi i¢in kullanilan
bir yontemdir (55). Genel anestezi altinda skopi kullanilarak yapilan artrografi ile femur
basinin asetabulum ile iligkisi ve konsantrik rediiksiyon derecesi, yumusak doku
interpozisyonlari, labral deformiteler, ligamentum teres hipertrofisi ve transfers
asetabuler ligament ayrintili olarak degerlendirilir (67,68). Dezavantajlari; invaziv
olmasi, genel anestezi gerektirmesi ve avaskiiler nekroz (AVN) riski bulunmasidir (56).
Ancak kapali veya agik rediiksiyon i¢in genel anestezi almis GKD li bir cocuga artrografi
yapilmasi, eklem yapisinin degerlendirilmesi ve konsantrik rediiksiyonun kontrolii i¢in

yararli olabilir (69,70).

Skopi altinda artrografi addiiktor longus kasinin hemen altindan, kasin
baslangicindan itibaren 2 cm distalden yapilir. Ekleme enjeksiyon yapildiktan sonra
radyo-opak maddenin eklem i¢inde yayilmasi saglanir ve kalgaya on-arka, oblik ve lateral
grafi elde edilerek degerlendirme yapilir (Sekil 2.16). Artrografi yapildiktan sonra ekleme
verilen opak madde AVN riskinden dolayi geri ¢ekilmelidir.

Artrografide degerlendirme, asetabulum duvarinin en dig noktast ile femur basinin
en i¢ noktasi ile arasinda kalan kontrast madde gollenmesi Olgtilerek yapilir. Konsantrik

rediiksiyon saglanmalidir. Goéllenme 0-2 mm arasinda oldugunda rediiksiyon iyi, 3-7 mm
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arasinda rediiksiyon vasat, 7 mm iizerinde olmasi durumunda koti rediiksiyon olarak

degerlendirilir (70, 71).
Etkilenen kalgaya fleksiyon
ve 90 derece abduksiyon
verilir

Adduktdr longus kasi

Artrografi igin
igne’nin yonu
Kikirdak gat

N, _ Sinovyanin
_—"\ Cul-de-sac

-3

Limbus

Sekil 2.16: Sub-addiiktor yaklagimla kalga eklemi artrografisi. (1)

2.9. Tedavi

2.9.1. Tedavinin Amaci

e Konsantrik bir rediiksiyon elde etmek.

e Kalganin stabilitesini korumak.

e Kalganin normal biiyiimesini ve gelisimini desteklemek.

e Komplikasyonlar1 6nlemek.

2.9.2. Tedavi Secenekleri
o Ortezler
Sert ortezler: Craig, von Rosen and Frejka yastigi.
Pavlik bandaji: 6 aydan kiiciik GKD li ¢ocuklarda kullanimi uygundur.

o Kapal: rediiksiyon ve pelvi-pedal al¢it uygulamasi: Pavlik bandaji ile tedavi
yetersiz olunca, genel anestezi altinda kapali rediiksiyon ve pelvi-pedal alg1
ile immobilizasyon bir sonraki tedavi segenegidir. Konsantrik rediiksiyonun

kontrolii i¢in kapali rediiksiyon artrografi ile birlikte yapilmalidir (72).
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Addiiktor tenotomi ve pelvi-pedal al¢t uygulamasi: Kapali rediiksiyon
sirasinda, rediiksiyonu zorlastiran addiiktér kaslarin gerginligi goriilebilir.
Addiiktorlerin perkiitan tenotomisi rediiksiyonu kolaylagtirabilir. Alt1 ile 18
aylik arasindaki ¢ogu ¢ocukta kapali rediiksiyon, addiiktor tenotomi ve pelvi-

pedal al¢1 ile immobilizasyon tercih edilen tedavi yontemidir (73).
Acik rediiksiyon: agik rediiksiyon endikasyonlari :

1) Kapali rediiksiyon basarisiz olursa;

2) Kapali rediiksiyondan sonra kalca ekleminde instabilite varsa;

3) Kapali rediiksiyon sonrasi kalgayr stabil tutmak i¢in asir1 derecede

abdiiksiyon veya i¢ rotasyonda uygulamak gerekiyorsa; veya
4) Konsantrik bir rediiksiyon yoksa.

Bir yasindan kiigiik bir ¢ocukta acgik rediiksiyon medial veya anterior
yaklasimla yapilabilir. Ancak katlanan bir limbus, medial pulvinar veya
biiylik ligamentum teres varsa, medial yaklasim kontrendikedir. Bir yasindan

bliyiik ¢ocuklarda anterior yaklagim tercih edilir.

Femoral osteotomi: Stabil rediiksiyon elde etmek i¢in farkli femoral
osteotomi formlarina ihtiyag duyulabilir. Kisaltma veya rotasyon isteniyorsa
subtrokanterik veya intertrokanterik osteotomiler uygulanabilir; varus

istenirse intertrokanterik bir osteotomi tercih edilir.

Asetabiiler displazi icin rekonstriiktif prosediirler: Asetabular displazi veya
femur baginin asetabulum tarafindan yetersiz ortiinmesi li¢ nedenden dolay1

olabilir:

1) Asetabulum, yeterli kapasiteye sahip olmasina ragmen anormal

yonlendirilmis olabilir;

2) Asetabulum ¢ok genis olabilir, boylece femur basi laterala dogru

sublukse olur ve ortiilmez; veya

3) Asetabulum femur basinin boyutuna gore ¢ok kiigiik olabilir (74).
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2.9.3. GKD’ nin Yasa Gore Tedavi Secenekleri

1)

2)

3)

0-6 ay: Bu yas araliginda tedavi Pavlik bandaj1 uygulamasi ile yapilir. Bandaj
femur basini asetabuluma yonlendirirken, harekete izin vererek asetabulumun
sekillenmesini saglar. Kalca 100° fleksiyon 45° abdiiksiyonda tutulur. Asir
abdiiksiyon avaskiiler nekroz, asir1 fleksiyon femoral sinir ile ilgili
problemlere yol agabilir. Teratolojik kalgada kontrendikedir. Bandaj Graf IIb,
IIc, 1Id, III ve bazi tip IV hastalara uygulanir. 3 hafta sonra kalgca USG
tekrarlanir. Diizelme var ise yani siiflamada geriye dogru gidiliyor ise tip I,
yani normal kalca elde edilinceye kadar 3 haftada bir USG kontrolii yapilarak
bandaja devam edilir. Eger bandaj uygulandiginda 3 hafta sonra yapilan USG
de diizelme olmaz ise Pavlik bandaj1 kullanimi sonlandirilir ve artrografi
yapilir. Artrografide konsantrik rediiksiyon elde edilir ise hasta pelvi-pedal
alci ile takip edilir. Eger artrografide konsantrik rediiksiyon elde edilemez ise

acik rediiksiyon yapilir.

6-18 ay: Genel anestezi altinda ilk adim olarak hastalara artrografi yapilir.
Kalga rediiksiyonu denenir. Bu esnada eger abdiiksiyon kisithiligi var ise
addiiktor tenotomi yapilabilir. Eger kalga rediikte oluyorsa artrografi yapilan
kalcada dinamik olarak kalca stabilitesi ve femur basi ile asetabulum
arasindaki iligki ve rediiksiyona engel yapilar degerlendirilir. Eger stabil bir
konsantrik rediiksiyon saglanirsa pelvi-pedal alg¢ilama yapilarak tedaviye
devam edilir. Bu esnada stabil bir konsantrik rediiksiyon saglanamaz ise agik
rediiksiyon yapilir. Yine kapali rediiksiyon yapilip pelvi pedal al¢1 ile takip

edilen ve redislokasyon gelisen hastalar a¢ik rediiksiyon ile tedavi edilirler.

18 ay ve iizeri (pelvik osteotomiler): Pelvik osteotomilerde amag¢ femur
basinin 6rtlinmesini artirmaktir. Osteotomiye karar vermede bir¢ok faktor rol
oynamaktadir. Bunlardan ilki stabilitedir. Yiiksek asetabuler indekse sahip
kalgalarda ¢ocugun yiirimeye baslamasi ile rediiksiyonun devami
zorlasacaktir. Ote yandan osteotominin yapilabilmesi i¢in ¢ocugun belirli bir
cesamete ulagsmasi gerekmektedir. Bu nedenle pelvik osteotomiler genellikle
18 aydan itibaren yapilmaya baslanir. Ikincisi ise yastir, kiiciik ¢ocuklarda
asetabulumun remodelasyon potansiyeli ¢ok yiiksektir. Ucgiinciisii ise
radyolojik parametrelerde ilerleme olmamasi ve rezidiiel displazi gelisme

thtimalidir. En sik yapilan osteotomiler Salter ve Dega osteotomisidir. Salter,
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bilateral ¢ikiklarda 4 yas, unilateral ¢ikiklarda 8 yasa kadar yapilabilir. Dega
ise genellikle 24 ay- 12 yas arasi iskelet displazileri ve ndromiiskiiler
hastaliklara bagh ¢ikiklarda uygulanir. Pemberton osteotomisi ileri yaslarda
(2-12 yag) beraberinde noéromiiskiiler hastali§i bulunmayan vakalarda

uygulanir.
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3. MATERYAL VE METOT

Bu ¢alismanin igerigi ve uygulanan prosediirler, kurumsal arastirma komitesinin
etik standartlarina ve 1964 Helsinki bildirgesine ve daha sonra yapilan degisikliklere ve
etik standartlara uygun bir sekilde yapilmustir. Inénii Universitesi Klinik Arastirma Etik

Kurulundan 2020/1225 sayili izin alindiktan sonra ¢alismaya baslanmustir.

Agustos 2010 ile Eyliil 2020 yillar1 arasinda inonii Universitesi Turgut Ozal Tip
Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalina bagvuran, dis merkezden veya
Suriyeli miiltecilerin kamp yerleskesinden GKD 06n tanisti ile sevk edilen tek tarafli GKD
icin konservatif tedavi goren ve rutin takiplerine gelen toplam 100 hastanin dosyas1 ve
radyolojik sonuglar1 retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin mevcut pelvis

grafilerinin 6l¢iimleri hastanemiz otomasyon sistemi-PACS kullanilarak yapild.

Erken donemde unilateral GKD tanis1 alan, Pavlik bandaji ile 6 aydan Once
konservatif tedavi géren ancak 6 aydan sonra ¢ikik, subluksasyon veya asetabuler
displazisi devam eden, kapali rediiksiyon ve pelvi-pedal alg1 ile tedavi edilen, rutin
poliklinik takiplerine gelen ve takiplerinde standart kalca grafileri olan 9 aydan kiigiik 36
GKD’ 1i ¢ocuk hasta calismamiza dahil edildi. Hastalar geriye doniik olarak tarandi,
teratolojik ve noromiiskiiler kalga ¢ikigi olanlar, rutin poliklinik takibine gelmeyenler,
bilateral GKD’ 1i olanlar ve arsiv taramasinda grafileri eksik olan hastalar ¢calisma dis1

birakildi (n=64).

Kapali rediiksiyon uygulandiginda hastalarin ortalama yas1 7 ay + 2 ay (5-9) ve
en son kontrol muayenesi sirasinda 10.5 ay + 2.5 ay (8-12) idi, Hastalarin 2’si (%5,4)
erkek, 34’1 (%94.,4) kiz ¢ocugu idi (Grafik 3.1).
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Grafik 3.1: Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimu.

8 olguda sag taraf (%22,2), 28 hastada ise (%77,7) sol kal¢a tutulumu vardi
(Grafik 3.2).

Calisamaya dahil edilen biitiin hastalara tek tarafli kapali rediiksiyon ve pelvi-
pedal alg1 ile immobilizasyon uygulandi. 20 hastada (%55,5) kapali rediiksiyonla birlikte
artrografi uygulandi ve 4 hastada (%11) ilave olarak addiiktor kaslarin gerginligi
nedeniyle tek tarafli addiiktor tenotomi uygulandi. Hastalarin kapali rediiksiyon 6ncesi ve

kapali1 rediiksiyon sonrasi 3. ve 6. aylarda radyolojik bulgular1 degerlendirildi.

Takiplerinde asetabuler displazi, ¢ikik veya subluksasyon bulgulari devam eden
13 hastaya (%36,1) ikincil cerrahi uygulanarak tedavilerine devam edildi. Bunlarin {i¢iine
(%23) acik rediiksiyon, 5 hastaya (%38,4) ag¢ik rediiksiyonla birlikte Salter osteotomisi
ve kalan 5 hastaya ise (%38,4) izole Salter osteotomisi uygulandi. Geriye kalan 23
hastanin (%63,8) 3. ve 6. aylarin sonunda hem klinik hemde radyolojik olarak belirgin
tyilesme bulgulan kaydedildi ve ikincil cerrahiye gerek duyulmadan takiplerine devam

edildi (Grafik 3.3).
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Grafik 3.2: Etkilenen taraf ve yiizdesi.

Kapali rediiksiyon sonrasi ikincil cerrahi
uygulanan hastalar
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Grafik 3.3: Kapali rediiksiyon sonrasi takip edilen ve ikincil cerrahi uygulanan
hastalarin sayis1 ve ylizdesi.

Caligmaya dahil edilen hastalarin kalcalar1 kapali rediiksiyon Oncesi radyolojik
olarak Tonnis’in smiflama sistemine gore siniflandirildi (Tablo 3.1), (Sekil 3.1).
Asetabulum tavaninda bulunan subkondral skleroz (sourcil, kas) aslinda asetabulumun
gercek anlamda kompresif yiiklenmelerinin boyutunu yansitmaktadir ve yiik dagiliminin
normal oldugu kalcada diizgiin ve kas seklindedir (77). Ogata ve ark. (76) BT ile

destekledikleri ¢caligmalarinda asetabulumdaki subkondral sklerozun tipine gore, GKD’li
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olgularda asetabulumu dort alt gruba ayirmislardir. Calismaya dahil edilen biitiin
hastalarin asetabuler sorsilin kenar sekli Ogata‘nin siniflama sistemine gore siniflandirildi

(Tablo 3.2) (Sekil 3.2).

Tablo 3.1: Tonnis siiflandirma sistemi (75).

Grade Radyolojik Bulgular
Grade 1 Ossifikasyon merkezi Perkin ¢izgisinin
medialindedir.
Grade 2 Ossifikasyon merkezi, yoksa femur

proksimal metafizinin medial kosesi
Perkin ¢izgisinin lateralinde ancak ger¢ek
asetabulumun supero-lateral kosesinden

asagidadir.

Grade 3 Ossifikasyon merkezi ya da metafiz
kosesi asetabulum supero-lateral

kenarmin karsisindadir.

Grade 4 Ossifikasyon merkezi ya da metafiz
kosesi asetabulumun supero-lateral

kenarinin uzerindedir.
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Grade | Grade Il

=

Grade Il Grade IV

Sekil 3.1: Tonnis evrelemesi (75).

Tablo 3.2: AP pelvis grafisinde asetabulum tavaninin Ogata ve ark. gore siniflamasi

(76).

Tip Radyolojik Bulgular

Tip 1 Diiz grafide subkondral skleroz asetabulum tavaninin en dis kenarina dek
uzanmaktadir ve asetabulum keskin kdse belirgindir.

Tip 2 Diiz grafide Tip 1 ile tek farki keskin bir asetabuler kose goriinmemesidir.

Tip 3 Diiz grafide asetabulumun en dis noktasi ile sklerozun en dis noktasi arasinda
az da olsa bir uzaklik vardir, ancak skleroz diizgiindiir.

Tip 4 Diiz grafide setabulumun en dis noktasi ile sklerozun en dig noktasi arasinda

belirgin bir uzaklik vardir, skleroz diizgiin olmayan bir yapida ve sinirlari tam

belirgin degildir.
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Sekil 3.2: Asetabulumun subkondral sklerozun tipine gore Ogata ve ark. nin siniflamasi
(76).

Calismaya dahil edilen biitiin hastalarin rutin sistemik muayeneleri, laboratuvar
tetkikleri yapildi. Kan sayimi degerlerinde ve sistemik muayenelerinde patolojik bulgusu
olan hastalar Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Klinigi ve diger ilgili boliimler ile konsiilte

edilerek pre-operatif hazirliklar tamamlandi.

Ameliyat 6ncesi donemde kalca muayeneleri ve kisalik Ol¢limleri yapildi.

Ameliyat 6ncesi hicbir hastaya iskelet veya cilt traksiyonu uygulanmadi.

GKD'li kalgalar ve karsi taraf etkilenmemis kalcalar arasinda farklilik olup
olmadigini arastirmak ve kapali rediiksiyonla tedavi edilen tek tarafli GKD'li hastalarda
rezidiiel displaziyi ve ikincil cerrahi ihtiyacini tahmin etmek i¢in 3 adet radyolojik 6l¢ciim
parametresi belirlendi. Bu parametreler kapali rediiksiyon sonrasi asetabuler cati
uzunlugundaki degisiklikler, asetabuler kenar gseklindeki osse6z degisiklik ve
asetabulumun laterale dogru remodele olup uzanmasini 6l¢erek, GKD’li kalgalar1 kontur-
lateral normal tarafla pre-operatif donemde, 3. ve 6. aylarda karsilagtirmak amaclandi.
Ayn1 zamanda kapali rediiksiyon sonrasi ikincil cerrahiye gidis siirlarini belirlemek

amaciyla cut-off degerleri istatiksel olarak belirlendi.

27



Hastalarin kapali rediiksiyon Oncesi kemik asetabulumun en dis noktasi
kullanilarak asetabulum indeks (Al) &lgiimleri pre-operatif ve 3. ile 6. aylarda yapildi.
Yine literature ile karsilastirmak igin ikincil cerrahiye gidiste Al cut-off smirlar
belirlendi. Ayn1 zamanda bahsi gecen 3 radyolojik parametrelerin rezidiiel displaziyi ve
ikincil girisim olarak cerrahi ihtiyacin1 tahmin etmede Al ile esdeger olup olmadig1

istatistiksel olarak degerlendirildi.
3.1. Cerrahi Teknik

Genel anestezi altinda muayene edilen kalcalara kapali rediiksiyon denendi.
Addiiktor gerginlik mevcut ise addiiktor tenotomi yapildi. Eger rediiksiyonda basarili
olunduysa Ramsey tarafindan tarif edilen giivenli zon tespiti yapildi. Artrografi sub-
addiiktor girisimle yapildi. Yapilan artrografide 2 mm ve altinda kontrast madde
gollenmesi olan kalgalarda elde edilen rediiksiyonu iyi rediiksiyon,7 mm iizerinde
gbllenmesi ve yumusak doku interpozisyonu olan kalcalarda rediiksiyon kotii olarak

degerlendirildi.

Rediiksiyondan sonra ¢ocuk al¢g1 masasina alindi. Human pozisyonunda ¢ocugun
karni {izerine soluk alip vermesine izin verecek boslugun olugmasi i¢in rulo yapilmis
pamuk konuldu, al¢i pamugu kasiklardan sekiz seklinde gegecek sekilde karin etrafina
daha sonra da asagida ayak bilegine kadar sarildi. Human pozisyonu, kalcalara 90-110

derece fleksiyon, 45-55 derece abdiiksiyon verilerek saglandi.

Hastalarin yasina ve displazi derecesine gore alg1 sayisi ve siiresi farklilik gosterdi. 6-8
haftalik tespit sonrasinda al¢1 anestezi altida ¢ikartildi ve stabilite agsindan kalga nazikce
muayene edildi. Rediiksiyona dair kusku nedeniyle 3 hastaya tekrar artrografi yapildi.
Ikinci al¢1 yine human pozisyonunda yapildi. 6-8 hafta sonra hastalarm pelvi pedal algilar:
poliklinikte ¢ikarildi ve kalca muayenesi yapildi. Tekrar stabilite degerlendirildi
sonrasinda standart AP pelvis grafisi ¢ekildi ve her iki kalga radyolojik olarak
degerlendirildi. Al¢1 sonrasinda asetabiiler displazi normallesene kadar kalca abdiiksiyon

cihazi kullanildi. Higbir hastaya rediiksiyon oncesinde traksiyon uygulanmadi.
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3.2. Radyolojik Parametreler

o Asetabuler ¢ati (tavan) uzunlugu: Y kikirdaginin Hilgenreiner ¢izgisi kesisme

noktasi ile asetabulum en dis kenar noktasi arasinda Slgiilen mesafe (Sekil

3.3).

Asetabuler cati
uzunlugu

Asetabuler ¢ati
uzunlugu

Hilgenreiner gizgisi

| ]
i i

Sekil 3.3: Asetabuler cat1 (tavan) uzunlugu 6l¢timii.
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o Asetabulumun dis kenarinda olusan kemiksel ¢ikintinin uzunlugu: Displazik

kalcalarda kapali rediiksiyon sonrasi konsantrik rediiksiyon saglanmasi ile olusan

kemiksel ¢ikintinin (gaga’nin) uzunlugu (Sekil 3.4).

Sekil 3.4: Asetabuler kemiksel ¢entigin uzunlugu.

30



o Asetabulumun disart (lateral) dogru uzanimini gosteren mesafe: Y kikirdaginin
Hilgenreiner cizgisi kesisme noktasi ile asetabulum en dis kenar noktasi

arasindaki Olgiilen horizontal mesafedir (Sekil 3.5).

Kapah
rediiksiyon
onceki mesafe

Asetabulumun
laterale dogru
uzanim mesafesi

Hilgenreiner
cizgisi

3.Ay2 %22.4
6. Ay 2 %20.1

Sekil 3.5: Asetabulumun disar1 (lateral) dogru uzanimini gésteren mesafe. Kirmizi ok,
kapali rediiksiyondan 6nce Olgililen mesafe. Mor ok, basarili kapali rediiksiyon sonrasi 3.
ay ve 6. aylarda bu mesafede beklenen artis orani.
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Sekil 3.6: Acetabuler cat1 uzunlugu ile asetabuler indeks agis1 arasindaki iligki ve bu
iliskinin asetabuler horizontal genislik (asetabuler derinlik) iizerine olan etkisi. Al
yiiksek ise (471) ¢at1 uzunlugundaki artis (kzrmizi noktal: ¢izgi) ne kadar fazla olursa
olsun, horizontal mesafedeki artis (L/) onun kadar olmayacaktir. Bu olayin tersi eger Al
diisiikse (472), horizontal mesafedeki artis (L2) ¢at1 uzunlugundaki artisa (yegil noktal:
¢izgi) yakin olacaktir.
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3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Veriler medyan (min-maks) ve ortalama (standart sapma) ile verildi. Normal
dagilima uygunluk Shapiro-Wilk testi ile yapildi. Istatistik analizlerde Wilcoxon testi,
bagimli 6rneklerde t testi, Friedman testi ve tekrarli 6l¢timlerde tek yonlii varyans analizi
testi uygun olan yerlerde kullanild. Ilgili degiskenlerin en uygun kesim noktalarinin
tespit edilebilmesi icin ROC analizi uygulandi. ROC analizi uygulamasinda indnii
Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tip Bilisimi Anabilim Dali tarafindan
gelistirilen DTROC web-tabanli uygulamasi kullanildi (122). P<0,05 degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. Analizlerde IBM SPSS Statistics 25.0 programi kullanildu.
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4. BULGULAR

Calisamaya dahil edilen hastalarin 2’si (%5,4) erkek, 34’1 (%94.,4) kiz idi. Kapali
rediiksiyon uygulandiginda hastalarin ortalama yas1 7 ay + 2 ay (5-9 ay) ve en son kontrol

muayenesi sirasinda 10.5 ay + 2.5 ay (8 ay-1 yil) idi.
8 olguda sag taraf (%22,2), 28 hastada ise (%77,7) sol kalca tutulumu vardi.

20 hastada (%55,5) kapali rediiksiyonla birlikte artrografi uygulandi ve 4 hastada (%11)
ilave olarak addiiktor kaslarin gerginligi nedeniyle tek tarafli addiiktor tenotomi

uygulandi.

Takiplerinde asetabuler displazi, ¢ikik veya subluksasyon bulgulari devam eden
13 hastaya (%36) ikincil cerrahi uygulanarak tedavilerine devam edildi. Bunlarin {igiine
(%23) agik rediiksiyon, 5 hastaya (%38,4) acik rediiksiyonla birlikte Salter innominate
osteotomisi ve kalan 5 hastaya ise (%38,4) izole Salter osteotomisi uygulandi. Ikincil
cerrahi uygulanan 2 hastada avaskiiler nekroz gelisti. Bunlarin birisine agik rediiksiyon
diger hastaya ise Salter osteotomisi uygulanmisti. Geriye kalan 23 hastada (%64), 3. ve
6. aylarin sonunda hem klinik hemde radyolojik olarak belirgin iyilesme bulgular

kaydedildi ve ikincil cerrahiye gerek duyulmadan takiplerine devam edildi (Grafik 4.1).

Kapali rediiksiyon yapilan hastalar

H ikincil cerrahiye gidenler M ikincil cerrahi uygulanmayanlar

Grafik 4.1: kapali1 rediiksiyon sonrasi hastalarin klinik seyri.

Tedavi Oncesi, hastalarin 6’s1 (%16,6) Tonnis evre I, 22’si (%61,1) Tonnis evre

I1, 6’s1 (%16,6) Tonnis evre III ve 2’si Tonnis evre IV (%5,5) olarak bulundu (Grafik
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4.2). Ogata smiflamasina gore ise, hastalarin 7’si (%19,4) tip 111, 29°u ise (%80,5) Ogata
tip IV olarak bulundu (Grafik 4.3).

25

20

15

10

evre | evre |l evre lll evre IV

Grafik 4.2: Hastalarin Tonnis siniflamasina gére dagilim orani.

mTip Il

mTip IV

Grafik 4.3: Hastalarin Ogata siniflamasina gore dagilim orani.

Asetabuler ¢ati uzunlugunu degerlendirmede (Sekil 3.3) preoperatif donemde
kapali rediiksiyon uygulanmadan 6nce, ve pelvi-pedal al¢1 ile tedavi tamamlandiktan

sonra, yani 3. ve 6. aylarin sonunda ¢ikik olan ve kontralateral normal taraf kalgalarin
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dlgiimleri yapildi. Olgiimler yapilirken ¢ikik olan taraf normal tarafla karsilastirildi, ayn
zamanda kapali rediiksiyon sonrasi asetabuler c¢ati uzunlugundaki degisiklikler

istatistiksel olarak degerlendirildi.

Kapali rediiksiyon oncesi ¢ikik tarafin asetabuler c¢ati uzunlugunun ortalama
degeri 15.6 mm (9.4-20 mm), 3. ayda 17.4 mm (11-21.1 mm), 6. ayda ise 17.9 mm (14.4-
22.1 mm) olarak hesaplandi. Cikik olmayan kontralateral kalcanin asetabuler cati
uzunlugunun ortalama degeri, preoperatif donemde 15.6 mm (13-19.2 mm), 3. ayda

16.8mm (13.8-19.7 mm), 6. ayda ise 18.2 mm (14.6-21 mm) olarak hesaplandi.

Asetabuler ¢att uzunlugunun preoperatif, 3. ve 6. aylardaki degerleri birbiriyle
karsilagtirildiginda p degeri (p<0.001) olarak hesaplandi ve istatistiksel sonu¢ anlamli
olarak kabul edildi. Ayrica donemler arasinda yapilan ikili karsilastirmalarda anlamli

istatistiksel farka rastlanmamaistir (p=0.001).

Kapal1 rediiksiyon sonrasit 6 ay boyunca asetabuler c¢ati uzunlugundaki veri
degisikligi istatiksel olarak degerlendirildi ve ikincil cerrahi uygulanan hastalarin verileri
ikincil cerrahi girisim yapilmayanlarla karsilastirildi. Bu karsilagtirmanin sonucunu goz
oniinde bulundurarak, kapali rediiksiyon sonrasi ikincil cerrahi girigim ihtiyacin1 tahmin
etmek icin cut-off degerleri belirlendi. Ikincil cerrahi igin 3. ayda cut-off degeri < 16 mm,
6. ayda da < 15.6 mm olarak belirlendi. Yani kapali rediiksiyon sonrasi asetabuler ¢ati
uzunlugu 3. ayda 16 mm ve altinda ise ve 6. ayda 15.6 mm ve altinda ise, hastanin
olasilikla ikincil cerrahi miidahaleye ihtiyaci olacaktir. Cut-off degerleri belirlenirken p
degeri (p<0.001) olarak bulundu ve istatistiki yonden fark anlamli olarak
degerlendirilmistir. Bu radyolojik parametre rezidiiel displaziyi ve ikincil cerrahi
ithtiyacin1 tahmin etmede yiiksek bir spesifite ye sahip oldugu gézlemlenmistir (Grafik
4.4).
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Grafik 4.4: Asetabuler ¢cati uzunlugunun cut-off degerleri, sensitivite ve spesifite
oranlari. 4) 3. ayda. B) 6. ayda.

Ikinci parametre ise asetabulumun dis kenarindaki kemiksel centigin uzunlugu
(Sekil 3.4), Bu parametreyi degerlendirirken preoperatif donemde kapali rediiksiyon
uygulanmadan 6nce ve pelvi-pedal alg¢i1 ile tedavi tamamlandiktan sonra, yani 3. ve 6.
aylarin sonunda ¢ikik olan tarafta 6l¢timleri yapildi. Cikik olamayan kalgada bu kemiksel
centik olusmadigr igin, c¢ikik olan kalcanin donemsel Olgiimleri birbirleri ile
karsilastirilarak degerlendirmeler yapildi. Bu kemiksel c¢entigin uzunlugundaki
degisiklikler 6 ay boyunca istatistiksel olarak degerlendirildi. Kapali rediiksiyon dncesi
cikik tarafin asetabulumun dis kenarindaki kemiksel ¢entik uzunlugu sifir (0) olarak
belirlendi. 3. aydaki ortalama degeri 2.6 mm (0-3.2 mm), 6. ayda ise 2.7 mm (0-2.3 mm)

olarak hesaplandi.

Asetabulumun lateral kenarindaki kemiksel ¢entik uzunlugu preoperatif, 3. ve 6.
aylardaki degerleri birbiriyle karsilastirildiginda p degeri (p< 0.001) olarak hesaplandi ve
istatistiksel olarak sonu¢ anlamli olarak kabul edildi. Ayrica donemler arasinda yapilan

ikili karsilagtirmalarda da istatistiksel fark anlamli bulunmustur (p<0.001).

Kapali rediiksiyon sonrast 6 ay boyunca asetabulumun lateral kenarindaki
kemiksel ¢entik uzunlugundaki veri degisikligi istatiksel olarak degerlendirildi ve ikincil
cerrahi uygulanan hastalarin verileri ikincil cerrahi girisim yapilmayanlarla karsilastirildi.
Bu karsilastirmanin sonucunu goz dniinde bulundurarak, kapali rediiksiyon sonrasi ikincil
cerrahi girisim ihtiyacin1 tahmin etmek igin cut-off degerleri belirlendi. Ikincil cerrahi

icin 3. ayda cut-off degeri < 2.5 mm, 6. ayda da < 2.5 mm olarak belirlendi. Yani kapali
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rediiksiyon sonrasi asetabuler dis kenarindaki kemiksel ¢entik uzunlugu 3. ayda 2.5 mm
ve altinda ise ve yine 6. ayda 2.5 mm ve altinda ise, hastanin olasilikla ikincil cerrahi
miidahaleye ihtiyaci olacaktir. Cut-off degerleri belirlenirken p degeri (p<<0.001) olarak
bulundu ve istatistiki yonden fark anlamli olarak degerlendirilmistir. Bu radyolojik
parametre rezidiiel displaziyi ve ikincil cerrahi ihtiyacini tahmin etmede yiiksek bir

sensitivite ve spesifiteye sahip oldugu gézlemlenmistir (Grafik 4.5).

A B

Qo
o

Sensitivity: 100.0
Specificity: 82.6

Qo
o

C | Sensitivity: 100.0
Fl| Specificity: 95.7
H{| Criterion: 2.5

Criterion: £2.5

Sensitivity
I
o

Sensitivity
S
o

o
o

0 60 0 60
100-Specificity 100-Specificity

Grafik 4.5: Asetabulumun dis kenarindaki kemiksel ¢entik uzunlugunun cut-oft
degerleri, sensitivite ve spesifite oranlari. 4) 3. ayda. B) 6. ayda.

Ucgiincii parametre ise asetabulumun disari (lateral) dogru uzanimini ve derinligini
gosteren horizontal mesafe (Sekil 3.5). Bu parametreyi degerlendirmede, preoperatif
donemde kapali rediiksiyon uygulanmadan once, ve pelvi-pedal al¢1 ile tedavi
tamamlandiktan sonraki 3. ve 6. aylarin sonunda ¢ikik olan ve kontralateral normal taraf
kalgalarda olgiimler yapildi. Olgiimler yapilirken ¢ikik olan taraf normal tarafla
karsilagtirildi, ayn1 zamanda kapali rediiksiyon sonrasi asetabulumun laterale dogru
uzanimini gosteren bu mesafedeki degisiklikler istatistiksel olarak degerlendirildi. Kapali
rediiksiyon oncesi ¢ikik taraftaki mesafenin ortalama degeri 12.9 mm (8.7-17.0 mm), 3.
ayda 15.6mm (10.0-18.5 mm), 6. ayda ise 16.0 mm (11.4-19.4 mm) olarak hesaplandi.
Cikik olmayan karsi normal kalganin ortalama degerleri, preoperatif donemde 14.6 mm
(12.3-18.1 mm), 3. ayda 16 mm (13.0-22.5 mm), 6. ayda ise 17.0 mm (13.2-21.1 mm)
olarak hesaplandi. Asetabulumun laterale dogru uzanimini ve derinliini godsteren
horizontal mesafenin preoperatif, 3. ve 6. birbiriyle

aylaradaki degerleri

karsilastirildiginda p degeri (p<0.001) olarak bulundu ve istatistiksel olarak anlaml1 kabul
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edildi. Ayrica donemler arasinda yapilan ikili karsilastirmalarda da istatistiksel fark

anlamli bulunmustur (p<0.001).

Kapali rediiksiyon sonrasi 6 ay boyunca bu mesafedeki veri degisikligi
istatistiksel olarak degerlendirildi ve ikincil cerrahi uygulanan hastalarin verileri ikincil
cerrahi girisim yapilmayanlarla karsilastirildi. Bu karsilagtirmanin sonucunu goz oniinde
bulundurarak, kapali rediiksiyon sonrasi ikincil cerrahi girisim ihtiyacin1 tahmin etmek
i¢in cut-off degerleri belirlendi. Ikincil cerrahi i¢in 3. ayda cut-off degeri < 15.8 mm, 6.
ayda da < 15.5 mm olarak belirlendi. Yani kapali rediiksiyon sonrasi asetabulumun
laterale dogru uzanim mesafesi 3. ayda 15.8 mm ve altinda ise ve 6. ayda 15.5 mm ve
altinda ise, hastanin olasilikla ikincil cerrahi miidahaleye ihtiyaci1 olacaktir. Cut-off
degerleri belirlenirken p degeri (p<0.001) olarak bulundu ve istatistiki yonden fark
anlaml olarak degerlendirildi. Bu radyolojik parametrenin rezidiiel displaziyi ve ikincil
cerrahi ihtiyacin1 tahmin etmede kapali rediiksiyon sonrasi 3. ayda yiiksek bir sensitivite,

6. ayda ise yiiksek spesifiteye sahip oldugu gozlemlenmistir (Grafik 4.6).
A B
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Grafik 4.6: Asetabulumun disar1 (lateral) dogru uzanimini gosteren horizontal
mesafenin cut-off degerleri, sensitivite ve spesifite oranlari. 4) 3. ayda. B) 6. ayda.

Asetabulumun en dis kenarindan Olgiilen asetabuler indeks Ol¢liim oranlari
preoperatif donemde kapali rediiksiyon uygulanmadan 6nce ve pelvi-pedal al¢i ile tedavi
tamamlandiktan sonraki 3. ve 6. aylarin sonunda ¢ikik olan ve kontralateral normal taraf
kalgalara yapildi. Olgiimler yapilirken ¢ikik olan taraf normal tarafla karsilastirildi, ayn1
zamanda kapali rediiksiyon sonrasi asetabuler indeksteki degisikllikler 6 ay boyunca

istatistiksel olarak degerlendirildi. Kapali rediiksiyon dncesi ¢ikik tarafin ortalama Al
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degeri 33.9°(25.5-53.4°), 3. ayda 27.2° (16.9-38.0°), 6. ayda ise 25.0° (16.0-35.0°) olarak
ol¢iildii. Cikik olmayan kontralateral kalganin ortalama degerleri, preoperatif donemde
23.6°(14.0-29.2°), 3. ayda 20° (12.4-27.4°), 6. ayda ise 18.9° (14.5-27.0°) olarak ol¢iildii.
Asetabuler indeks verileri preoperatif, 3. ve 6. aylarda birbiriyle karsilastirildiginda p
degeri (p<0.001) bulundu ve bu deger istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Ayrica
donemler arasinda yapilan ikili karsilastirmalarda da istatistiksel fark anlamli

bulunmustur (p<0.001).

Kapali rediiksiyon sonras1 Al veri degisikligi istatiksel olarak degerlendirildi ve
ikincil cerrahi uygulanan hastalarin verileri ikincil cerrahi girisim yapilmayanlarla
karsilastirildi. Bu karsilastirmanin sonucunu goz oniinde bulundurarak, kapali rediiksiyon
sonrasi ikincil cerrahi girisim ihtiyacini tahmin etmek icin cut-off degerleri belirlendi.
Ikincil cerrahi igin 3. ayda cut-off degeri > 28,0°, 6. ayda da >27,0°0larak belirlendi. Yani
kapali rediiksiyon sonrasi asetabulumun Al degeri 3. ayda 28,0° ve iistiinde ise ve 6. ayda
27,0° ve Ustiinde ise, hastanin olasilikla ikincil cerrahi miidahaleye ihtiyaci olacaktir. Cut-
off degerleri belirlenirken p degeri (p<0.001) olarak bulundu ve istatistiki yonden fark
anlaml1 olarak degerlendirilmistir. Al, rezidiiel displaziyi ve ikincil cerrahi ihtiyacini
tahmin etmede yliksek bir sensitivite ve spesifiteye sahip oldugu gézlemlenmistir (Grafik
4.7). Lateral kemik olusumu (kemiksel ¢ikint1) ile Al parametreleri kapal rediiksiyon
sonrasi 3. ve 6. aylarda istatistiksel olarak kombine bir seklide degerlendirildiginde
sensitivite ve spesifite oranlart %100 olarak bulunmustur (Grafik 4.8). Calismada
kullanilan tanimlayic1 parametrelerinin her donem i¢in ortalama degerleri, cut-off

degerleri ve p degerleri Tablo 4.1 ve Tablo 4.2 da gosterilmistir.
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Grafik 4.7: Asetabuler indeks cut-off degerleri, sensitivite ve spesifite oranlari. 4, 3.
ayda. B, 6. ayda.
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Grafik 4.8: Kapali rediiksiyon sonras1 Al ile lateral kemik olusumu (kemiksel ¢ikint)
kombine degerleri. 4, 3. ayda. B, 6. ayda.
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Tablo 4.1: Cikik olan tarafin tanimlayici parametrelerinin gosterilmesi (ACU:
asetabuler ¢ati uzunlugu, KC" asetabuler dis kenar ¢entik uzunlugu veya kemik ¢ikinti,
AHG: asetabulumun horizontal genisligi, A/: asetabuler indeks).

Kapal rediiksiyon Rediiksiyon sonrasi 3. Rediiksiyon sonrasi 6. P
oncesi ay ay degeri
Min- Min- Cut- Min- Cut-
Ort. mak Cut-off | Ort mak off Ort. mak off
9.4- 11- 14.4-
Acur |56 50 suss 174 oim <16 70 ;g s P<0.00
mm mm mm 15.6 1
mm m mm
KC* 0 0 2.6 0-3.2 <25 2.7 0-2.3 <25 P<0.00
mm mm mm mm 1
8.7- 10.0- 11.4-
AHG* |29 170 <104 10 g5 S 160, = 0 P<000
mm mm 15.8 mm 15.5 1
mm mm mm
. 33.9 25.5- 16.9- 16.0- P<0.00
* o o
Al o 53 40 >384 272 38.0° >28 250 35.0° >27 1

Tablo 4.2: Cikik olmayan tarafin tanimlayic1 parametrelerinin gosterilmesi (ACU:
asetabuler ¢ati uzunlugu, KC" asetabuler dis kenar ¢entik uzunlugu veya kemik ¢ikinti,
AHG: asetabulumun horizontal genisligi, A/: asetabuler indeks).

Kapah P
rediiksiyon Rediiksiyon sonrasi 3. ay Rediiksiyon sonrasi 6. ay <.
.. . degeri
oncesi
Min- Cut- . Cut- Min- Cut-
Ort. mak off Ort. Min-mak off Ort. mak off
ACU* | 156 19132m >16.1 168 138 =162 487 14621 =182 pcg00
mm m mm 19.7mm mm mm 1
KC* s . s . . . .
ApGs | 146 12 <13 g 3o SIS 70 132 <163 o000
18.1m 21.1
mm mm 22.5mm mm 1
m mm
. 25.7 >19.2 >20.4
All* 236 14.0- ~ o 57 40 18.9 14.5- p<0.00
o 2920 20 12.4-27.4 o 27.0° 1
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5. OLGU ORNEKLERIi

AHG = 14.8 mm

Sekil 5.1: Sag GKD’si olan 7 aylik kiz ¢ocugunun radyografik parametreleri. A) kapali
rediiksiyon oncesi. B) kapali rediiksiyon sonrasi 3. ay. C) kapali rediiksiyon sonrasi 6.
ay. Hastamizda kapali rediiksiyon ve al¢ilama basarili olarak sonuglanmistir.
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Sekil 5.2: Sol GKD’si olan 9 aylik kiz cocugunun radyografik parametreleri. A) kapali
rediiksiyon Oncesi. B) kapali rediiksiyon sonrasi 3. ay. C) kapali rediiksiyon sonrast 6.
ay. Hastamizda kapal1 rediiksiyon ve algilama basarili olarak sonuglanmistir.
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Sekil 5.3: Sol GKD’si olan 6 aylik kiz cocugunun radyografik parametreleri. A) kapali
rediiksiyon Oncesi. B) kapali rediiksiyon sonrasi 3. ay. C) kapali rediiksiyon sonrast 6.
ay. Sol rezidiiel displazi nedeniyle hastamiza 2 yasinda Salter osteotomisi uygulandi.
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Sekil 5.4: Sag GKD’si olan 9 aylik kiz ¢ocugunun radyografik parametreleri. A) kapal
rediiksiyon oncesi. B) kapali rediiksiyon sonrasi 3. ay. C) kapali rediiksiyon sonrasi 6.
ay. Sag rezidiiel displazi nedeniyle hastamiza 3.5 yasinda Salter osteotomisi uygulandi.
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6. TARTISMA

GKD’nin tedavisinde temel amag erken yasta konsantrik ve stabil bir rediiksiyon
elde etmek, komplikasyonlar1 6nlemek ve normal bir asetabulum gelisimini saglamaktir
(1). ik 6 aylik dénemde kullanilan Pavlik bandaji ile konsantrik rediiksiyon saglanmasi,
displazisi devam eden 6-18 aylik GKD’li ¢ocuklarda ise genel anestezi altinda kapali
rediiksiyon ve human pozisyonunda pelvi-pedal al¢1 uygulamasi en uygun tedavi
yontemleridir (1,82). Hastanin yas1 ve klinigi, eslik eden ek patolojilerin varligi ve
hastanin radyolojik bulgular1 tedavi se¢ciminde énemli faktorlerdir (83). Calisamamiza
dahil edilen biitiin hastalarin 6 ay dncesinde ¢ekilen kalca USG sonuglar1 pozitifti ve
hepsine Pavlik bandaji ile konservatif tedavi baslanmisdi. Altinci aydan sonra tedavileri
Pavlik bandaji ile yetersiz goriilen 36 hastamiza kapali rediiksiyon uygulandi. Kapali
rediiksiyon uygulandiginda hastalarin ortalama yaslar1 7 ay + 2 ay (5-9 ay) idi ve en son

kontrol muayenesi sirasinda 10.5 ay = 2.5 ay (8 ay-1 yil) idi.

Erkeklere kiyasla GKD kiz ¢ocuklarinda 4-6 kat daha yiiksek oranda goriilmekte
olup intrauterin pozisyona bagl olarak sol kalca daha fazla etkilenmektedir (57). Bizim
hasta serimizde ¢alisamaya dahil edilen hastalarin 2’si (%5,4) erkek, 34’1 (%94,4) kizdi.
8 olguda sag taraf (%22,2), 28 hastada ise (%77,7) sol kalga tutulumu vardi. Yapilan bir
caligmada, yeni dogan doneminde %9 oraninda, bagka bir caligmada ise GKD tanis1 geg
konulmus hastalarda %14 oraninda, pes ekinovarus, polidaktili, tortikollis gibi kas iskelet
sistemi anomalileri tespit edilmistir (18). Bizim ¢aligmamizda 2 hastada pes ekinovarus,

1 hastada ise konjenital patella ¢ikig1 tespit edilmistir.

GKD tanisin1 dogrulamak ve tedavi se¢imini yapmak icin, artrografi siklikla
uyguladigimiz bir yontemdir. Tedavinin yeterliligine karar vermek i¢in, kapali
rediiksiyon sonrasinda sik kullanilir (84). Calisma grubumuzda 20 (%55,5) hastaya
artrografi uygulandi. Artrografi islemi AVN’ ye neden olmamasi (55,56) icin ¢ok az

kontrast madde kullanildi.

Addiiktor gerginligi sebebiyle kapali rediiksiyonu zor olan GKD’li hastalara
addiiktor tenotomi ¢ogu klinikte uygulanmasina ragmen, literatiirde tenatominin
gerekliligi tartisgitlmaya devam edilmektedir. Ferguson, kalganin rediiksiyonu
saglandiktan sonra abdiiksiyon kisitlamasinin ortadan kalktigini ve addiiktor kaslarin
gevsedigini ileri siirerek kesilmemesi gerektigini savunmustur. Bunun tersine, bazi

yazarlarda femur basindaki basincin azaltilmasi ve stabilitenin arttirilmast i¢in addiiktor
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tenotomisinin gerekliligini savunmustur (1,75). Bizim g¢alismada kapali rediiksiyon

sonrasi abdiiksiyon kisitlilig1 olan 4 hastaya addiiktor tenotomi uygulandi.

Literatiirde kapal1 rediiksiyon ve pelvi-pedal al¢1 ile tedavi uygulanan GKD’li
hastalarin farkli basar1 oranlar1 mevcuttur. 47 kalgayi iceren bir ¢calismada, Kahle ve ark.
27 kalcada (%57) basarilt olmuslardir. Serilerinde 11 (%23) hasta 6 aydan kiiciik, 14
(%30) hasta 1 yasin lizerindeydi (85). Ziont ve MacEwen’ in gerceklestikleri ¢alismada,
hastalarin yas araligi 1 — 3 yas arasindaydi ve 51 kalcadan 38’ni kapali olarak rediikte
etmisler fakat bunlarin 34’{inde (%66) ek cerrahi gerekliligini ortaya koymuslardir (86).
Baska bir ¢alismada Murray ve arkadaslart %94 (35 hastanin 33°ii) oraninda stabil kalca
rediiksiyonu saglamiglardir. %70 hastada (33 hastadan 23’i{i) sekonder bir cerrahi girisime
gerek kalmamistir (86). De Rosa ve Feller, literatiirdeki en yiiksek basari oranina sahip
kapali rediiksiyon serilerini ortaya koymuslardir. Stabil rediiksiyon orani %88 ve
sekonder cerrahi gereksinimi %5 tir. Basarili olmalarinda en biiyiik etkenin %72 hastanin
6 aydan kiiciik olmasi gibi goziikmektedir. Bu da kapali rediiksiyon basari sansinin
kiiciilen yagla birlikte arttigin1 ortaya koymaktadir. Bizim c¢alismamizda kapali
rediiksiyon uygulanan tek tarafli GKD’ si olan 36 hastanin yas aralig1 5-9 ay arasindayda.
Bu hastalarin Pavlik bandaji ile tedaviye baglanildiginda ortalama yaslar1 3 (2-4) ay idi.
Stabil kalga rediiksiyonu elde edilen 36 kalganin 13'linde (%36) takiplerinde displazi,
subluksasyon veya ¢ikik nedeniyle sekonder cerrahi uygulanmistir, 23 (%64) hastada ise

ikincil cerrahi girisime gerek duyulmamustir.

Rediiksiyon uygulanirken, femur basi ve asetabulumun eklem yiizeyleri birbiri
tizerine uyumlu olmali, rediiksiyon konsantrik olmalidir. Rediiksiyon saglansa bile, ciddi
eklem uyumsuzlugu varliginda ileri donemde eklem hareket kisitlilig1 ve osteoartrit
kacinilmaz olacaktir (87). Calismamiza dahil edilen ve kapali rediiksiyon uyguladigimiz
hastalarin kalgalarinin konsantrik bir sekilde rediikte oldugunu gordiik. Her kalca
cerrahisinde oldugu gibi kapali ve agik rediiksiyon sonrasi birtakim komplikasyonlar
goriilebilir. Avaskiiler nekroz en 6nemli komplikasyonlardan biridir. Femur bast uzun
siire baski altinda kalmasi kan akimin1 bozmaktadir. Pelvi-pedal al¢1 uygulanirken asiri
abdiiksiyon ve i¢ rotasyondan kag¢inilmali ve rediiksiyon sonrasi agir1 gerginlik mevcut

ise femur basina uygulanan basinci azaltmak amaci ile femoral kisaltma diistiniilmelidir
(D).

Kalamchi, erken tani, dikkatlice uygulanan rediiksiyon, pre-operatif traksiyon,

genel anestezi kullanimi, addiiktor tenotomi ve human pozisyonunda immobilizasyon ile
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avaskiiler nekroz oranlarinin azaltilacagini belirmistir (88). Salter innominate osteotomisi
sonrasi avaskiler nekroz oranini Giilman %34,6, Haidar %8, Vural %4,9, Tomak %28,9,
Kapukaya %12,3, Giir %7,8, Erginer %18, Giiner %16, Incesu %17,2, Tiikenmez 3 yas
altinda %11 ve 3 yas lizerinde %15 olarak bildirmislerdir (87,89,90,91,92-97).

AVN’ nin gelisiminde rol alan bagka bir risk faktorii cerrahi dncesi uygulanan
asir1 traksiyondur. Rediiksiyon oncesi traksiyon uygulanip uygulanmamasi konusunda
goriis farkliligi mevcuttur. Ameliyat oncesi uygulanan traksiyonun kapali rediiksiyonu
kolaylastirdig1 ve avaskiiler nekrozu azalttig1 kabul edilmis ve bunu kanitlamak i¢in pek
cok aragtirma yapilmistir. Buna karsin pek ¢ok arastirmaci da traksiyonun avaskiiler
nekroz ve agik rediiksiyon gereksinimini azaltmadigi ve gereksiz bir islem oldugu
kanisindadir (1). Weinstein pre-operatif traksiyonun eklem i¢i ve dis1 engeller iizerinde
basarili olmadigin1 gézlemlemistir (75). 210 kalgay1 igeren serilerinde Brougham ve ark.
traksiyonun avaskiiler nekroz sikligin etkilemedigini belirtmistir (98). Biz ¢aligmamizda

hicbir hastaya cerrahi dncesi traksiyon uygulamadik.

Tedaviye baglandiktan sonra displazinin iyilesmesi belli bir zaman igerisinde
gergeklesir. Cocugun yasi, displazinin derecesi gibi etkenler bu iyilesme siirecini
belirlerken, her olguda farklilik gosterebilmektedir (99). Literatiirde erken sekonder
cerrahiyi savunan yazarlarin yaninda takip sonrasi daha ge¢ dénemde ikincil cerrahi
yapilmasini savunan yazarlarda mevcuttur (100). 92 kalcay1 igeren bir calismada Tennant
ve ark. Tonnis evre IV kalcalarda kapali rediiksiyonun yiiksek oranda basarisiz olacagini
ve sekonder cerrahiye ihtiyacin yiiksek olacagini bildirmislerdir. Bu ¢alismada Tonnis
evre IV olan 18 kalganin 17’sinde kapali rediiksiyon basarisiz olup ikincil cerrahi
uygulanmigtir. Ayn1 ¢alismada kapali rediiksiyon bagar1 orant Ténnis evre II/IIT
kalcalarda %94 olarak bildirilmistir (101). Bizim ¢aligmamizda, hastalarin 6’s1 (%16,6)
Tonnis Evre 1, 22’s1 (%61,1) Tonnis Evre 11, 6’s1 (%16,6) Tonnis Evre 111 ve 2’°si Tonnis
Evre IV (%5,5) olarak bulundu. Tonnis evre IV olan 2 hastamizda da kapal1 rediiksiyon
basarisiz olup sekonder cerrahi uygulandi. Ikincil cerrahi uygulanan diger hastalara
Tonnis evreleme sistemine gore bakildiginda, 7 (%53,8) hasta Tonnis evre 11, 4 (%30,6)

hasta da Tonnis evre III olarak bulunmustur.

Ogata ve ark. BT ile destekledikleri ¢alismalarinda asetabulumdaki subkondral
sklerozun tipine gére, GKD’li olgularda asetabulumlari dort alt gruba ayirmiglardir (Sekil
3.2) (76). Erigkin 6ncesi donemde Ogata tip 3 kalgalarin gelisiminde sorun olmasa da

Ogata tip 4 kalgalarin prognozunun tam olarak belirgin olmadig1 bildirilmistir (76,102).
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Kim ve ark. subkondral sklerozun ucu yukari doniikse prognozun iyi olmadigini ve bu
kalcalarda cerrahi girisim gerektigini vurgulamislardir (103). Tiimer de benzer seklide tip
B asetabulum olarak adlandirdig1 subkondral sklerozun yukari doniik oldugu kalgalarda
prognozun iyi olmadigini ve bu kalgalara cerrahi olarak girisimde bulunulmasi gerektigini
savunmustur (104). Bizimde ¢alismamiza dahil olan hastalarin 7’si (%19,4) tip 111, 29°u
ise (%80,5) Ogata tip IV olarak bulundu (Grafik 4.3). Bizim serimizdeki kapali
rediiksiyon sonrasi sekonder cerrahi uygulanan 13 hasta literatiirle uyumlu olarak Ogata
tip 4 olarak bulundu. Ayrica ¢alismamizda asetabulum supero-lateralindeki kemik
cikintinin gelisiminin yetersizligi ile sekonder girisim ihtiyact arasindaki dogru oranti
Tiimer ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismay1 desteklemektedir. Cilinkii asetabulum
lateralinde gelisen bu kemiksel ¢ikint1 ile Tiimer ve arkadagslarinin belirttigi subkondral
sklerozun yukar1 dogru oldugu asetabulumlarin yapisi degismekte ve asetabulumun

femur basin1 kapsamasinin artist ile kalga stabilitesi artmaktadir.

Kapal1 veya acik rediiksiyon uygulandiktan sonra GKD ig¢in ikincil bir cerrahi
girisim  gerekliligi, asetabuler indeks ve merkez-kenar acis1 gibi radyografik
parametrelere dayali olarak tahmin edilmektedir ¢ilinkii bu parametreler, gelecekteki
rezidiiel kalga displazisinin bir gdstergesi olarak kabul edilmistir (78, 79). Bu nedenle,
gereksiz tedaviyi Onlemek igin rezidiiel kalga displazisini tahmin etmede yiiksek
giivenilirlige sahip bir radyografik parametre kullanmak ¢ok 6nemlidir. Bununla birlikte,
bu kalcalarda yapilan Olgiimlerde hangi doniim noktasinin kullanilmasi gerektigi
konusunda oOneriler farklilik gdstermektedir (76,79, 80, 81). Asetabuler indeks agisi,
asetabulumun catisi ile her iki kalganin Y kikirdaklarini birlestiren Hilgenreiner ¢izgisi
arasinda olusan acidir (48). Hilgenreiner tarafindan tanimlanan bu yontemde diiz
radyografide frontal planda asetabulumun egimi ortaya koyulmaktadir. (105). Asetabuler
displaziye bagli olarak asetabulumun dis kenarinda ¢entik goriilen kalcalarda 6l¢iim
noktasi olarak ¢entigin ortasinin alinmasinin tiim 6lgiimlerde ayni kosullarin saglanmasi
acisindan daha dogru oldugu belirtilmektedir (106). Bizim calismamizda da Al agist
Olclimii yapilirken, asetabulumun dis kenarindaki kemiksel ¢entik referans noktasi olarak
alindi. Asetabuler indeksin iist sinir1, 0-4 ay arasinda 29°, 5 ay-2 yas araliginda 24°, 3-7
yas araliginda 19°, 7-14 yas araliginda 14° olarak saptanmistir (61). Bizim ¢alismada
kapali rediiksiyon 6ncesi ¢ikik tarafin ortalama Al degeri 33.9° (25.5-53.4°), 3. ayda
27.2° (16.9-38.0°), 6. ayda ise 25.0° (16.0-35.0°) olarak ol¢iildii. Cikik olmayan
kontralateral kalganin ortalama degerleri, preoperatif donemde 23.6° (14.0-29.2°), 3. ayda
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20°(12.4-27.4°), 6. ayda ise 18.9° (14.5-27.0°) olarak bulundu. Rezidiiel kalca displazisi,
iki yasindan sonra 20 ° 'nin iizerinde bir Al acis1 olarak tanimlanir (107,108). Buna
ragmen, Ozellikle sinirda olan rezidiiel displazi i¢in konservatif tedaviden sonra, hangi
derecedeki rezidiiel displazide cerrahi diizeltme gerekecegine dair hala bir fikir birligi
yoktur (109). Asetabuler indeksin pelvik rontgenler iizerindeki agisi, cerrahlarin sekonder
cerrahiye gerek olup olmadigina karar vermeleri i¢in en ¢ok kullanilan parametre gibi
goriinmektedir (14), ancak konservatif tedavi sonrasi sekonder cerrahi girisimi tahmin
etmede cut-off degerini bildiren yeterli sayida yayin bulunmamaktadir. 82 kalcay1 iceren
bir ¢alismada, preoperatif Al 40° 'den fazla olan ve kapali rediiksiyonla tedavi edilen
kalgalarin % 50'sinde takip radyografilerinde rezidiiel displazi varlig1 gézlenmis olup, bu
40°lik ag1 sekonder cerrahi i¢in cut-off degeri olarak belirtilmistir (110). Ancak bu
calismada kullanilan cut-off degeri kapali rediiksiyon 6ncesi hastalarda belirlenmis olup,
kapali rediiksiyon ile tedavi esnasi ve sonrasinda belirlenmemistir. Surasi agiktir ki tedavi
esnasinda hastaligin gidisi hakkinda 6ngorii sahibi olmak, buna gore tutum belirlemek ve
hasta yakinlarinida bu konuda bilgilendirmek acisindan bu konu 6nem arzetmektedir. 99
kalgcadan olusan ¢cok merkezli bir kapali rediiksiyon kohort calismasinda, Li ve ark. daha
diisiik preoperatif Al’in sonucu ongérmede tatmin edici oldugunu bulmuslardir
(111,112). Cherney ve ark., preoperatif Al' in dnemini vurguladilar ve acik veya kapali
rediiksiyondan sonra 37 °© 'den fazla ise % 60'lik bir sekonder cerrahi orani tespit
etmiglerdir (113). Ancak bu durumda; kapali rediiksiyon sonrasinda gerek biiylimenin
etkisi gerekse kalcanin konsantrik rediiksiyonu ile asetabuler indekste azalma meydana
gelmesi ile postoperatif Al’de preoperatif asetabuler indekse gére iyilesme meydana
geldigini g6z 6niinde bulundurmamiz gerekmekte ve bu miktar (iyilesmedeki) prognozu
belirlemektedir. Bizim calismamizda ikincil cerrahi igin cut-off degerleri literatiirle
uyumlu olarak, pre-operatif donemde >38,4°, kapali rediiksiyon sonras1 3. ayda >28,0°,

6. ayda ise >27,0°0larak bulundu.

GKD’de kapali rediiksiyonundan sonra asetabulumun gelisimi bir dizi yazar
tarafindan arastirilmistir (72, 112, 114-117). Bu calismalardan elde edilen bulgular,
asetabulum i¢inde femur basinin konsantrik rediiksiyonunun normal asetabular gelisim
icin en Onemli faktor oldugunu gostermektedir; bununla birlikte, asetabular displazi,
GKD tedavisinden sonra bir sekel olarak kalabilir. Asetabular gelisimi dogru bir sekilde
tahmin edebilmek, ikincil cerrahi girisim i¢in zamanlamay1 saglamaya ve normal olarak

gelismesi muhtemel kalgalarda (yeterli zaman verildiginde) gereksiz cerrahiyi ortadan
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kaldirmaya yardimei olacaktir. Belirli bir yasa kadar, rediiksiyon sonras1 Al derecesindeki
iyilesme potansiyeli daha sonraki asetabuloplasti ihtiyaci i¢in giivenilir bir prediktif
faktdr olarak bildirilmistir (113,118,119). Fakat, Al 6lciiliirken, ¢ocugun pozisyonunu
yanlis konumlandirma (pelvik fleksiyon / ekstansiyon ve rotasyon) veya gozlemciler arasi
hatalara bagli yanhs Olglimler yapilabilir (22). Bundan dolayr bu hastalar
degerlendirirken birden fazla radyolojik parametrelerin kullanilmasinin bu kisisel farklar
azaltacagi kanaatindeyiz. Asetabuler indeks agis1, merkez-kenar (CE) agis1 ve asetabular
sorsilin seklindeki degisiklikler, kapali rediiksiyon ardindan asetabular remodelasyonu
degerlendirme ve rezidiiel displaziyi tahmin etmede yaygin olarak kullanilmigtir
(113,118,120). Ancak CE agis1 ileri yasta Olgiilmektedir ve diger degerlendirme
parametreleri de Al kadar prediktif degildir. Bu nedenle daha hi¢ vurgulanmamis olan,
kapali rediiksiyon sonrasi asetbular c¢ati uzunlugu ve laterale dogru uzamasi ile
asetabulum  supero-lateralindeki  kemiksel  degisikliklerin Al  ile  beraber

degerlendirilmesinin prediktif degeri arttiracagini diistinmekteyiz.

GKD’ de morfolojik asetabuler degisiklikleri iligskilendirmek ve displazik
asetabulumu 6lgmenin bir yontemini gelistirmek i¢in, Greenhill ve ark. tavsanlar lizerinde
yaptiklar bir ¢aligmada, dizi ekstansiyonda tutarak iyatrojenik kalca ¢ikigi olusturmuslar,
sonrasinda tavsanlarin asetabulumlarindaki degisiklikleri incelemislerdir. Caligsmalarinda
iki adet, major ve mindr olmak iizere ¢cap uzunlugunu belirlemisler, asetabuler ¢ukurun
en dis noktasindaki uzunluguna major ve bu c¢izginin ortasinda buna dik olarak
asetabulumun dip bolgesine ¢izilen hatta minér cap demislerdir. Calismada ¢ikik
asetabulumun major ¢apinin mindr ¢capa gore daha fazla artarak asetabulumun sferitesinin
dolayis1 ile derinliginin azaldigini, kontrol kalgalarda ise asetabulum sferitesinin
korundugunu gozlemlemislerdir. Displazik asetabulumun postero-superiyor dudaginda
asetabuler kikirdagin eversiyonunu gozlemlemislerdir. Bu durumu asetabulumun laterale
biiyiimesinden ¢ok siiperiyora biiyiimesi olarak yorumlayabiliriz. Bu yeni yondeki eklem
kikirdaginin biiylimesinin asetabuler displaziden sorumlu oldugunu gdsterdiler (121).
Bizim yaptigimiz ¢alismada, kapali rediiksiyon Oncesi ¢ikik tarafin asetabuler cati
uzunlugunun ortalama degeri 15.6 mm (9.4-20 mm), 3. ayda 17.4 mm (11-21.1 mm), 6.
ayda ise 17.9 mm (14.4-22.1 mm) olarak bulundu. Cikik olmayan kontralateral kalganin
asetabuler ¢ati uzunlugunun ortalama degeri, preoperatif donemde 15.6 mm (13-19.2
mm), 3. ayda 16.8 mm (13.8-19.7 mm), 6. ayda ise 18.2 mm (14.6-21 mm) olarak

bulundu. Calismamizda kapali rediiksiyon sonrasi sekonder cerrahi girisimi tahmin
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etmede asetabuler ¢at1 uzunlugunun cut-off degeri 3. ayda < 16 mm, 6. ayda da < 15.6
mm olarak belirlendi. Konsantrik rediiksiyon saglandiginda, 3 aydan sonra asetabulum
derinligi artarken orantili olarak 6. ayda cat1 uzlugundaki cut-off degeri 3. aya gore daha
diisiik olarak bulunmustur. Cikik kalgcada asetabulum yukari yonde biyiidiiglinii ve
derinliginde azalma meydana geldigini goz Oniinde bulundurdugumuzda, GKD’li
hastalarda, kapali rediiksiyon sonrasi asetabulumun dis kenarindaki biliylime miktarinin
ve asetabulum remodelasyona ugrarken, lateral dogru uzanim miktarinin hastaliin seyri
ve patolojinin diizelmesi agisindan daha fazla 6neme sahip oldugunu diisiinmekteyiz. Bu
nedenle ¢alisgmamizda bu durumu degerlendirmek amaci ile kapali rediiksiyon sonrasi 6
aylik takip siirecinde asetabulumun laterale dogru uzanimi ve asetabulum derinligi, Y
kikirdaginin Hilgenreiner ¢izgisi ile kesisme noktasi ile, asetabulum en dis kenar noktasi
arasindaki horizontal mesafe ile olgiildii (Sekil 3.5). Kapali rediiksiyon 6ncesi ¢ikik
taraftaki mesafenin ortalama degeri 12.9 mm (8.7-17.0 mm), kapali rediiksiyon sonrasi 3.
ayda 15.6 mm (10.0-18.5 mm), 6. ayda ise 16.0 mm (11.4-19.4 mm) olarak bulundu.
Cikik olmayan kontralateral kalganin ortalama degerleri, preoperatif donemde 14.6 mm
(12.3-18.1 mm), kapal rediiksiyon sonrasi 3. ayda 16 mm (13.0-22.5 mm), 6. ayda ise
17.0 mm (13.2-21.1 mm) olarak bulundu. Kapali rediiksiyon sonras1 bu mesafedeki veri
degisikligi istatiksel olarak degerlendirildi ve ikincil cerrahi uygulanan hastalarin verileri
ikincil cerrahi girisim yapilmayanlarla karsilastirildi. Bu karsilagtirmanin sonucunu goz
oniinde bulundurarak, kapali rediiksiyon sonrasi ikincil cerrahi girisim ihtiyacini1 tahmin
etmek igin cut-off degerleri belirlendi. ikincil cerrahi i¢in 3. ayda cut-off degeri < 15.8
mm, 6. ayda da < 15.5 mm olarak belirlendi. Cut-off degerleri belirlenirken p degeri
<0.001bulundu ve istatistiki yonden fark anlamli olarak degerlendirilmistir. Aym
zamanda istatiksel verilere dayanarak, kapali rediiksiyonun bagarili olup olmadigini ve
ikincil bir cerrahi miidahale ihtiyacini tahmin etmek i¢in bu mesafedeki artis orani kapali
rediiksiyon uygulandiktan sonraki 3. ve 6. aylarda hesaplandi. Kapali rediiksiyondan
onceki mesafenin uzunluguna gdre, bu mesafenin 3. ayda en az %22,4, 6. ayda ise en
%?20,1 artis gostermesi gerektigini bulduk (Sekil 3.5). Cat1 uzunlugunu 3. ve 6. aylardaki
sekonder girisimi tahmin etmede sensitivitesi %30,8 iken laterale uzanimi gdsteren
horizontal mesafenin sensitivitesi sirast ile %92,3-53,8 bulunmustur. Bu durumu su
sekilde yorumlayabiliriz eger hastanin asetabuler indeksi yiiksek ise ¢at1 uzunlugundaki
artis (diger bir degisle Greenhill’in yapmis oldugu ¢alismadaki major ¢aptaki artis) ne
kadar fazla olursa olsun, horizontal mesafedeki (veya mindr ¢ap yani asetabulum

derinligi) artis onun kadar olmayacaktir (Sekil 3.6). Bu olayin tersi eger Al diisiikse
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horizontal mesafedeki artis cat1 uzunlugundaki artisa yakin olacaktir. Ote yandan Al bu
konuda %100 sensitiviteye sahip bulunmustur. Yaptigimiz ¢alismada displazik kalcalarda
kapali rediiksiyon sonrasi konsantrik rediiksiyon saglanmasi ile asetabulumun dis
kenarinda olusan kemiksel c¢entigin (gaga’nin) (Sekil 3.4) kapali rediiksiyon sonrasi
sekonder cerrahi girigim ihtimalini belirlemedeki sensitivitesini 3. ve 6. aylarda Al ile esit
%100 spesifitesini ise daha yiiksek oranda oldugunu bulduk (AI=%91,3 KC=%95,7).
Kapal1 rediiksiyon oncesi ¢ikik tarafin asetabulumun dis kenarindaki kemiksel ¢entik
uzunlugu sifir (0) olarak belirlendi. 3. aydaki ortalama degeri 2.6 mm (0-3.2 mm), 6. ayda
ise 2.7 mm (0-2.3 mm) olarak hesaplandi. ikincil cerrahi i¢in 3. ayda cut-off degeri < 2.5
mm, 6. ayda da < 2.5 mm olarak belirlendi. Bu kemiksel ¢ikintinin geligsmesi ile
asetabulum derinligi ve dolayisi ile femur basinin oOrtiinmesi artmakta ve bu durum
normal kalga gelisimi i¢in son derece 6nem tasimaktadir. Liu deneysel kalga ¢ikigi
olusturdugu tavsanlarda yapmis oldugu caligmada asetabulum catisinda enkondral
ossifikasyon yetersizligi gelistigini ve asetabulum catisindaki kikirdak kalinliginda
kontrol grubuna gore ileri derecede artis oldugunu Bagka bir ¢alismada ise Soini ve Ritsild
yapmis normal kalcaya sahip tavsanlarin asetabulum catisinda yaptiklar1 kapali kama
osteotomi sonrasinda opere edilen kalcalarda dislokasyon gelistigini gozlemlemislerdir
(123, 124). Bu yonii ile bu parametre sadece radyolojik degil ayn1 zamanda hastalarin

biyolojik 1yilesme kapasitesini de ifade ettigini diistinmekteyiz.

Bu calismada elde ettigimiz baska bir sonug, Al ile kemiksel ¢cikinti radyolojik
parametreleri beraber kullanildiginda, kapali rediiksiyon uygulanan GKD’li hastalarda
ikincil cerrahi girisim ihtiyacin1 belirlemede %100 sensitivite ve spesifiteye sahiptir
(Grafik 4.8). Dolayis1 ile asetabulumun ydnelimini en iyi sekilde Al ile degerlendigimiz
gibi, kemiksel ¢ikintinin ¢ikik kalgadaki enkondral ossifikasyon yetersizliginin normale

dondiigl veya yeterli oldugunun iyi bir gostergesi oldugunu diisiinmekteyiz.
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7. SONUCLAR

Calismamiz, kapali rediiksiyon ve algilamayla erken tedavisi baslanan GKD’li
cocuklarin takiplerinde sekonder cerrahi girisim ihtiyacini yeni radyografik parametreler
tizerinden degerlendirilmesi olarak 6zetlenebilir. Bu ¢aligmada degerlendirdigimiz bu
parametreler, asetabuler ¢ati uzunlugu, asetabulumun dis kenarindaki kemiksel ¢entigin
uzunlugu ve asetabulumun disar1 (laterale) dogru uzanimini gosteren mesafe seklinde
siralanabilir. Her ii¢ parametre, ikincil cerrahi girisim ihtiyacimi belirlemede istatiksel

olarak degerlendirildiginde olumlu sonuglar elde edilmistir.

Istatiksel olarak, asetabulumun dis kenarindaki kemiksel gaganin uzunlugu ve
asetabulumun lateral dogru uzanim mesafesi parametrelerinin asetabuler indeks agisi
kadar ytiksek sensitivite ve spesifiteye sahip oldugunu gozlemledik. Sonug olarak bu iki
parametrenin rezidiiel kalga displazisini ve sekonder cerrahiyi tahmin etmede yiiksek
giivenilirlige sahip oldugunu sdyleyebiliriz. Ancak asetabuler ¢ati uzunlugunun diger iki
parametreye gore yliksek spesifite ama daha az sensitiviteye sahip oldugunu, dolayisi ile
ikincil cerrahiyi tahmin etme hususunda, diger iki parametreye kiyasla, daha az duyarh

oldugunu sdyleyebiliriz.

Erken GKD tanisi ile bagvuran ¢ocuklarin ailelerinden detayli anamnez almak,
risk faktorlerini sorgulamak, diger kas-iskelet patolojilerini ekarte etmek, kalca
muayenesini 1yi yapmak, giivenilir kalca USG sonucuna gore tedaviyi erken baslatmak,
GKD’ de basarili tedavi sonucu elde etmek ve tedavi basladiktan sonra ikincil cerrahiyi
Oonlemede en onemli faktorlerdir. Bununla birlikte, iilkemizde de oldugu gibi, erken
tarama programlari ikincil cerrahi girisimleri minimuma indirmektedir. Yine femur basi
ossifiye olduktan sonra ¢ekilen radyografide Ogata evrelemesine gore asetabulum sorsil
seklini siniflandirmanin tedavi seyrini etkileyecek durumlardan birisi oldugunu
unutmamak gerekiyor. ilk basvuruda asetabuler indeks agisinin yiiksek oldugu hastalarin
sekonder cerrahiye gitme oranlar1 yliksek oldugu i¢in bu hastalar, tedavi baslangicindan
itibaren ikincil cerrahi agisindan yakindan takip edilmeli ve aileler bu konu hakkinda

bilgilendirilmelidir.

GKD’li hastalarda, kapali rediiksiyon sonrasi ikincil cerrahi girisim ihtiyacini
tahmin etmede ACU cut-off degeri 3. ayda < 16 mm, 6 ayda ise < 15.6 mm olarak
bulundu. KC cut-off degeri 3. ayda <2.5 mm, 6. ayda ise < 2.5 olarak bulundu. AHG cut-
off degeri 3. ayda < 15.8 mm, 6. ayda ise < 15.5 mm olarak bulundu. Al cut-off degeri 3.
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ayda > 28°, 6. ayda ise > 27° olarak bulundu. Al ile kemiksel ¢ikinti radyolojik
parametreleri beraber kullanildiginda, kapali rediiksiyon uygulanan GKD’li hastalarda

ikincil cerrahi girisim ihtiyacini belirlemede %100 sensitivite ve spesifiteye sahiptir.

Calismamiza dahil edilen hastalarda avaskiiler nekrozun c¢ok diisiik oranda
gelismesi kontrast maddenin az miktarda verilmesi, al¢gilama esnasinda abdiiksiyon ve i¢
rotasyonun miimkiin oldugu kadar fazla verilmemesi gibi almis oldugumuz tedbirlerle
iligkilendirildi.

Bu calisma sonucunda elde ettigimiz sonuglar1 diger merkezlerin ve iilkelerin
katilimi ile daha genis bir vaka serisi ile dogrulamanin elde ettigimiz sonuglarin

gecerliligini ve degerini arttiracagi kanaatindeyiz.
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