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1. GIRIS VE AMAC

Gelisimsel kalga displazisi (GKD) c¢ocukluk caginda sik goriilen ve tedavi
edilmedigi zaman ciddi sakathklara yol acabilen bir rahatsizliktir. Ulkemizdeki
goriilme sikligimim %0.5 ile %1.5 arasinda oldugu varsayillan GKD’de de erken tan
ve tedavi anahtar nokta olma konumunu siirdiirmektedir (1,2).

Kalga ekleminin normal gelisme potansiyelinin dogusta en iist diizeyde oldugu
bilinmektedir. GKD olgularinin yaklasik 18. aya kadar olan donemde kalgadaki bu
miikemmel gelisme potansiyeli konservatif yontemlere oldukca iyi yanit vermesini
saglamaktadir (3,4,5).

GKD'nin ideal ¢0ziimiiniin, erken tanm1 ve tedavi olmasina karsm, farkl
nedenlerle tan1 genelde ¢cocuk yiirtime ¢agina geldiginde konulabilmektedir. Ancak bu
yastan sonra asetabulumun ve femur basinin konservatif yontemlere yanit1 yetersiz
kalmakta ve ileride rezidiiel bir displazi ya da subluksasyonla karsilagilmaktadir (3, 6-
10).

Baz1 olgularda, yetersiz tedaviye bagli kalga ekleminin normal yapisini
kazanamamasi, erigkin donemde kalga sorunlarma yol agmakta, erken donemde
osteotomi, total kalga protezi gibi girisimleri giindeme getirmektedir (11).

GKD’nin anatomik ve fonksiyonel tedavisine yonelik bir¢ok cerrahi tedavi
yontemi vardir. Robert Bob Salter, gelisimsel kalga cikiginin tedavisinde temel
problemin rediiksiyonun stabilitesinin temin edilmesi oldugunu varsayarak
innominate osteotomiyi tarif etmistir. Salter''n 1961 yilinda innominate osteotomiyi
tarif etmesinden sonra, bu teknik diinyada ve lilkemizde yaygin olarak kabul gérmiis
ve uygulanmistir (12).

Bu calismanin amaci, Salter Innominate Osteotomisiyle (SIO) Akdeniz
Universitesi T1ip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 1993-2012 yillarinda
tedavi edilen GKD olgularinin retrospektif olarak klinik ve radyolojik sonuglarini

degerlendirip, sonuglarin literatiirle uyumunu saptamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Gelisimsel kalca displazisi ad1 verilen hastaligin tarifini ilk olarak Hippocrates
(MO 460-357) yapmus, sebep olarak da gebelik sirasindaki intrauterin basing artisini
ve dogum eylemi sirasindaki travmalar1 gostermistir. Verduc 1701 yilinda, kadavrada
kapali rediiksiyon caligmalarin1 yayinlayana kadar, tedavisi imkansiz bir hastalik
olarak bilinmekteydi (13,14).

Hastaligin modern anlamda ilk tanimini yapan ise 1832 yilinda Guillame
Dupuytren olmustur. Ekstremitede kisalik, abdiiksiyon kisitliligi, kas atrofisi, pelviste
genisleme ve trokanter majorde belirginlesmesi olan ¢ocuklarin kalgalarinda dogum
esnasinda da mevcut olan kalca c¢ikigini tespit ederek bu hastalifa “kalcanin
konjenital ¢ikig1” adini1 vermistir. Pravaz, ilk kapali rediiksiyon ve Oncesinde cilt
traksiyonu uygulayan kisidir (8,15).

Acik rediiksiyon metodu ise 1880’lerde uygulanmaya baslanmis olup, Lorenz
(1892) ve Ludloff (1908) metodun ilk onciilerindendir. Fakat erken donemdeki
basarili sonuglar, yiiksek komplikasyon oranlar1 ile golgelenmeye basladigi zaman,
tekrar kansiz rediiksiyon, Lorenz tarafindan, tedavi metodu olarak uygulanmaya
basglanmigtir. 1900’li yillarin basinda Adolph Lorenz, kendi kapali rediiksiyon
teknigini tiim diinyada tanitmustir. Kapali rediiksiyon esnasinda asir1 zorlamali
davrandig1 icin “Avaskiiler Nekroz” orani ¢ok yiiksek olacak ve GKD tedavisi
konusunda bilim diinyasina yaptig1 biiyiik katkilara ragmen, kendisinden ilerde
avaskiiler nekrozun babasi olarak bahsedilecektir (16,17).

1891 yilinda Konig, ilk kez c¢at1 (shelf) ameliyatini yapmistir. 1892°de
Trendelenburg kalga abdiiktor gerginli§ine bagl testini tanimlamustir. Ik olarak
Ludloff 1908 yilinda, medial girisimle agik rediiksiyon teknigini tariflemistir. 1915'de
Galeazzi kendi ismi ile anilan tani testini tanimlamistir. 1917°de Smith Petersen
anterior kesi ve yaklasimi tanimlamistir. 1925 yilinda Hilgenrainer tedavi icin
abdiiksiyon splinti kullanmaya baslamistir. 1927 yilinda Putti erken tedavinin
onemini ortaya koyarak, 1 yasmdan Once tedaviye baglanan hastalarda %90

miikemmel sonug bildirmistir (17,18).



1937 yilinda Ortaloni, bugiinlerde bile fizik muayenenin ayrilmaz bir parcasi
olan, meshur testini yaymlamistir. 1939’da Wiberg Center-Edge (CE) agisini
tanimlamistir. 1941 yilinda Sever kalga patolojisinde artrogram ¢alismalarini
yaymlamistir. 1952 yilinda Hilgenreiner Y kikirdaklar1 arasindaki ¢izgiyi
tanimlamistir. 1953 yilinda Chiari, kendi adi ile anilan osteotomisini, Kawamura ise
dome osteotomisini yaymlamistir. Yine 1953 yilinda Somerville anterior girisim ile
acik rediiksiyon sonuglarmni yaymlamistir (17).

1953’de Dega kendi adiyla bilinen periasetabiiler osteotomisini bildirmistir.
Kalga ¢ikiginda bebeklik doneminde rediiksiyonu saglamak veya kalca abduksiyon ve
fleksiyonda iken femur basmi asetabulumda tutma amaci ile 1940 ve 1950’11 yillarda
bazi 6zel atel ve askilar tanimlanmustir. Bunlar sirasi ile: Frejka (1941), Pavlik (1944),
Dennis Browne (1955), Von Rosen (1956), Craig (1957) yontemleri olarak sayilabilir
1957 yilinda Pavlik, bugiin kendi adiyla anilan bandaj ile tedavi sonuglarini
yayimnlamig, 1961 yilinda ise Salter, innominate osteotomiyi tanimlamistir. 1962
yilinda Barlow kendi ad1 ile anilan testi, 1965 yilinda ise Pemberton, kendi adi ile
anilan perikapsiiler osteotomisini bildirmistir. 1967’de Giingér Sami Cakirgil radikal
rediiksiyon adi1 verilen ve ayni seansta acik rediiksiyon, femoral kisaltma, derotasyon
varizasyon ve pelvik osteotomiyi kombine eden teknigini yaymlamistir (17,1 9).

1968’de Fettweis, femur basinin iskemik nekrozunun kapali rediiksiyon
sirasindaki travma ve sonrasinda kalcanin Lorenz pozisyonunda al¢ilanmasindan
kaynaklandigini gozlemis ve kalcalar1 110-120 derece fleksiyona ve 40-50 derece
abdiiksiyona getirerek immobilize etmistir. Boylece, femur basina uygulanan basinci
azaltmistir. Salter 1969°da bagimsiz olarak bu pozisyonu hayvan deneylerinden
kesfetmis ve “human pozisyonu” olarak adlandirmustir. 1973 yilinda Ferguson
tarafindan yeni bir medial acik rediiksiyon metodu tanimlanmistir. Ayni1 donemde
Steel ise triple osteotomiyi tanimlamistir. 1980°de Kalamchi, gelisimsel kalca
displazisi tedavisi sonucu gelisen avaskiiler nekroz ve bunun degerlendirilmesi ile
ilgili caliymasint yaymlamistir. 1980 yilinda R. Grafin USG ile tarama testi
sonuglarini yayinlamasi ile tanisal agidan yeni bir donem baslamistir (17,20).

Ulkemizde de 1931 yilinda Prof. Dr. Akif Sakir Sakar ile birlikte baslayan
gelisimsel kalca displazisi ile ilgili calismalar, 1960’11 yillardan sonra Prof.Dr. Ridvan
Ege tarafindan medikal ve sosyal boyutlar1 ile birlikte yogun olarak ele almmustir.

Ulkemizde Salter osteotomisi ilk kez 1965 yilinda Prof.Dr. Siikrii Baymdir tarafindan



uygulanmis; sonraki yillarda Prof.Dr. Merih Eroglu, Prof.Dr. Ridvan Ege, Prof.Dr.
Glingér Sami Cakirgil ve Prof.Dr. Fahri Seyhan bu konu ile yogun olarak
ilgilenmislerdir (1,21).

2.2. Embriyoloji

Kalca eklemini olusturan kas ve iskelet yapilarm timi, farklilagmamis
multipotansiyel mezenkimal dokudan kdken alir. Gestasyonun 4. haftasinda embriyo 5
mm’dir. Ekstremite tomurcuklar1 belirginlesir, st ekstremite tomurcuklari, alt
ekstremite tomurcuklarindan 2-3 giin 6nce belirir ve gelisme kranio kaudal yondedir. 6.
haftada embriyo 10 mm boyundadir. Primitif kondroblastlar comak seklinde femur ile
ilium, iskium ve pubis taslagini olusturur ancak femur bas1 heniiz belirsizdir. 7. haftada
embriyo 15 mm uzunlugunda iken once iliumda ve daha sonra pubis ve iskiumda
diferansiasyon merkezleri goriiliir. Bu 3 merkez, Y kikirdagmni olusturur (22).

8. haftanin bitiminde iskelet yapilarmin pekgogu iyice farklilagarak embriyo
fetiis halini alir ve asetabulumun erken kikirdak modeli olusur. Bu donemde eklem
kavitesinin belirmesiyle gelecekteki biiyiime, kalga ekleminin ve iskelet yapilarmin
gelismesi temelde vaskiiler destegin yeterli olmasina ve ndromiiskiiler gelisime
baghdir ¢linkli basingla birlikte biiyliyen yapilarin normal beslenmesi ve hareketi
biiylimede 6nemli faktorlerdir (22,23).

11. haftada fetiis 50 mm’dir. Femur basi kiireseldir, ¢cap1 2 mm’dir. Kisa bir
femur boyunu, giidiik bir trokanter vardir ve primitif vaskiiler kanallar belirmeye
baslar (22). Bu donemdeki fetal pozisyonda kalca eklemi, fleksiyon, adduksiyon ve
dis rotasyondadir. Femoral anteversiyon, 5-10°°dir. Eklem boslugu periferden
baslayarak olugsmaya baslar ve merkezde bu bosluklar birlesir. Asetabuler inklinasyon
sagittal diizlemde ortalama 40°, vertikal diizlemde ortalama 70°'dir (23).

16. haftada fetus 120 mm iken, kal¢a eklemi boslugu tam olugmus, eklem yapan
ylizeyler matiir hyalen kikirdak ile kaplanmistir. Artik tiim kas yapilar1 tamamen
gelistiginden ekstremitenin aktif hareketleri baslamistir, trokanterler belirgindir,
femur bas capt 4 mm’dir. Kartilaj modelinde Y kikirdag1 farklilagsmasmi takiben
ilium, iskium ve pubiste ossifikasyon merkezleri goziikiir. Bu donemde proksimal
femurun kan desteginin ana kaynagi epifizer metafizer arterler olup, periferden

merkeze dogru femur basina penetre olur (22).



Sainton, Le Damanay ve Morville; insan asetabulumunun dogumda, erken fetal
hayattakinden daha si1g oldugunu ve femur basmin 1/3’iini orttiigiini belirtmislerdir.
Dogumdan sonra bu olay tersine doner ve kavite ¢ocukluk ilerledik¢e derinlesir
(10,24).

Femur bas1 tiim biiylime faz1 boyunca kikirdak yapidadir ve dogumdan sonra 6.
aya kadar ossifikasyon baslamaz. Patolojik veya displazik kalgalarda femur basi
hipoplaziktir ve asetabulum ile konsantrik iliskide yetersizlik vardir. Fetal donemde
femoral anteversiyon derecesi ile gelisimsel kalca displazisi arasinda baglanti
bulunamazken, asetabulumun derinligi ve hipoplazisi ile kalga displazisi arasinda
kesin bir iligki vardir (22, 25).

Labrum asetabulum derinligini saglar, ayn1 zamanda femur basinin ortiimii ile
kalca ekleminin anterior, siiperior ve posterior destegini olusturur. Inferiorda ise
transvers ligaman femur basinin kartilaj destegini saglar. Ligamentum teres hem
femur basina, hem de triradiat kartilaj diizeyinde asetabuluma baglanarak kalca
ekleminin stabilitesinde onemli bir rol oynar. Embriyonik evrenin sonuna dogru
muskiiler primordiumun altindan fibr6z bir bant olarak diferansiye olan eklem
kapsiili, ileri fetal evrelerde eklem boslugunun agilmasi ile asetabulum siiperior
kenarmma yapisir ve eklem stabilitesinde dnemli bir rol oynar. Ge¢ fetal donemde
kalca ekleminde baslayan hareketlerle kapsiilde belirli bir gerginlik meydana gelir.
Kapsiilde meydana gelecek laksite artist dogumda femur basmnin asetabulum
icerisindeki konsantrik dizilimini bozar ve kalga ¢ikig1 i¢in hazirlayici bir neden

olarak kabul edilir (26).

2.3. Anatomi

Innominat kemik, ilium, iskium ve pubis olmak iizere ii¢ parcadan olusur.
Innominat kemikteki biiyiime plaklar1 15-17 yaslarinda kapanir. Ergenlik ¢agina
kadar bu ii¢ kemik hyalin Y kikirdak ile birlesir.

[lium; kanat seklinde olup asetabulumun iist 2/5’ini olusturur. iliumun iist
kismma "iliak krest" denir. Iliak krest, &nde anterior-siiperior iliak ¢ikint1, arkada ise

posterior-siiperior iliak ¢ikimnt1 olarak sonlanir.



Iskium; asetabulumun arka 2/5’ini olusturur. Iskium, kal¢a kemiginin "L"
seklindeki bolimii olup, asetabulumun altindan ge¢ip one donerek pubisle birlesir.
Iskium, govde ve ramus olmak iizere iki par¢adan olusur. Govde bdlimii, ilium ve
pubisle birlesir.

Pubis; asetabulumun anteromedial 1/5'ini olusturur. Gévde ve iki ramus olmak
iizere iki boliimden olusur. Pubisin {ist kolu asetabulum, ilium ve iskiyumla birlesir.
Alt kolu ise iskiyum kolu ile birleserek pubik arkin yarisini olusturur. Gévde ise karsi
taraf pubis govdesi ile birleserek simfizis pubisi olusturur (Sekil 2.1.).

Foramen obturatorium; pubis ile iskium arasinda kalan biiytik deliktir. Bu delik

canlida membrana obturatoria ile kaphdir (24, 27).
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Sekil 2.1. Innominant kemik (28).

2.3.1. Proksimal femur anatomisi

Bu ugta kiire seklindeki caput femoris bulunur. Caput femorisin tepesindeki
cukura fovea capitis femoris denir. Caput femorisi govdeye baglayan kisim ise
collum femoris adinm1 alir. Collum femoris ile corpus femorisin birlestigi yerde
yukariya dogru uzanan ¢ikintiya trochanter major, arka-alt-i¢ tarafinda yer alan
cikinttya ise trochanter mindr denir. Iki trokanter arasinda 6nde linea
intertrochanterica, arkada crista intertrochanterica bulunur.

Eklem kapsiilii yukarda asetabulumun kemik kenarma yapisir ve boylece
labrum astetabulare ve ligamentum transversum eklem boslugu icinde kalir. Femoral

tarafta ise Onde biiyiik trokanter ve linea intertrokanterika iizerine, arkada crista




intertrokanterika’nin 1,5 cm kadar superomedialine yapisir. Kalga eklemi, kapsiiliine
karisan ligamentum iliofemorale, ischiofemorale, pubofemorale adi verilen baglar ile
kuvvetlendirilmistir (Sekil 2.2) (29,30,31).

Ligamentum iliofemorale: Viicuttaki kuvvetli baglardan biridir. Uylugun ve
govdenin ekstansiyonunu ve uylugun addiiksiyonunu sinirlar.

Ligamentum ischiofemorale: Uylugun ve gdvdenin ekstansiyonunu uylugun
pronasyonunu sinirlar.

Ligamentum pubofemorale: Uylugun ve gdvdenin ekstansiyonu ile uylugun

asir1 abdiiksiyonunu sinirlar (29,30,31).
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Sekil 2.2. Kalga eklemi ve baglar (28).

Ligamentum capitis femoris: Ucgen sekilli olan bu bagm tepesi fovea capitis
femorise, tabani ise iki bant halinde incisura asetabulinin iki ucuna tutunur. Yari
fleksiyon durumundaki uylugun addiiksiyon ve siipinasyonunu smirlar. A.
obturatorianin ramus posteriorundan ayrilan ramus acetabularis bu bagm igerisinde
seyrederek caput femorise gelir.

Ligamentum transversum acetabuli: Incisura acetabulinin kenarlarma
tutunarak bu centigi delik haline getirir. Buradan ekleme gelen damar ve sinirler
geger.

Gluteus maksimus: Bolgenin biiyiik bir kismini, gluteus medius ve minimus
ile birlikte iist dis boliimiinii olusturur. Gluteus maksimus iliumun dis kenarindan,

iliak krestten sakrum ve koksiksin dorsal yiizeyinden ve sakrotiiber6z ligamandan



orjjin alir. Cogu lifleri iliotibial traktus ile tibia dis kondiline ve femoral gluteal
tuberositeye yapisir. Inferior gluteal sinir (L5, S1, S2) bu kasm inervasyonunu saglar.
Gluteus maksimus, uylugun ve pelvisin ana ekstansoriidiir. Ayrica uylugun disa
rotasyonuna da yardimci olur.

Gluteus medius: Gluteus maksimusun altinda ve iliumun dis yiiziinde seyreder.
[liumun dis yiiziinden orijin alir. Biiyiik trokanterin dis boliimiine yapisir. Superior
gluteal sinir (L5, S1) tarafindan inerve edilir. Uylugun abdiiktorii ve i¢ rotatorudur.
Trendelenburg testinde pelvisi stabilize ederek sarkmasini Onler. En 6nemli gérevi
yliriime esnasinda pelvisin stabilizasyonunu saglamaktir (29,30,31).

Gluteus minimus: iliumun dis yiiziinden orijin alarak biiyiik trokanterin &n
yliziine yapisir. Superior gluteal sinir tarafindan inerve edilir. Uylugun
abdiiksiyonunda ve i¢ rotasyonunda gorev alir.

Piriformis kasi: Gluteal bolgede yerlesimi itibariyle ¢cok dnemli bir yapidir.
Superior gluteal damarlar ve sinir piriformisin lizerinden; inferior damar ve sinirler
ise altindan geger. Sakrumun 6n yliziinden ve sakrotiiberéz ligamandan orijin alir ve
biiyiik trokanterin {ist ve i¢ yiiziine yapisir. S1 ve S2’nin 6n kollarindan inerve edilir.
Kalca ekstansiyonda iken uyluk dis rotasyonuna fleksiyondayken uylugun
fleksiyonuna yardime1 olur.

Gluteal bolge, vaskiiler beslenmesini internal iliak arterden alir. Superior gluteal
arter; yiizeyel ve derin olmak {izere iki dala ayrilir. Yiizeyel dali, gluteus maksimus;
derin dali ise gluteus medius, minimus ve tensor fasya latayr besler. Superior gluteal
arter, inferior gluteal arter ve medial sirkiimfleks arterle anastomoz yapar. inferior
gluteal arter; gluteus maksimus, obturator internus, quadriseps femoris ve
hamstringlerin iist kistmlarmni besler.

Psoas major: Uylugun ana fleksoriidiir. T12 ve L5 vertebralarinin
govdelerinden ve intervertebral disklerden orijin alir ve kiigiik trokantere yapisir.
Uyluk fleksoriidiir ve uyluk iizerinde viicudu sabitlestirir.

iliakus Kkasi: liak krest, fossa ve sakrum alasindan orijin alir ve ¢ogu lifi psoas
major tendonunun lateraline yapisir. Bazi lifleri ise kiigiik trokanterin alt ve 6n
boliimiine yapisir. Femoral sinir tarafindan inerve edilir. Psoas ile birlikte uyluga

fleksiyon yaptirir.



Tensor fasya lata: iliak krestin dis dudagindan ve anterior superior iliak
¢ikintidan orjin alir. “Iliotibial traktus” olarak devam eder ve tibia dis kondiline
yapisir. Uyluga abdiiksiyon ve fleksiyon yaptirir. Govdenin dik pozisyonunda dizi
ekstansiyonda kilitlemeye yardimci olur. Ayrica gluteus maksimusun iliotibial trakt
iizerinden yaptig1 olumsuz etkiyi notralize ederek, govdeyi uyluk iizerinde sabit
tutmaya yardime1 olur.

Sartorius kasi: Anterior superior iliak c¢ikintidan orijin alr ve tibianin
proksimal i¢ yiiziine yapisir. Femoral sinir tarafindan inerve edilir. Uyluga ve krurise
fleksiyon uyluga abdiiksiyon ve disa rotasyon yaptirir.

Quadriseps femoris kasi: Rektus femoris, vastus lateralis vastus intermedius
ve vastus medialisten olusur. Rektus femoris kasinin iki orjini vardir. Diger vastus
kaslar1 ile birlikte quadriseps tendonu olarak patellaya yapisir. Femoral sinir (L2, L3,
L4) tarafindan inerve edilir. Krurisi diz ekleminden ekstansiyona getirir. Rektus

femoris ayrica uyluga fleksiyon da yaptirir (29, 30, 31)

2.3.2. Vaskiiler anatomi

Asetabulumla iligkili damarlarm konfigiirasyonu, asetabulum saat kadranindaki
gibi sektorlere ayrilarak anlasilabilir. Yaklasik saat 10 hizasindan saat 4 hizasina
kadar olan asetabular kubbe; superior gluteal arterin dallari, saat 4 ile saat 8 hizasi
arasinda kalan asetabulumun inferior kismi; obturatorun posterior dalindan ¢ikan
nutrisyonel arterler, saat 8 ile saat 10 hizas1 arasindaki bolim de inferior gluteal
arterin bir dalindan ¢ikan nutrisyonel asetabular dallar tarafindan beslenir (32).

Sektorler arasindaki boliinmeye ragmen, bu damarlar arasinda zengin
ekstraossedz ve intraossedz anastomozlar mevcuttur. Vaskiiler beslenmenin fazlaligi,
kii¢iik yasta yapilsa bile, pelvik osteotomi sonrasi asetabulum avaskiiler nekrozunun
neden nadir goriildiigiinii agiklayabilir (32).

Crock, 1980°de yaymladigi femur bas1 arteryal beslenmesi ile ilgili
calismasinda, femur proksimalinin arteryal beslenmesini ii¢ gruba aymrmistir (33)
(Sekil 2.3):

1) Femur boynu etrafinda bulunan ekstrakapsiiler arteryal halka,

2) Ekstrakapsiiler arteryal agdan ¢ikan asendan servikal dallar,

3) Ligamentum teresin damarlar.



Sekil 2.3. Femur basi ve boynu vaskiiler yapisinin 6nden (A), arkadan (B) goriiniisii
ve retinakuler damarlarin femur boyunu ile iligkilerini gosteren transvers kesit (C). a:
kapsiil, b: subsinoviyal intrakapsiiler arteriyel halka, c: retinakiiler arterler, d: asendan
servikal arterler, e: ekstrakapsiiler arteryel halka, f: obturator arter, g: foveal arter, h:
ligamentum teres, 1: femoral arter, j: lateral femoral sirkumfleks arter, k: profunda
femoral arter, 1: medial femoral sirkumfleks arter. (33)

Crock, femur boynu ¢evresinde onde lateral femoral sirkiimfleks, arkada medial
femoral sirkiimfleks arterlerin dallarindan olusan ekstrakapsiiler arteryal bir halka
yapisi bildirmistir (Sekil 2.4). Siiperior ve inferior gluteal arterlerin de bu agla kiiciik
baglantilar1 vardir. Bu ekstrakapsiiler halkadan proksimale dogru yiikselen asendan
arterin dallari, 6nde intertrokanterik seviyeden eklem kapsiiliine girer. Arkada ise
kapsiiliin orbikiiler lifleri arasinda seyreder. Bu dallar, daha sonra retinakiiler arteryal
halkay1 olusturur. Retinakiiler arteryal halka daha ¢ok femur basinin postero siiperior
kismmin beslenmesinden sorumludur. Daha sonra retinakiiler arterler femur boynunu
gecerek metafize birgok kiiclik dal verir. Bu seviyede "metafizer arter" olarak
adlandirilirlar. Ayrica ekstrakapsiiler arteryal halka ve bu halkayla anastomoz yapan
intramediiller siiperior besleyici damarlar da metafizin vaskiiler beslenmesine destek
verirler. Asendan servikal arterler anterior, medial, posterior ve lateral olmak {izere 4
dala ayrilir. Bunlardan lateral dal, femur boynu ve basmin beslenmesinin biiytlik
kismin1 verir. Eklem kikirdagi sinirinda, ikinci bir arteryal halka olusur ve

"subsinovyal intra-artikiiler arteryal halka" olarak adlandirilir. Arteryal halka
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anatomik varyasyonlara gore komplet ya da inkomplet olabilir. Subsinovyal intra-
artikiiler arteryal halkadan ayrilan dallar femur basmma dogru girer ve epifizer arter

olarak adlandirilir (33).
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Sekil 2.4. Ekstrakapsiiler arteryel halka. Collum femoris bazisi seviyesinden yapilan
kesitin goriiniisii (34).

Cocuktaki proksimal femurla ilgili kan damarlarinin konfiglirasyonu, ¢ocuk ve
eriskin kalgasmin vaskiiler anatomisi arasindaki iki 6nemli farka 1sik tutar. Birinci
fark biliyiime plaklarmin varhigidir. Olusumundan kapanmasma kadar fizis plagi
vaskiiler bir bariyerdir ve hi¢gbir damarin gecisine izin vermez. Asendan servikal
arterler femur basina, biiylime plagi boyunca uzanarak gecerler. Bas ve boynun
intraossedz mikrosirkiilasyonlar1 arasinda, subsinoviyal arteryel halka araciligi ile bir
ekstraossedz anastomoz oldugu unutulmamalidir. Epifiz plagi kapandiktan sonra
metafizeyal damarlar epifize penetre olurlar ve vaskiiler intraossedz baglantilar
tamamlanmus olur. Ikinci olarak, servikal arterler bilyiime esnasinda, kikirdak femur
basina penetre olduklarinda, bagimsiz vaskiiler alanlar baslangicta tanimlanmiglardir.
Biiylimenin ileri agamalarinda, bu alanlar genis bir anastomotik bilgi agi icinde
birlesmek i¢in ortaya cikarlar (34,35).

Medial femoral sirkumfleks arter ve onun terminal dal, ekstrakapsiiler arteriyel
halkanin lateral kismi, femur basi, boynu ve trokanter majoriin kanlanmasinin biiyiik

kismin1 saglar. Cocuk biiylidiikkge medial sirkumfleks arterin katkis1 daha da 6nem
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kazanir ¢iinkii lateral sirkumfleks arterden saglanan servikal arterlerin sayis1 gelisimle
birlikte azalir. Chung, femur boynun anterior ve medial kismi boyunca uzanan
damarlarin sayisinda, 0-2 yas arasindaki ¢ocuklar ile 3-10 yas aras1 cocuklar arasinda,
yaklasik %50’lik bir azalma oldugunu goéstermistir. Medial sirkumfleks dallarindan
cikan lateral ve posterior asending servikal arterler ise sabit kalmaktadir (35).

Sonu¢ olarak; yenidogan cocukta femur basinin asil beslenmesini medial
sirkumfleks arterin dali olan postero-inferior ve postero-superior arter saglar. Kalca
ekleminin asir1 fleksiyon ve abduksiyonu ile medial sirkumfleks arter, iliopsoas
tendonu ile addiiktor longus kas1 arasinda, iliopsoas tendonu ile pubik kenar arasinda
ya da asetabuler dudak ile intertokanterik krest arasinda sikisabilir. Bunun sonucunda
epifiz ve biiylime plagminin anterolateral kisimlarinda avaskiiler nekroz gelisebilir

(20).

2.4. Kalca Ekleminin Biyomekanigi

Kalca eklemiyle ilgili ilk biyomekanik hesaplamalar Pauwels tarafindan
yapilmis ve giiniimiize kadar gecerliligini slirdiirmiistiir. Yiriimenin temas fazinda
femur basina binen fizyolojik yiiklenmeyi bileske kuvvet belirlemektedir. Bu bileske
kuvvet, viicut agirlik merkezinden gecen giic ile abdiiktor kas giicliinden olusur ve
basin rotasyon merkezinden gecerek, yukardan asagiya ve igten disa dogru gider (36).

Ayakta duran normal bir insanda iist ekstremite ve gévdenin agirlik merkezi
T10-11 vertebralar hizasindadir. Bu durumda her iki femur basi merkezine (kalgca
rotasyon merkezi) binen yiikk viicut agirhigmin yaris1 kadar olmaktadir. Ancak
yiiriirken ya da tek bacak iizerinde dururken biitiin her sey degismektedir. Agirlik
merkezi basmadigimiz tarafa dogru kaymakta ve daha distale (L3-4 vertebralar
arasma) gelmektedir. Yeni olusan agirlik merkezi bastigimiz kalcadaki femur basi
merkezine bir ylik uygular. Bu durum pelviste dengesizlik yapmaktadir.

Kalga abduktor kuvvetleri burada devreye girerek viicudun dengesini olusturup,
pelvisin yere paralel olarak kalmasini saglamaktadir. Kalga abduktor kuvvetlerinin iki
ana grubu vardir. Bunlardan birincisi (Tensor fasya lata, sartorius ve rektus femoris)

kaudomedial yonelimlidir.
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Digeri (Gluteus medius, gluteus minimus ve priformis) ise kaudolateral
yonelimli olan gruptur. Normal bir bireyde bu iki grubun bileskesi alindiginda
dikeyle yaklasik 21°’lik a¢1 yapan bir abduktor kuvvet (M kuvveti) ortaya ¢ikar. Bu
sirada bu abduktor kuvvet femur bas1 merkezine bir yiik uygulamaktadir. M kuvvetini
dikey ve yatay bilsenlerine ayirdigimiz zaman yere dik olan PM kuvveti ve yere
paralel olan QM kuvveti ortaya cikar. Femur basina etki eden bileske kuvvet (R) ise,
abduktor kuvvet (M kuvveti) ile yere dik olan PM kuvveti bilesenlerinden olusan ve

dikeyle yaklasik 16° a¢1 yapan kuvvettir. (Sekil 2.5) (37,38).

Sekil 2.5. M, R, Pmve Qmkuvvetleri (39).

Tek ayak iizerinde dururken veya yiriirken yiik verdigimiz kalgadaki femur
basima binen yiik dikeyle yaklagik 16° a¢1 yapar ve kaudolateral yonelimlidir. Yine bu
durumda abduktor kuvvet viicut agirligiin yaklasik iki kat1 iken, femur bagina binen
yiik ise viicut agirligmin yaklasik ti¢ katidir. Femur basi merkezine yerin uyguladigi
kuvvet ise R1 kuvvetidir. R1 kuvveti R kuvvetiyle ayni yogunlukta fakat ters
yondedir. R1 kuvvetini de bilesenlere aywrdigimiz da P (dikey) ve Q (yatay)
kuvvetleri karsimiza ¢ikar (Sekil 2.6) (37,38). P kuvveti asetabuluma kompresif bir
etki yaparken, Q kuvveti ise makaslama etkisi yapar. Normalde asetabulumda yiik
binen alanin yere paralel oldugu durumda R = R1, PR =P, QR = Q kuvvetleri

birbirine esit ve zit yonlerde olmaktadirlar. Boylelikle bir denge saglanmaktadir.
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Sekil 2.6. R ve Ri kuvvetleri ve bilesenleri (39).

Viicut agirligindan ve abduktor kuvvetlerden kaynaklanan PR kuvveti her
zaman dikey pozisyondadir, ¢linkii yere etki etmektedir. Yerin uyguladigi tepki
kuvveti olan P kuvveti ise her zaman asetabulum tagima yiizeyine dik olmak
zorundadir. Asetabulumun yiik alan bolgesinin yere paralel olmadigi durumlarda bu
tamamen yiiklerin dengesizligini ortaya ¢ikarmaktadir ve dejenerasyonu
baslatmaktadir (37,38).

Asetabulumun egimindeki degisiklikler kalgca biyomekanigine ¢ok fazla etki
yapar. Kal¢a displazisinde oldugu gibi asetabular yiik tagima yiizeyinin lateral
inklinasyonu artarsa, R1’in bilesenlerinden olan P her zaman asetabulum yiik tagima
yiizeyine dik oldugu i¢in P ve PR farkli dogrultulara gitmektedir. P kompresif
kuvveti, PR’den daha biiyiik (asetabuluma etki eden kompresif kuvvet normalde
olmasi gerekenden daha biiyiik), Q makaslama kuvveti ise QR’den daha kiigiik
olmaktadir. Boylece femur basi lateralize edici kuvvetlerin etkisi altinda kalmaktadir.
Bunun sonucunda asetabular displazi sonrasinda zamanla dislokasyon gelismektedir
(37,38).

Primer veya sekonder kalga subluksasyonu ve displazilerinde, eklem basinci
asetabuler yuvanin kiigiik bir kesimine etkili olur ve basing bir kesimde normalden
daha fazladir. "Sourcil" denen kondanse kemik kismi burada iiggen seklini alir ve
asetabulumun kenarinda kalinlagmig bir takozu andirir. Asetabuler displaziden dolay1

uyumsuz bir kalca ekleminde kikirdaga gelen birim yiliklenme yaklagik %250
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oraninda artar. Kalca subluksasyonu ve/veya asetabuler displazide osteoartroz
kacmilmazdir (10,11,36,40,41).

Asetabulum tagima ylizeyinin genisligi de kalca biyomekanigini 6nemli
derecede etkilemektedir. Asetabular tasima yiizeyi daraldikca femur basinda yiik
tastyan bolgeye binen kuvvet artar ve erken dejenerasyon meydana gelir. Kalga
hareketlerinin kisitli olmas1 da aymi etkiyi yaparak femur basmimn yiik tasiyan
bolgesine etki eden kuvvetin artmasina yol agar (37,38).

Femoral kollodiafizer ag¢inmn degigsmesi de kalga biyomekanigini 6nemli
derecede etkilemektedir. Kollodiafizer agi arttikca (koksa valga) femur basi yiik
tastyan bolgesindeki kompresif kuvvetler artar. Koksa varada ise tam tersi bir durum
s0z konusudur. Abduktor kaslarin egimi ve kuvvetleri, femur basmin kiireselligi ve

alt ekstremite akslar1 kalga biyomekanigini etkileyen diger faktorlerdir (38).

2.5. Tanim Ve Siniflama

2.5.1. Tanim

Yakin donemlere kadar “gelisimsel kalca displazisi” (GKD), tiim diinyada
oldugu gibi iilkemizde de “dogustan kal¢a ¢ikigir” (DKC) olarak adlandirilmaktaydi
(1,10,17).

Gelisimsel kalga displazisi, kapsiiler laksiteden ibaret olan basit kalca
instabilitesinden, femur basmin asetabulumdan tam ¢ikigina kadar genis bir yelpazeyi
iceren bir patoloji grubu olarak tanimlanabilir. Bu yiizden GKD, kalca gelisim kusuru
sonucu olusan hastaliklarin tiimiinii (instabilite, displazi, subluksasyon ve
dislokasyon) kapsar (42).

Instabil kalca: Femur bas1 gercek asetabulumdadir ancak Barlow testi ile tam
olarak veya kismen c¢ikarilabilir (43).

Dislokasyon: Femur basi ile asetabulum arasinda higbir iliskinin olmamasidir
(44).

Subluksasyon: Femur basi ile asetabulum arasindaki iligki tamamen yok
olmayip azalmistir (44).

Displazi: Asetabulum gelisimindeki yetmezligi ifade eder, asetabulumun artmis

oblikligini ve konkavligindaki kaybi1 ifade eden radyografik bir bulgudur (44).
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Gelisimsel kalca displazisi, embriyolojik gelisimin fetal doneminde normal
olarak gelisen yapilarin, bu donem igerisinde ya da dogum sonrasinda ilerleyici bir
sekilde anatomik ya da fonksiyonel yapilarinin bozulmasi olarak tarif edilebilir. Bu
tanimlama dogrultusunda gelisimsel kalga displazisinin embriyolojik donemdeki
organogenezisin bozulmasindan kaynaklanmadig: sdylenebilir. Yenidogan kalcasinin
gelismekte olan kondro-osseos boliimlerinin degisimlerindeki dinamik yap: ve
normal olmayan biyomekanik etkiler patolojiyi olusturur, yani hastalik dogustan
olmaktan ziyade gelisimsel bir diplazidir ve dogustan kalca c¢ikig1 yerine gelisimsel

kalca displazisi daha dogru bir tanimlamadir (10,42).

2.5.2. Siiflama

Gelisimsel kalca displazisi esas olarak iki ana gruba ayrilir. Bunlar;

2.5.2.1. Teratolojik cikik

Intrauterin yasamin erken dénemindeki degisiklerle karakterizedir. Beraberinde
ciddi malformasyonlarin da bulundugu patoloji grubudur. Kromozom anomalileri
(lumbosakral agenezi), ndromuskuler anomaliler (artrogripozis multipleks konjenita,
myelomeningosel) gibi malformasyonlarla birlikte goriiliir (25). Primer embriyolojik
defekte bagli olarak meydana gelebilir. Asetabulum cok kiiciik, sig, diiz ve yag
dokusu ile tamamen doludur. Ligamentum teres ileri derecede hipertrofiktir. Eklem
kapsiilii asir1 derecede kalinlasmis, basa yapisik ve uzamis sekildedir. Femur basmin
sekli bozulmus, kiiciilmiis ve medial tarafi diizlesmistir. Femoral anteversiyon
normalin altinda ya da retroversiyondadir. Yenidogan doneminde Ortolani
manevrasiyla bile rediikte edilemez. Konservatif tedavi basarisizdir. Cerrahi tedavi

neticeleri de ¢ok 1yi degildir (25).

2.5.2.2 Tipik Cikik

Tipik kalca c¢ikig1 prenatal, natal ve postnatal geligebilir. Dislokasyonun
baslangi¢ zamani anatomik degisikliklerin, klinik ve radyolojik bulgularin siddetini
degistirir. Buna bagli olarak tedavi seklinin se¢imini etkiler. Ileri yaslar disinda
genelde femur basinin sekli normal veya normale yakin, eklem kapsiiliinde genisleme

ve lig. tereste uzama mevcuttur (45).
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Tipik kalga ¢ikigi 3 alt gruba ayrilir;

I. Disloke Kalca: Femur basi asetabulumun digina dogru yer degistirerek
asetabulumun siiperolateralinde durur. Perinatal tipik kalca c¢ikig1 basit fleksiyon-
abduksiyon hareketiyle kolayca rediikte edilebilir ve bu esnada Ortolani testinde tipik
“klank™ sesi alinir.

I1. Disloke edilebilir kal¢a: Femur basi1 astabulumda durur ancak Barlow’un
provakasyon testi ile kolayca deplase edilebilir.

III. Sublukse edilebilir kal¢a: Ligamentoz hiperlaksite ile karakterize olup,
Palmen’in subluksasyon provakasyon testi ile femur basi tamamen olmasa da kismen
asetabulumdan deplase edilebilir, ancak bunlar da Ortolani ve Barlow testindeki gibi
klank sesi alinmaz (45).

Femur basinin asetabulumu terk etme miktar1 ve derecesine gore bir takim
siniflandirmalar yapilmistir. Tonnis femur basi kemiklesme merkezinin pelvis 6n-

arka radyografideki konumuna gore bir evreleme sistemi gelistirmistir (Sekil 2.7) (46).

Asetahubum st dig < )
kenan .
Tt —_}Perki.n's hatty Exnre 2

(o) /0,\
AR

Evwre 4

Ewre 3

Sekil 2.7. Tonnis evrelemesi (46).

Evre 1: Femur basi epifiz ¢ekirdegi Perkin’s hattinin medialindedir. Evre 2: Femur basi
epifiz ¢ekirdegi Perkin’s hattinin lateralinde, asetabulumun siiperolateral kosesinin altindadir.
Evre 3: Femur bas1 epifiz ¢ekirdegi asetabulumun siiperolateral kosesi hizasindadir. Evre 4:
Femur basi epifiz ¢ekirdegi asetabulumun siiperolateral kdsesinin iizerindedir.
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2.6. insidans

Genis serilere sahip ¢aligmalar incelendiginde tiim diinyada GKD sikligmin
%0,1-%1,5 arasinda degistigi goriilmektedir (1,4,21,47,48).

Cografik ve wksal farkliliklarm bu hastaligin insidansinda 6nemli oldugu
bilinmektedir. Afrikali Bantu Kabilesinde yapilan bir ¢alismada 16.000 bebek
taranmis ve hi¢birisinde GKD tespit edilememistir (49). Bunun yaninda Kanada’nin
bir bolgesinde GKD orami her 1000 dogumda 188,5 olarak bulunmusken (50),
Amerika’da Navajo yerlilerinde ise bu oran her 50 bebekte 1 GKD olarak tespit
edilmistir (51).

Bununla beraber daha ¢ok soguk iklime sahip bolgelerde goriilen, iilkemizde de
siklikla uygulanmakta olan kundaklama, besige baglama gibi geleneksel davraniglarin
da GKD insidansini arttirdigi tespit edilmistir. Kundaklamanm aksine, bebekleri,
kalgalar1 fleksiyon ve abdiiksiyonda tutacak sekilde tasimanin yaygin oldugu 6zellikle
Afrika gibi bolgelerde ise GKD oram1 daha diisiik olarak tespit edilmektedir
(49,51,52,53).

Ulkemizde yapilan ¢aismalara gdre goriilme sikligi %0.5 ile %1.5 arasinda
degismektedir (1,2,52). Ancak tiim yeni doganlarin kalcalarmin ultrasonografi ile
degerlendirilmesi yapilarak hazirlanmis gercek bir insidans caligmasi halen yoktur

(47).

2.7. Etyoloji

GKD etyolojisi hala bilinmemektedir. Neden olarak birgok faktor rol
oynamaktadir. Bunlara bagh teoriler ortaya atilmistir. Bunlardan baslicalar1 sunlardir:
anatomik kalca instabilitesinden kaynaklanan mekanik kuvvetler, intrauterin
malpozisyon, ligamentoz hiperlaksite, genetik faktorler ve postnatal cevre
faktorleridir (10,25,44).

Bu teorilerden biri asetabulumun primer defektine bagli olarak GKD’nin
gelistigidir. Bu goriiste olan Hilgenreiner ve Putti gelistirdikleri radyolojik ¢alismalar
ile kalca subluksasyonunu primer asetabuler dispaziye baglamislardir (54).
Sommerwille ve Badgley de aym1 goriisii destekleyerek fetal asamadaki anteversiyon
artisgin1 sorumlu tutmustur. Son yapilan calismalarda ise asetabuler displazinin

GKD’nin primer nedeni olmadig1 ve sonucu oldugu goriisii benimsenmistir (55).
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Bir diger teori ise, kalca eklemi ¢evresindeki yumusak dokulardaki laksite artisi
tipik GKD’nin primer etyopatogenezinden sorumlu tutulmustur (10,54). Burada
biitlin otorlerin ortak goriisii eklem kapsiiliindeki gevseklik ve ligamentum teresteki
uzamanin primer etken oldugudur. Eklem laksitesi normal populasyona gore GKD
Oykiisii olan ailelerde 6 kat fazla bulunmustur (54,55). Annenin pelvisinin
genislemesi icin gerekli olan relaksin hormonu, plasenta yoluyla infanta gecer ve
laksiteye yol acar. Bu hormona kiz ¢ocuklarmin cevabi erkek cocuklara gore daha
glicliidiir. Bu durum gelisimsel kalga displazisinin kiz ¢ocuklarda yiiksek oranda
goriilmesini agiklar (25). Howorth yapmis oldugu calismada 6lii dogan bebeklerin
kalca diseksiyonunda sadece eklem kapsiil ve baglarindaki gevsekligi tesbit etmistir.
Bu goriisten yola ¢ikarak asil patolojinin yumusak doku patolojisi oldugu ve kemiksel
degisikliklerin sekonder degisiklikler oldugu goriisii ortaya c¢ikmistir. Mc Kibbin
yaptig1 otopsi calismalarinda asir1 eklem kapsiilii gevsekligi ve ligamentum teresteki
asir1 uzama diginda patoloji tespit etmemistir (56). Wynne-Davies 1970 yilinda
yaptig1 bir calismada; kalitimsal ligament6z laksisitenin, gelisimsel kalca
displazisinin gelisiminde major faktorlerden birisi oldugunu belirtmistir (57).

Diger bir teori ise, GKD’nin genetik olabilecegi goriisiidiir. GKD’nin genetik
olabilecegi goriist ilk kez 1678’de Pare tarafindan ortaya atilmistir. Wolf ilk kez
GKD’nin herediter olabilecegini diisiinerek GKD’li ¢ocuklarda aile agag¢larim
cikarmistir (10). Daha sonralar1 GKD’de genetik gecis teorisini destekleyen
arastirmacilar biitlin pelvisin gelisim sirasinda goriilen birtakim karmagsikliklarin ve
kismi olarak pelvis ve femurdaki embriyonik rotasyonlarm farkli zamanlarda
olmasimin dislokasyon i¢in hazirlayici faktor oldugunu bildirmislerdir. Daha sonra
yapilan caligmalarda GKD’nin gorildiigi ailelerde genetik gecisin yiiksek oranda
oldugu gosterilmistir. Bu ailelerde yapilan genetik calismalar sonucunda kalitimin iki
ayr1 gen sistemi tarafindan nakledildigi bildirilmistir. Baz1 arastirmacilara gore, bu iki
gen sisteminden biri poligenik olup asetabulumu, digeri ise dominant tek gen olup
ailesel eklem gevsekligini olusturmaktadir (57). Wynne-Davies konjenital anomaliler
icin gelistirilen kalitim goriistinii benimsemis ve asetabuler displazinin %90 oraninda,
eklem gevsekliginin ise %100 oraninda kalitim ile gectigini bildirmistir (57). Idelberg
1951 yilinda ikiz bebekler tlizerinde yapmis oldugu c¢alismada GKD goriilme
sikliginin  monozigot ikizlerde %42.7, dizigot ikizlerde ise %2.8 oldugunu
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bildirmistir. Iskogya’da iki ayr1 klinikte yapilan calismada 589 hasta ve bunlarmn
aileleri incelenmis ve su sonu¢ yaymlanmistir. GKD’li bir ¢ocugu olan normal anne
ve babanin sonraki g¢ocuklarinda risk %6, anne veya babadan biri GKD’li ise
cocuklarda risk %12, anne veya babadan biri GKD’li ve ¢cocuklardan birinde de GKD
mevcut ise diger ¢ocuklarda risk %36 olarak bildirilmistir (10,58).

Ik ¢ocuklarda GKD goriilme siklig: yiiksektir. Bunun nedeni primigravidalarda
gerilmis uterus ve abdominal kaslarin olmasi, oligohidramnios ve makad gelislerin
sik goriilmesi gibi mekanik faktorlerdir (45). Amniyotik sivi normal sartlar altinda,
fetusu dis basinglara karsi korur ve intruterin hareketlerin yapilabilmesini saglar.
Fetusun normalden daha uzun ve biiyiik olmas1 halinde ya da bir bobrek anomalisi
varlifinda amniyon sivis1 azalir. Oligohidroamnnioz gelisir. Intrauterin sikisiklik
nedeniyle fetiis, gergin uterus ve abdominal adaleler tarafindan baskiya maruz kalir.
Bu durumda intrauterin gerceklesmesi gereken fetal rotasyonlar gerceklesemez ve
GKD i¢in zemin hazirlanmis olur (45). Bu iddiayi tortikollis ve metatarsus adduktus
gibi postural anomalilerin birlikte olmas1 destekler. Yine sol kalgada sagdan daha
fazla goriilmesinin nedeni en yaygm intrauterin pozisyonun, sol kalca adduksiyonda
anne sakrumuna dayanir pozisyon olmasidir. Ik gebeliklerde de, intrauterin sikisiklik
nedeni ile GKD goriilme orani artmustir (59).

Prenatal pozisyonun gelisimsel kalca displazisi ile birlikteligi olduk¢a giigliidiir
(Sekil 2.8) (25). Muller ve Seddon makadi gelisin %2-3 oraninda goriilmesine
ragmen, makad gelisi ile dogan bebeklerin %16’sinda gelisimsel kalga displazisi
gelistigini bulmuslardir (60).

Bu tip prezentasyonda gelisimsel kalca displazisi goriilme orani dizlerin
pozisyonu ile yakindan iliskilidir. Eger her iki diz ekstansiyonda ise goriilme orani;
%20, bir diz ekstansiyonda digeri fleksiyonda ise oran; %2, her iki diz fleksiyonda ise

oran oldukga diisiiktiir (61).
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Sekil 2.8. GKD ile ilgili makat pozisyonlar.

A: Tam makat gelisinde GKD goriilme siklig1 diigiiktiir.
B: Tek ayak gelisinde %2 oraninda GKD riski vardur.
C: Ogzellikle dizlerin ekstansiyonda oldugu, saf makat gelisinde %20 oraminda GKD riski bulunur

Postnatal ¢evre faktorlerine 6rnek olarak; yerli Amerikalilar gibi bazi uluslar
bebeklerini dogumdan sonra kalca ve dizler ekstansiyonda kundak pozisyonunda
tutarlar ve bu nedenle diger toplumlardan daha fazla gelisimsel kal¢a displazisi
goriiliir (51).

Bunun nedeni olarak yenidoganda mevcut olan normal kalca fleksiyon
kontraktiirii yerine kalcalarin tam ekstansiyonda tutulmasi olduguna inanilmaktadir.
Bazi uluslarda 6rnegin Afrikalilarda; bebeklerini govdelerinin yaninda bacaklarin biri
onde digeri arkada olacak sekilde ata biner pozisyonda tasidiklari i¢in bu toplumlarda

GKD goriilme orani diisiiktiir (62).

2.8. Patoloji

GKD'de gelisen patolojik anatomi, ¢ikigin tipine, derecesine ve yasa bagl
olarak degisir. Dislokasyonun siliresi ve derecesi arttikca femur proksimali,
asetabulum, kapsiil ve yumusak dokulardaki patolojik deformasyonun derecesi de
artar (5,10,17,55,56,63).

Teratolojik kalcadaki patolojik gdriiniim tipik GKD’den farklidir. Intrauterin
hayatin erken donemlerinde kalgca ¢ikiktir. Kromozom anomalileri, ndromiiskiiler
hastaliklar ve malformasyonlarla birlikte goriilebilir. Femur proksimali, yumusak

doku ve asetabulumdaki patolojik degisiklikler fazladir ve bastan beri vardir. Femur
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bas1 hipoplaziktir, kapsiil kalin ve yapisiktir, asetabulum dar ve sigdir ayrica lig. teres
hipertrofiktir (5,10). Yenidogan doneminde bile Ortoloni manevras: ile rediikte
edilemez. Konservatif tedavi basrasizdir. Cerrahi tedavi sonuclar1 yiiz giildiirticii
degildir (25).

Sublukse kalcada degisen oranlarda femur bas1 sferisitesinde kaybolma
(posteromedial diizlesme) vardir. Baslangicta fibrokartilaj labrum disa doniik
durumda iken zamanla hipertrofiye ugrayarak ice donmeye baslar. Subluksasyonun
devami halinde; femur proksimali ve asetabulumda da deformiteler gelisir, femur basi
ve asetabulumun anteversiyonu artar ayrica asetabulumun iginde yagh fibroz
(pulvinar) doku birikir. Femur boynunun anteversiyonu arttik¢a femur basinin
asetabulum icinde yaptig1 konsantrik basing stimulusu azalir ve boylece hipoplazik
femur basinda disar1 dogru kayma olur. Pulvinar doku ve ige doniik labrum nedeni ile
kalcanin rediiksiyonu zorlasir (10,17).

Disloke edilebilir instabil kalcada kapsiil gergin olmayip ¢ok gevsektir.
Ligamentum teres uzamis ve incelmistir. Labrum bariz olarak i¢ce doniiktiir. Anormal
basingtan dolay1 asetabulumun anterior par¢asinin kondro-ossedz yetersizligi olabilir.
Femur bas1 sferiktir. Genellikle hem proksimal femurda hem de asetabulumda asir1
anteversiyon vardir (10,17,55).

Asetabular displazili kalcada femur basi ile asetabulum arasindaki iligki
normaldir, fakat femur bas1 iizerindeki asetabular Ortiinlim yetersizdir. Shenton
hattinin devamlilign korunur. Ozellikle ilk iki yilda rediiksiyonla femur basmin
asetabuluma konsantrik basis1 saglanabilirse asetabular ¢ati yeniden olusur ve
asetabulumun derinligi artar (10,17).

Disloke kalgada femur basi tamamen asetabulumun disinda olup, yukariya ve
arkaya dogru yer degistirmistir. Ayni zamanda femur basi ilium yan duvarina karsi
dayanir. Femur basmin yukar1 yer degistirmesi ile transvers asetabular ligament ve
inferior kapsiil asetebulumun i¢ine dogru yer degistirir. Zamanla transvers ligament
hipertrofiye olarak asetebulumun alt kismmi bloke eder. iliopsoas kasmnm tendon
kismi kapsiilii anteromedialden sikistirarak "kum saati" deformitesine yol agar. Femur
basmin asetabulumun ist tarafinda iliuma kars1 yaptig1 basing iliak kanat iizerinde
yeni bir yuva olusmasina, kapsiil ve periostun fibrokartilajindz dokuya farklilagsmasina
ve kemikteki yuvayr dosemesine, boylece ikincil yuva veya yalanci asetabulumun
(neokotil) olusmasina yol acgar. Bu patolojik degisikliklerin siddeti yas ve femur

basmin ilerleyici ¢ikigi ile artar (10,17,25,55,64).
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2.8.1. Yumusak doku degisiklikleri

2.8.1.1. Kapsiil degisiklikleri

Kapsiil ve iligkili oldugu ligamentler, patolojinin basladigi donemlerde
gevsektir. Baslangic asamasinda patolojide ki temel faktor, bu kapsiil ve iligkili
oldugu ligamentlerin gevsekligidir. Kapsiil zamanla uzar ve kalinlasir. Cevre
dokulara yapisir ve sekli bozulur. Agirlik ve yilik tasima nedeniyle, femur bas1 yukari
dogru deplase olurken, kapsiil de ona adapte olur (25,64).

Normalde fibrokartilajinoz labrumun bir parcasi olarak kabul edilmesi gereken
transvers asetabuler ligament, incisura asetabuliyi capraz olarak birbirine baglayan
kalin fibroz bir banttir. Femur basimin progressif yukariya dogru yer degistirmesi ile
transvers asetabuler ligament kapsiille birlikte yukariya dogru g¢ekilir. Ayn1 zamanda
ligament hipertrofiye olur ve asetabuler kavitenin alt kismini bloke eder. Trokanter
mindr, femur basmin yukari ve disa yonlenmesiyle yukar1 dogru yer degistirir. Cikik
kalcada tendon, trokanter mindrdeki yapigsma yerine ulasirken eklem kapsiiliiniin 6n
yliziinii ¢aprazlar (Sekil 2.9). Bu olay esnasinda, gergin olan iliopsoas tendonunun
basist nedeniyle kapsiil “kum saati” goriiniimiinii alir. Kum saatinin yukar1 bolimi

femur basmi sarar, alt kismi ise asetabulumu orter. Kapsiiliin bu kum saati seklinde

sikismasi ve kapstiler isthmusun olugmasi, asetabulum agizini belirgin 6l¢iide daraltir

(Sekil 2.10) (25,64).

Sekil 2.9. Tlopsoas tendon Sekil 2.10. Kum saati goriintiisii (25).
basis1 (25).
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Kapsiiliin iist kism1 femur basini tamamen Orter ve bu “kapsiiler sapka” olarak
bilinir. Yiriime c¢agindan sonra yiilk verme ile artan stres bu kapsiiler sapkanin
hipertrofiye olmasina yol acar. Kapsiil, iliumun lateral duvar1 ve asetabuler catiya da
yapisir. Bu anormal temas ve yapisikliklar, kapsiilin repozisyonu konsantrik

rediiksiyonu onler. Kapali rediiksiyon i¢cin 6nemli bir engel olusturur (25,64).

2.8.1.2. Ligamentum teres
Hipertrofik, genellikle diiz ve kalm bir bant seklindedir (Sekil 2.11).
Asetabulumda yer kaplayarak, femur basinin rediiksiyonunu engeller. Bazi

durumlarda ligamentum teres incelmis ve atrofik olabilir veya goriilmeyebilir (25).

2.8.1.3. Pulvinar
Asetabulum i¢inde, ligamentum teres etrafinda bulunan ve fossa asetabuliyi
doseyen fibroz bir yag dokusudur (Sekil 2.11). Zamanla hipertrofiye olur ve

asetabulumun diizlesmesine katkida bulunur (25).

2.8.1.4. Limbus

Hipertrofik limbus, ¢ikik veya sublukse kalgada femur basmin asetabulumda
yapmis oldugu basinca karsi olusan, patolojik cevaptir (Sekil 2.11). Normal bir
asetabulumda; tabani asetabulum kenarina, liggen seklinde yapisan ve tepesi serbest
olan fibrokartilaj yapidaki labrumun serbest kenari asetabulumu cevreler. Cikik
kalcada femur bas1 superiora ¢iktiginda fibrokartilaj labrum disa doner ve iliak kanat

ile femur bas1 arasinda ezilir (25).
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Limbus inverted

Ligamentum teres elongated

Limbus from posterior and superior §
border of acetabulum interposed ¢
% between feroral epiphysis and 1
acetabulum preventing reduction
of femoral head

Transverse acetabular ligament
pulled upward

Ligamentum teres

Pulvinar fibrofatty in acetabulum

Sekil 2.11. Ligamentum Teres, Pulvinar, Limbus.

2.8.2. Kal¢a eklemi ¢evresindeki kaslar ve damarlar
3 degisik grup altinda toplanmiglardir. Bu kaslardaki fonksiyonel ve pozisyonel
degisikliklerde rediiksiyona engel olurlar.

2.8.2.1. Pelvifemoral kaslar
Femur basinin yukar1 ¢ikmasi nedeni ile femur cismi ekseni yoniinde seyreden
addiiktorler, hamstringler, grasilis, sartorius, tensor fasia lata, pektineus ve rektus

femoris kaslar1 kisalacagindan femur basmin asetabulum karsisina indirilmesine

engel olur (Sekil 2.12) (25).

2.8.2.2 Pelvitrokanterik kaslar

Obturatorlar, kuadratus femoris ve psosas tendonu gerilir ve uzar (25).

2.8.2.3. Gluteal kaslar
Buradaki degisiklik hareket ekseninde degisiklige neden olur. Kaslar
rediiksiyon i¢in eklem dis1 engellerdir (25).
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2.8.2.4. Damarlar

Medial sirkumfleks arter, iliopsoas tendonu boyunca superiora dogru yer
degistirir.

Postero-inferior dali, iliopsoas tendonu ile femur boynunun inferior ylizii

arasinda seyreder. Bu dal gecici tikanikliklardan oldukga fazla etkilenir (25).

; 1
CGluteus medius and =t -5*; N
minimus mm. shoriened — f » /

Femoral head dislocatled —
above and lateral =
to acerabulum  —

Sekil 2.12. Pelvifemoral kaslar.

2.8.3. Kemiksel degisiklikler

2.8.3.1. Femur iist u¢

Hemen hemen biitiin dogustan kalca c¢ikig1 olan olgularda femoral
anteversiyonda artis gozlenir ve bu artis rediiksiyonun instabilitesinde belirgin
faktorlerden biridir (25).

Dogumdan sonra ilk 4-6 ayda goriilmeye baslayan, femur bas1 epifiz
kemiklesme merkezinin goriilmesi gecikir. Femur basi ile asetabulum arasinda
uyumsuzluk olur. Femur basi atrofik bir sekil alir. Medial ve posterior yiizleri

diizlesir. Genelde ¢ikik bas ilkin diizlesir ve giderek mantar (mushroom shape) seklini
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alir. Eger bas iliak kanalin posteriorunda yer aliyorsa tampon gibi ezilmis bas (buffer
shaped) seklinde goriiliir (25).

Femur boynunda belirgin derecede kisalma vardir ve bu da ekstremitenin
kisalmasina yol agar. Normalde 12° olan anteversiyon derecesi, 90°’ye c¢ikabilir.
Femur boynu saftin devami gibi goriinebilir. Bunun sonucunda ¢ikik bas asetabuluma
santralize edilerek rediikte edildiginde bacak mediale doner (patella ige bakar). Bu
durum da instabilite nedenidir. Yeniden ¢ikik veya subluksasyona sebep olabilir.
Nadiren femur boynundaki ac1 tersine doner ve retroverte olur. Zamanla cisim boyun

acis1 artar ve koksa valga gelisir (25,66).

2.8.3.2. Asetabulum

Artmis asetabular anteversiyon, gelisimsel kalca displazisinde sik rastlanan
kemiksel deformitedir. Hamileli§in son ii¢ aymnda ve dogum sirasinda asetabulum
acikligmin yoni eriskin yastakine gore daha fazla 6ne ve laterale dogrudur. Normal
gelisme ve biliyiime swasinda intrauterin  konumda, kalca fleksiyon ve
adduksiyondadir. Dogum sonras1 donemde erekt pozisyona ve abduksiyona geciste
femur basi asetabuluma baski yapar. Bunun sonucunda olusan uyari ile asetabulum
normal seklini ve derinligini alir. Gelisimsel kalca displazisinde ise bu stimulus
olmadigindan asetabulum normalden daha fazla 6ne disa dogru gelisir ve normal
derinligine ulasamaz (25).

Zamanla bozulan asetabulumun yuvarlak sekli, taban1 6n ve asagida, tepesi arka
ve yukarida olan ii¢ koseli bir yapt halini alir. Asetabulum igerisini pulvinar,
hipertrofik ligamentum teres ve bir kisminida asetabulumun tabanina yapisan kapsiil
doldurur. Normalde asetabuler cukurlugun i¢inde bulunmasi gereken femur basi, iliak
kemigin periost ile ortilii ¢okiik kismima (yalanci asetabulum) yerlesir ve buna
neokotil adi1 verilmistir. Yalanci asetabulum ile femur basi arasinda uzamis kapsiil

bulunur (25).

2.8.3.3. Pelvis
Bilateral ¢ikik mevcudiyetinde pelvis 6ne dogru egilir, lumbosakral lordoz artar.
Pelvis kiiciik ve atrofiktir. Normalden daha vertikaldir. Tek tarafli ¢ikikta ¢ikik taraf

tam olarak gelismemistir (25).
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2.9. Tam

Kalca muayenesi rutin yapilmasi gereken bir muayenedir. Erken tan1 ve tedavi
ile yeniden normal kalca gelisimi daha miimkiin oldugundan, kalga muayenesini
yapacak doktorun bu konuyu cok iyi bilmesi ve yeterince tecriibeli olmasi
gerekmektedir. Muayene Oncesi aileden ayrmtili hikaye alinmalidir. Bu hikayede,
ailede gelisimsel kalca displazisi hikayesi olup olmadigi, bebegin kaginct dogum
oldugu, termini doldurup doldurmadigi, gebelik sirasinda gecirilen hastaliklar, dogum
sekli sorgulanmalidir. Aile 6ykiisiinde predispoze faktorler, oligohidroamnioz, makat
gelisi gibi risk faktorleri olup olmadig: arastirilmalidir. Dogumsal anomalilerden pes
ekinovarus, tortikollis, pes planovalgus gelisimsel kalca displazisi ile birlikte
bulunabileceginden dikkatle incelenmelidir. Ayrica pilor stenozu, patent duktus
arteriozus, iiriner malfarmasyonlar ve inmemis testis gibi hastaliklarda da gelisimsel

kalca displazisi goriilme sikligmin artis gésterdigi bilinmektedir (25,65).

2.9.1. Fizik muayene

Hikayeden sonra fizik muayeneye gecilir. Muayene seyrin kontrol edilebildigi
ve muayeneyi yapanin deneyimli oldugu maharet isteyen bir yaklasimdir. Ik kosul
sakin bir ¢ocuktur. Bunu saglamak tizere bebek icin bir biberon bulundurulmali,
muayene yapilacak zemin sicak ve konforlu ve oda oldukg¢a sessiz olmalidir (25).
Bebek, muayene Oncesi mutlak beslenmeli ve gevsek olmalidir. Muayene c¢iplak
yapilmalidir (65).

Fizik muayenenin, erken donemde tanisal degeri oldukc¢a yiiksektir. Tachdjian
fizik muayene bulgularini, yas gruplarmma goére yenidogan, siit cocugu ve yliriiyen

cocuk olarak aymrmistir (25).

2.9.1.1. Yenidogan ve siit ¢cocuklugu donemi

Yenidoganda GKD tanisi, Ortolani ve Barlow testlerinin degerlendirilmesi veya
belirgin sekilde kalcanin ultrasonografik (USG) morfolojisindeki degisimler
yardimiyla koyulur (25). Bu donemde fizik muayene bulgular1 kalganin displazik,
sublukse ya da ¢ikik olmasina bagli olarak ¢esitlilik gosterir. Yenidoganda kalca
instabilitesi, olduk¢a yaygindir. Barlow dogumda %60 instabilite bulunabilecegini,
ilk haftanin sonunda stabil olabilecegini bildirmistir. Bu nedenle ortopedist hastayi 1.

hafta sonunda muayene etmelidir (66).
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Barlow Testi (Dislokasyon Testi)

Barlow instabil kalgada femur basinin asetabulumun posterior dudagi iizerinden
kayarak disloke edildigini ve bu bulgunun tani agisindan degerli oldugunu bildirmistir
(4).

Ozellikle ilk 2 ay objektif olarak kabul edilir ve instabil, ¢tkmaya meyilli
kalcalar1 ortaya ¢ikarmak i¢in yapilan, dislokasyonun provake edildigi bir testtir.
Cocuk sirt iistli yatar pozisyona ve kalcalar fleksiyona alinir. Test edilmeyen kalgca
midabduksiyon ve 90° fleksiyona alir. Test edilen kalga ise hafif adduksiyon ve 45-
60° fleksiyondadir. Ciinkii bu pozisyon kal¢a i¢in instabil pozisyondur. Test sirasinda
cocugun karsisinda duran hekim orta ve igaret parmagini uylugun proksimalinde
biiyiik trokanter iizerine koyar, bas parmagini uylugun medial alt ylizeyine yerlestirir
ve femur proksimalini posterior ve laterale nazik bir sekilde iterek femur basini
asetabulumdan disar1 ¢ikartmayr dener. Instabil kalcalarda femur basi disloke olur,
“klank” seklinde bir ses veya his almir. Uyluk medialinden yapilan bask: kaldirilinca
femur bas1 asetabulum i¢ine girebilir (instabil, ¢ikarilabilir kalga) yada girmeyebilir

(Sekil 2.13) (4, 44).

Sekil 2.13. Barlow Testi (25).
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Ortolani testi (Rediiksiyon Testi)

Bu test, Barlow testinden farkli olarak, muayene eden hekim tarafindan ¢ikik
olan kalgcanin rediikte edilmesi prensibine dayanir (Sekil 2.14). Muayene olacak
tarafin dizi bikiiliip, kalga 90° fleksiyonda iken hekimin bagparmagi dizin ig¢
yliziinde; isaret, 4. ve 5. parmaklar1 biiylik trokanter lizerinde tutulur iken kalca
hafif¢e abdiiksiyona getirilir. Test pozitif oldugunda, femur basi soket i¢cine kayar ve
“klunk” sesi hissedilir (25). Bu test sirasinda iliotibial bant ve gluteal tendonlarin
biiyiik trokanter {lizerinde kaymalar1 ve yassilagsmis ligamentum teresin femur basi

altindaki rotasyonu yanlig pozitif tikirt1 olarak degerlendirilebilir (25).

Sekil 2.14. Ortolani Test (25).

Ortolani ve Barlow testleri, zaman iginde kapsiil gerginliginin artmas1 ve kas
tonusunun yerlesmesi sebebi ile dogumdan sonraki ilk birkag¢ hafta siiresince anlamli
sonuclar verebilir. Daha biiyiik bebeklerde ise, abdiiksiyon kisitlilig1 daha giivenli bir
bulgudur (67).

Bebek yasammin ikinci ve {i¢iincii aylarma girdiginde GKD’nin diger bulgular
ortaya ¢ikar. Kalga artik rediikte edilemiyorsa, kisitli abdiiksiyon, uylukta kisalik,
trokanter majorun proksimal yerlesimi, uyluk pililerinde asimetri gibi spesifik fiziksel

bulgular belirginlesir veya ortaya ¢ikar (25).
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Uyluk Pili Asimetrisi

Normalde sirt iistii veya yiiz uistii yatirilan bebekte kasik ile diz, arkada gluteal
bolge ile popliteal fossa arasinda birkag¢ kivrim veya biiklim (pili) bulunur. Bunlar
say1 ve derinlikge esit ve simetriktir. Tek tarafli kalga ¢ikig1r olanlarda her iki
bacaktaki biiklimlerin say1 ve derinligi ayn1 degildir, asimetriktir. Kesin ve giivenilir

bir veri degildir (25). Normal populasyonda da goriilebildigi unutulmamalidir. Ancak

yenidogan doneminde uyluk pili asimetrisi hekimi GKD’den siliphelendirmelidir

(Sekil 2.15) (42).

Sekil 2.15. Uyluk pili asimetrisi (68).

Abdiiksiyon kisithhg:

Cikik kalganin en giivenilir bulgusu olan abdiiksiyonda kisitlilik en iyi, bebek
sert yiizeyde her iki kalgay: birlikte abdiiksiyona getirilerek konur. Geligimsel kalga
displazisi olan hastalarda, etkilenen bacagmn ice c¢eken (adduktor) kaslari1 gergin
oldugundan, bacak tam disar1 dogru agilamaz (Sekil 2.16) (25). 90° fleksiyondaki
kal¢a normalde 45-60° abdiiksiyona pasif olarak gelebilir. Daha az olmasi abdiiksiyon
kisithiligini gosterirken, 90° abdiiksiyon olmasi ligament laksititesnin bulgusudur
(69). Sonug olarak, tek tarafli ¢ikiklarda, etkilenen kalganmn abdiiksiyonu normal

kalgcaya gore kisitlanir (25).
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Sekil 2.16. Sag kalcada GKD. Tutulan kalgadaki abdiiksiyon kisitlilig1 (25).

Allis (Cetvel, Galeazzi) Belirtisi

Cocuk sirt tstii yatarken kalga ve dizler 90° fleksiyona getirilir ve kalgalar
adduksiyonda iken diz seviyelerine bakilir. GKD’de ¢ikik olan tarafin dizi kisaliga
bagli olarak diger tarafa gore daha asagidadir (Sekil 2.17) (25, 42).

Sekil 2.17. Sag GKD. Sag uylukta belirgin kisalik (25).

Dikkatsiz muayene yapan birisi i¢in olasi vahim bir durum iki tarfli ¢ikigi olan
¢ocuktur. Cocuk da abdiiksiyonda asimetri bulunmaz, fleksiyondaki dizler ayni
seviyededir. Kombine abdiiksiyon kisithdir ancak kisitlilik simetrik oldugundan

saptanmasi giictiir. Cift tarafli ¢ikigin sapatanmasina yarayan test Klisic testidir (25).
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Kilisic Testi

Bu testte muayene eden 3. parmagini biiylik trokanter iizerine, isaret parmagini
ise spina iliaka anterior superior iizerine yerlestirir. Bu iki parmak arasindaki hayali
cizgi, gobek deliginden gecmelidir (Sekil 2.18). Kalca ¢ikigi varliginda, biiytlik
trokanter daha yliksekte olacagi i¢cin hayali ¢izgi gobek deligi ve pubis arasindan
gecer. Bu test, 6zellikle iki tarafli ¢ikiklarda tani i¢in oldukg¢a faydalidir (25).

Sekil 2.18. A: Normal kalcada iki parmak arasinda ¢izilen hayali bir hat gobekten gecer
B: Kalca ¢ikiksa trokanter yukardadir ve hat gobek ile pubis arasindan geger (25).

2.9.1.2. Yiiriime donemi

GKD’li ¢ocuklarda yiirlime gecikebilir. Bu doneme kadar fark edilememis
GKD’li cocuklar topallayarak veya anormal yiirliylisleri ile aile tarafindan fark
edilebilir. Tek tarafli ¢ikiklarda tutulan taraf normal ekstremiteye gore daha kisadir ve
cocuk tutulan tarafta parmak ucunda yiiriir. Her adimda ¢ikik olan tarafa bastiginda
pelvis karsi tarafa diiser ve ¢ocuk ¢ikik olan taraf iizerine egilir Tek ayak {lizerinde
ayakta dururken normalde pelvis horizontal durumunu kaybetmez. Kalga abduktor
kaslarinin normal tansiyon ve gerginligi transvers pozisyonu saglar (Sekil 2.19-A).
GKD’li ¢ocuklarda ¢ikik taraf iizerinde durulunca kalca abduktor kaslar1 zayif oldugu
icin pelvisin normal tarafi asagi diiser, buna Trendelenburg belirtisi denir (Sekil 2.19-
B). Bu yliriiyiiste goriilen topalliga “Trendelenburg topalligi” veya “Gluteus medius
topallig1” denir. Iki tarafli c¢ikiklarda ise yiiriiyiisiin ad1 “Ordekvari yiirilyiis” tiir

(25,43).
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Sekil 2.19. Trendelenburg yiirliyiisii. A) Normal tarafa basinca kalga abduktor kaslarmin
kasilmasi sonucu karsi pelvis yiikselir ve pelvis yatay konumunu korur. B) Cikik kalcaya
basinca, tutulan taraftaki kalca abduktor kaslarinin giigsiizliigiine bagl olarak normal olan
kars1 taraf pelvisi diiser (25).

Cift tarafli ¢cikig1 olan yiiriyen ¢ocugun fark edilmesi tek tarafli ¢ikigi olana
gore daha zordur. Her iki tarafa dogru yalpalayarak yiiriiylis mevcuttur, ancak bazi
cocuklar bunu oldukea iyi gizlerler sadece durus fazinda pelvisin diisiisiinde bir artis
goriiliir. Asir1 lordoz yaygindir ve basvuru yakinmasi olabilir. Lordoz genellikle
bulunan kalga fleksiyonuna sekonderdir. iki tarafli ¢ikikli hastalarda perineal mesafe
artmistir, trokanter majorler belirginlesmistir. Daha ileri yaslarda tedavi edilmedikleri

taktirde GKD’li hastalarda erken dejeneratif artrit bulgular1 gelisir (25,42).
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2.10. Goriintilleme Yontemleri

Gelisimsel kalca displazisinde radyolojik tetkik, gerek teshis gerek hastaligin
takibi, gerekse tedavi planiin diizenlenmesinde 6nemli bir aragtir. Bu nedenle GKD
radyolojisi dogru olarak yapilmali ve dogru olarak degerlendirilmelidir (25).

GKD’de kullanilan baglica goriintiileme yontemleri sunlardir:

* Ultrasonografi (USG)

» Klasik (Konvansiyonel) radyografi

* Artrografi

* Bilgisayarli Tomografi (BT)

* Manyetik rezonans goriintiileme (MR)

Tan1 ve tedavide ilk 4-6 ay altin standart USG iken daha biiyiik ¢ocuklarda ise
klasik radyografidir. Dogumdan sonra ilk 4-6 ay boyunca yenidoganin femur
proksimal u¢ epifizindeki ossifikasyon klasik radyografide goriilmez. Bu yiizden bu

donemde USG daha degerlidir (2).

2.10.1. Ultrasonografi

Kalga on-arka direk grafileri kalga fleksiyon kontraktiirii kaybolduktan ve femur
bas epifiz ¢ekirdegi ossifiye olmaya basladiktan sonra, ortalama olarak 4. aydan
itibaren, daha gilivenilir sonu¢ vermektedir. Bu doneme kadar olan siirede tanida
kullanilan en giivenilir radyolojik ara¢ ultrasonografidir. USG kikirdak ve yumusak
dokular icin kolay yapilabilen, radyasyon riski olmayan, ucuz bir radyografik
tetkiktir. Dogru yapilmis kalga USG ise tartismasiz tanida altin standarttir. Kalca
ultrasonografisi ilk olarak Graf tarafindan 1978 yilinda tanimlanmistir (70).

GKD’de ultrasonografinin iki temel teknigi vardir:

1) Statik yontem (Graf yontemi),
2) Dinamik yontem (Harcke yontemi) (42).

Takip eden yillarda Novick, Harcke yenidogan kalca muayenesinde koronal ve
transvers diizlemlerde multiplanar ultrasonografik muayeneleri de tanimladilar. Graf
yontemi statik USG’dir. Statik yontemde asetabulumun morfolojik yapis1 ve agisal
degerleri Olciilerek femur basmin yerlesimi degerlendirilir. Harcke nin yontemi ise
dinamik ultrasonografidir ve fizik muayenedeki Barlow ve Ortolani manevralar1 gibi
kalca birden fazla pozisyonda ultrasonografik olarak degerlendirilir. Graf yonteminin

ogrenilmesi ve uygulanmasi daha kolaydir. Harcke yonteminde ise yapanin el becerisi
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onemlidir ve yorumlamada farklilik olabilmektedir. Bu nedenlerle, giiniimiizde Graf
yontemi diinyada en fazla kabul gérmiis ve uygulanan yontemdir (71).

Her ortopedi asistani ve uzmanmin c¢ekilmis olan kalga ultrasonografilerini
dogru olarak degerlendirebilmesi 6nemlidir (71).

Riskli bebeklerde ve klinik siiphe durumlarinda dogar dogmaz sonografi
yapilmasi gerekliyse de rutin taramanin 4-6. haftalarda yapilmasi onerilmektedir (72).
Bialik ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada, bebek dogar dogmaz yapilan ultrasonografi
sonras1t tespit edilen kalca c¢ikiklarmin @ %90’min  4-6. haftalarda tekrar
degerlendirildiginde normale dondiigiinii tespit etmislerdir (44).

Standart bir sonogram elde edilebilmesi icin bebegin dogru pozisyonlamasi
gerekir. Kalga ultrasonografisinde lineer prob kullanilir. Bebek lateral dekubit

pozisyonda 0zel muayene yatag: icerisine yatirilir, kalca ve diz yar1 fleksiyonda,

femoral anteversiyonu noétralize etmek i¢in 15-20 derece i¢ rotasyonda yatarken

yapilir (70,71) (Sekil 2.20).

Sekil 2.20. Ultrasonografi uygulama pozisyonu (71).

Bu pozisyonda femurun trokanter majorii tam olarak lateralde ve probun
altindadir. Prob trokanter major bdlgesine dik olarak yerlestirilir. USG’de kal¢anin
gorlintiisi On-arka planda c¢ekilmis radyografiye karsilik gelmektedir. Yapilan

ultrasonografilerin birbirleri ile mukayese edilebilmesi ve her yapanin ayn1 diizlemde
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Olciim yapabilmesi i¢in kabul edilen bir standart kesit vardir. Buna koronal diizlemde
standart kesit denir. Standart kest i¢in gereken {i¢ dnemli kriter vardir (70,71). Bunlar;
1. Iliak kemik cilde paralel olmali

2. Labrum goriilmeli

3. Asetabulum i¢inde iliumun ossifiye ucu goriilmelidir (Sekil 2.21).

Sekil 2.21. Normal yenidogan kalgasinin ultrasonografideki sematik goriintiisii ve
ultrasonografik goriintiisii. Yenidogan kalga ultrasonografisinin degerlendirilmesi.

1. Femur, 2. Trokanter major, 3. Femur boynu, 4. Femur basi, 5. Proksimal femur fizis hatti,
6. Kapsiil, 7. Labrum, 8. Perikondrium, 9. Perikondrial bosluk, 10. Periosteum, 11.
Asetabulum, 12. Iliumun osifiye ucu, 13. Ilium.(71)

Ultrasonografik goriintiide bu ii¢ noktanin goriilemedigi istisna olan durumlar
da vardir. Bunlar Tip III ve Tip IV olarak tanimlanan disloke kalcalardir. Cekilen
grafilerde labrumun saptanmasi mutlak gereklidir. Labrumun tanimlanmasi i¢in
kullanilan anatomik 6zellikler su sekilde siralanabilir.

Labrum:

1. Eklem kapsiiliiniin altindadir ve asetabulum catismin hiyalin kikirdak
boliimiiniin infero lateralindedir.

2. Perikondral boslugun her zaman infero lateralindedir.

3. Basa her zaman deger.

4. Basm eklem kapsiiliinden ayrildig1 noktatadir.

Graf yonteminde bu goriintiilerin acisal degerlendirilmesi yapilir. Elde edilen
koronal kalca goriintiisiinde ii¢ adet cizgi ¢izilir. Ik ¢izgi ilium kemiginin lateral

kenarma paralel olacak sekilde cizilir ve temel ¢izgi adi verilir. ikinci ¢izgi ilium
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ossifiye ucundan asetabulum inferior kemik kenarindan gegen teget cizgidir. Iki ¢izgi
arasindaki ac1 alfa agis1 olarak adlandirilir ve kemik ¢at1 dl¢iimiidiir. Ugiincii ¢izgi
labrumun merkezinden asetabulumda konkavitenin konveksiteye dondiigii noktaya
cizilendir ve temel c¢izgi ile yaptig1 aciya beta acist denir. Beta agis1 kikirdak
asetabulum (labrum) 6l¢iimiidiir (Sekil 2.22) (71).

Kiiciik alfa agis1 s1g asetabulumu ifade ederken kiigiik beta ag¢is1 da daha 1iyi bir
kikirdak asetabulumu gosterir. Femur basi ¢ikarken alfa agis1 azalir, beta agisi ise

artar (44).

Sekil 2.22. Alfa ve Beta acilarmin sematik ol¢iimii ve USG’deki goriintiisii.
Yenidogan kalca ultrasonografisinin degerlendirilmesi Temel ¢izgi (1), kemik ¢at1 gizgisi (2),
kikirdak ¢at1 ¢izgisi (3), alfa ve beta agisinin sematik ¢izilmesi ve ultrasonografideki ¢izimi

(71).

Tip I olarak tanimlanan grupta alfa acis1 60 derece ve daha fazladir. Bu kalgalar
tamamen normal olup, matiir kal¢a olarak tanimlanir. Herhangi bir ek ultrasonografik
veya radyografik takibe ve incelemeye gerek yoktur. Bu kalgalar normal saglikli
cocuklarda hayat boyu normal olacak kalgalardir. Ancak bebekte eslik eden
noromuskiiler hastaliklar (serebral paralizi, myelomeningosel v.b.gibi) varsa veya
biiylime sirasinda ortaya ¢ikabilecek septik artrit gibi hastaliklarda daha sonraki yillarda
bu gruba giren kalgalarda bile kalca ¢ikigi gelisebilecegi de unutulmamalidir (71).

Tip I B acisma gore la ve Ib olarak ikiye ayrilir. Tip la olarak adlandirilan
kalcalarda B acis1 55 dereceden azdir ve labrum ince, uzundur. Tip Ib olarak
adlandirilan kalcalarda 3 agis1 55 dereceden daha biiytiktiir ve labrum kisa ve genistir.

Her iki labrum sekli de normal matiir kalcalarin varyantlaridir (71).
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Graf, degisik yaynlarda tip II’yi farkli sekilerde alt gruplara aymrmaistir.

Tip Ila, Ila(+), IIa(-): Bu gruba girenlerde kalca eklemi yerindedir. Asetabuler
kemik ¢at1 yetersiz gelismistir. Kemik kenar yuvarlaktir, asetabuler ¢atinin kikirdak
boliimii daha biiytiktiir. Fakat femur basi tam olarak ortliinmiistiir. Fizyolojik immatiir
kalca olarak adlandirilirlar. Agisal tiplendirmede 6zellikle Tip II’lerin alt gruplarinin
saptanmasimnda dogumdan sonraki haftalar dikkate alinir. 6 hafta ve 3 ay onemli
dontim noktalaridir. 6 haftalik bir bebegin alfa acisinin 6l¢iimii 55 dereceden kiiciikse,
bu kalcanin kendiliginden 3 ay tamamladiginda 60 dereceye gelmesi miimkiin
degildir. Bu nedenle Tip Ila(-) olarak tanimlanir ve tedavi edilmesi gereklidir. 6
haftalik olup da alfa agis1 55 dereceden biiylik olan kalgalar ise biiylik oranda
kendiliginden 3 aylik olduklarinda 60 dereceye ulasmaktadir. Bu nedenle bu kalcalar
Tip I1a(+) olarak tanimlanir. 3 ay tamamlayan bu bebeklerde kalga ultrasonografisinin
tekrarlanmasi ve alfa acisinin 60 dereceye ulastiginin saptanmasi gereklidir (71).

Tip IIb ossifikasyonda gecikme olarak tanimlanir ve direk radyografilerde
displazik kalga olarak goriiliirler. Bebegin yasi li¢ aylik ve daha biiytlik olup, alfa agis1
50-59 derece arasi olanlar bu gruba girerler. Bu kalgalar ise tedavi edilmeden 60
dereceye ulasamazlar ve displazik kalca olarak karsimiza ¢ikarlar. Bu nedenle tedavi
ile 60 dereceye en kisa siirede ulasacak sekilde tedavi edilmelidirler (71).

Tip Ilc kritik bolgedir. Alfa acilar1 43—49 arasinda olup, beta agilar1 77’den
kiigiiktiir. Bu gruba giren kalcalar eger tedavi edilmezlerse mutlaka ¢ikik gelisecek
kalgalardir. Ultrasonografik muayene sirasinda zorlama ile kalgalar1 sublukse
edebilmek miimkiindiir. Ultrasonografik olarak instabildir (71).

Tip D dislokasyonun en erken donemidir. Alfa agilar1 IIc smirlarinda olmakla
birlikte beta acilar1 77 dereceden fazladir (71).

Tip III: Kalcalar dislokedir. Kemik asetabulum az gelismistir, kemik kenar
diizlesmistir ve kikirdak asetabuler cati kraniale dogru yer degistirmistir. Yetersiz
asetabulum kemik c¢at1 gelisimi oldugundan femur basi c¢ikiktir. Kikirdak catmin
biiyiik boliimii yukar1 dogru itilmistir (71).

Tip Ila: Femur basi asetabuler kikirdak catiyr yukari itmistir. Femur basi
desentriktir. Ancak asetabulum c¢atisindaki hyalin kikirdakta histolojik degisiklik
yoktur. Hyalin kikirdak hipoekoiktir (71).

Tip 11Ib: Femur bas1 asetabuler kikirdak catiy1 yukariya itmistir. Femur basmin

uyguladigi kuvvet sonucunda asetabulum catisindaki hyalin kikirdak histolojik
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degisiklikler ortaya ¢ikmistir. Hyalin kikirdak eko vermeye baslamistir. Kikirdakta
dejenerasyonun ve yapisal degisikliklerin ortaya ¢iktigini gosterir (71).

Tip IV: Kalga dislokedir. Kikirdak asetabular ¢at1 disloke femur basi tarafindan
asetabuluma dogru asag tarafa itilmistir. Tip [II’ten farki, TipIV’te perikondriumun
horizontal veya asagiya dogru olmasidir. Tip IV kalganin sematik goriiniisiinde
periostun yonii horizontal veya kaudale dogrudur. Yenidogan ddéneminde kalca
ekleminde yeniden yapilanma (remodeling) hiz1 6zellikle ilk 3 ayda en fazladir. Bu
siire icerisinde eger kalcada patoloji varsa saptanmasi ve tedavisinin baslatilmasi en
ideal yaklasimdir. Bu donemde tani koydurabilecek tek radyolojik tetkik ise kalca
ultrasonografisidir (71). Agisal degerler tablo olarak sematik gosterimistir (Tablo
2.1).

Tablo 2.1. Graf yontemine gére USG agisal degerleri (71).

Tip € acisl B acim Aciklama

Tip la = 60 < 55

Tip Ib = 60 > 55

Tip I 50-59 =55 3 aydan kiicik

Tip lla(+) 55 _ 50O > B 'E"ha.l'tﬂdan biyik, 3 aydan
kiictk

Tip lla(-) 50 - 55 - 55 Ehha.l'tadan biiyik, 3 aydan
kiicuk

Tip Il 50 - 59 =55 3 aydan buyik

Tip llc 43 - 49 = 77

Tip D 43 - 49 = 77

Tip llla = 43 - 77 };alpsul yukan dogru, kakirdak

ejenerasyonu yok

Tip llib < 43 - 77 }ia!:rsul yukan dogru, kikirdak
dejenerasyonu var

Tip IV = 43 ~ 77 Kapsiil horizontal veya asad

dogru

2.10.2. Konvansiyonel (Klasik) radyografi

Yenidogan doneminde konvansiyonel radyografi yaniltici olabilir. Yeni doganin
pelvisi ve proksimal femur epifizi kikirdak yapisindadir, konvansiyonel
radyografilerde goriilmez. Femur proksimal epifizi ve asetabulum 3-6 aydan sonra
direk radyografilerde goriilmeye baslar. Kalca displazilerinde femur bas1 epifizi geg
goriilmekle birlikte, kii¢iik olarak da goriiliir. (10,72,73).
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Standart anteroposterior (AP) pelvis grafisi, GKD tani ve izleminde hala altin
standart olarak yerini almayi siirdiirmektedir. Bu grafide asetabulum ile femur basi
arasindaki iliski ortaya konmakta ve pek ¢ok ac1 ve uzaklik 6lgiilmektedir. Direk grafi
cekilirken dogru pozisyonda cekilmesi dnemlidir. Bacaklar birbirine paralel iken
kalgalar 15°-20° i¢ rotasyonda olmali, pelviste rotasyon ve pelvik tilt olmamalidir
(2,73).

On-arka pelvis grafisinde cesitli dlciimler ve bunlara bagli degerlendirmelerin
yapilabilmesi i¢in Oncelikle bu grafinin dogru bigimde ¢ekilmesi gereklidir. Her iki
obturator foramenin enlemesine olan genislikleri arasindaki oran 0,56 ile 1,8 arasinda
olmalidir. Pelvik egim indeksine ise Hilgenreiner ¢izgisi ile simfizis pubis arasindaki
uzakligin obturator foramenin uzunlamasina olan genisligi hesaplanmakta ve bunun
0,75 ila 1,2 arasinda olmasi grafinin pelviste 6ne yada arkaya egim olmadan
cekildigini gostermektedir (73).

Obturator foramenlerin birbirlerine oraninin normal sinirlarda olmasi (Sekil
2.23), grafinin pelviste rotasyon olmaksizin ¢ekildiginin gostergesidir. Pelvik tilt
indeksinin normal sinrlarda olmasi ise grafinin pelviste dne ya da arkaya egim

olmadan ¢ekildiginin gostergesidir (Sekil 2.24) (73,74).

Sekil 2.23. Her iki obturator foramenin Sekil 2.24. Pelvik tilt indeksi= a/b. Bu

enlemesine olan genislikleri arasindaki orani1 0.75-1.2 arasinda olmasi, grafinin

oran 0.56 ile 1.8 arasinda olmalidir (39).  Pelviste One yada arkaya egim olmadan
cekildiginin gostergesidir (39).

Normal  kalca  radyolojisi  ve  kalganin  patolojik  durumlarinin
degerlendirilebilmesi i¢in birgok kriter gelistirilmistir. Bu tarihsel gelisim igerisinde
asetabuler indeks, Hilgenreiner’in Y ¢izgisi, Perkins’in dikey ¢izgisi, Wiberg’in

merkez kenar (CE) acgis1, Shenton Menard ¢izgisi gibi radyolojik kriterlerdir (75).
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Asetabuler indeks (Al)

Kemiklesmis iliak kemiklerin en alt noktalar1 arasinda cizilen yatay bir ¢izgi
(Hilgenreiner veya Y c¢izgisi) ile asetabulumun kemiklesmis kismmin en dis
noktasinda tespit edilen bir nokta arasinda, Y kikirdagin lizerine gelecek sekilde bir
hat ¢izilir. Bu ¢izgi ile Hilgenreiner ¢izgisi arasindaki ac1 asetabuler indeks olarak
bilinir (Sekil 2.25) (76). Hilgenreiner tarafindan tanimlanan bu 6l¢iim yontemi diiz
radyografide frontal planda asetabulumun egimini ortaya koymaktadir (73).
Asetabulumun derinligini tespit etmek amaciyla kullanilir (76).

Asetabuler displaziye bagl olarak asetabulumun dis kenarinda ¢entik goriilen
kalcalarda 6l¢iim noktasi olarak ¢entigin ortasinin alinmasinin tiim 6l¢timlerde ayni
kosullarin saglanmasi agisindan daha dogru oldugu belirtilmektedir. Bunun yaninda
subkondral sklerozun en dis noktasi kullanilarak da asetabuler indeks Olgiimii
yapilabilir (73).

Asetabuler indeks dl¢iimiindeki en 6nemli olumsuzluk; pelvisin rotasyon ve
inklinasyonundan etkilenmesidir. Bunun yaninda yasam boyu ayni asetabuler indeks
Olglim yonteminin kullanilma olanaginin olmamas: hastalarin izleminde asetabuler
indeks Ol¢limiinii ¢cocukluktan erigkinlige dek kullanimini ortadan kaldirmaktadir. Y
kikirdag1 kapandiktan sonra ise, Tonnis’in tarif ettigi metodla Ol¢iim yapilabilir.
Asetabuler indeks normalde iist siir degerleri Y kikirdagi acikken 0-4 ay arasinda
29°, 5 ay-2 yas arasinda 24°, 2-3 yas arasinda 23°, 3-7 yas arasinda 19° ve 7-14 yas
arasinda 14° olarak saptanmistir. Y kikirdagi kapanditan sonra yiik tasiyan yiizeyin
indeks agismnin normal {ist siir1 her yas eriskinde 10° olarak bildirilmistir. Ulkemizde
yapilan bir caligmada ise asetabular indeks acisi iist smir1 Y kikirdagi acikken
Hilgenreiner yontemi ile 5-11 yas arasinda 22°, Y kikirdag: kapanditan sonra Tonnis

yontemiyle 13° olarak rapor edilmistir (73).

Medial Gap

Proksimal femoral metafizin en medial kismi ile kemiklesmis pelvisin en lateral
kism1 arasindaki mesafedir (Sekil 2.25). Medial aralik degerinin 4 cm’den kii¢lik
olmas1 normal, 5 cm’den biiylik olmasi slipheli, 6 cm’den biiyiik degeri ise kalga

¢ikig1 olarak yorumlanmistir (77).

42



ACETABULAR INDEX

i

MEDIAL GAP

Sekil 2.25. Asetabuler indeks, Medial Gap (25).

Hilgenreiner H ve D mesafesi

H mesafesi; kemiklesmis proksimal femoral diafizin en {ist kismimin,
Hilgenreiner ¢izgisine olan vertikal uzakhigidir (Sekil 2.26). Erkek cocuklarda yas ne
olursa olsun mutlaka 9 mm, kiz cocuklarinda ise H mesafesi yasla beraber degisir ve
24 aylik iken 9 mm civarindadir.

D mesafesi; femurun kemiklesmis proksimal diafizinin asetabulumun tavanina
olan uzakliginin transvers diizlemdeki uzaklhigidir (Sekil 2.26). Erkek ¢ocuklarda yas
ile artar ve 24 ay sonunda ortalama 21 mm’dir. Kiz ¢ocuklarinda da yasla beraber D
mesafesi artar ve 24 aylik iken 22 mm’dir. Sonug olarak; H mesafesindeki azalma, D

mesafesindeki artma femur basinin yukar1 ve disa ¢iktigmi gosterir (77).

Shenton-Menard Hatti

1891 yilinda, Shenton tarafindan tarif edilen, ramus pubisin superiorunun ig¢
ylizeyi ile proksimal femoral metafizin i¢ yiizleri arasinda devamlilik gosteren egri
cizgidir (Sekil 2.26). Shenton ¢izgisinin varligi; femur basi ile asetabulum arasinda
yanls iliskiyi ve tedavi sonuglarmmi gostermesi agisindan degerli bir radyolojik

kriterdir (77).
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Perkins Cizgisi
Asetabulumun lateral kenarindan Hilgenreiner c¢izgisine inilen dik ¢izgiye,

Perkins vertikal ¢izgisi denir (Sekil 2.26). Boylece radyolojik olarak kalga eklemi

dort kadrana ayrilir. Normal kalgada femur basi ossifikasyon merkezi alt i¢ kadranda

yer alir (74,75).

Sekil 2.26. Hilgenreiner H ve D mesafesi, Shenton-Menard Hatti, Perkins Hatt1 (25).

Von-Rosen-1 belirtisi
Tam AP (antero-posterior) olarak ¢ekilen grafide Hilgenreiner ¢izgisine paralel
olarak; Simfizis pubisin list kenarindan bir ¢izgi daha ¢izilir. Normalde femur basi, bu

iki ¢izgi arasindadir. Epifiz ¢ekirdegi daha goriilmiiyorsa bu bolge bos kalir (25).

Von Rosen-2 belirtisi
Bacaklar 45 derece abdiiksiyona ve i¢ rotasyona getirildikten sonra g¢ekilen
pelvis AP grafide, femur uzun ekseninden gegen c¢izgi normalde asetabulumun

tavaninin dis kdsesinden gecer. Cikikta ise bu diizlem bozulmustur (25).

Asetabuler ac1 (AA)

Sharp tarafindan tanimlanan bu yontemle de asetabulumun frontal planda egimi
Olciilmektedir ancak farkli yatay temel 6lgtim ¢izgisi kullanilmaktadir (Sekil 2.27).
AA  Olgiimleri, asetabulum  indeksinin  tersine  pelvis  pozisyonundan

etkilenmemektedir. Yine asetabuler indeksinin tersine yasam boyu asetabulum
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egiminin gelisimi hep ayni 6l¢lim yontemi kullanilarak saptanabilmektedir. Ancak
gbzyast damlasmin bigiminin bozuldugu ileri derecede displazik kalgalarda yatay
temel 6l¢lim ¢izgisi ¢iziminde giicliikler yasanabilmektedir (73).

Sharp eriskinlerde asetabuler a¢i igin normalin iist sinirin1 42° olarak
belirtmistir. Tonnis ve grubu tarafindan yapilan kapsamli bir ¢aligmada ise asetabuler
ac1 i¢cin normalin st sinir1 1-11 yas arasinda 49°, 11-13 yas arasinda 47°, 13—-14 yas

29 arasinda 45° ve 14 yasm tlizerinde 43° olarak bildirilmistir (73).

Sekil 2.27. AA 6l¢ciimii AAk Her iki gdz yas1t damlasini birlestiren yatay ¢izgi ile, goz
yast damlasmin orta alt noktasindan baslayarak kemik asetabulumun en dig
noktasindan gecen ¢izgi arasinda Olcililen klasik agidir. AAm Her iki géz yasi
damlasini birlestiren yatay ¢izgi ile, goz yasi damlasinin orta alt noktasindan
baslayarak subkondral sklerozun en dis noktasindan gegen ¢izgi arasinda Olgiilen
modifiye agidir (73).

Merkez Kenar (CE) Acisi

Wiberg tarafindan tanimlanan bu yontemde, diiz grafide frontal planda femur
basimin asetabulum tarafindan lateral ortiimii 6l¢lilmektedir. Biiyiik a¢1 degerleri derin
asetabulumu gosterirken, kiigiik a¢1 degerleri hem femur baginin disa dogru tagsmasini
hem de asetabulumun sighigini gostermektedir. Tonnis tarafindan yapilan bir
caligmada; teknik ve fizyolojik zorluklar nedeni ile 5 yasin altindaki ¢ocuklarda
Ol¢iilmesi Onerilmemistir (59). Wiberg’in tanimladig klasik yontemin yaninda, Ogata

tarafindan tanimlanan modifiye yontemle (CEQO) de 0lgiim yapilabilmektedir.
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Wiberg tarafindan tanimlanan klasik a¢i, femur basi merkezinden gecen ve
govde orta eksenine (midsakrum olabilir) paralel ¢izilen ¢izgi ile femur bas1 merkezi
ile kemik asetabulumun en dis noktasi arasinda ¢izilen ¢izgi arasindaki agidir. CEO;
Ogata ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanan ag1 ise femur basi merkezinden gecen ve
govde orta hattina (midsakrum olabilir) paralel ¢izilen ¢izgi ile femur basi merkezi ile
subkondral sklerozun en dis noktasi arasinda ¢izilen ¢izgi arasindaki agidir (Sekil
2.27). Uluslararas1 yaymlarda erigskin 6ncesi donemde 15° altindaki klasik CE agis1
Olgtim degerlerinin eriskin donemde ise 20° altindaki degerlerin normal dis1 olarak

kabul edilmesi gerektigi konusunda ¢gogunlukla goriis birligi vardir (73).
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Sekil 2.28. CE 6l¢iimii CEw; Wiberg tarafindan tanimlanan klasik a¢1, CE®; Ogata ve
arkadaslar1 tarafindan tanimlanan ag1 (73)

Femur Basinin Ortiinme Oram

Femur basinin ortiinme orami (Sekil 2.29) Heyman ve Hernold tarafindan
tariflenmistir. Bu yontemde basin asetabuluma orani ve basin asetabulumdan disariya
dogru tagsma orani hesaplanir. On-arka pelvis grafisinde %30’un iizerindeki femur
basi ortlinmeme orani patolojik olarak kabul edilir. Bu yontemin hem g¢ocuklarda,
hem de eriskinlerde olduk¢a gilivenilir oldugu gosterilmistir. CE acisinin

kullanilamadig1 5 yas alt1 ¢ocuklarda da kullanilabilir (73).
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Sekil 2.29. Femur baginin 6rtiinme orani b/a+b x 100 (73).

Koehlerin Go6z Yas1 Figiirii

Lateralde asetabuler fossanin 1/3 orta kisminin kortikal yiizeyi, inferiorda
obturator foramenin kotiloid ¢ikintis1 ve medialde gergek pelvisin kortikal yiizeyleri
arasinda olusan, normal radyolojik goriintiidiir. GOz yas1 figiirli, normalde 6-24 aylik
siire igerisinde ortaya ¢ikar, fakat bu ¢ikik kalcalarda gecikir. Smith ve ark. tarafindan
yapilan bir aragtirmada, kalga yerine konulmadigi slirece goz yasi figliriiniin ortaya
¢ikmadig1 gosterilmistir, fakat Albinana ve ark.’nin yaptigi ¢calisma gozyasi figiiriiniin
¢ikik kalcada yaklasik 29 aylikken ortaya ciktigini gostermistir (78,79). Cikik
kalcalarda gozyas1 figiirliniin sekli degisir, superiordan inferiora genigler ve
konveksligini kaybeder. Rediikte edilen kalgalarda asetabulum remodele olur ve
gozyast figlirii giderek daralir. Rediiksiyondan sonraki 6 ay i¢inde gozyasi figiiriiniin
goriilmeye baglamasi asetabuler remodelasyon adina iyi bir bulgudur (78). Gozyasi
damlas1t U veya V seklinde tarif edilmistir. V seklindeki gozyasi figiirii asetabuler
displazi ile iligkilidir ve sonuglar1 kotiidiir (44).

2.10.3. Artrografi

Kalganin artrografik anatomisi 1941 yilinda Severin tarafindan tanimlanmistir.
Cogunlukla genel anestezi altinda yapilir. Skopi kontroliinde medial, subadduktor
giris tercih edilir. Kapsiil i¢ine radyoopak madde verilerek direk grafi gekilir (25).
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Direk radyografiler yalniz kemiksel iliskileri gosterir. Yenidoganda ve 6. aya kadar
olan bebeklerde femur basi kemiklesmemistir ve kalca ekleminin biiylik bir bolimi
kikirdaktir. Artrografi kikirdak yapilarin indirekt olarak gdsterilmesinde iy1 bir
yontemdir. Femur basi, asetabulumun derinligi, basin santralizasyonu
degerlendirilebilir (10,80,81). Artrografik olarak inverte labrum, merkezde hipertrofik
ligamentum teresi de igeren merkezi dolma defekti, alt bolimde de gergin
inferomedial kapsiil ve/veya kalinlagmis transvers asetabuler ligamenti iceren inferior
dolma defekti degerlendirilir. Artrografilerde, femur basmin en i¢ noktasi ile
asetabulum duvarmin en dis noktas: arasinda kalan medial kontrast madde géllenmesi
milimetre cinsinden Ol¢iildiigiinde 0-2 mm 1iy1 rediiksiyon, 3—7 mm arasinda
Olgiilmesi vasat rediiksiyon, 7 mm iizerinde olmas: kotii rediiksiyon olarak
degerlendirilir (82,83). Skopi ile yapilan radyografik kontrolle, artrografi emniyet
zonunun saptanmasini, rediiksiyon konsantrikligini ve kalca instabilitesinin anatomik
faktorlerini saptamak i¢in dinamik olarak yapilir. Komplike vakalarda BT ile
kombine edilebilir (10,80,81).

Invaziv bir girisim olmasi, genel anestezi gerektirmesi, radyasyon riski tasimasi
ve femur basi avaskiiler nekroz riskinden dolay1 ultrasonografi sonrasi kullanimi

azalmigtir (81).

Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi GKD tanisindan ¢ok yapilan tedavinin sonuglarmin
(6zellikle konsantrik rediiksiyonun) degerlendirilmesinde kullamilmaktadir. Tani
asamasinda asetabulumdaki anteversiyon fazlaligi, arka dudagin yetersizligi ve

femoral anteveresiyonun 6l¢iimii ile yapilacak tedavinin se¢giminde dnemlidir (84).

Manyetik Rezonans (MR)

Manyetik rezonans ile goriintiileme, yenidogan kalgcasinda miikemmel bir
degerlendirme saglamasina ragmen, sedasyon gerektirmesi ve yliksek maliyetinden
dolay1 rutin olarak kullanilmaz (25). Yumusak dokularin degerlendirilmesi ve tedavi
sonrasinda goriilen femur basi avaskiiler nekrozunun erken ddneminde tespiti

acisindan dnemlidir (85).
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2.11. Tedavi

GKD’nin tedavisindeki amac¢ Omiir boyu fonksiyonel ve agrisiz kalga elde
etmektir. Erken teshis ve uygun tedavi ile normal veya normale yakin kalca elde
edilebilir. Normal bir asetabulumun gelisebilmesi i¢in konsantrik rediiksiyon
saglanmali ve kalga stabilitesi devam ettirilmelidir. Rediikte pozisyondaki kalca
hareketi femur bas1 ve asetabulumun gelismesini uyarir (86).

GKD tedavisi, ¢ikigm tipine ve g¢ocugun yasina gore degisir. Teratolojik
cikiklarda konservatif tedavi basarisizdir ve ¢ikik cerrahi olarak tedavi edilmelidir.
Tipik GKD tedavisi ise yasa gore degisir. Erken donemlerde konservatif tedavi
basarili olurken, ilerleyen donemlerde yasa gore farkl cerrahi yontemler (yumusak

doku girisimleri veya kemiksel girisimler) uygulanabilir (87).
0-6 ay aras1 donemde yapilabilecek tedavi secenekleri sunlardir:

1. Yumusak abdiiksiyon cihazlar1 (Pavlik bandaj1)

2. Anestezi altinda kapali rediiksiyon ve al¢i (adduktor gerginlik varsa
adduktor tenotomi eklenir). Oncesinde traksiyon kullanilarak veya
kullanimadan.

3. Cesitli ydontemlerle yapilan agik rediiksiyon ve al¢1 uygulamasi. Oncesinde
traksiyon kullanilarak veya kullanilmadan (87).

Cocuk emekleme yasina geldiginde (4-6 ay), Pavlik bandajinin basaris1 ciddi
anlamda diiser (87).

6-18 ay aras1 donemde yapilabilecek tedavi se¢enekleri sunlardir:

1. Anestezi altinda kapali rediiksiyon ve al¢1 uygulamasi (adduktor gerginlik
varsa adduktor tenotomi eklenir). Oncesinde traksiyon kullanilarak veya
kullanilmadan. Gerekli durumlarda artrografi kullanilir.

2. Cesitli yontemlerle yapilan agik rediiksiyon ve al¢1 uygulamasi. Oncesinde

traksiyon kullanilarak veya kullanilmadan (87).
18-36 ay aras1 donemde yapilabilecek tedavi segenekleri sunlardir:

1. Cesitli yontemlerle yapilan acgik rediiksiyon, pelvik ve/veya femoral

osteotomi al¢1 uygulamasi.
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Cikik kalcanin rediiksiyonunu takiben eklemin normal gelisme potansiyeli,
dogumda en fazladir ve giderek azalir. Salter hayatn ilk yil1 ile 18 ay1 aras1 donemin
asetebulum ve femur gelismesi i¢in en degerli zaman oldugunu bildirmistir (88, 89).

Cogu yazar 18 aydan sonra yumusak doku girisimlerinin yetmedigini, tedaviye
femoral osteotomi, iliak kanat osteotomisi veya hem femoral hem de iliak kanat
osteotomisinin eklenmesi gerektigini bildirmistir. Tachdjian yumusak doku

girisimleri ile agik rediiksiyonun 24 aya kadar yapilabilecegini belirtmistir (25,44).
3-8 yas aras1 donemde yapilabilecek tedavi segenekleri sunlardir:

1. Cesitli yontemlerle yapilan acik rediiksiyon, pelvik ve femoral osteotomi

alc1 uygulamasi
Operasyon oOncesi traksiyon kullanilmasi Onerilmez. Ciinkii yiliksek oranda
osteonekroz ve redislokasyon oranlar1 bildirilmistir. Femoral kisaltma osteotomisi

onerilir (87).
8 yas sonras1t donemde yapilabilecek tedavi se¢enekleri sunlardir:

- Ender olaral pelvik osteotomiyle kombine edilen femoral osteotomi
diistiniilebilir. Asetabulumun remodelingi 8 yasma kadar devam ettigi
kabul edilir. Unilateral c¢ikiklarin rediikte edilmesi 6 yas ve {lzeri

cocuklarda bile ciddi olarak diisiiniilmelidir (87).

Aksoy ve Musdal tedavi edilmemis unilateral veya bilateral konjenital kalca
cikig1 olan 35 hastada (ortalama yas 22) yapilan subtrokanterik valgus ekstansiyon
osteotomilerinden ortalama 7 yillik takip sonucunda, agrida azalma ve yiirliyliste
diizelme bildirmislerdir. Eski rediikte edimemis dislokasyonlar i¢in artrodez nadiren
endikedir. Bilateral ¢ikiklar i¢in artrodez kontraendikedir. Hastada yeni bir ameliyati
diistindiirecek agr1 ve hareket kisithiligina neden oldugu zaman yasa uygun olarak

kalca artroplastisi gibi rekonstruktif iglemler diistiniilebilir (87).

2.11.1. Konservatif tedavi

2.11.1.1. Pavlik bandajx
Ik olarak 1944 yilinda Arnold Pavlik tarafindan gelistirilmistir (90). Bir adet
gogiis kayisi, iki adet omuz kayis1 ve gégiis kayisindan ayaklara kadar uzanan iki adet

on ve arka tlizengi kayislarindan olusmaktadir. Her iizenginin bir anteromedial

50



fleksiyon bandi ve bir posterolateral abdiiksiyon bandi bulunur (Sekil 2.30)
(87,91,92).

Her tiirlii teknolojik gelismeye ragmen popiilaritesi artarak devam etmektedir.
Bandajm uygulanmasindaki amag kal¢anin zorlanmadan pasif rediiksiyonu ve hareket
kisithilig1 olusturmadan rediiksiyonun dinamik olarak devam ettirilebilmesidir. Pavlik
bandaji 0-6 ay aras1 GKD tedavisi i¢in kullanilabilir (44). 6 ayliktan biiyiik
cocuklarda uygun pozisyonu saglayacak kadar etkin olmamasi nedeniyle
onerilmemektedir. Cocuk emekleme yasina geldiginde (4-6 ay) Pavlik bandajinin
basaris1 ciddi anlamda diiser (87). Ancak bazi yazarlar 9-10 aya kadar
kullanilabilecegini bildirmislerdir (91,92).

Pavlik bandaji Ortolani manevrasi ile kolayca rediikte edilebilen tipik perinatal
kalca ¢ikikli ve 6 ayliga kadar olan ¢ocuklarda uygulanmalidir. Disloke ve sublukse
olabilen (Barlow +) kalgalarda da uygulanabilir. Ultrasonografik olarak
degerlendirilebilen kalcalar i¢in 3 ay ve iizerinde alfa acis1 60 dereceden kiictlik, 6
haftalik bebekler icin alfa agis1t 55 dereceden kiiciik (tip Ila -) olan hastalarda
uygulanir. 6 haftalik alfa acgis1 55-60 derece olan hastalar (tip Ila +) takip edilir

diizelme olmazsa tedaviye baslanir (71,87).

O fizeng] kayngt
(Fleksiyon)

Ayl yerlptinldi tzergi Atka fizengi kayiss
{ Ahduksiyon)

Sekil 2.30. Pavlik bandaji (91).
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Bandaj i¢indeyken human pozisyonundaki kalgada tekmeleme hareketi,
kontrakte kalca addiiktorlerini uzatarak ¢ikik kalcanin kendiliginden yerine
yerlesmesini ve asetabulumun gelismesini saglar. Kalgca 90-120 derece fleksiyona
getirilir. Sonrasinda lateral abdiiksiyon bandi addiiksiyonu kisitlayacak fakat
abdiiksiyona zorlamayacak sekilde ayarlanir. Stabilitenin saglanmasi i¢in asir1
abdiiksiyon verilmesi asla kabul edilemez. Bandaj igerisinde tam addiiksiyonda
dizlerin arasinda 3 ila 5 cm arasinda bosluk kalmalidir. (25,87).

Bandaj takildiktan sonra, bandajm limitleri dahilinde Barlow testiyle
stabilitenin saglanip saglanmadigi tespit edilebilir. Hasta prone yatirilarak trokanter
major palpe edilebilir, hastanin yasina uygun olarak, radyografi kontrolii ile femur
basmin Y kikirdagina yonelimi incelenebilir. Eger rediikte degilse fleksiyonun
ayarlanmasi ile rediiksiyon temin edilmeye calisilir (87).

Pavligin uygun kullanimi i¢in ailelere ¢ok yeterli bilgi ve egitim verilmelidir.
Bandaj gece giindiiz hi¢ ¢ikarilmadan kullanilir. Giivenilir ebeveynlerde banyo,
kiyafet degisimi sirasinda ¢ikarilmasina izin verilir. Eger aileler bu takibi yeterince
iyl yapamiyorlarsa bebek her hafta ve banyolardan sonra yeniden uygulama i¢in
kontrole ¢agrilmalidir (25).

Pavlik bandaj uygulamasinda basarisizligin en biiyiik nedeni yetersiz fleksiyon
verilmesidir. Bandaj, rediiksiyonun giiven araliginda harekete izin vermelidir. Giiven
araligi Ramsey ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmis ve abdiiksiyon olmaksizin
kal¢anin rediikte kaldig1 alan olarak tanimlanmistir (25,93).

Hasta 3 hafta sonra ultrasonografi veya direk grafi ¢ekilerek kontrole ¢agirilir.
Bandajsiz muayenesi yapilir. Dislokasyon veya subluksasyonun Pavlik icerisinde 3
veya 6 hafta devam etmesi durumunda tedavi sonlandirilir (87).

Tedavinin siiresi hakkinda farkli goriisler vardir. Siire hastanin tanmi anindaki
yasma ve kalganin instabilitesinin derecesine baglidir. Tachdjian’a gore 6. haftanin
sonunda ultrasonografi ve kinik muayene yapilir. Eger ultrasonografide kalganin 1y1
yerlestigi goriiliirse ve klinik muayene normalse tedaviye son verilir (25). Bir diger
goriis bandaj kullanim siiresini stabilitenin saglandig1 ay art1 2 aya tekabiil eder ve
kademeli olarak bitirmeyi Onerir (87). Tedavi sonlandirildiktan sonra g¢ocuk 1
yasindayken goriiliir ve ayakta radyografi ¢ekilir. Normalse yilda veya iki yilda bir

defa takip iskelet maturasyonu tamamlanincaya kadar yapilmasi onerilir (25).
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Bandajm kontrendike oldugu durumlar; (44,90,91,92)

1. Ileri derecede kas dengesizligi (Myelomeningosel, Serebral palsi)

2. lleri derecede eklem sertligi (Artrogripozis)

3. 1leri derecede bag gevsekligi (Ehler-Danlos, Down sendromu, Marfan
sendromu)

4. Septik artrit sonucu gelisen ¢ikiklar

5. Dizde ekstansiyon kontraktiiriiniin oldugu durumlar

6. Ortolani manevrasi ile rediikte olmayan antenatal ve teratolojik ¢ikiklar

Pavlik bandaji kullannmma bagli gelisecek komplikasyonlar ve sorunlar
sunlardir (44,90,92);
1. Konsantrik rediiksiyonun elde edilememesi
. Elde edilen rediiksiyonun korunamamasi
. Avaskiiler nekroz
. Inferior veya obturator dislokasyon
. Femoral sinir paralizisi
. Dizde medial instabilite

. Cilt lezyonlar1

0O 2 N W B~ W

. Pavlik hastalig1 (posterior asetabular yetersizlik)

Pavlik hastalig1 asetabulum posterior duvarinda erozyona sekonder gelisir (86).
Cikik kalcanin uzun siire abdiiksiyon ve fleksiyonda birakilmasinin displaziye yol
acabildigini ve muhtemelen ag¢ik rediiksiyonu gerektirecek bir kalgayla
sonu¢landigini bulan Jones ve ark. tarafindan bildirilmistir (44).

Pavlik bandajiyla tedavi baslandiktan sonra yapilan ultrasonografik

incelemelerde herhangi bir gelisme olmamasma ragmen tedavide israr sonucu

olusabilir (86).

53



2.11.1.2. Diger ateller ve cihazlar

2.11.1.2.1. Frejka yastig1

Yumusak abdiiksiyon cihazlarindan biri olan Frejka yastigi kiiclik ¢cocuklarm
kal¢asini zorlamayla abdiiksiyona getirebilmektedir ve kabul edilemeyecek derecede
yiiksek AVN oranina sahiptir (44).

GKD tedavisinde kullanilabilecek yar1 sert ya da sert abdiiksiyon cihazlari
sunlardir:

Craig veya llfeld cihazi

Von Rosen ateli

Dennis-Browne abdiiksiyon cihazi

Plastik abdiiksiyon cihaz

2.11.1.2.2. Craig veya Ilfeld cihaz

Kalgalar1 fleksiyon veya abdiiksiyonda tutar. Distale kayma egilimindedir.
Ciinkii omuzdan tutturulup emniyete alinmamistir. Bunun sonucunda kalcalar
abdiiksiyon ve ekstansiyona gelerek redislokasyon olabilir. Bu yiizden cihazin

modifikasyonlar1 gelistirilmistir (94).

2.11.1.2.3. Von Rosen ateli

Biikiilebilir metalden yapilir ve tizeri deri kaplidir. Bu cihazda kalgalar istenilen
derecede fleksiyon ve abdiiksiyona getirilebilir. Asir1 fleksiyon 6nlenebilir. Omuza
takilan kismi cihazin kaymasini onler. Eger gevsek takilirsa bir miktar harekete izin

verir (94).

2.11.1.2.4. Dennis-Browne abdiiksiyon cihaz
Tachdjian bu cihazin cocugun oturmaya ve yiirimeye basladigi donemde

kullanilmasini 6nermistir (94).

2.11.1.2.5. Plastik abduksiyon cihazi
Pavlik tedavisi sonrasi yiirlime ¢agina gelmis cocuklarda idame tedavi olarak, 6
ayliktan bliyiikk cocuklarda primer tedavi olarak ve kapali veya agik rediiksiyon

sonras1 uygulanan al¢1 tedavisinin ardindan kullanilabilir (94).
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2.11.2. Kapal rediiksiyon

Ik kez 1880 yilinda Lorenz tarafindan kansiz rediiksiyon olarak tanimlanmis ve
1953 yilinda Sommerwille’in cerrahi rediiksiyon yontemini yaymlamasina kadar ¢ok
genis olarak uygulama alani bulmustur (18).

Abdiiksiyon cihazlar: ile yeterli rediikte edilemeyen veya bu cihazlarla tedavi
sanslar1 ortadan kalkan vakalarda traksiyonlu veya traksiyonsuz kapali rediiksiyon
sonrasi pelvipedal al¢1 ilk tercih edilen yontemdir (95,96).

Ramsey ve arkadaslar1 kapali rediiksiyonda “emniyetli bolge” kavramini
tanimlamislardir. Emniyetli bolge; maksimum abdiiksiyon (avaskiiler nekroz riski
yiiksek) ile yeniden ¢ikik olusan addiiksiyon derecesi arasinda kalan bolgedir.
Emniyetli bolge ne kadar genis ise kapali rediiksiyonun basarili olma sans1 da o kadar
yiiksektir (25,96). Eger rediiksiyonun korunmasi i¢in i¢ rotasyon gerekiyorsa bu da
kaydedilir (25).

Genel anestezi altinda iken Ortolani manevrasi ile rediikte edilen kalganin
emniyet zonu degerlendirilir, rediiksiyon sonrasi Salter’in tarif ettigi, kalcalar 90-110°
fleksiyon ve 40-50° abdiiksiyonda (human pozisyonu) iken pelvipedal alc1
uygulamasi yapilir (1,51).

Rediiksiyonu korumak i¢in genis abdiiksiyon veya 10 ila 15 dereceden fazla i¢
rotasyon yapmak gerekiyorsa, rediiksiyon instabil olarak kabul edilir. Genis
abdiiksiyon ve asir1 i¢ rotasyon avaskiiler nekroza (AVN) yol agabilir (25).

Alg1 uygulamasi sonrasi pelvis grafisi ¢ekilir. Tek kesit BT veya ultrasonografi
ile rediiksiyon kontrolu yapilabilir. 1k al¢1, uygulamadan 6-8 hafta sonra yine genel
anestezi altinda degistirilir. Tachdjian tglincii bir 6 haftalik al¢iyr da onermektedir

(25). Al¢1 uygulmasi sonrasi tedaviye abdiiksiyon cihazlar1 ile devam edilir (25,99).

2.11.3. Cerrahi tedavi

2.11.3.1. Acik rediiksiyon

Kapali rediiksiyon ile konsantrik veya stabil bir rediiksiyonun saglanamadigi
durumlarda daha Once yeterli oldugu diisiiniilen rediiksiyonun takipler sirasinda
kaybedildigi durumlarda ve teratolojik ¢ikiklarda acik rediiksiyon tercih edilmelidir
(83). Rediiksiyona engel patolojilerin vasfi ve lokalizasyonu tesbit edildikten sonra
anterior veya medial girisimle patolojik degisikler ortadan kaldirilarak agik

rediiksiyon yapilir (97,98). Tachdjian, 12 aya kadar medial yaklagimla, 12 aydan
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sonra ise anterior yaklagimla tedaviyi dnermektedir (44). 12 aydan sonra da medial

yaklasimi kullanan ve basarili sonuglar bildiren yazarlar da vardir (99,100).
Cerrahi tedavinin temel ilkeleri;

I- Yerinde olmayan femur basinin asetabulum i¢ine yerlestirilmesi,

2- Rediiksiyon sirasinda femur bast ve asetabulum kikirdaklarmmn ve
dolasiminin zarar gérmemesi,

3- Yeniden ¢ikigm engellenmesi,

4- Kalga ekleminin normal gelismeye donmesinin saglanmasidir (10).

Fish ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir caligmada kalca cevresi yumusak
dokularin gevsetilmesinden sonra (traksiyonlu yada traksiyonsuz) genel anestezi
altinda al¢1 uygulanmaktadir. Ferguson ise boyle kalcalarda kapsiil ¢cevresi ve kapsiil
ici yumusak doku patolojilerinin kapali rediiksiyona izin vermeyecek kadar ileri
olmas1 nedeni ile direkt medial girisimle agik rediiksiyonu 6nermektedir (103). Acik
rediiksiyon, GKD’de kalganin uzun siire ¢ikik kalmasina bagl olarak gelisen ve
femur basmnin asetabulum igerisine girmesini engelleyen ya da yapilmis olan
rediiksiyonun korunmasini saglayamayacak kadar gevsek olan yumusak doku
patolojilerinin diizeltilmesidir. Bu yontemlerin se¢imi, kismen cerrahin tecriibesine ve

kismen de ¢ikigin tipine baghdir (25).

2.11.3.1.1. Anterior girisim

Ik kez 1953 yilinda Somerville tarafindan tarif edilmistir. Fazla diseksiyon
gerekir fakat genis bir saha hakimiyeti saglayan rahat ve ek girisimlere izin veren bir
yaklagimdir. 18 ayliktan biiyiik ¢ocuklarda artmis olan yumusak doku gerginliklerinin
gevsetilmesi, yukariya ve laterale deplase olmus femur basinin asetabulum igerisine
rediikte edilmesi, bunun i¢in gereksinim duyulabilen femoral kisaltmaya ve
asetabuler yetmezlik i¢in yapilacak pelvik osteotomiye izin vermesi agisindan uygun
bir girisimdir (18).

Anterior girisim uzun yillar boyunca Smith-Peterson insizyonuyla yapilmistir.
Son zamanlarda ise daha kozmetik oldugu icin “bikini insizyonu” tercih edilmektedir.
Bikini insizyonu trokanter major ile iliak kanat arasmin 2/3’i seviyesinden baglayip
spina iliaka anterior inferiorun tizerinden gegerek 2 cm kadar distale uzanir. Daha

sonra kiint diseksiyonla iliak apofize ulasilir. Lateral femoral kutandz sinir bulunarak
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perndz drenle ekarte edilir. Tensor fasya lata ile sartorius kaslarinin arasindaki
klivajdan girilerek aralik genisletilir. Iliak apofize ulasilir. Iliak apofiz longitudinal
olarak kesilir. Sartorius igaretlenerek origiosundan kesilir. Rektus femoris kasi, eklem
kapsiilii ve spina iliaka anterior inferior agiga c¢ikartilir. Rektus femorisin diiz ve
yanstyan baslar1 bulunur, asilir ve kesilir. Daha sonra eklem kapsiilii ¢evre kaslardan
(gluteus medius ve minimus) serbestlestirilir. Kapsiiliin inferomedialinde bulunan
iliopsoas tendonu eger gerginse kesilir. Kapsiil a¢ilir, kalga rediiksiyonunu engelleyen
yapilar temizlenir ve kalga rediikte edilir. Daha sonra kapsiiloplasti yapilir (25,44,83,
87,91). Asetabulumun inferomedial yiiziiniin zor goriilmesi, addiiktor tenotomi i¢in
ayr1 bir insizyona gerek olmasi, fazla diseksiyon gerektirmesi bu girisim i¢in bir

dezavantajdir. Bikini insizyonunun kozmetik sonuglar1 da son derece iyidir (25,83).

2.11.3.1.2. Medial yaklasim

Cikik bir kalgada acik rediiksiyon amaciyla ilk medial girisim 1908°de Ludloff
tarafindan bildirilmistir. Bildirilerde bu girisimin rediiksiyon engellerini yeterli bir
bicimde gevsettigine ve ortadan kaldirdigina, fazla bir AVN riski olmadan, cerraha
stabil bir rediiksiyon saglama olanagini verdigine isaret edilmistir. Ferguson ise 1973
yilinda addiiktor longus adelesinin posteriorundan girisimi tekrar tarif ederek
modifiye etmistir (44,101).

Medial girisimin avantajlar1 basit olmasi, minimal diseksiyon gerektirmesi, kan
kaybinin az olmasi1 ve kapsiil i¢i rediiksiyonu engelleyen yapilar i¢in direkt goriiniim
saglamas1 seklinde siralanabilir. Bununla birlikte, genislemis ve uzamis kapsiil i¢in
yeterli goriis alani temin etmez ve kapsiil tamiri olduk¢a zordur, basin siiperiora
deplasmanmi arttikca ameliyat teknik olarak zorlasir, damar sinir paketine yakin
calisilmasi dezavantajlaridir (10,25,101,102).

Medial girisim, 12 aydan kiigiik yani ayakta durma ve yiiriime yasina gelmemis
perinatal ¢ikiklar i¢in onerilmektedir (25).

Klasik Ludloff yonteminde kalgaya pektineus kasinin Oniinden ulasilir.
Ferguson yonteminde ise kalgaya pektineus kasinin arkasindan adduktor brevis ile

adduktor magnus kaslar1 arasindaki mesafeden ulasilir (25).
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Ludloff bu yontemi uygularken adduktor kaslara paralel bir insizyon
kullanmistir. Tachdjian ise uzunlamasina kesiye gore kozmetik olarak daha iyi sonug
vermesinden dolay1 ve kalgaya daha iyi ulagilmasini sagladigindan enlemesine cilt

kesisini 6nermektedir (25,103).

2.11.3.1.2.1. Pektineus Kasimin Oniinden ve Lateralinden (Anteromedial,
Ludloff) Cerrahi Yaklasim

Adduktor longusu merkezleyen, kasik kivriminin 1 cm distalinden ve buna
paralel, yaklasik 5-7 cm uzunlugundaki enlemesine oblik cilt kesisi yapilir. Safen
vene dikkat edilmelidir. Gerekirse kesilip baglanabilir (25).

Adduktor longus kas1 os pubise yapistig1 yerden kesilir ve distale ekarte edilir.
Adduktor longusun 6n kenarinda pektineus kasi bulunur. Kalcaya pektineus kasi
oniinden, bu kas ile femoral damar-sinir paketi arasindan yaklasilir. Bu yaklasimda
pektineus kas1 mediale ve inferiora, femoral damarlar ve sinir laterale ekarte edilerek

iliopsoas tendonu trokanter mindre yapigsma yerinde ortaya konur (25).

2.11.3.1.2.2. Pektineus Kasinin Medialinden (Posteromedial, Ferguson)
Cerrahi Yaklasim

Kalga eklemine pektineus kasinin arkasindan ve medialinden de yaklasilabilir.
Pektineus kasi laterale ekarte edilerek femoral damarlar1 ve siniri korumasi saglanir
ve adduktor brevis mediale ekarte edilerek iliopsoas tendonu trokanter minore
yapisma yerinde ortaya konur. Iliopsoas tendonu kesilir ve proksimale kagmasma izin
verilir. Iliak kasm lifleri kalga eklem Kkapsiiliiniin &n yiiziinden itina ile siyrilr.
Kapsiil, femur boyunu uzun ekseni boyunca uzunlamasma bir kesi ile agilir ve
asetabulum kenar1 yakiinda enlemesine bir kesi daha yapilir. Transvers asetabular
ligament kesilir, iri ve engelleyici ise ligamentum teres ve pulvinar eksize edilir. Bu
asamadan sonra femur basi limbusun altindan kolayca rediikte olur (25).

Ludloff ve Ferguson yoOntemleri esnasinda medial sirkumfleks damarlar
ameliyat sahasini ¢aprazlamaktadirlar ve dikkatlice ekarte edilmeleri gerekmektedir.
Bu damarlarin zedelenmesi kalcada AVN ile sonuclanabilir (25).

Acik rediiksiyonun tek basina yeterli olmayacagi ge¢ donemde ise 6zellikle 18.
aydan sonra stabil bir rediiksiyon i¢in femur proksimali veya pelvise yonelik

osteotomilerde yapmak gerekir (25, 87).
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2.11.3.2. Femoral osteotomiler

Tipik GKD’nin patogenezinde artmis femoral anteversiyon dnemli bir yer tutar.
Kapali rediiksiyon sonrasi asetabulum ve kaslarin proksimal femura uyguladigi
kuvvetler asir1 anteversiyonu diizeltmeye zorlar ve kalganin yeniden ¢ikiklarma sebep
olabilir. Primer endikasyonu, kalga instabilitesi ve proksimal femurun anteversiyonu
ve/veya valgus deviasyonu nedeni ile normal asetabulum gelisiminin geri kalmasidir.
Bu anomalilerin diizeltilmesi, kal¢anin stabilitesini artiracak, konsantrik rediiksiyon
ve asetabulumun normal gelisimini ve biliylimesini saglayacaktir. Basin asetabulum
ile olan etkilesiminin kaybolmasi dogumda mevcut olan femoral anteversiyonun
giderek artmasma neden olur. Femoral osteotominin temel endikasyonu femur
proksimalindeki asir1 anteversiyon ve valgus nedeni ile stabil rediiksiyonun

saglanamamasidir. (25,87).

2.11.3.2.1. Derotasyon osteotomisi

Amag femurun artmis olan anteversiyonunu diizeltmektir. Patellanin tam yukar1
ve One bakmasi i¢in 40°’den fazla i¢ rotasyon gerekenlerde derotasyon osteotomisi
yapilmasi gerekir. Femoral anteversiyon fazlaligi subluksasyona veya dislokasyona

sebep olabilir (103).

2.11.3.2.2. Varus osteotomisi
Normalin 30° {izerindeki valgus acilanmasi rediikte kalgada instabiliteye sebep
olur. Konsantrik bir rediiksiyon i¢in; 30°’den fazla abdiiksiyon ve 10°’den fazla i¢

rotasyon gereken vakalarda uygulanma endikasyonu olusur (104,105).

2.11.3.2.3. Kisaltma osteotomisi

Genelde femur basinin siiperolaterale dogru yer degistirdigi, 2-3 yas tlizeri
yiiksek disloke kalgalarda uygulanma endikasyonu vardir. Amag¢ zor rediiksiyon
sonras1 olusabilecek eklem sertli§i ve avaskiiler nekroz riskini azaltmaktir (106,107).
Femoral kisaltma yapilan vakalarda, yapilmayan ya da ameliyat Oncesi traksiyon
uygulananlara gore femur basi avaskiiler nekroz oraninin daha diisiik oldugu

bildirilmektedir (107,108,109).
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2.11.3.3. Pelvik osteotomiler

18. aydan sonra asetabular displazisi olan hastalarda femur basinin
asetabulumdan diskolasyonu veya subluksasyonunu engellemek ve kalcada stabiliteyi
saglamak amaci ile asetabulum ¢evresinde veya pelviste yapilan girisimlerdir (Sekil
2.31) (25,87). iki sekilde yapilir. Birincisi femur basi iizerine yeni bir kemik ¢at1
gelisimine yardim etmek amacma ydnelik girisimlerdir. Ikincisi ise asetabulumu
femur bas1 lizerinde c¢evirerek genis asetabuler yuva olusturmak amaci ile yapilir.
Birinci yontemde kullanilan ameliyatlar femur basi {izerindeki fibroz kapsiili
fibrokartilaj dokuya g¢evirmeye yardim eden ameliyatlardir. 1937 yilinda Collonna
tarafindan tarif edilen artroplasti bu islem igin bir drnek olarak sayilabilir. ikinci
yontemde kullanilan amaliyatlar ise pelvis kemigi lizerinde yapilan islemlerdir ve iki
ana guruba ayrilir. Bunlar pelvis osteotomileri ve periasetabuler osteotomi ve

desteklerle asetabuler eklem yiiziinii diizeltici girisimlerdir (12).

Pelvik Osteotomiler

I- Pelvis Osteotomileri

a) Mediale Kaydirmali Pelvik Osteotomileri
- Chiari Pelvik Osteotomisi
- Kawamura Osteotomisi

b) Asetabulum Alanini Diizeltici Osteotomiler
- Salter Innominate Osteotomi
- Westin Pember-Sal Osteotomisi
- Kalamchi’nin Modifiye Salter Osteotomisi
- Sutherland’in ikili Osteotomisi

- Triple innominate Osteotomi (Steel’in ii¢lii innominate Osteotomisi)

II- Periasetabuler Osteotomi ve Desteklerle Asetabuler Eklem Yiiziinii
Diizeltici Girisimler

- Cat1 (Shelf) Operasyonu

- Dega’nin Transiliak Asetabuloplastisi

- Pemberton’un Perikapsiiler Oseotomisi
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Salter ————

Sutherland --- oo
Chiari aaa i
Dial seee

Sekil 2.31. Gelisimsel kalca displazisinin tedavisinde sik kullanilan pelvik
osteotomiler (110).

2.10.3.3.1. Pelvis osteotomileri
2.10.3.3.1.1. Mediale kaydirmal pelvik osteotomiler

Chiari Osteotomisi

Chiari osteotomisi bir kapsiiler interpozisyon artroplastisidir ve sadece diger
rekonstruksiyon yontemleri kullanilamayacaksa diistintilmelidir (87).

Bu islem saglam kalga kapsiilii tizerinden asetabular fragmanin mediale deplase
edildigi iliak kanatta kontrollii bir kiriktwr. Zamanla kalga kapsiilii fibrokartilaja
doniiserek asetabulumun yeni ortiisii haline gelir (25).

Teknik olarak Chiari osteotomisi kal¢a kapsiiliiniin yapistigi yerde hemen
asetabulumun iistiinden yapilir. Osteotomi, asetabulumun sekline uyar bigimde egim
alir ve lateralden mediale dogru yiikselir. Osteotominin yonelimi asagidan yukariya
dogru olmali ve horizontal plan ile 10°-15° ac1 yapmalidir (Sekil 2.32). Asetabular
fragman ilium kalinligmnin tamami kadar mediale kaydirilir ve vida veya telle
osteotomi hatti tespit edilir (25). Sonugcta yetersiz asetabulum distal pelvik fragmanin
mediale dogru yer degistirip, superolateral femoral ortiinmeyi arttirmasiyla derinlesir.

Chiari ameliyat1 asetabulumun medialize edildigi bir kapsiiler artroplastidir

clinkii yeni olusturulan asetabular cat1 ile femur basinin arasina kapsiil interpoze
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edilmektedir. Medializasyon sonucunda basa binen yiik de azaltilmis olur. Kalganin
biyomekanigi kalca merkezinin orta hatta yaklasmasiyla diizeldigi i¢in ¢ogunlukla

Trandelenburg aksamasi yok edilir (87).

Sekil 2.32. Chiari osteotomisi (87).

2.10.3.3.1.2. Pelviste asetabulum alanim diizeltici osteotomiler

2.10.3.3.1.2.1. Salter'in innominate osteotomisi

Salter 1961 yilinda yaymnladigi makalesinde kalga c¢ikiginin tedavisindeki
amacin, anatomik yapiyr ve fonksiyonu olabildigince normale yakin olarak temin
etmek oldugunu, bunun i¢in de konsantrik bir rediiksiyon saglanmasi ve bu
rediiksiyonun muhafaza edilmesi gerektigini bildirmistir (88).

Salter asetabulumun biitiiniiniin normalden daha anterolaterale baktigini fark
etmistir. Kalca ekstansiyona getirildiginde, femur bag1 anteriorda yeterince
ortlinemez, ayni sekilde adduksiyona getirildiginde de superiorda yeterince Ortiinme
saglanmaz. Bu da instabilite sebebidir. Bu gozlemle kalcanin neden abdiiksiyon ve
fleksiyonda stabil oldugu anlasilir (87,88).

Salter’in innominant kemik osteotomisi asetabulumun yoniinii femur basini
anterior ve lateralden daha iyi Ortslin diye degistirir. Salter osteotomisinin kalga
etrafindaki kan akimini arttirdigi, bunun da remodalasyon kapasitesini arttiran bir
durum olduguna inanilir (87,88).

Amag biitiin asetabulumu yeniden yonlendirerek, rediiksiyon sonrasi fleksiyon

ve abdiiksiyonda stabil olan kalgay1 yliriime sirasindaki pozisyonlarinda da stabil hale
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getirmektir. Bu erken yilik vermeyi ve boylelikle kalca ekleminin kemiksel gelisimi
icin yeterli uyar1 vermeyi saglar (88).

Salter osteotomisiyle asetabular indeksin 10 ile 23.6° arasinda diizeltilebilecegi
bildirilmistir. Kalga konsantrik olarak rediikte edilirse 1yi sonuglar almabilir (111-115).

Salter, osteotomisini 18 aylik ve 6 yas arasindaki ¢ocuklarin gelisimsel kalca
displazisinin primer tedavisinde, ayni yas grubunda daha once tedavi edilmis
olmasina ragmen tekrarlayan ya da israr eden dislokasyon veya subluksayonlarin
tedavisinde onermistir. Paralitik kalca ¢ikiklar1 ve subluksasyonlari, rezidiiel patolojik
cikik ve subluksasyonlar gibi durumlarda da Salter osteotomisi kullanilabilir (87, 88).

Baz1 otorler 18 ayliktan adolesan yasa kadar iyi sonuglar aldiklarini
bildirmislerdir. Coleman ve Bohn 18 ayliktan geng eriskinlige kadar yaptiklar1 Salter

osteotomisiyle iyi sonuclar aldiklarini bildirmislerdir (111).

Salter'in innominate Osteotomisinin Onsartlar:

1- Femur bast asetabulum karsisina getirilmelidir.

Kalganin disloke kaldig: siire icinde kalgcanin etrafindaki kaslar kontrakte olur.
Bu kaslar adduktorlar ve iliopsoastir. Kontrakte olan ve kisalan kaslar rediikte edilen
kalganin stabilitesini azaltirlar. Ozellikle yiiriime sirasinda, kalga ekleminin
rediiksiyon sonrasi stabilitesini engellerler. Rediikte kalcada eklem kikirdag: iizerine
asir1 basing uygulanmasina neden olurlar bu da avaskiiler nekroza sebep olabilir. Bu
yiizden kaslarin gevsetilmesi Onerilir. Avaskiiler nekroz komplikasyonunu azaltmak
icin Salter ameliyat Oncesi traksiyon Onerir, ya da ameliyat sirasinda femoral kisaltma
yapilabilir (25,87,111,116).

2- Femur basimin gercek asetabulumla tam ve konsantrik rediiksiyonu
saglanmalidir.

Innominate osteotomi ile birlikte genellikle yapilan agik rediiksiyonla tam ve
konsantrik rediiksiyon temin edilir. Clnkii ana ama¢ tam rediikte bir kalcada
stabiliteyi saglamaktur.

Ideal konsantrik rediiksiyon kalganin 25-30° abduksiyon ve ndtral rotasyonuyla
saglanir (87,111,116).

3- Femur basi ve asetabulum arasinda kabul edilebilir ve uygun uyum olmast

gerekir.
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Onemli oranda uyumsuzlik var ise kalga ekleminde hareket kisithligma, femur
basi ve asetabulum arasinda tam ve pliriizsiiz kayma ve rotasyonun yapilamamasina
neden olur. Bu durum da dejeneratif artrite yol agar (111,116).

4- Kalga ekleminde fikse bir deformite olmamalidir.

Kalganin eklem hareket genisligi iyi olmalidir. Ozellikle abduksiyon, i¢
rotasyon ve fleksiyon dnemlidir. Ideali hi¢bir planda 15 dereceden fazla hareket kaybi
olmamasidir. Eger kalga eklem hareket arali§1 yetersizse osteotomi kalganin hareket
arkini degistirir, hareket araligini arttirmaz. Sert bir kalga var ise osteotomiyle iy1 bir
femur bas1 Ortlinmesi saglanmadan, asetabulumu yeniden yonlendirmek yerine alt
ekstremite pozisyonu degistirilir (87,111,116).

5- Yas se¢imi dogru yapilmalidr.

18 aydan kiiciik hastalarda GKD’ye bagl gelisen ikincil adaptif degisiklikler
ilerlememistir. Femur basi ve asetabulumun kemiksel gelisim potansiyelinin iyi
olmas1 nedeni ile remodele olma kapasitesi daha yiiksektir, kapali ve agik rediiksiyon
yontemleriyle basarili sonucglar almabilmektedir. Bu nedenle innominate osteotomi
gerekli olmadigi i¢in kontrendikedir. Ayni zamanda, pelvis kemiklerinin ve alinacak
greftin ince olmasi nedeni ile teknik sorunlar ve fiksasyon problemleri ortaya ¢ikar. 6
yasindan sonra ise On kosullardan biri olan tam rediiksiyon ve eklem yiizlerinin
uyumu tam saglanamayacagindan 6nerilmez (25,111,116,117).

6- Simfizis pubisin esnekliginin devam ediyor olmast gerekir.

10 yas lizerinde simfizis pubis esnekligini kaybeder, distal fragmanin rotasyonu
simfizis pubisin elastikiyetine bagli olmasi nedeni ile bu rotasyon yaptirilamaz ve

asetabular fragman femur basini yeterince ortecek kadar devirlemez (25,111,117).

Bu 6n sartlardan birinin olmamasi halinde Salter innominate osteotomisi
kontrendikedir. 6 yasindan biiyiik olma rolatif kontrendikasyondur. Endikasyonlara,
On sartlara sik1 bir sekilde bagl kalinmalidir (111,117).

Salter’in innominate Ostetomisinin Biyomekanigi

Innominate osteotomi; asetabulumun {izerinden, transvers olarak biiyiik siyatik
centik ve anterior inferior iliak ¢ikmti hizasindan yapilir (Sekil 2.33). Osteotomi
sonras1 innominate kemigin tiim asetabulumu iceren distal boliimii simfizis pubisin

esnekligiyle inferolaterale dondiiriilir. Distal fragmana simfizis pubis ve biiyiik

64



siyatik notch arasindan gecen aks boyunca rotasyon yaptirilir. Bu donme asetabulumu
yeniden yonlendirir, asetabulum ekstansiyon ve adduksiyona gider.

Distal parcanin deplase edilebilecegi miktar iicgen seklindeki greftin
boyutlariyla iligkilidir. Kullanilan greft asetabulumun aks iizerinde genislemesine ve
retroverte olmasini saglar.

Osteotominin posteriorunda temas olmazsa grefte binen yiikk artar, greftde
instabiliteye neden olur. Asetabulum distale yer degistirmeye devam eder. Salter
osteotomisi femuru santralize etmez.

Sonug olarak innominate osteotomi sonrasi kalga ekleminin merkezi distale
posteriora ve mediale yer degistirir. Asetabulum osteotomi hatt1 arasinda genisler ve
adduksiyonda limitlenir. Osteotomi sonrasi kalga fleksorleri ve adduktorlerin sikiligt
artar. Femur basmin asetabulum tarafindan ortiinme orami artar, femur basi daha 1yi
ortlildiigi icin fonksiyonel pozisyonlarda femur basi ve asetabulumun arasindaki
temas yiizeyi artar. Boylece subluksayon ve dejeneratif artrit gelismesinin Oniine

gecilmis olur (118-121).

Disloke Kalga Normal Kalca
Greft Kaynagi

Abduksiyon ve
Fleksiyonda
Stabil Kalga

Sekil 2.33. Salter osteotomisi.
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Salter’in innominate Osteotomisinden Sonra Postoperatif Bakim

Tek tarafli ameliyat yapilmis ise, kalca hafif fleksiyon, abduksiyon ve i¢
rotasyona alinir. Diz hamstring kaslarmmn femur basi lizerine yaratacagi baskiyi
onlemek amac1 ile hafif fleksiyonda tutulmalidir. Kalca bu pozisyonda iken
pelvipedal alg1 yapilir. Alg1 alt1 hafta sonra ¢ikartilir. Ug ay geceli giindiizlii, ii¢ ay
sadece geceleri kullanacak, i¢ rotasyona izin veren, femur basmi asetabulum santral
rediiksiyon pozisyonunda tutacak abduksiyon cihazi kullandirilir. Radyolojik kontrol
sonucunda kaynama yeterli oldugunda Kirschner telleri ¢ikartilir. Algt ¢ikartildiktan
sonra kalca ve diz hareketleri i¢in egzersizler verilir. Kalga ve diz kaslarinin normal
giiciine ve bu eklemlerin normal hareket araligina ulagmasi ile koltuk degnegi veya
yiiriiteg kullanarak tedrici olarak ylik verilmeye bagslanir. 3 hafta sonra tam yiik

vermeye gecilebilir (25,88).

Salter’in innominate Osteotomisinin Komplikasyonlari

Salter’in innominate osteotomisi bircok merkezde yapilmaktadir. Bu ameliyati
yapan bir¢ok cerrah yasadiklar1 problemler nedeniyle Robert B Salter ile iletisime
gecmistir. Salter bunun lizerine genel yanliglar ve tuzaklarla ilgili 1974 yilinda bir
derleme yaymlamistir (116,117). Salter Osteotomisi sonrast komplikasyonla
karsilasmak siirpriz degildir. En az komplikasyonla karsilagmanin en iyi yolu
endikasyonlara, 6n kosullara, cerrahi teknige ve operasyon sonrasi bakim kurallarina
sik1 bir sekilde bagli olmaktan geger. SIO deneyimli cerrahlarin yapmasi gereken
uzmanlik gerektiren bir operasyondur (116).

Yiizeyel ve derin enfeksiyon, yarada agilma, hematom

Bu komplikasyonlar ameliyatta sterilizasyon kurallarma uyulmasi, yumusak
dokulara saygili cerrahi, 1yi hemostaz yapilmasi, emici dren kullanilmasi1 ve ameliyat
oncesi ve sonrasinda antibiyotik verilmesi ile engellenebilir. Litaratiirde yiizeyel ve
derin yara yeri infeksiyon oranlar1 swrastyla %0-11 ve %0-1.3 olarak bildirilmistir
(116,117).

Siyatik sinir ve superior gluteal arter yaralanmasi

Siyatik notchun yeterli eksplorasyonu, dikkatli ve 6zenli ¢aligma, osteotomi
yapilirken, periost i¢inde kalinmasi, Hoffman ekartor ve Gigle testeresi kullanilmasi
bu komplikasyonun olusmasini engelleyecektir. Osteotom veya testere kullanilmasi

onerilmez. Yine de gerilmeye bagli siyatik sinir lezyonu olusabilir (116).
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Femoral sinir lezyonu

[liopsoas tendonu yerine kesilmesi veya gerilmeye bagli femoral sinir lezyonu
olusabilir. Thtiya¢ halinde sinir stimiilatorii cerrahi sirasinda kullamilabilir (116).

Ameliyat sonrasi rediikte kalcanin immobilizasyonun uzun tutulmasina bagli
hareket kisithlig1 (iliopsoas ve adduktér tenotominin uygun yapilmamasina,
kondroliz, eklem ic¢i basincin artmasma da bagh olabilir), kisa tutulmasma bagh
korreksiyon kaybi, uygun pozisyonda olmayan immobilizasyon sonrasi asir1 ve
devamli kompresif gii¢c altinda kalan eklem kikirdaginin kalict nekrozu meydana
gelebilir (116,117).

Suprakondiler femur kirigi

Uzun siireli immobilizasyon sonrasi erken donemde, rehabilitasyon siireci
tamamlanmadan yiikk vermeye baslanmasi veya kullanmamaya bagli ortaya cikan
osteoporoz nedeniyle ortaya ¢ikabilir.

Kirschner (k) teli gevsemesi, c¢ikmasi, kirilmasi, eklem igine girmesi,
retroperitoneal veya intraperitoneal organ yaralanmasi goriilebilir (116,117).

Grefte uygun boyutlarda k tellerinin secilmesi, k tellerinin uygun yonelimde
gonderilmesi, k tellerinin distal parcaya yeterince penetre oldugundan emin olunmasi
skopi ve radyografi kontrolii sonrasinda tellerin uclarmin biikiilerek cilt altinda
birakilmasi ile bu komplikasyonlardan kagialabilir. Ayrica k teli migrasyonunundan
korunmak i¢in k teli yerine vida kullamilabilir. Greft tespiti swrasinda k tellerinin
posterior ve mediale gonderme egilimi vardir bu durum k tellerinin eklem igerisinde
olmas: ve rektal mukozanm yaralanma ihtimalini dogurur. Immobilizasyon uzun
tutulursa k tellerinin ekleme migre olabildigi goriilmustiir (116,117).

Greftin pozisyonunu kaybetmesine bagl korreksiyon kaybi

Greftin cok biiyiik olmasi, k tellerinin konsolidasyonun tamamlanmasindan
once ¢ikartilmasi ve tespit sliresinin 6 haftadan uzun yapildig1 hastalarda meydana
gelen porotik kemik yapisi, 18 aydan kiiciik hasta se¢imi, kotii cerrahi teknik, yetersiz
k teli tespiti, k tellerinin migre olmasi nedeni ile goriilebilir. Bu durum litaratiirde
%0-19 oraninda bildirilmistir (116,117).

Innominate kemigin distal fragmanmin yeterince asagi, One ve disa
dondiiriillememesi goriilebilir. Bu durum siyatik centikte periost ya da yumusak
dokularin kalmasi halinde, simfizis pubis esnek olmadiginda, osteotomi hattinin

lamina ayrraciyla distrakte edilmesi durumunda goriilebilir (116,117).
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Alt ekstremitede uzunluk farki olusabilir.

Ameliyat oncesi alt ekstremiteleri esit olan bir hastada asir1 diizeltme, opere
tarafta uzamaya ve alt ekstremiteler arasinda uzunluk farkinin olusmasma yol acar.
Camasir klempiyle distal parca distale ve anterolaterale almirken osteotomi hatti
posteriordan agilirsa opere edilen tarafta uzamaya neden olur (116).

Yeniden cikik ve subluksasyon

Ameliyat tekniinin yetersiz uygulanmasina, asir1 femoral anteversiyon veya
retroversiyona, ilipsoas tenotominin uygun yapilmamasma bununla birlikte yapilan
acik rediiksiyon sirasinda yetersiz kapsiil onarimma baghdir. Litaratiirde yeniden
cikik %1-19.9 olarak yer almistir (116).

Iliak kanat hipoplazisi

Rossillon’un yaptig1 calisma prematiir biiylime durmasimin neden oldugu iliak
kanatta hipoplaziyi gostermistir. Iliak kanat hipoplazisini 6nlemek icin iliak kanat
apofizinin koter kullanilmadan kesilmesini, k tellerinin proksimal ucunun kesilerek
cilt alt1 yag dokusu icerisinde birakilmasi onerilir. K telleri ¢ikarilirken iliak apofizde
tekrarlayan travmalar yaratilmamis olur. Ciinkii Salter osteotomisi sonrast mid pelvis
ve pelvis dis capmin kritik esik olan 9,5 cm altina diisebilecegi bilinmektedir (116).

Triradiate kikirdagin prematiir kapanmasi

Triradiat kartilajin iskial ayaginin osteotomize edilmesi erken Y kikirdagi
kapanmasi riskini Pemberton perikapsiiler osteotomisinde belirgin olarak artmistir
(122). Ancak SiO’da operasyon sirasinda pelvis medial yiiziiniin periostunun
ekstensil olarak kaldirimasma muhtemel gelistigi diigiiniilmektedir (111).

Avaskiiler nekroz

Femur bas1 avaskiiler nekrozu, gelisimsel kalga displazisinin en korkulan
komplikasyonlarindan birisidir (123,124). Avaskiiler nekroz, femur basi1 biliylime
plagmmin tiimiinii tutabilecegi gibi smirlt bir alana lokalize de olabilir. Femur basi
AVN’si uzun donem sakathigin habercisidir ve GKD tedavisindeki en oOnemli
komplikasyondur. Dogrudan uygulanan tedavi ile iligskilidir ve hemen her zaman
onlenebilir 6zelliktedir. Salter osteotomisinden sonra goriilen avaskiiler nekroz
vaskiiler orijinlidir (20). Femur basina uzun siire asir1 basing uygulandiginda,
vaskiiler perflizyonu bozarak AVN gelisir (25). Gelisimsel kalca displazisi
tedavisinde avaskiiler nekroz gelisiminde birgok teori ortaya atilmistir (130). En sik

rastlanan nedenler zorlamali rediiksiyon, asir1 abdiiksiyon, i¢ rotasyon, fleksiyon gibi
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femur basinda asir1 basing olugmasma neden olan bir pozisyonda tespittir. Kalca
immobilizasyonun human pozisyonunda uygulanmasi onerilmektedir (20,125). Asir1
zorlamali pozisyonlarda immobilizasyon ekstrakapsiiler besleyici damarlarin
tikanmasina neden olabilir. AVN ayrica, kalga cevresi kaslarmin femur bagini
asetabulumda sikistiracak sekilde kontrakte olmasiyla da olusabilir. Tenotomiler
uygun sekilde yapilmalidir (44).

Kalganin asir1 zorlamali pozisyonlarinda ve zorlamali rediiksiyon sonrasi femur
basina uygulanan asir1 mekanik basing da avaskiiler nekroz nedenlerindendir. Kronik
artmis basing, elastik kikirdak bas1 deforme eder. Boylece, kikirdak i¢indeki vaskiiler
kanallar1 tikayip interstisyel diflizyon mekanizmasini1 bozarak beslenmesini engeller.
Schoenecker ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismalarda, kalcanin asir1 pozisyonlarda
kalmas1 immatiir femur basina gelen kan akimimni azalttigini géstermektedir (20,125).

Kalga ekleminde konsantrik bir rediiksiyonun saglanmasi, avaskiiler nekrozun
neden olabilecegi komplikasyonlar1 dnlemekte kullanilan en etkili tedavi yontemidir
(20,123). Salter'e gore avaskiiler nekroz innominate osteotomiden ¢ok birlikte yapilan
acik rediiksiyonun komplikasyonudur (117,126).

Innominate ostetomi agik rediiksiyon ile birlikte yapildigi zaman avaskiiler
nekroz riski artar (117,126). A¢ik rediiksiyon sirasinda iyatrojen olarak gelisen direk
arteryal travmanin sonrasinda iskemik nekroza sebep oldugu diisiiniilmektedir.
SiO’nin agik rediiksiyonla ayni anestezi altinda kombine edilmesi konusunda fikir
birligi olusmamistir. Ayni seansta uygulamanin, ameliyat sliresini uzattigi, femur basi
avaskiiler nekrozu gibi komplikasyonlar1 artirdigi bildirilmisitir (112,127). Buna
karsin ayni seansta kombine uygulama ile ardisik uygulama arasinda klinik ve
radyolojik fark olmadigmi ve bu nedenle kombine uygulamanin ek girisim yiikiinii
ortadan kaldiracagi da c¢alismalarda bildirilmistir (112). Acik rediiksiyon teknik
olarak iyi uygulanilirsa avaskiiler nekroz goriilme sikligini artirmamaktadir (97).

Avaskiiler nekroz goriilme sikligina traksiyonun etkisi halen tartigmalidir.
Bir¢ok yazar, preoperatif traksiyonun uygulanmasi ile avaskiiler nekroz insidansinin
azaltilacag1 goriisiinii benimserken, bircok genis serili ¢alismalarda traksiyonun bu
goriilme sikligma etkisinin olmadig1r gézlenmistir (97,98,123,124). Macnicol ve
arkadaslar1 acgik rediiksiyon ve SIO’yu es zamanli olarak 24-30 aylik GKD’li
olgularda giivenle uygulanabilecegini, daha biiylik ¢ocukda avaskiiler nekroz ve

redislokasyon oranlarmin artacagini belirtmislerdir. Bunu onlemek i¢cin 30 aydan
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biliyiik, 0Ozellikle Tonnis tip 4 kalgalarda femoral kisaltmayr es zamanlh
onermektedirler (128). Bir baska calismada ii¢ yasindan biiyiik cocuklarda, acik
rediiksiyonla birlikte femoral kisaltma da yapilirsa avaskiiler nekroz insidansinda
azalma gorildigi bildirilmistir (129).

Femur bas1 avaskiiler nekrozunda ossifik nukleusta gecici diizensizlikten, total
fragmantasyona ve ¢Okmeye kadar olan degisiklikler goriilebilir. Bununla birlikte,
gec donem takipleri olan caligsmalar, bu radyografik bulgularin, kalcadaki kalici
hasarin boyutlarin1 6nceden tahmin etmeye yetmedigini gosterir. Daha oOnceleri
epifizer ossifikasyon merkezindeki degisikliklerin iskemik hasarm derecesini
belirledigi diisiiniilmekteydi. Ancak bugiin i¢in belirgin prognostik etkisinin olmadigi
anlagilmigtir (123).

Femur boynunun kisalmasit ve goreceli olarak trokanterin biiyiimesi,
abdiiktorlerdeki fonksiyon bozuklugu ile kendini gosterir ve klinik olarak
topallamaya neden olabilir (125). Femur basindaki deformite, femur basi ve
asetabulumun ossifikasyonunun tamamlanmasindan once tam olarak ortaya ¢ikmaz.
Femur basinda ortiinlim kayb1 ile devam eden lateral subluksasyon, deformitenin ve
asetabuler displazinin zaman i¢inde artmasina, bdylece artrozun gelismesine neden
olur (20).

Avaskiiler nekrozun degerlendirilmesinde en sik iki smniflandirma sistemi

kullanilmaktadir.

Buscholz - Ogden Siniflamasi

Tip 1: Ana sirkiimfleks arterlerin ekstrakapsiiler aralikta bloke olmasi sonucu
olusur. Femur basi ossifik ¢ekirdeginde gecici fragmantasyon, giive yenigi manzarast
goriilir ve radyografik olarak goriilir hale gelisinde gecikme saptanir.
Ossifikasyonun baglamasi hizlidir, prognoz iyidir.

Tip 2: Medial sirkiimfleks arterin posterosuperior dallarinin tikanmasi sonucu
olusur. Fizis, epifiz ve metafizin lateral kisimlar1 etkilenir. Biiylime kikirdaginin
superolateral kisminin erken kapanmasma neden olur. Medial kisim biiyiimeye
devam ettiginden bas valgus pozisyonuna gider.

Tip 3: Iskemik nekrozun en agir tipidir. Tiim proksimal fizis, epifizier ossifik
cekirdek ve metafiz birlikte tutulur. Biiyiime plagi erkenden kapanir ve femur boynu

kisa kalir.
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Tip 4: Medial sirkiimfieks arterin posteroinferior dallar1 tikanir. Epifizin ve
ilgili metafizin medial kismi tutulur. Koksa magna ve brava deformiteleri olusur

(10,25).

Kalamchi ve MacEwen Siniflamasi

Evre 1: Degisiklikler sadece ossifik nukleusla smirhidir. Ossifik c¢ekirdekte
diizensizlikler, goriinmesinde gecikme, beneklenme ya da bazen fragmantasyon
goriilebilir. Femur bas1 sferik yapismi korur. Fizis tutulmadigi i¢in sonugta sadece
minimal rezidii bir ylikseklik kaybi1 olabilir.

Evre 2: Fizisin lateral kism1 hasara ugramistir. Ossifik ¢ekirdek tiimden yada
kismen tutulmustur. Erken donemde biiyiime plaginin dis kenarinda kdpriilesme ya da
diizensizlik goriilebilir. Ossifik ¢ekirdek lateralinde defekt olabilir. Biiylime devam
eder ve bag laterale dogru egildiginden valgus artar. Biiylime plagi lateral kisminda
prematiir flizyon saptanir. Fizisin merkezi kisminin tutulumu halinde femur boynu
kisa kalir. Ge¢ donemde subluksasyon gelisir.

Evre 3: Fizisin merkezi kismi1 hasara ugrar. Anteroposterior ve lateral grafilerde
santral bir defektin goriilmesi en erken bulgudur. Merkezi tutuluma bagli biiylimedeki
duraklama, boyun- cisim agisim etkilemezken, boynun kisa kalmasma neden olur.
Trokanter major ise normal biiylimesine devam eder (20).

Evre 4: Epifiz ve biliylime plagi tiimden tutulmustur. Ossifikasyonda gecikme,
erkenden fragmantasyon, femur basinda genisleme ve koksa magna ile kendini belli
eder. Bu degisiklikler, femur boynunda genislemeye, kisaliga ve varus agilanmasina
neden olur. Trokanterdeki biiylime goze carpar hale gelir. Asetabulumdaki gelisme
geriler ve ilerleyici bir subluksasyon meydana gelerek ekstremitede kisalik olusur

(20).
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3. GEREC VE YONTEM

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde
gelisimsel kalga displazisi nedeniyle 1993-2012 yillar1 arasinda Salter Osteotomisi
uygulanan 87 hastadan ¢aligma sartlarma uyan ve ¢aligmaya katilmak isteyen 20 hasta

(27 kalga) degerlendirildi.

3.1. Hasta Secimi

Yapilan arsiv taramasi sonucunda, dis merkezde cerrahi tedavi uygulanmus,
teratolojik kalga c¢ikigi olan, gelisimsel kalga displazisine eslik eden ek sendromik
hastaliklar1 olan (meningomyelosel, serebral palsi, vb), arsiv taramasinda operasyon
oncesi ve son kontrol grafileri eksik olan, telefonla ulasilamayan, ¢alismaya dahil
olmak istemeyen hastalar degerlendirmeye alinmadi. Hastalarin takiplerinde
avaskiiler nekrozu degerlendirmek i¢in en az 12 ay takip siireli hastalar ¢calismaya
dahil edildi.

Bunun sonucunda bu tedavi yonteminin 2003-2011 yillarinda 20 hastanin 27
kalgasma uygulandig1 tespit edildi. Hastalarin 17°si (%85) kiz, 3’4 (%15) erkekti
(Grafik 3.1).

20

Cinsiyet

Grafik 3.1. Hastalarm cinsiyetlerine gore dagilimi.
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7 olguda (%35) bilateral, 8 olguda (%40) sol, 5 olguda (%25) sag taraf tutulumu
vard1.

Hastalarin cerrahi uygulama esnasindaki ortalama yasi 23.7+9.04 aydi (16-50
ay). Takip siiremiz ortalama 72.18+28.04 ayd1 (22-128 ay) (Grafik 3.2).

23 kalcaya (%85.1) agik rediiksiyon, adduktor, iliopsoas tenotomi, Salter
osteotomisi ve pelvipedal al¢1 uygulanirken, 4 kalcaya (%14.8) derotasyon
osteotomisinin adduktor, iliopsoas tenotomi, agik rediiksiyon, Salter osteotomisi ve
pelvipedal algiya ilave edildigi saptandi. 4 kalgada (%14.8) takiplerinde subluksasyon
saptanmasi nedeniyle 1 kalcaya (%3.7) acik rediiksiyon, femoral derotasyon, kisaltma
osteotomisi ve pelvipedal al¢i, 2 kalcaya (%7.4) agik rediiksiyon, 1 adet k teliyle
femur basmin fiksasyonu ve pelvipedal al¢i, 1 kalgaya (%3.7) acik rediiksiyon ve
pelvipedal al¢1 uygulandi.

10

75
Takip Siiresi (Ay)

Grafik 3.2. Takip siiresi.

GKD tanisi ile Salter osteotomisi uygulanan ve son kontrolleri yapilabilen 20
hastanin 27 kalgasinin ameliyat oncesi degerlendirmesi yapildi. Kalgalar ameliyat

oncesi radyografilerinde Tonnis’in siniflama sistemine gore siniflandirildi (Tablo

3.1.), (Sekil 3.1.).
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Tablo 3.1. Tonnis Siniflandirma Sistemi (46).

Grade Radyolojik Bulgular

Grade 1 Ossifikasyon merkezi Perkin’s ¢izgisinin medialindedir

Grade 2 Ossifikasyon merkezi, yoksa femur proksimal metafizinin medial
kosesi lateralde ancak gergek asetabulumun siiperolateral kosesinden
asagidadir

Grade 3 Ossifikasyon merkezi ya da metafiz kosesi asetabulum siiperolateral
kenarinin karsisindadir.

Grade 4 Ossifikasyon merkezi ya da metafiz kosesi asetabulumun siiperolateral
kenarinin iizerindedir.

Evre | |

Sekil 3.1. Tonnis Evrelemesi (46).

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

Biitiin hastalarmm ameliyat Oncesi donemde kalga muayeneleri ve kisalik
Olglimleri yapildi. Ameliyat Oncesi hicbir hastaya iskelet veya cilt traksiyonu
uygulanmad.

Hastalarin ameliyat Oncesi radyolojik incelenmesinde, On-arka ve kurbaga
pozisyonunda On-arka grafileri alindi. Radyolojik degerlendirmede asetabuler indeks
hesaplandi. Shenton-Menard hatti, femur basi epifizinin Perkins kadranlarina gore

yeri saptandi.

3.2. Ameliyat Teknigi

Hasta ameliyat masasi {izerine supine pozisyonda yatirildi. Osteotomi esnasinda
skopi kontrolii gerekeceginden ameliyat masasinin radyolusen alani operasyon

bolgesine gore ayarlandi. Hastalara genel anestezi uygulandi. Ameliyat edilecek taraf
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alt kosta kavsinden baslayarak, tiim alt ekstremite %10’luk polyvidon iyot ile
temizlenerek hazirlandi. Ameliyat edilecek taraf tiim kalga hareketlerine izin verecek
ve ayn1 tarafta ameliyat sirasinda femoral anteversiyonu degerlendirebilecek sekilde
iliak kanat ve patella acik birakilarak ortiildii.

Hastalarin tiimiine adduktor longusu merkezleyen, kasik kivrimmm 1 cm
distalinden ve buna paralel, yaklasik 3-4 cm uzunlugundaki enlemesine oblik cilt
kesisi yapildi. Safen vene dikkat edildi. Gerekirse kesilip baglandi. Adduktor longus
kas1 kesildi ve distale ekarte edildi. Adduktor longusun 6n kenarinda pektineus kasi
bulundu. Kalgaya pektineus kasi oniinden, bu kas ile femoral damar-sinir paketi
arasindan yaklasildi. Bu yaklasimda pektineus kasi mediale ve inferiora, femoral
damarlar ve sinir laterale ekarte edilerek iliopsoas tendonu trokanter mindre yapigma
yerinden right angle tendonun altindan geg¢irilerek kesildi. Steril irrigasyonun
ardindan 1 adet mini vac dren yerlestirilerek cilt, cilt alt1 usuliine uygun kapatild:.

Kalgada bikini insizyonuyla cilt, ciltalti ve fasyalar gecildi, lateral femoral
kutandz sinir bulunarak korumaya alindi. M.Sartorius lateralinden ve M.Tensor Fasia
Lata’nin medialinden girilerek M.Rektus femoris kas1 origosuna ulasildi. M.Rektus
femoris’e igaret siitiirii konulduktan sonra inferior anterior iliak spine’a yapigma
yerinden kesildi. Daha sonra M.Sartorius ve M.Tensor Faysa latayr mediale ve
laterale ekarte edebilmek, eklem kapsiiliinii daha 1yi gorebilmek i¢in iliak apofiz
bistiirii ile orta hattan anterior superior iliak kanat anterior inferior iliak kanada kadar
kesildi ve periost elevatorii ile 1slak tampon tizerinden siyatik c¢entige kadar siyrildi.
M.Rektus femorisin yansiyan lifleri kapsiile yapisma yerlerinden temizlenerek kalca
eklem kapsiilii ortaya koyuldu. Bu sekilde ortaya koyulan kapsiiliin inferior kismi
iizerindeki yapisikliklar da temizlendi (25,116).

Ortaya koyulan kapsiil asetabulum siiperior kenarina ve femur boynuna paralel
iki kesi ile olusturulan “T” seklinde kesi ile agildi. Kapsiil T seklinde agildiktan sonra
fleplerin uglarina ve medial kismina aski siitlirler daha sonra yapilacak kapsiilorafi
icin yerlestirildi.

Vakalarin hepsinde ligamentum teres once femur basina yapisma yerinden
kesildi. Kesilen bu u¢ kilavuz olarak kullanilarak ger¢ek asetabulum bulundu ve
ligament asetabulumdaki yapisma yerinden de kesilerek eksize edildi. Rediiksiyonu
engelleyici hipertrofik pulvinar eksize edildi, gergin olan transvers asetabuler

ligament kesildi.
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Biitiin vakalarda kapsiil i¢1 rediiksiyonu engelleyen bu yapilar ortadan
kaldirildiktan sonra, bas rediikte edilmeye calisildi. Rediiksiyon saglandiktan sonra
kalga  hareketleri, femur basinin  bulytkligl, asetabulumun biiyiikligi,
asetabulumdaki yetersiz bolgeler, femur basinin asetabuler ortiimii ve rediiksiyonu
bozan femur {ist ucundaki anteversiyon kusurlar1 degerlendirildi.

Daha 6nce periostu kaldirilan iliak kanadin anteriorundan tiggen bir kemik greft
alindi. Asetabulumun siiperior kenar1 ile siyatik ¢entik ortaya konuldu. Siyatik sinir
ve gluteal damar ve sinirleri korumak icin siyatik ¢entige medialden ve lateralden
ekartorler konuldu.

Siyatik centikten right angle yardmmiyla gigli teli gecirildi. Gigli teli
tutuculariyla gergin sekilde tutularak siyatik centige dik olacak sekilde durmadan
hareket ettirilerek Salter osteotomisi yapildi. Asetabulum uygun sekilde; disa, 6ne ve
asagiya devrilerek, iliak kanattan almman iiggen greft yerlestirildi ve 2 adet Kirschner
teli ile tespit edildi. Skopi altinda tellerin pozisyonu kontrol edildi. Kalga eklemi
rediikte edildi ve femur basi ile asetabulum arasmmdaki uyum degerlendirildi.
Anteversiyonun fazla oldugu tespit edilen hastalarda subtrokanterik bolgeden yapilan
osteotomiyle diizeltme yapilip 1/3 tiibiiler plakla fiksasyon saglandi. Steril
irrigasyonun ardindan ek olarak yumusak doku stabilitesi i¢in dikkatli bir sekilde
kapsiilorafi yapildi. 1 adet hemovak dren yerlestirildi. Iliak apofiz dikildi ve cilt
kapatildi. Ameliyat edilen taraftaki kalca, 40°-45° fleksiyonda, 20°-30° abduksiyonda,
10° i¢ rotasyonda, diz 50-60° fleksiyonda, ayak bilegi notralde, diger kalgca notral

pozisyonda dize kadar olmak {izere biitiin hastalara pelvipedal al¢1 yapild.

3.3. Ameliyat Sonrasi Takip

Biitiin hastalara ameliyat sonrasi 3 giin siire ile sefazolin sodyum kilosuna gore
belirlenerek antibiyotik proflaksisi yapildi. Operasyon sonrasi erken donemde ve 2.
glinde hemogram calisildi. Operasyon sonrasi 2. giin al¢iya kapak agilarak minivak ve
hemovak drenler cekildi ve pansumani yapildi. Kapak uygun sekilde kapatildi,
kirilmasi durumunda yeni kapak yapildi.

Hastanin anne ve babasina al¢1 bakimi ve ¢ocugun alg1 ile nasil taginabilecegi
anlatildi. Operasyon sonras1 2-5. giinlerde hastalarin taburculugu yapildi. Hastalar

ameliyat sonras1 2. haftada al¢1 bakimmin ve temizliginin yeterli olup olmadigina
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bakmak i¢in kontrole c¢agrildi. 5. hafta da tekrar poliklinik kontroliine c¢agrildi. 6.
haftada ameliyathanede sedasyon altinda alcilar1 ¢ikartilip, her iki kalgayr iceren
notralde On-arka pelvis radyografileri alindi. 3 ay siireyle 24 saat, sonraki 9 ay da
geceleri kullanacak sekilde Dennis-Brown ortezi kullanildi.

Son kontrollere gelen hastalarin operasyon yaslari, operasyon tarihi, preoperatif
ve postoperatif yapilan uygulamalar ile karsilasilan problemler, genetik yatkinlik,
eslik eden diger anomaliler, dogum sekli, prematiir ve miyat olup olmamasi,
operasyon oOncesi hastaneye basvuru sebebi, tam1 konuldugunda yiirlime durumu
sorgulandi1 ve dosya bilgileri ile karsilastirildi.

Klinik muayenelerinde hastanin yiirlimesine, kalga hareketlerine, Trandelenburg
topallamasina, ekstremite uzunluk farkimna, atrofi olup olmadigma, siyatik ve femoral
sinir muayenelerine, kalcada agri olup olmadigna, eklem sertligine ve klinik
fonksiyonlarma bakildi. Klinik muayene bulgulari, McKay’mn klinik degerlendirme
kriterlerine gore gruplandirildi (137) (Tablo 3.2).

Tablo 3.2. Mc Kay’1n klinik degerlendirme kriterleri.

Grade Sonuc¢ Tammlama

1 Mikemmel Agrisiz stabil kalca, topallama yok, 15 dereceden
fazla i¢ rotasyon, negatif Trandelenburg testi

2 Iyi Agrisiz, stabil kalga, hafif topallama, kalca
hareketlerinde hafif azalma, negatif Trandelenburg
testi

3 Orta Minimum agr1, orta sertlik, pozitif Trandelenburg
testi

4 Koti Onemli derecede agr1, pozitif Trandelenburg testi

Tim hastalarin her iki kalga goriinecek sekilde nétralde on-arka ve kurbaga
pozisyonunda On-arka grafileriyle Severin radyolojik degerlendirme sistemine gore

gruplandirilmasi yapildi (Tablo 3.3.) (138).

77



Tablo 3.3. Severin Klasifikasyon Sistemi.

Derece Radyolojik Goriiniim Merkez-kenar Yas
agis1
la Cok iyi | Normal >19 derece 6-13 yas
>25 derece >13 yas
1b Iyi | Normal 15-19 derece 6-13 yas
20-25 derece >13 yas
2a Iyi Femur basinda, femur boyununda |>19 derece 6-13 yas
ya da asetabulumda hafif derecede |>25 derece >13 yas
deformite
2b Iyi Femur basinda, femur boyununda | 15-19 derece 6-13 yas
ya da asetabulumda hafif derecede|20-25 derece >13 yas
deformite
3 Orta | Displastik fakat ¢ikik degil <15 derece, 6-13 yas
<20 derece >13 yas
4a Kotii | Orta derecede subluksasyon
4b Kot | Ciddi subluksasyon
5 Kotii | Femur basi ger¢ek asetabulumun
iist bolimiinde yalanci asetabulum
ile eklem yapmis
6 Koti | Cikik

Hastalarm en son takip grafileri femur basi avaskiiler nekrozu acgisindan
Kalamchi ve MacEwen’in avaskiiler nekroz degerlendirme kriterlerine gore

degerlendirildi (Tablo 3.4) (20).

Tablo 3.4. Kalamchi ve MacEwen’in AVN Degerlendirme Kriterleri.

Grup Radyolojik Goriiniim
1 Kemiklesme merkezinde degisiklikler
2 Grup 1 + lateral fizis hasar1
3 Grup 1 + santral fizis hasari
4 Grup 1 + tiim fizis hasari

Ameliyat 0ncesi ve ameliyat sonrasi asetabular indeks dlgiilerek degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Olgularimizin (20 hasta, 27 kal¢a) preoperatif dosya ve grafileri incelends,
direkt grafilerden kalcalarin dislokasyon seviyeleri Tonnis’in smiflama sistemine

gore gruplandirildi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Kalcalarin Tonnis Smiflandirma Sistemine gore dagilima.

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

Kalga sayisi 0 0 5 (%18.5) 22 (%81.5)

Degerlendirmeye alinan hastalarin ortalama operasyon yasi 23.7 £9.04 ay (16-

50 ay) idi (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Hastalarin operasyon yaslarinin dagilim.

Minimum Maksimum Ortalama

Ameliyat Yas1 16 ay 50 ay 23.7 ay

Hastalarin ameliyat sonras1 ortalama takip stiresi 72.18 £28.04 ay (22-128 ay) idi.

27 kalgaya adduktor ve iliopsoas tenotomisi, agik rediiksiyon ve Salter
osteotomisi ve pelvipedal al¢1 yapildigi saptandi. Kalcalardan 4’iine femoral
derotasyon osteotomisi ile birlikte adduktor tenotomi, 4 kalgada takiplerinde
subluksasyon saptanmasi nedeniyle 1 kalgaya ag¢ik rediiksiyon, femoral derotasyon,
kisaltma osteotomisi ve pelvipedal alci, 2 kalgaya agik rediiksiyon, 1 adet k teliyle
femur basinin fiksasyonu ve pelvipedal al¢i, 1 kalgaya agik rediiksiyon ve pelvipedal
alct1 yapildigi saptandi.

McKay’m klinik degerlendirme kriterlerine gore klinik degerlendirmeler yapildi
(Tablo 4.3.) (Grafik 4.1.). Miikkemmel 18 (%66.7) ve iy1 9 (%33.3), orta ve koti

sonugla karsilasilmadi.

Tablo 4.3. McKay’in klinik degerlendirme kriterlerine gore sonuglarin dagilima.

Sonuc¢

Miikemmel

Tyi

Orta

Kotii

Kalca Sayisi

18 (%66.7)

9 (%33.3)
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20

Mukemmel iyi

McKay Klinik Degerlendirme Kriterleri

Grafik 4.1. McKay’m klinik degerlendirme kriterlerine gore sonuglarin dagilimi.

Ameliyat oncesi radyolojik degerlendirmede; asetabuler indeks; ortalama 39.1°
(32°-45°) olarak oOlgiildii. Kalcalarin  nétral pozisyonda oOn-arka ¢ekilen
radyografilerinde yapilan ameliyat sonrasi son kontrol radyolojik 6l¢limlerinde;
asetabuler indeks ortalama 15.7° (10°-22°) olarak tespit edildi. Asetabuler indeksin,
preoperatif ve son kontroldeki ortalama degerleri karsilastirildiginda aralarindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Ameliyat 6ncesi ve son kontrol Al ortalamalar1 (p<0.001).

Operasyon oncesi Asetabular | Operasyon sonrasi Asetabular
Indeks ortalamasi Indeks ortalamasi
ort+SS ort+SS
Asetabular Indeks 39.1°43.67 15.7°+3.88
Ortalamasi

Wiberg’in CE agis1; ortalama 22°+5.28 (15°- 32°) olarak tespit edildi.

Severin radyolojik degerlendirme kriterlerine gore degerlendirmeler yapildi
Cok 1y1 2 (%7.4), 1y1 24 (%88.9), orta 1 (%3.7) sonuclar1 bulundu (Tablo 4.5) (Grafik
4.2.).

Tablo 4.5. Sever’in radyolojik degerlendirme kriterlerine gére sonuglarin dagilima.

Derece 1a Derece 1b + 2a +2b Derece 3
Kalga sayisi 2 (%7.4) 24 (%88.9) 1 (%3.7)
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Grafik 4.2. Sever’in radyolojik degerlendirme kriterlerine gore sonucglarin dagilimi

Sever’in radyolojik degerlendirme kriterlerine gére bulunan radyolojik muayene
sonuclarinin, kalcanin dislokasyon seviyesiyle anlaml olarak iliskili olup olmadig:
gozelere diisen Orneklem sayis1i yetersiz oldugu icin istatistiksel olarak test

edilememistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Sever’in radyolojik degerlendirme kriterlerine goére bulunan sonuclarin
Tonnis’in Siiflama Sistemiyle smiflandirilmis kalga gruplarmma dagilimai.

Kal¢a Gruplan Cok Iyi Iyi Orta Toplam
Tonnis 3 0 (%0) 4 (%14.8) 1 (%3.7) 5 (%18.5)
Tonnis 4 2 (%7.4) 20 (%74.1) 0 (%0) 22 (%81.5)

Toplam 2(%74) 24 (%88.9) 1 (%3.7) 27 (%100)

Salter osteotomisi ve agik rediiksiyon uygulanan 27 kalcadan 15’inde avaskiiler
nekroz goriildii. Operasyon sonrasi 2-5 ay takip sonrasinda 4 kalgada subluksasyon
saptanmasi nedeniyle 1 kalcaya (%3.7) acik rediiksiyon, femoral derotasyon, kisaltma
osteotomisi ve pelvipedal algi, 2 kalgaya (%7.4) agik rediiksiyon, 1 adet k teliyle
femur basinin fiksasyonu ve pelvipedal algi, 1 kalgcaya (%3.7) acik rediiksiyon ve
pelvipedal al¢1 uygulandi. Takiplerinde tekrar komplikasyonla karsilagilmadi.
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Kalamchi-MacEwen avaskiiler nekroz smiflamasi kriterlerine gore 15 (%355.5)

kalcada femur proksimalinde avaskiiler nekroz olan biiyiime kusuru tespit edildi.
Bunlardan 13 (%86.6) kalgca Tip 1, 2 (%13.3) kalga Tip IV idi. Tip II ve Tip III
avaskiiler nekroz saptanmadi (Tablo 4.7) (Grafik 4.3).

Tablo 4.7. Avaskiiler nekroz dagilimu.

AVN yok

Tip I AVN

Tip IV AVN

Kalc¢a sayisi

12 (%44.5)

13 (%48.1)

2 (%7.4)

Kalamchi ve MacEwen’in AVN Degerlendirme Kriterleri

CJAVN yok
OTip1
MTip 4

Grafik 4.3. Avaskiiler nekroz dagilimu.

Avaskiiler nekrozun, Tonnis’in siniflama sistemiyle siniflandirilmis kalga

gruplarma gore dagiliminda, kalganin dislokasyon seviyesi ile avaskiiler nekroz

arasinda anlamli iligski olup olmadig1 gozelere diisen 6rneklem sayis1 yetersiz oldugu

icin istatistiksel olarak test edilememistir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Avaskiiler nekrozun, Tonnis’in Siniflama Sistemiyle siniflandirilmis kalga

gruplarma gore dagilimi.

Kalca AVN Tip I Tip IT Tip I Tip IV Toplam
Gruplar yok AVN AVN AVN AVN
Tonnis 3 1 (%3.7) 4 (%14.8) | 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 5 (%18.5)
Tonnis 4 11 (%40.7) | 9(%33.3) | 0 (%0) 0 (%0) 2 (%7.4) | 22 (%81.5)
Toplam 12(%44.5) | 13(%48.1) | 0 (%0) | 0 (%0) 2 (%7.4) | 27 (%100)
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4.1. Olgular

Olgu 1.

18 ay, kiz, bilateral GKD oldugu tespit edildi. I1k olarak sol kalgaya adduktor ve
iliopsoas tenotomisi, agik rediiksiyon ve Salter osteotomisi ve pelvipedal alg1 yapildi,
4 ay sonra sag kalca ayn1 sekilde opere edildi. Operasyon oncesi sol Al 34°, sag Al
36°, operasyon sonrasi sol Al 17°, sag Al 20° tespit edildi. Takip siiresi sol kalga i¢in
74, sag kalga icin 70 ay. McKay klinik degerlendirme kriterlerine gore sol kalga iyi,
sag kalca miikkemmel, Sever’in radyolojik degerlendirme kriterlerine gore sol kalga
iyi, sag kalca c¢cok iyi olarak degerlendirildi. Kalamchi ve MacEwen AVN

degerlendirme kriterlerine gore AVN saptanmadi.
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Olgu 2.

16 ay, erkek, sol GKD oldugu tespit edildi. Sol kalgaya adduktor ve iliopsoas
tenotomisi, a¢ik rediiksiyon ve Salter osteotomisi ve pelvipedal al¢1 yapildi
Operasyon dncesi sol Al 38°, operasyon sonrasi sol Al 12° tespit edildi. Takip siiresi
89 ay. McKay klinik degerlendirme kriterlerine gore sol kalca miikkemmel, Sever’in
radyolojik degerlendirme kriterlerine gore sol kalga iyi olarak degerlendirildi.

Kalamchi ve MacEwen AVN degerlendirme kriterlerine gore AVN saptanmadi.
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Olgu 3.

20 ay, kiz, sol GKD oldugu tespit edildi. Sol kalgaya adduktor ve iliopsoas
tenotomisi, acik rediiksiyon ve Salter osteotomisi ve pelvipedal al¢1 yapildi
Operasyon dncesi sol Al 45°, operasyon sonrasi sol Al 11° tespit edildi. Takip siiresi
36 ay. McKay klinik degerlendirme kriterlerine gore sol kalga miitkemmel, Sever’in
radyolojik degerlendirme kriterlerine goére sol kalca iyi olarak degerlendirildi.

Kalamchi ve MacEwen AVN degerlendirme kriterlerine gore AVN saptanmadi.
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5. TARTISMA

Gelisimsel kalga displazisi ¢cocukluk ¢aginda sik goriilen ve tedavi edilmedigi
zaman ciddi sakatliklara yol acabilen bir rahatsizliktir (1,2).

Kalga ekleminin normal gelisme potansiyelinin dogusta en iist diizeyde oldugu
bilinmektedir. Gelisimsel kalga displazisi olgularinin yaklasik 18. aya kadar olan
donemde kalcadaki bu milkemmel gelisme potansiyeli konservatif ydntemlere
olduke¢a iyi yanit vermesini saglamaktadir (3,4,5).

GKD'nin ideal ¢0ziimiiniin, erken tan1 ve tedavi olmasina karsm, farkl
nedenlerle tan1 genelde ¢ocuk yiirlime ¢agma geldiginde konabilmektedir. Ancak bu
yastan sonra asetabulumun ve femur basinin konservatif yontemlere yanit1 yetersiz
kalmakta ve ileride rezidiiel bir displazi ya da subluksasyonla karsilagilmaktadir
(3,6,7,8,9,10).

GKD’nin anatomik ve fonksiyonel tedavisine yonelik bir¢ok cerrahi tedavi
yontemi vardir. Robert Bob Salter, gelisimsel kalca displazisi tedavisinde temel
problemin rediiksiyonun stabilitesinin temin edilmesi oldugunu varsayarak
innominate osteotomiyi tarif etmistir. Salter’in 1961 yilinda innominate osteotomiyi
tarif etmesinden sonra, bu teknik diinyada ve iilkemizde yaygin olarak kabul gérmiis
ve uygulanmistir (12).

GKD kizlarda 2-4 kat daha sik goriiliir. GKD’nin risk faktorlerini iceren 24
calisma ve 556000> hastanin oldugu meta analiz ¢alismasinda, kizlarin relatif risk
orani 2.54 (%95 Cl12.11-3.05) ¢ikmustir (132,133).

Bu durumu etyolojide hazirlayict faktdr olarak kabul edilen asir1 eklem
gevsekliginin hormonal kokenli olmasina baglayan ¢alismalarm yani sira, bunu ret
eden ¢alismalar da vardir (134,135). Calisma grubuna aldigimiz hastalarda kiz /erkek
oranmni 5.6/1 olarak bulduk. Bu sonuca gore etyolojik nedeni heniiz tam agikliga
kavugsmamis olsa bile, literatiir bilgileri dogrultusunda, sonuglarimizda da gelisimsel
kalca displazisinin kiz ¢ocuklarinda belirgin olarak daha yiiksek oranda goriildiigiinti
saptadik.

GKD’de de sol kalga %60, sag kalca %20, her iki kalga %20 oraninda etkilenir.
GKD nin risk faktorlerini igeren 10 ¢caligma ve 247600> hastanin oldugu meta analiz

calismasinda, sol kalganm relatif risk oran1 1.54 (%95 CI 1.25-1.90) c¢ikmistir.
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Fetusun pozisyonu tutulan taraf ile yakindan iliskilidir. Sol tarafin daha sik goriilme
nedeni fetusun en sik pozisyonu olan sol occiput anterior pozisyonuyla iligkili
olabilir. Ciinkii bu pozisyonda fetusun sol kalgasi annenin sakrumu tarafindan
adduksiyona zorlanir (132,136).

Bu calismada sol / bilateral / sag kalga sirasiyla 8, 7, 5 olarak bulunmustur.
Calisma grubumuzda hastalarin taraf tutulumunu inceledigimizde sol taraf
tutulumunun %40, bilateral tutulumunun %35, sag taraf tutulumunun ise %25
oldugunu tespit ettik. Bu literatiir bilgisi ve bizim sonuglarimiz dogrultusunda
gelisimsel kalga ¢ikiginda tan1 ya da tedavi asamasinda ¢ok fazla 6nemi olmayan taraf
tutulumunun, sadece istatistiksel anlamda degerli oldugunu diisiiniiyoruz.
Epidemiyolojik bir ¢aligma olmadig1 i¢in oranlarm yaniltici olabilecegini belirtmek
isteriz.

Genellikle, yiirlimeye baslamis 1 yasin iizerindeki ¢ocuklarda, ikincil yumusak
doku degisikliklerinin olmasi nedeni ile kapali rediiksiyon ile femur basi asetabulum
icerisine rediikte edilemez. Literatiirdeki genel goriis bir yasindan sonra gelisimsel
kalca displazisi tedavisinde optimum klinik ve radyolojik sonuglara ulagsmak i¢in agik
rediiksiyonun gerekli oldugu yoniindedir (87,91,137,138). Calisma grubumuzdaki
vakalarin en kii¢iigiiniin 16 aylik olmasi itibari ile biz de bu goriise katiliyor ve
ylirime yasma ulasmis gelisimsel kalca displazili hastalarda kapali rediiksiyon
yontemlerinin uygulanmasinda israr edilmeyip, optimum sonuglara ulagsmak i¢in bir
an once acik rediiksiyon yapilmasi gerektigini diisiiniiyoruz. Ayni1 zamanda medial
kesiden adduktor tenotomiyle birlikte ilipsoas tenotomi anterior kesiye gerek
kalmadan basariyla yapilabildigi kanisindayiz.

Gelisimsel kalga displazisinin agik rediiksiyon ve Salter’in innominate
osteotomisi ile tedavisinden sonra, hastanin ameliyattan yararlanma oranin siibjektif
degerlendirmek yerine, klinik ve radyolojik objektif kriterler ile degerlendirilmesi
gerekir (12,63). Bu amacla literatiirde klinik olarak, agri, topallama, Trendelenburg
belirtisi, hareket kisitliligi, hasta memnuniyeti gibi kriterler, radyolojik olarak da
asetabuler indeks, Wiberg’in CE agis1, konsantrik rediiksiyonun varligi, femur basi ve
boynun patolojisi, subluksasyon ya da ¢ikigin varligir gibi kriterler temel alinarak
bir¢ok degerlendirme sistemleri tarif edilmistir (12,63,126).

Biz, bu degerlendirme sistemlerinden, McKay’in klinik degerlendirme sistemi

ve Severin’in radyolojik degerlendirme sistemini kullandik.
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Barrett ve arkadaglarmmin 54 hasta, 68 kalgadan olusan serisinde, 8.3 yillik
ortalama takiplerinde (18 ay - 6 yas 6 ay) radyolojik ve klinik olarak %75 miikemmel
ve iyi sonug¢ bildirmislerdir. En iyi sonuglar agik rediiksiyon ve SIO’nun birlikte
yapildig1 4 yastan kiiciik hastalarda goriilmiistiir. 4 yasindan sonra ek uygulamalara
ihtiyac oldugu sonucuna varmislardir. SIO’nun agik rediiksiyonla birlikte uygulandig:
ve acik rediiksiyon sonrasi SIO uygulanan hastalarm sonuglar1 arasinda anlamli bir
farklilik bulunamamistir (112).

Salter ve Dubos ortalama 5.5 yillik takip sonucunda 18 ay-4 yas arasinda, acik
rediiksiyonla birlikte yaptigi SIO ile %93.6 miikemmel-iyi radyolojik sonuglar
bildirirken, 4-10 yas arasinda %56.7 miikemmel-iyi sonug bildirmistir (88).

Haidar ve arkadaslarinin 36 hasta ve 37 kal¢cadan olusan serisinde, ortalama 91
aylik takip, 18-67 ay arasinda SIO ve agik rediiksiyonu birlikte yaptigi takip
sonucunda %97.3 klinik, %83.8 radyolojik miilkemmel ve iyi sonuclar bildirmistir
(139).

Roth ve arkadaslarinin 5.4 yillik takip sonucunda 1.5-4 yaslar1 arasinda primer
tedavisini yaptiklar1 12 kalganmm %100’inde, 1.5-16 yaslar1 arasinda sekonder
tedavilerini yaptiklar1 25 kalganin %80’inde miikemmel ve 1yi sonuglar bildirilmistir
(140).

Peterson’nun 143 hastalik, ortalama 4.7 yillik takibi olan serisinde klinik olarak
%84 iyi sonug bildirmistir (141).

Gulman ve arkadaslarmm 39 hasta ve 52 kalcadan olusan SIO ve agik
rediiksiyon yaptig1 serisinde, ortalama 13 yillik (8-25 yil) takip sonucunda %78.9
klinik, %71.1 radyolojik miikemmel ve iyi sonuglar bildirmistir. 4 yasindan Once
opere edilen hastalarda %88.4 klinik, %81.4 radyolojik miikemmel ve iyi sonuglar
bildirmistir (113).

Macnicol ve Bertol’iin yaptign 188 SIO’nun 5-25 yillik takibi sonrasi
radyografik sonuglar1 genis bir skalada degerlendirmis. En iyi sonuglarin SIO ve acik
rediiksiyonun birlikte uygulandigi 30 ayliktan kiigiik hastalarda oldugunu saptamus.
132 hastanin, 148 kalcasmin 121’inde radyografik olarak miikemmel ve iyi sonug
bildirmistir. Innomnate osteotomi asetabular indeks acismi yaklasik 15 derece
diizeltirse kalga eklemi stabilize olur ve kalga ekleminin maturasyonu

tamamlandiginda normal sinirlarda asetabular aciya sahip olacagini bildirmistir (128).
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Karakas ve arkadaslarinin 47 hasta 55 kalcadan olusan, 4 yas ve iizerindeki
hasta grubuna es zamanh SIO, agik rediiksiyon, varus, derotasyon ve kisaltma
osteotomisi yaptig1 ortalama takip stiresi 7.5 yil (2-16 yil) olan serisinde %67
miikkemmel ve iyi klinik, %65 miikemmel ve iyi radyolojik sonuclar bildirmistir
(142).

Morin ve arkadaslarmin 122 hasta, 188 SIO’dan olusan serisinde 4 yasindan
kii¢iik hasta grubunda daha basarili sonuglar alindigini bildirmistir (115).

Basant Kumar Bhuyan 25 hasta 30 kalgadan olusan, es zamanh SiO, acik
rediiksiyon, varus, derotasyon ve kisaltma osteotomisi yaptig1 ortalama takip siiresi
4.1 y1l (2-16 y1l), yas ortalamasi 3.9 (1.6-8 yas) olan serisinde 27 kalgada miikkemmel
ve 1y1 klinik, 25 kalcada miikemmel ve iyi radyolojik sonug¢lar bildirmistir (143).

Rinonapoli 18 hasta 20 kalgadan olusan ortalama 15 yillik takip sonras1 SIO
sonuglarinda %80 klinik ve radyolojik basar1 bildirmistir. Biomekanik sonuglarin
ameliyat yas1 biiylidiikce 6zellikle puberteye yaklastik¢a kotiilestigini belirtmektedir
(144).

Soylincli ve arkadaslarmnin, ortalama takip siiresi 44.4 ay (18-84 ay), yas
ortalamas1 29.7 ay (17-63 ay), 18 kalcadan olusan ayni seansta agik rediiksiyon,
proksimal femoral derotasyon ve Salter osteotomisi yaptiklari caligmasinda McKay
klinik degerlendirme kriterlerine gore %83 miikemmel ve iyi sonug¢ bildirmislerdir
(145).

Literatiirdeki bu bilgiler 15131nda uygun endikasyonda sec¢ilmis ve SiO’daki
cerrahi kurallara sadik kalindig1 takdirde klinik ve radyolojik olarak miikemmel ve 1y1
sonuglara ulagsmak i¢in en uygun yas grubunun 4 yasidan kiiciik hasta grubu oldugu
goriilmektedir. Calismamizda da 20 hastanm 27 kalgasina 16-50 ay yaslar1 arasinda
ayn1 seansta agik rediiksiyon ve SIO uygulandi. Klinik olarak %100 miikemmel ve
1yi, radyolojik olarak 9%96.3 miikemmel ve iyi sonuclarina ulasildi. Bu durumun
asetabulumun remodelasyon kapasitesinin ilk 4 yilda en yliksek diizeyde olmasma ve
mentese noktast olarak kullanilan simfizis pubisin fleksibilitesinin fazla olmasiyla
diizeltict manevralara daha fazla izin verip, distal parcanin pozisyonunun
korunmasmin daha kolay olmasma bagliyoruz. Ayni zamanda basar1 oranimizin
yiiksek olmasin1 Salter tarafindan belirlenen endikasyon gruplarnin disma
citkmamamiza ve tarif ettigi cerrahi tekniklere sadik kalmamiza bagli oldugunu

disiinmekteyiz.
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SIO’nin agik rediiksiyonla ayn1 anestezi altinda kombine edilmesi konusunda
fikir birligi olusmamistir. Ayni seansta uygulamanin, ameliyat siiresini uzattigi, femur
bas1 avaskiiler nekrozu gibi komplikasyonlar1 artirdigi (112,127) ve femur basini
asetabulum i¢inde tutmay1 daha zorlastirarak redislokasyona yol actigi1 bildirilmistir
(146). Buna karsmn ayn1 seansta kombine uygulama ile ardisik uygulama arasinda
klinik ve radyolojik fark olmadigmi ve bu nedenle kombine uygulamanin ek girisim
yiikiinii ortadan kaldiracagini ortaya koyan ¢aligmalar da mevcuttur (112).

Haidar ve arkadaslarmm yaptig1 ¢alismada agik rediiksiyon ve SIO ayn1 seansta
(139), Barrett ve arkadaslarmm yaptig1 ¢alismada SiO’nun agik rediiksiyonla birlikte
uygulandig1 hastalar ve acik rediiksiyon sonrasi farkli bir seansta SIO uygulanan
hastalarin sonuglar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir. Ancak en iyi
sonuglar agik rediiksiyon ve SIO’nun birlikte yapildig1 4 yastan kiiciik hastalarda
goriilmiistiir (112). Bohm ve Brzuske 61 hastadan olusan 73 SIO’nun ortalama 31
yillik takibi sonucunda acik rediiksiyon yapilacaksa, tercihen SIO’dan &nce
yapilmasmi Onermistir (147). Macnicol ve Bertollin yaptig1 calismada en iyi
sonuglarm SIO ve acik rediiksiyonun birlikte uygulandigi 30 ayliktan kiiciik
hastalarda oldugunu saptamistir (128).

Baki ve arkadaslarmin 13-30 aylik hastalardan olusan 15 hastanin 15 kalcasina
medialden agik rediiksiyonla birlikte SIO’si uygulanms. Ortalama 9.6 yillik takibi
sonucunda klinik olarak 15 kalca miikemmel ve iyi, radyolojik olarak 14 kalca
mitkemmel ve iyi olarak bildirilmistir (148). McKay da calismasinda 26 kalganin
klinik olarak %69’unda miikkemmel ve 1yi sonug bildirmistir (130).

Calismamizda acik rediiksiyonla SIO’yu ayn1 seansta yaptik. Innominate
osteotomiden Once Salter osteotomisinin 6n sartlarindan olan femur basmin gercek
asetabulumla tam ve konsantrik rediiksiyonunun saglanmasi, femur basmnin
asetabulumun karsisina getirilmesi gereklidir. Bunlar i¢in ¢cogu kez acik rediiksiyona
ihtiyag duyulur. Primer tedavide acik rediiksiyon yapmadan SIO yapmak zaman
kaybettirici olabilir. Ayrica osteotomiyle acik rediiksiyon isleminin ayni kesiden
yapilabiliyor olmasit da avantajdir. Agik rediiksiyon islemiyle bu iki sarti hem
saglama hem de kontrol etme imkamimiz vardir. On sartlarin saglanmasi operasyon
basaris1 ve komplikasyonlardan kagmmak i¢in en dnemli kosullarin basinda gelir.
Sonug olarak agik rediiksiyon ve SIO’yu ayni seansta yapmayi oneriyor, birlikte

yapmanin ameliyat sliresinde belirgin bir uzamaya neden olmadigini diisiiniiyoruz.
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SIO ve acik rediiksiyonun ayni seansta yapilmasmin kalgada avaskiiler nekroz,
redislokasyon gibi komplikasyonlardan sorumlu tutulamayacagi kanisindayiz.

Barrett ve arkadaslarinin yapti1 calismada Al’de ortalama 16° (112), Utterback
ve MacEwen’in serisinde 10° (114), Kitoh ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada 13.3°
(149), Gulman ve arkadaslarmin serisinde 21° (113), Sarban ve arkadaglarmnin
serisinde 19.9° (150), Bohm ve Brzuske’nin yaptig1 ¢alismada 20° (147), Basant’in
serisinde 21° (143), Morin ve arkadaslarinin serisinde 23.6°’lik diizelme
bildirmiglerdir (115).

Liu ve arkadaslarinin 44 hasta, 61 kalgadan olusan 2-3 yillik takip sonucunda
ortalama CEA 26° (151), Basant’in serisinde ortalama CEA 23.5° (143), Kitoh ve
arkadaslarinin 86 hasta, 90 kalcadan olusan ¢alismasinda CEA da 19.6°’lik gelisme
bildirilmistir (149).

Acik rediiksiyon ve salter innominate osteotomi uyguladigimiz hastalarda
tedavinin amaglarindan birisi normal kalga gelisimini saglamaktir. Bu gelisimin
takibinde femur basinin Ortlinimii ve proksimal femurun gelisimi, prognozu
belirleyen en Onemli belirteglerdendir (152,153). Uyguladigimiz osteotomi
yonteminde amac, normale gore anterolateral yetmezligi olan displazik asetabulumda
femur bas iizerindeki anterolateral ortiinmeyi arttirarak, stabil, rediikte kalca eklemi
elde etmektir. Diiz radyografilerde koronal planda lateral ortiinme iki boyutlu
degerlendirilmektedir. Lateral ortiinmenin gostergeleri olan Al ve CEA cerrahinin
uzun donem radyografik basarisini gosterir (154). Asetabuler indeksin azalmasi ve
merkez kenar acisinin artmasi, femur basimi Orten derin asetabulumun varligmin
isaretidir (155).

Bohm ve Brzuske iki tarafli gelisimsel kalca displazisinde ayni seansta SIO
yapilmas1 durumunda Al kazancinin, asamali yapilana gore daha fazla oldugunu
bildirmistir (147).

Calismamizda preoperatif Al ortalamas1 39.1°+3.67, post operatif Al ortalamasi
15.7°+£3.88°dir. Asetabular indeks agisinda 23.4°’1lik diizelme saptandi. CEA ortalama
22°+5.28 (15°- 32°) olarak tespit edildi. Elde ettigimiz sonuglar litaratiirle uyumlu
olup innominate osteotominin asetabulum gelismesi tlizerinde ne kadar etkili
oldugunun géstergesidir. Al asetabulumun frontal planda hem egimini hem de lateral
ortlinmeyi degerlendirebilecegimiz bir parametredir. Asetabuler indeks 6lglimiindeki

en 6nemli olumsuzluk; pelvisin rotasyon ve inklinasyonundan etkilenmesidir. Bunun
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yaninda yasam boyu ayni asetabuler indeks 6l¢lim yonteminin kullanilma olanaginin
olmamasi hastalarin izleminde asetabuler indeks Gl¢limiinii ¢ocukluktan erigkinlige
dek kullanimini ortadan kaldirmaktadir. Y kikirdagi kapandiktan sonra ise, Tonnis’in
tarif ettigi metodla 6l¢iim yapilabilir (73, 155). Bu ylizden asetabulumun frontal
planda egimini degerlendirmek i¢in Sharp’in tarif ettigi asetabular a¢1 kullanilabilirdi.
Cinkii AA Olciimleri, asetabulum indeksinin tersine pelvis pozisyonundan
etkilenmemektedir. Yine asetabuler indeksinin tersine yasam boyu asetabulum
egiminin gelisimi hep ayni Ol¢lim yontemi kullanilarak saptanabilmektedir. Ancak
gozyas1 damlasinin bi¢iminin bozuldugu ileri derecede displazik kalcalarda yatay
temel Ol¢clim ¢izgisi ¢iziminde giigliikler yasanabilmektedir. Uzun donem sonuglar
degerlendirilirken femur basmin Ortlinme oraniyla birlikte kullanilabilecegini
disiinmekteyiz.

Y kikirdag1 kapanincaya kadar asetabular indeks agis1 kullanilmasinin daha
kolay ve uygulanabilir oldugunu diisiiniiyoruz. Gézlemciler i¢i ve gozlemciler arasi
farki en aza indirmek i¢in Tonnis’in tanimladig yiik tastyan yiiziin Al agismmn
kullanilabilecegini de belirtmek isteriz.

A1 ve CEA’y1 kullanmanin handikaplarindan birisi de 3 boyutlu bir objeyi, 2
boyutlu olarak degerlendirmesidir. ikisi de lumbar lordoz ve pelvik tiltten sagital
planda etkilenir (149).

CEA sonuglarimiz litaratiirle uyumludur. Wiberg tarafindan tanimlanan bu
yontemde, diiz grafide frontal planda femur basmin asetabulum tarafindan lateral
ortimii  Olciilmektedir. Wiberg’in tamimladigi klasik yOntemin yaninda, Ogata
tarafindan tanimlanan modifiye yontemle de 6l¢ciim yapilabilmektedir. Ogata klasik
CEA’nm transvers plandaki gercek patolojiyi yansitmadigi, oldukga iyimser sonuglar
verdigini bildirmistir. 5 yasin altinda CEA agisinin 6lglimii femur basi merkezinin
dogru olarak saptanmasinda giigliikler oldugu i¢in 6nerilmemektedir. Klasik CEA
acist Ol¢iimiiniin hem ¢ocuklarda hem de eriskinlerde iy1 diizeylerde gdzlemciler i¢i
ve gozlemciler arasi giivenirlige sahip oldugu gosterilmistir (73,153). Biz de klasik
CEA’nm kullanilmasinin efektif oldugunu diisiiniiyoruz. Vengust‘un yaptigi uzun
donemli caligmada opere edilen kalcalarin ortalama CEA’lariin opere edilmeyenlere
gore daha kiigiik oldugu bildirmistir (156). Calismamizda tek tarafli opere edilen
hastalarda kars1 kalcanin da CEA’s1 Olciiliip karsilastirmasi yapilabilirdi. Uygun

sekilde yapilan SIO’nun distal pargay: anterolaterale ve femur basmnin kaudale ve
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mediale kaymasini saglayarak kalgada uygun yiik dagilimiyla merkez kenar agismin
arttirp, asetabular indeks acisini azaltacagini, merkez kenar agisimi da arttiracagini
disiiniiyoruz.

Gelisimsel kalca displazisi tedavisinden sonra avaskiiler nekroz siklig1 gesitli
oranlarda bildirilmekte olup, bu komplikasyon hemen her zaman tedaviye bagl bir
problem olarak goriilmektedir. Literatiirde avaskiiler nekroz goriilme insidansi genis
bir yelpazede olup, %0 ila %73 arasinda degismektedir (157).

Salter ve Dubos’un yaptig1 ¢calismada AVN oranini %5.7 olarak bildirmislerdir.
Sublukse kalgalara agik rediiksiyon uygulamislar, digerlerine uygulamamislar. Agik
rediiksiyon yapilan kalcalarda avaskiiler nekroz gelismis, bu yiizden AVN’den
yapilan agik rediiksiyonu sorumlu tutmuslardir (88).

Peterson yaptig1 calismada AVN’nin agik rediiksiyonla (anterior yaklagim)
kombine edildiginde yiiksek oranda goriildiigiinii bildirmistir. Bu nedenle innominate
osteotomi ve ac¢ik rediiksiyonun ayni seansta yapilmasini 6nermemistir (141).

Karakas ve arkadaslarmm yaptigr calismada 4 hastada AVN bildirmiglerdir
(142).

Gulman ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada %34.6 oraninda Bucholz-Ogden
smiflandirmasina gore tip 2,3,4 AVN bildirmislerdir (113).

Soylincii ve arkadaslarinin yaptigi calismada 18 kalcanin 7’sinde Kalamchi
MacEwen’a gore tip 1 AVN bildirmislerdir (145).

Haidar ve arkadaslarinin yaptigi calismada 3 kalcada (%8.3) AVN bildirilmistir.
Bunlardan 2’°si Kalamchi ve MacEwen’a gore tip 3, 1 tanesi tip 4’tiir. Tip 3 olanlarin
bas boyun deformitesi (koksa plana ve koksa brevis) olmasina ragmen klinik olarak
cok 1iyi olduklar1 belirtilmistir. 4 hastada femur basi ossifikasyon merkezinde
diizensizlik ve fragmantasyon olmasina ragmen takiplerinde femur basi ossifiye
olmus ve avaskiiler nekrozla ilgili belirti goériilmedigini bildirmislerdir (139).

Barrett ve arkadaglarinin yaptigi calismada 4 hastada AVN bildirilmistir (112).

Calismamizda Kalamchi MacEwen Avaskiiler Nekroz Simiflamasi kriterlerine
gore 15 (%55.5) kalgada femur proksimalinde avaskiiler nekroz olan biiyiime kusuru
tespit edildi. Bunlardan 13 (%48.1) kalga Tip I, 2 (%7.4) kalca Tip IV idi. Tip II ve
Tip III avaskiiler nekroz saptanmadi.

Her cerrahi miidahalede oldugu gibi Salter’in innominate osteotomisinden sonra

da baz1 komplikasyonlar goriilebilmektedir. Innominate osteotomiden sonra goriilen
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avaskiiler nekroz kalici ve dnemli bir komplikasyon olup tedavisinde de cesitli
sorunlar meydana gelmektedir. Avaskiiler nekrozun olusumunda rol oynadigi 6ne
siriilen 2 Onemli mekanizma vardir. Bunlardan ilki, ekstrinsik kan akiminin
bozulmasi ikincisi ise femur basinda artan mekanik basinctir. Ikisi de perfiizyonu
engeller. Direkt vaskiiler obstruksiyonun femur basinda daha global bir etkisi varken,
eklem i¢i basincin artmasi1 femur basinda daha lokalize bir etki gdsterir. Gore yaptigi
calismada basincin, fizis ve metafizdeki degisiklikleri agiklamadigini bildirmistir
(157,158).

Proksimal femurun beslenmesinden sorumlu ana damar medial sirkiimfleks
arterdir. Proksimal femur bu damardaki tikaniklardan fazlasiyla etkilenir. Avaskiiler
nekroz tanist koymak gercekten zordur ve diinyada genel anlamda kabul edilmis tan1
kriterleri halen tartismali bir konudur. Altta yatan mekanizma tam olarak
anlasilamamistir ve tanida degisiklikler olabilmektedir. Weinstein avaskiiler nekrozu
proksimal femoral bliytimede bozukluk olarak tarif etmistir (159,160).

Ancak AVN’nin spektrumu orta dénemde takip edildiginde, AVN’nin 6nemli
derecede biiylime bozuklugundan olmadig1 sonucuna ulasilmistir ve bu tanim yetersiz
kalmaktadir. Avaskiiler nekrozu proksimal femurda iskemik nekroz sonucu gelisen
degisiklikler spekturumu olarak tanimlamak daha uygun olacaktir (157).

Salter’in 1969 yilinda tanimladigt AVN kriterleri genel anlamda AVN i¢in
kabul edilen tan1 kriterlerini olusturur. Bu kriterler total AVN kriterlerini tarif eder.
Femur basinda fragmantasyon veya gecici irregiiler ossifikasyon, dansite artisi tarif
edilen AVN tanmmi igerisine girmez. Bu durumun revaskiilarizasyon fenomeni
olduguna inanilmaktadir. Bu durumla ilgili Gage ve Winter parsiyel AVN tanimini
yapmiglardir (157,161).

AVN simiflandirmasi i¢in genellikle kullanilan Bucholz ve Ogden, Kalamchi ve
MacEwen smiflandirma sistemleri vardir. Her iki sistem de birbirine oldukca
benzerdir ve her ikisinin de eksiklikleri vardir. Bir de daha az bilinen ve daha yeni,
her iki sistemin sentezinden olusan Kruezyenski sistemi vardir. Bu sistem fizis ve
metafizdeki degisikliklerin Onemine dikkat ¢ekmistir. Fizis ve metafizdeki
degisikliklerin AVN gelismesinde 6nemli etkileri oldugu iizerinde durmustur (157).
Calismamizda AVN oranlarmin literatiirde bildirilen oranlar icerisinde iist sinirlarda
oldugunu diisiiniiyoruz. Thomas ve arkadaglarinin yaptigi calismada Bucholz ve

Ogden, Kalamchi ve MacEwen siniflandirma sistemlerinin sonuglar iizerinde
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basarisiz oldugunu bildirmistir (138). Robinson ve Shannon Kalamchi ve MacEwen
siniflandirma sisteminin uzun déonem sonuglarla iligkili oldugunu bildirmistir.

AVN tanisinda radyografik degisiklerin olugmasi i¢in yeterli zamanin gegmesi
gerekmektedir (162). Malvitz ve Weinstein’in yaptig1 ¢alismada AVN’nin 12 yillik
takipten Once ortaya ¢ikmayabilecegini (95), Bucholz ve Ogden, tip 2 avaskiiler
nekrozun 5 yillik takipten 6nce ortaya ¢ikmayabilecegini, ortalama 7 yil sonra tespit
edilebildigini bildirmistir (163). Salter’in kriterlerine gére AVN tanis1 koyabilmek
icin en az 1 yil gegmesi gerekmektedir (126). Iskelet matiiritesine ulasmadan kesin
AVN tanisin1 koymak c¢ok miimkiin olmamaktadir. Gore’un yaptigi calismada
ortalama takip siiresi 33 yil olan 6 hastalik AVN serisinde hi¢bir hastada osteoartrit
gelismemistir (158). Cooperman’nin yaptigi ortalama takip stiresi 39 yil olan 30
AVN’li hastanin 24’linde osteoartrit gelismistir (164). Bu yiizden smniflandirma
sistemlerinin kisa ve uzun dénem klinik sonuglar1 degerlendirmesinde yetersiz kaldig:
kanisindayiz. Maalesef literatiirde AVN tanis1 almis hastalarla ilgili yapilmis uzun
donem ¢aligmalar yetersiz oldugu icin 6zellikle her iki siniflandirma sisteminde de tip
I AVN grubuna giren hastalarin takiplerinde avaskiiler nekroz yoniinden daha
yakindan izlenmesi gerektigini diisiiniiyoruz. Smiflandirma sistemlerinin pozitif
prediktif degerlerinin diisiik oldugu goriisiindeyiz.

Bu nedenle fizisi degerlendirmek i¢in Harris biiylime ¢izgilerinin
kullanilabilecegini, 6zellikle gadolinium igeren MRI’m kullanilabilirse erken tani
koymada yeni bir anlayis getirebilecegini diisiiniiyoruz. Jaramillo ve arkadaslarmin
yavru domuzlarda yaptig1 ¢alismada asir1 abdiiksiyondaki kalgada femur bagindaki
iskemiyi geri doniisimlii oldugu fazda tespit etmistir (165). Yine Jaramillo ve
arkadaslarinin yaptig1 caligmada, rediiksiyon sonrasi ilk 24 saatte yapilan MRI’larda
asir1 abdiiksiyon yapilmis kalcalarda asimetriyi gostermis, bu islem i¢in ayr1 bir
sedasyon uygulanmadigin bildirmistir (166). Biz de bu yontemin rediiksiyon sonrasi
kalcayr degerlendirmekte kullanilan bilgisayarli tomografi yerine kullanilabilecegini
diistiniiyoruz. MRI’mn hem femur basindaki iskemiyi erken donemde gdstermesi, hem
de kalgada rediiksiyona engel olan yumusak dokular1 gdstermesi agisindan daha
faydali olabilecegi kanisindayiz. Ayni zamanda hastanin radyasyona maruz
kalmamasmi da MRI’1n ayr1 bir avantaji olarak goérmekteyiz. Buna karsilik maliyet
etkinlik, yayginlik ve goriintiilerin yorumlanmasi icin yetigsmis, yeterli eleman

acisindan sikint1 olabilecegini diisiiniiyoruz.
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Son dénemlerde ossifik nukleusun rediiksiyondan 6nce var olmasmin AVN'den
koruyucu oldugu diisiiniilmektedir. Segal ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada ossifik
nukleusu olan 25 kalcadan, sadece 1 tanesinde AVN gelistigini, ossifik nukleusu
olmayan 32 kalcanin 17’sinde AVN gelistigini bildirmistir (125). Segal ossifik
nukleusun koruyucu 6zelligini gostermek i¢in yaptigi hayvan calismasinda epifize
kompresif yiiklenme uygulayarak, ossifik nukleusun koruyucu 6zelligini géstermeye
calismistir (167).

Bu oOnermeye gore AVN’den korunmak i¢in ossifik nukleusun ortaya
ctkmasindan sonra tedaviye baglamak gerekir. Ancak gelisimsel kalga displazisi tanis1
konuldugunda vakit kaybetmeden tedaviye baslamak gerekir, tedaviyi bdyle bir
neden dolay1 ertelemek kontrendikedir. Luhmann arkadaslar1 ve Ilfed arkadaslarinin
yaptig1 sirastyla 124 ve 166 hastalik iki ayr1 calismada tedaviden oOnce ossifik
nukleusun olmasinin veya olmamasinin AVN gelismesi tizerinde anlaml bir farklilik
olusturmadigini bildirmislerdir (168,169). Malvitz ve Weinstein’nin GKD’nin uzun
donem sonuglarini yaymladiklar1 ¢alismasinda rediiksiyon zamani geciken hastalarda
AVN oranlarinin 6nemli oranda yiiksek oldugu bildirmistir (95).

Sonug olarak AVN’yi engellemek i¢in ossifik nukleusun varliginin beklenerek
tedavinin geciktirilmesine kesinlikle katilmiyoruz ancak ossifik nukleusun varliginin
AVN gelismesi {lizerinde etkisinin olup olmadigmin ayrica ossifik nukleustaki
irregularite, dansite artisi, fragmantasyon gibi degisikliklerin de AVN ile iligkisinin
baska calismalarla da degerlendirilmesi gerektigini diisliniiyoruz.

AVN olusmasini engellemek i¢in kullanilan bir diger yontem operasyon dncesi
yapilan traksiyon islemidir. Geleneksel goriis operasyon dncesi yapilan traksiyonun
yumusak dokular1 gerip, uzamasini saglayarak rediiksiyon sonrasi femur basinda asir1
basin¢ olugmasinin engellenmesini hedeflemektedir. Bircok ortopedist bu yontemi
terk etmistir. Preoperatif traksiyonun hangi yas grubuna ne kadar siire uygulanacag,
traksiyonun yonelimi, asilacak agirlik miktari, evde mi yoksa hastanede mi
uygulanmasi gerektigi konusunda bir fikir birligi yoktur (157). Weinstein preoperatif
traksiyonun eklem i¢i ve dis1 engeller tizerinde basarili olmadigini bildirmistir (159).
Sonrasinda yapilan bir¢ok calismada da traksiyonun AVN gelismesi lizerinde anlamli
bir etkisinin olmadigin1 gostermistir (157). Schoenecker ve Strecker 3 yasindan
biliylik preoperatif iskelet traksiyonu ve femoral kisaltma yapilan hastalar

karsilagtirilmig, femoral kisaltma yapilan hastalarda AVN goriilme oranlarmin
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anlamli daha az oldugu bildirilmistir (108). Heinrich ve arkadaslarmin yaptigi
calismada 4 yasindan biiylik GKD’li hastalara agik rediiksiyonla birlikte femoral
kisaltma da eklenmesini 6nermektedir. Ayrica intraoperatif ihtiya¢ halinde femoral
kisaltmaya derotasyon ve varus osteotomisi de eklenebilir.

Calismamizda bilateral GKD’li iki hastaya derotasyon, bir hastaya
subluksasyon gelismesi nedeniyle 28 aylikken derotasyonla birlikte femoral kisaltma
osteotomisi uyguladik. Hicbir hastamizda pre operatif cilt veya iskelet traksiyonu
uygulamadik. Operasyon Oncesi hastalara traksiyon uygulamanin rediiksiyona, kas
gerginligine ve uzamasina, en onemlisi AVN iizerine etkili oldugunu diisiinmiiyoruz.
Biiyiik hastalarda traksiyonun femur baginin kapsiil ve neokotil icerisinde sikigmasina
neden olarak AVN oranlarini arttiracagi kamisindayiz. Acik rediiksiyon yapilsin
yapilmasin gerekli durumlarda yumusak doku gevsetmeleri ve/veya femoral kisaltma
uygulanarak rediiksiyon saglanarak femur basinda olusabilecek basincin azaltilip
avaskiiler nekrozun 6niine gecilebilecegini diisliniiyoruz. Ayn1 zamanda tan1 ve tedavi
zamaninin biiylidiikce AVN riskinin arttig1 kanisindayiz.

Litaratiirde rediiksiyon sonras1 immobilizasyon pozisyonunun avaskiiler nekroz
gelismesinde en 6nemli faktor oldugu giiglii bir sekilde desteklenmektedir.

Asir1 abdiiksiyon ve i¢ rotasyon medial sirkumfleks arterin kan akimini
engelleyerek avaskiiler nekroza neden olur (157). Smith ve arkadaslarinin yaptigi
calismada 55 derecenin altinda abdiiksiyonda immobilize edilen kalcalarin
hicbirisinde AVN gelismemistir  (170). AVN gelismesinde immobilizasyon
pozisyonunun, eklem i¢i basing artisindan daha etkili oldugunu diisiiniiyoruz. Ayrica
kars1 kalcada da AVN gelisebilmesi bu durumu destekler nitelikte bir bulgudur.

Biz de rediiksiyon sonrast human pozisyonunda immobilizasyon yapilmasini
oneriyoruz. Ihtiya¢ duyuldugunda asir1 abdiiksiyondan kagmmak igin gonyometreyle
act Olciimii yapilmasi, post operatif bilgisayarli tomografi kullanmak gerektigi
kanisindayiz.

Salter innominant osteotomisinden sonra redislokasyon ve resubluksasyon
goriilme sikliginin degisik serilerde %4.4 ile %19.9 arasinda oldugu goriilmektedir
(115,171). SIO’dan sonra yeniden ¢ikik olusmasinin asil sebeplerinin osteotominin
yetersiz yapilmasi, ilipsoas tenotominin uygun yapilmamasi, kapsiilin gevsek
birakilmasi ve asir1 derecede femoral anteversiyon ve retroversiyon, kollodiaifizer ac1

fazlaligi oldugu bildirilmistir (25,116,146).
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Salter ve Dubos’un yaptig1 ¢alismada kapsiilorafi uygulanmayan hastalarda
redislokasyon %75.6, resubluksasyon %14.3 olarak bildirilmistir. Stabilite i¢in
kapsiilorafiyi 6nermektedir (88).

Leyman ve arkadaslarinin yaptigi prospektif calismada acik rediiksiyon
innominate osteotomi, femoral kisaltma ve derotasyonla birlikte 39 hastanin 16’sina
kapsiilorafi, 23’line kapsiilektomi uygulanmis, ortalama 22 aylik takip sonucunda
kapsiilorafi yapilan 3 hastada redislokasyon tespit edilirken, kapsiilektomi yapilan
hastalarda redislokasyon veya resubluksasyona rastlanmamistir (172).

Karakas ve arkadaslarinin yaptig1 calismada 4 hastada (47 hasta) redislokasyon
bildirilmistir (142).

Haidar ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada 2 kalcada (39 kalca) subluksasyon
bildirilmis, hastalardan bir tanesine 10 hafta sonra kapsiilorafi, digerine 4 ay sonra
derotasyon ve varus osteotomisi uygulanmistir (139).

Calismamizda 4 kalgada (9%14.8) subluksasyon saptandi. 1 kalgaya (%3.7) agik
rediiksiyon (kapstilorafi) femoral kisaltma ve derotasyon osteotomisi, 2 kalcaya
(%7.4) acik rediiksiyon (kapsiilorafi) ve eklemin 1 adet k teliyle fiksasyonu, 1
kalcaya (%3.7) acik rediiksiyon (kapsiilorafi) uygulandi. Hastalarin klinik sonuglari
iyi ve milkkemmel, radyolojik sonuglar1 bir hastanin orta digerleri iyi1 olarak
degerlendirildi. Kalganin k teliyle tespit etmenin eklem sertligine yol agabilecegi i¢in
bu durumlarda iyi bir rehabilitasyonun mutlaka saglanmas1 gerektigini diisiiniiyoruz.
Kapsiilorafinin hastanin yasina ve intraoperatif stabiliteyi degerlendirdikten sonra
karar verilmesi kanisindayiz. Derotasyon ve varus osteotomisi planlanan hastalarin
preoperatif bilgisayarli tomografiyle degerlendirilmesinin daha uygun olacagni
disiiniiyoruz. Calismamizda intraoperatif patellanin 6ne ve yukari bakmasi i¢in
yaklagik 40 derece i¢ rotasyon gereken hastalara derotasyon osteotomisi uyguladik.
Kesin kararin ameliyathanede verilmesi ve kalcanin dogal hareketleri sirasinda
stabilitenin en 1yi oldugu pozisyonu saglayacak girisimlerin yapilmasi gerektigine
inanmaktayiz.

Ayrica agik rediiksiyon sirasinda yumusak doku kontraktiirlerinin yeterince
gevsetilmemesi ve asetabulumun yeterince temizlenmemesinin de c¢ikik nedeni
oldugunu diisiiniiyoruz.

Pelvise osteotomiyi planlarken asetabular yetmezligin tanimlanmasi gerekir.

Salter osteotomisi asetabulumun anterior yetmezligi olan hastalarda basarili sonug
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verir. Asetabulumda temel olarak superolateral veya posterior yetmezlik varsa distal
parca anterolateralde Ortiinmeyi arttiracagi i¢in femur basinin superoposteriordan
ctkmasima neden olur (116). Reynold ve arkadaslarinin yaptigi calismada 43 kalganin
28’inde asetabular retroversiyon saptanmis. Bu hastalarda kasik agrisi, anterior
impigment, femur bas boyun bileskesinin asetabulum anterioruna siirtiinmesiyle
labrumda dejenarasyon ve erken osteoartrit goriilmiis (173). Calismamizda posterior
cikiga rastlanilmadi. Bu durumu saptamak igin pelvik tomografi kullanilmasi
gerektigini diisliniiyoruz. Femoral anteversiyon i¢in derotasyon planlanan hastalarda
asetabular retroversiyonu gozden kagirmamak gerektigi kanisindayiz. Ciinkii femoral
anteversiyon fazla bile olsa derotasyon osteotomisine ihtiya¢ birakmayan bir denge
s0z konusu olabilir.

Salter osteotomisi gelisimsel kalga displazisi tedavisinde pedatrik ortopedistler
tarafindan en 1iyi bilinen cerrahi yontemlerden birisidir. Gegtigimiz 50 yilda birgok
merkezde yapilan kisa ve uzun donem c¢alismalarda benzer basarili sonuclar
almmistir. Literatiirde uzun donem takiplerde kotii sonuglarin persistan asetabular
displazi, subluksasyon, ekstensif girisim yapilip fizisi yaralanan hastalarda daha ¢ok
gorildiigli bilinmektedir. Bu durumun genel olarak komplikasyonlarn en aza
indirilmesiyle Oniine gecilebilir. Sonu¢ olarak Salter tarafindan belirlenen
endikasyon, kontrendikasyon, 6n sartlar ve cerrahi kurallara uyulmasi durumunda,
Salter innominate osteotomisinin gelisimsel kalga displazisi tedavisindeki basarisinin

devam edecegi kanisindayiz.
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6. SONUCLAR

Gelisimsel kalca displazisinde erken tani ve uygun tedavi se¢imi prognozu

etkiler. En 1yi sonuglar erken tani konan vakalarda alinmaktadir.

Gelisimsel kalca displazisinin tipik mi teratolojik mi oldugu saptanmalidir.

Ciinkii tedavi plan1 ve sonuglar birbirinden farklidir.

. Femur bas1 ve asetabulumun normal gelisimi i¢in kalgada tam ve konsantrik

rediiksiyonun saglanmasi sarttir.

On sekiz ay onemli bir doniim noktasidir. On sekizinci aya kadar olan donemde
kalcadaki miilkemmel gelisme potansiyeli konservatif yontemlere, acik
rediiksiyon ve yumusak doku girisimlerine, kalganin oldukga iy1 yanit vermesini
saglamaktadir. On sekiz aydan sonra gelisen kalici adaptif anatomik ve
patolojik degisiklikler, remodalasyondaki azalma nedeniyle asetabuluma

ve/veya proksimal femura cerrahi tedavi yontemleri uygulanmalidir.

. Acik rediiksiyon sirasinda iy1 bir yumusak doku gevsetmesi yapilmali, kapsiil
ic1 ve kapstil dis1 rediiksiyonu engelleyen faktorler ortadan kaldirilmalidir. Agik
rediiksiyonda medial ve anterior yaklasim, hastanin yasi, cerrahin tecriibesi,

planlanan ek girisimler géz dniine alinarak se¢ilmelidir.

. Medial kesiden adduktor tenotomiyle birlikte ilipsoas tenotomi anteror kesiye

gerek kalmadan basariyla yapilabilmektedir.

Operasyon Oncesi hastalara traksiyon uygulamanm rediiksiyona, kas
gerginligine ve uzamasina, en onemlisi AVN ilizerine etkin oldugu fikri terk

edilmektedir.

Operasyon Oncesi yumusak doku patolojileri, asetabular yetmezligin nerden
kaynaklandigi, femoral anteversiyon ve retroversiyon, kollodiafizer ac1

degerlendirilerek secilecek cerrahi yontem veya yontemler belirlenmelidir.

. Asetabuler yetmezligin temelde superolateral olan 18 ay iizerindeki olgularda,
asetabulumun sekil ve kapasitesinde degisiklik yapmadan yeterli femoral
ortiimii saglayan Salter innominate osteotomi iilkemizde ve diinyada yaygin

olarak kullanilan bir yontemdir.
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10.

11.

12.

13.

Salter innominate osteotomide en iyi sonuglar 4 yasin altindaki hasta grubunda
almmaktadir.
Femur bas1 avaskiiler nekrozu acik rediiksiyon ve Salter innominate

osteotomiden sonra tedaviye bagli goriilebilen bir komplikasyondur. Asiri
abdiiksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyondan, zorlamali rediiksiyondan kesinlikle
kacinilmalidir. Agik rediiksiyon islemi sirasinda yumusak dokulara saygili,

femur bas1 vaskiiler anatomisine dikkat edilerek caligilmalidir.

Avaskiiler nekroz gelisen hastalar iskelet maturasyonlar1 tamamlanincaya kadar
yakindan takip edilmelidir. Kalamchi ve MacEwen, Buscholz - Ogden
Smiflamasi’nda evre 1 veya tip 1 avaskiiler nekroz grubuna giren hastalarin
uzun donem takip sonuglar1 iyidir, avaskiiler nekroz diyebilmek igin direkt

radyografinin yaninda ek tetkikler yapilmas1 gerekmektedir.

Onsekiz ay iizerindeki gelisimsel kalca displazisi olgularinin cerrahi tedavisinde
optimum klinik ve radyolojik sonuglarin alinmasi i¢in agik rediiksiyon ve Salter

innominate osteotomisi iyi bir segenektir.
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7. OZET

GELISIMSEL KALCA DiSPLAZIiSINDE
SALTER OSTEOTOMISI SONUCLARIMIZ

Gelisimsel kalga displazisinin anatomik ve fonksiyonel tedavisine yonelik birgok
cerrahi tedavi yontemi vardir. Robert Bob Salter, gelisimsel kalga displazisinin
tedavisinde temel problemin rediiksiyonun stabilitesinin temin edilmesi oldugunu
varsayarak 1961 yilinda innominate osteotomiyi tarif etmistir. Bu calismada
klinigimizde Salter innominate osteotomisi uyguladigimiz hastalarin klinik ve
radyolojik sonuglarmi inceleyip, teknigin basarisin1 ve prognozunu etkileyen nedenleri
tartismay1 amacladik.

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde
gelisimsel kalca displazisi nedeniyle 1993-2012 yillar1 arasinda agik rediiksiyon ve
Salter innominate osteotomisi uygulanan 87 hastadan c¢alisma sartlarina uyan ve
caligsmaya katilmak isteyen 20 hastanin 27 kalgas1 degerlendirildi. 17’si kiz, 3’1 erkekti.
Hastalari cerrahi uygulama esnasindaki ortalama yasi1 23.7 aydi (16-50 ay). Ortalama
takip stiremiz 72.18 aydi (22-128 ay). Ameliyat 6ncesi radyolojik degerlendirmede;
asetabuler indeks; ortalama 39.1° (32°-45°) olarak o6lgiildii. Son kontrol radyolojik
Ol¢timlerinde; asetabuler indeks ortalama 15.7° (10°-22°) olarak tespit edildi. McKay’1n
klinik degerlendirme kriterlerine gore 18 kalca miikemmel (%66.7) ve 9 kalga iyi
(%33.3) olarak saptandi. Severin radyolojik degerlendirme kriterlerine gore 2 kalga ¢ok
iyl (%7.4), 24 kalca 1yi (%88.9), 1 kalca orta (%3.7) olarak bulundu. Wiberg’in CE
acist; ortalama 22° (15°- 32°) olarak tespit edildi. Kalamchi-MacEwen avaskiiler
nekroz siniflamasi kriterlerine gore 15 (%55.5) kalcada femur proksimalinde avaskiiler
nekroz olan biiyiime kusuru tespit edildi. Bunlardan 13 (%86.6) kal¢a Tip I, 2 (%13.3)
kalga Tip IV 1di.

Calismamiz sonuglarmin literatiir ile uyumlu oldugu goriildii. Gelisimsel kalca
displazisi vakalarmin cerrahi tedavisinde, ac¢ik rediiksiyon ve Salter’in innominate
osteotomisinin birlikte uygulanmasi tercih edilmesi gereken bir cerrahi teknik oldugu
sonucuna varildi.

Salter innominate osteotomisinin iyi bir lateral ortiinme sagladigimi ve 4 yas

altinda opere edilen olgularda iyi sonuglar alindigin1 géstermektedir.

Anahtar kelimeler: Gelisimsel kalga displazisi, salter innominate osteotomisi.
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8. ABSTRACT

THE RESULTS OF SALTER OSTEOTOMY FOR THR TREATMENT
OF DEVELOPMENTAL DYSPLASIA OF THE HIP

There are couples of surgery techniques for the anatomical and functional
treatment of developmental dysplasia of the hip. Robert Bob Salter has postulated that
the main problem during the treatment of developmental dysplasia of the hip as the
stability of reduction and he described the innominate osteotomy at 1961. In our
study, we observed the clinical and radiological results of our patients who are treated
with open reduction and Salter innominate osteotomy. We aimed to discuss the
success of treatment and the factors which are affecting the prognosis.

27 hips of 20 patients out of 87 patients were included in our study who meet
the criteria and willing participate between 1993-2012 who treated with Salter
innominate osteotomy fort he developmental dysplasia of the hip. 17 female, 3 male
patients were treated. The average age was 23.7 months (16-50 months) during the
treatment. The mean duration of follow up was 72.18 months (22-128 months). The
average asetabular index angle was 39.1° (32°-45°) during pre operative radiological
evaluation. At the post operative evaluation the average asetabular index was 15.7°
(10°-22°). McKay clinical evaluation criteria, we reached 18 hips excellent (66.7%),
9 hips good (33.3%) results. Also, 2 hips (7.4%) were excellent, 24 hips (88.9%)
were good results, 1 hip (3.7%) fair result according to radiological evaluation
system. Wiberg’s CE angle average was 22° (15°-22°). Avascular necrosis was
observed in 15 hips (55.5%) according to Kalamchi MacEwen avascular necrosis
criteria, 13 hips (86.6%) were type 1, 2 hips (13.3%) were type 4.

Our results were in accordance with the literature. One stage operative
procedure consisting of open reduction and Salter’s innominate osteotomy is
preferable technique for the treatment of developmental dysplasia of the hip. Salter
innominate osteotomy provides good covarege for the hip adviced for the patients

who are treated under 4 years of age for good results.

Key words: Developmental dysplasia of the hip, salter innominate osteotomy.
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