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OZET

Giris ve Amac: Klinigimizde son 15 yilda gelisimsel kalga displazisi (GKD) tanisi ile Salter
veya Pemberton osteotomileri ile tedavi edilen 5 yas ve ilizeri hastalarin uzun dénem

sonuclarini aragtirmaktir.

Materyal ve Metod: Bu retrospektif calismaya, GKD tanisi almis, Salter veya Pemberton
pelvik osteotomisi ile birlikte radikal rediiksiyon yapilan 5-9 yas arasindaki 74 hastanin 95
kalgas1 dahil edildi. Salter Pelvik Osteotomi grubunda 27 hasta ve Pemberton Pelvik
Osteotomi grubunda 47 hasta vardi. GKD tedavisinden 6nce Tonnis simiflamasi kullanildi.
Tiim hastalarimiz Tonnis evre 3 ve evre 4 oldugundan femur bas lizerine binen basinci
azaltmak ve AVN gelisme oranimi diislirebilmek amaciyla femoral kisaltma osteotomisi
uygulandi. Ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi ve son kontrol Asetabular indeks (AI), CE agilar
Ol¢iildii. Femur basinda avaskiiler nekroz varligi agisindan Ficat Arlet Evreleme sistemini
kullamldi. Klinik ve radyografik degerlendirme Trevor ve ark. modifiye skorlama sistemine

gore yapildi.

Bulgular: Calismamizda asetabuler indeksin diizelme oranlar1 degerlendirildiginde, Salter
osteotomisinin Pemberton steotomisine kiyasla daha fazla diizelme sagladigi gozlemlendi;
Salter grubunda preoperatif ortalama Al degeri 43° iken son kontrollerde 22°’ye geriledi,
Pemberton grubunda ise bu degerler sirasiyla 40° ve 24° olarak 0l¢iildii. Uzun dénem takip
sonunda(ortalama 10 yil), iki osteotomi grubu arasinda, FICAT evrelerine gére avn yiizdesi,
klinik degerlendirme agisindan M. Trevor klinik skorlar1 ve CE acis1 istatistiksel olarak

anlamli bir fark goriilmedi.

Sonug: Salter ve Pemberton osteotomileri femur basi tizerindeki etkileri goz 6niine alindiginda
GKD tedavisinde giivenle kullanilabilir. Uzun dénem sonuglar1 benzer olan her iki cerrahi

teknik de etkili ve giivenilirdir.

Anahtar Kelimeler: Salter, Pemberton, osteotomi, sekonder displazi, kal¢a ¢ikig1



ABSTRACT

Introduction and Objective: The aim of this study is to investigate the long-term results of
patients aged 5 years and older who were diagnosed with developmental dysplasia of the hip

(DDH) and treated with Salter or Pemberton osteotomies in our clinic in the last 15 years.

Materials and Methods: In this retrospective study, 95 hips from 74 sections between the
ages of 5-9 years, known to have DKD, and radical reduction with Salter or Pemberton pelvic
osteotomy were included. There were 27 patients in the Salter Pelvic Osteotomy group and 47
patients in the Pemberton Pelvic Osteotomy group. Before DKD treatment, ToOnnis
classification was distributed. All our patients were Tonnis stage 3 and stage 4 to learn the
femoral head pressure reduction and femoral stability osteotomy to reduce the development of
AVN. Preoperative, postoperative and final control Acetabular Index (Al), CE angles were
measured. The presence of avascular necrosis in the femoral head reached the Ficat Arlet
Staging system. Clinical and radiographic evaluation was performed according to the modified

scoring system of Trevor et al.

Results: When the correction rates of acetabular index were evaluated in our study, it was
observed that Salter osteotomy provided more correction compared to Pemberton osteotomy;
while the preoperative mean Al value was 43° in the Salter group, it decreased to 22° at the
final controls and in the Pemberton group, these values were measured as 40° and 24°,
respectively. At the end of the long-term follow-up (average of 10 years), no statistically
significant difference was observed between the two osteotomy groups in terms of AVN
percentage according to FICAT stages, clinical evaluation and M. Trevor clinical scores and

CE angle.

Conclusion: Salter and Pemberton osteotomies can be safely used in the treatment of DDH
considering their effects on the femoral head. Both surgical techniques are effective and

reliable, with similar long-term results.

Keywords: Salter, Pemberton, osteotomy, secondary dysplasia, hip dislocation
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SIMGELER VE KISALTMALAR

BT : Bilgisayarli Tomografi
EKG : Elektrokardiyogram
USG : Ultrasonografi
PREOP : Preoperatif
INTRAOP : Intraoperatif
POSTOP d Postoperatif

LiG. : Ligament

A. : Arter

A-P : Anterior-Posterior
mm : Milimetre

cm : Santimetre

MRG : Manyetik Rezonans Gériintiileme

CE : Merkez-Kenar agisi
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1. GIRIS VE AMAC

Geligimsel kalga ¢ikigi, ortalama bir asirdir ortopedik cerrahinin énemli arastirma ve iyilestirme
alanlarindan biri olmustur. Yapilan ¢aligmalar, kalga ekleminde dejeneratif degisimlerin hemen hemen
%25’inin yapisal bozukluk, kismi ¢ikik ya da ¢ikik sebebiyle gelistigini gostermektedir. Bahsi gegen
yiiksek yilizde goz 6niinde bulunduruldugunda, GKD’nin yerinde ve kalici deformite birakmadan tedavi

edilmesi, hastanin geng ve yetiskinlik donemlerindeki hayat kalitesini kayda deger sekilde artirmaktadir.

Displazili hastalar yoniinden en 6nemli hedef, hastaligin erken dénemde teshis edilmesi ve boylece
tam anatomik iyilesmenin saglanmasidir. Bu yiizden, erken tarama ve erken tedavi biiyiilk 6nem
tagimaktadir. Dogumdan sonraki ilk 6 ay i¢inde teghis edilen vakalarda konservatif tedavi ile bagsarili
sonuclar elde edilirken, yas ilerledik¢ce bu basar1 oran1 azalmakta ve cerrahi miidahaleye olan ihtiyag

artmaktadir.

Dogum aninda kalca ekleminin gelisim potansiyeli en yiiksek seviyededir. Bu erken ddnemdeki
avantaj, konservatif tedavinin basarili olmasmi biiyiik Olglide kolaylagtirmaktadir. Ancak zaman
ilerledikge, asetabulum ve femur basmin konservatif tedaviye yanit verme yetenegi azalmakta, bu da

rezidiiel displazi veya subluksasyon riskini artirmaktadir.

Yiiriime ¢agina gelmis ¢ocuklarda gelisimsel kalga displazisi (GKD) tanisi, genellikle ailelerin bacak
uzunluk farki veya yiiriime bozuklugunu fark etmesiyle konulmaktadir. Taninin gecikmesinin en 6nemli
nedenleri arasinda, ailelerin sosyo-ekonomik ve egitim diizeyinin yetersizligi yer almaktadir. Ayrica,
daha dnce basvurulan aile hekimleri ve ¢ocuk doktorlarinin GKD’nin 6nemi konusunda yeterli bilgiye

sahip olmamalarmin da gec taniya katkida bulundugu diisiiniilmektedir.

On sekiz ayin ardindan, eklem kapsiilii yukar1 dogru uzadig icin genellikle anterior agik rediiksiyon
uygulanir ve rediiksiyon sonrast kapsiil uygun gerginlikte daraltilir. Bu donemde, asetabulum ve
proksimal femurun yeniden sekillenme kapasitesi azalmaya basladigindan, ¢ogu durumda ayn1 seansta
pelvik osteotomi de yapilir. Rotasyonel pelvik osteotomiler ve asetabuloplasti prosediirleri, birbirlerine
kiyasla farkli avantaj ve dezavantajlara sahiptir. Iki yasm altindaki gocuklarda, acik rediiksiyon
sonrasinda asetabulum gelisimini radyografik olarak izleyip, asetabular osteotomiyi daha sonraki bir
asamaya birakmayi tercih eden cerrahlar da bulunmaktadir. Ancak, iki yagindan sonra yapilan agik
rediiksiyonun yani sira, pelvik osteotomiye genellikle femoral kisaltma islemi de eklenir. Bu yaklasimin

temel amaci, femur basma binen temas basincini azaltarak avaskiiler nekroz riskini en aza indirmektir.

Bu calismada, 5 yas ve iizeri gelisimsel kal¢a displazisi (GKD) tanis1 almis hastalarda uygulanan Salter
ve Pemberton osteotomilerinin uzun donem cerrahi sonuglari karsilastirilmistir. GKD’nin uzun dénem
klinik ve radyolojik sonuclar1 analiz edilerek, Pemberton ve Salter osteotomilerinin avantajlari ve

dezavantajlar1 detayl bir sekilde degerlendirilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tanim ve Siiflama
2.1.1. Tanim

Gelisimsel kalga ¢ikigi, degisik yas evrelerinde ve degisen bi¢cimlerde meydana gelen bir kalga
eklem bozuklugudur. Bu durum, kal¢a ¢evresindeki kapsiiler yapinin asir1 gevsemesi, femoral basin
asetabulum i¢inde stabil durmasini engellemesiyle ortaya c¢ikar. En sik goriilen nedenlerden biri,

asetabulumun yetersiz gelisim gostermesidir.

Gegmiste “Dogustan Kalga Cikig1” olarak adlandirilan bu hastalik, 1989 yilinda Klisi¢’in
onerisiyle Gelisimsel Kalga Displazisi olarak yeniden tanimlanmistir. Bu degisiklik, dogumda normal
kalga yapisina sahip bebeklerde zamanla yapisal bozukluk, yar1 ¢ikik veya ¢ikik gelisebileceginin

anlasilmasi lizerine yapilmistir.
Gelisimsel kalca ¢ikigi ii¢ ana kategoriye ayrilir:
1.Yapisal bozukluk: Asetabulumun gelisiminde yetersizlik olmasi durumudur.

2.Cikik: Femur bagmin asetabulum ile olan baglantisinin tamamen kayboldugu ve eklemin tamamen

yer degistirdigi (deplase oldugu) durumdur.

3.Yar1 ¢ikik: Femoral basi ile asetabulum arasindaki fiziksel iliski kismen devam ettigi, ancak eklemin

kismen yer degistirdigi (deplasmanli oldugu) durumdur.
2.1.2. Siiflama

Gelisimsel kalca displazisi, “tipik” ve “atipik (teratolojik)” olmak iizere iki ana gruba
ayrilmaktadir. Tipik formda, kalca eklemi muayene sirasinda muayene eden kisi tarafindan

subluksasyona ugratilabilir veya ¢ikiksa yerine oturtulabilir.

Atipik (konjenital malformasyon) tipteyse ¢cogunlukla miyelodisplazi ve artrogripozis benzeri
noromiiskiiler hastaliklar eslik eder. Bu bireylerde kalgca eklem bolgesi dogumdan 6nce disloke olarak
gelisir ve inceleme sirasinda yerine oturtulamaz. Rediiksiyon ancak cerrahi miidahale ile miimkiindiir.
Bu hastalarda, sagaltim sonrasi tekrar ¢ikik, avn ve gerginlik gibi komplikasyonlarin goriilme orani

yiiksektir. Iyilesmeye yanit vermeyen bu vakalar, tiim GKD vakalarmin yaklasik %2’sini olusturur(1).
2.2. Etiyoloji

Gelisimsel kalca ¢ikigina dogrudan neden olan tek bir faktor bulunmamakla birlikte, cesitli etyolojik

etkenler tammlanmigtir. Bunlar arasmda eklem baglarmda gevseklik (laksisite), prenatal ve postnatal



donemdeki pozisyonlanma sekilleri ve genetik yatkinlik gibi birgok predispozan faktdr yer

almaktadir(1).

Ligamentdz laksitenin gelisimsel kalga displazisiyle baglantis1 farkli mekanizmalarla
acgiklanmaktadir. Maternal gegen relaksin hormonlarina kiz ¢ocuklarin daha fazla duyarh olmasi, kalca
¢ikiginin kadinlarda sik goriilmesine neden olmaktadir. Relaksin, annenin pelvisini genisletmek
amaciyla bag dokularinda gevseklik olustururken, plasenta yoluyla bebege de gecerek eklem ve bag
dokularinda gevsemeye yol agmaktadir. Bu durum, kiz bebeklerde erkeklere kiyasla daha belirgin

sekilde goriilmektedir(1).

1970 senesinde Wynne-Davies’in kaleme aldigi ¢alismada, baglarla ilgili laksitenin kalca ¢ikigi
olusumunda belirgin bir faktér oldugu vurgulanmistir. GKD tanisi almig yenidoganlar ile saglikli
bebekler karsilastirildiginda, tip 3 kollajen ile tip 1 kollajen oraninin GKD’li bebeklerde daha diigiik
oldugu belirlenmistir. Ayrica, hayvanlar iizerinde yapilan arastirmalar da ligament ve kapsiil laksitesinin

GKD olusumunda 6nemli bir rol oynadigini desteklemektedir.

Wynne-Davies, GKD tamist almig 589 bebek ve aileleri tizerinde yaptigi ¢calismada, kalga ¢ikigi
bebegi olan ailelerin diger bebeklerinde bu hastaligin ¢ikma olasiligi %6 seklinde saptamugstir. Sayet
ebeveynlerden herhangi birinde kalgca ¢ikigi varsa, bu oran %12 seklinde belirtilmig. Bu bulgular,
genetik yatkinligin ve kalitimsal faktorlerin GKD gelisiminde etkili oldugunu gostermektedir.
Idelberger’in 1951 yilinda ikizler iizerinde yaptigi arastirmaya gore, GKD sikhg c¢ift yumurta
ikizlerinde %?2,8, tek yumurta ikizlerinde ise %42,7 olarak bulunmustur. Coleman’in Navajo yerlileri
iizerinde gerceklestirdigi bir calismada ise, aile bireylerinden birinde GKD goriilmesi durumunda, diger

bireylerde bu hastaligin gelisme riskinin bes kat arttig1 belirlenmistir.

Prenatal donemde bebegin durus pozisyonu, gelisimsel kal¢a displazisi (GKD) ile yakindan
iligkilidir (Sekil 1). Muller ve arkadasglariin yaptigi calismalarda, pelvik gelisin %2-3 civarinda
goriildiig, fakat pelvik gelis ile diinyaya gelen ¢ocuklarda kalga cikigi gelisme oranimin %16’ya kadar
ciktig1 belirlenmistir. Makat dogumun ardindan GKD goriilme sikliginin, dizlerin pozisyonu ile
dogrudan baglantili oldugu tespit edilmistir. Her iki dizin tamamen ekstansiyonda oldugu durumlarda
GKD goriilme orant %20’ye ulasirken, bir dizin ekstansiyonda digerinin fleksiyonda oldugu vakalarda
bu oran %2’ye diismektedir. En diisiik oran ise her iki dizin de fleksiyonda oldugu pozisyonlarda

gOrilmiistiir.

[k gebeliklerde ve oligohidramniyoz gibi intrauterin sikigmaya neden olan durumlarda, GKD
insidansinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ikiz gebeliklerde GKD sikligiyla ilgili farkli goriisler

bulunmakla birlikte, bazi arastirmacilar bu durumun belirgin bir fark yaratmadigini 6ne stirmektedir.



Ayrica, anne rahminde daha ¢ok gozlenen fetal yerlesim (%85), sol taraf kalga eklemi adduksiyon
halinde maternal sakrum bolgesine yaslandigi durus oldugu bildirilmistir. Bu nedenle, GKD’nin sol

kalcada daha sik goriilme egiliminde oldugu belirtilmistir.

TAM MAKAT AYAK GELIS

SAF MAKAT
(Complete Breech) (Incomplete Breech)

(Frank Breech)

Sekil 1 : Prenatal durus pozisyonlari

Dogum sonrasi bebeklerin pozisyonu, gelisimsel kalca displazisinin (GKD) goriilme sikligini
etkileyebilir. Bazi kiiltiirlerde, bebeklerin kalca ve dizleri tam acilmig (ekstansiyonda) sekilde
kundaklanmas1 yaygin bir uygulamadir. Bu uygulama, yenidoganlarda dogal olarak bulunan kalga
fleksiyon ve abduksiyon yetenegini kisitlayarak GKD riskini artirabilir. Buna karsihik, Afrikali
toplumlarda bebeklerin ata biner pozisyonda tasmmasi, kalganin daha dogal bir pozisyonda kalmasini

sagladigindan, bu bolgelerde GKD insidans1 daha diisiik goriilmektedir.

Asetabulum gelisiminin yetersiz olmasi, GKD olusumuna katkida bulunan faktorlerden biri olarak
degerlendirilmektedir. Morville’in yaptig1 bir arastirmaya gore, yenidoganlarda asetabulumun sig
oldugu gozlemlenmis ve femoral basin tamamen ortiilmesi ¢ocuk 3 yasina ulastiginda tamamlandig:

belirtilmistir.



2.3. Yiiksek Riskli Yenidogan

GKD inceleme planlar iilkeler arasinda farklilik olsa da, neden olan etkenler dikkate alinirsa, belirli
risk gruplarina sahip bebeklerin kesinlikle muayene edilmesi ve radyolojik goriintiilleme(USG)

yapilmasi gerekir.
1.11k ve kiz cocuk olmas1
2.Bebegin makat gelisiyle dogmasi
3.ikiz veya daha fazla gebelik durumu
4.Hamilelik sirasinda oligohidramniyoz 6ykiisii
5.Ailede GKD o6ykiisiiniin bulunmasi
6.Yenidoganda diz fleksiyon kontraktiiriiniin olmamasi
7.Dizde asir1 diizlesme (ekstansiyon kontraktiirii) varligi
8.Dogumsal anomalilerin eslik etmesi

2.4. insidans

Gelisimsel kalca displazisinin goriilme sikligin1 belirlemek zor olabilir, ¢iinkii muayene sirasinda
kalcadaki anormallikleri tespit etmede kullanilan yontemler ve muayeneyi yapan kisinin deneyim

seviyesi farklilik gosterebilir.

Literatiirde yer alan genis kapsamli calismalara gore, yenidoganlarda kalga instabilitesinin goriilme
orant %0,1 ile %1,5 arasinda degismektedir. Ancak, taramalarin ultrasonografi (USG) ve klinik

muayeneyle olmasi halinde, bu oransal degerin %3,4’e ¢iktig1 gézlemlenmistir.

Yenidoganlarm muayene edildigi yas, insidans oranindaki degisikliklerin en 6nemli nedenlerinden
biridir. Barlow, yaptig1 arastirmalarda, her 60 bebekten birinde kalga instabilitesinin dogumda mevcut
oldugunu bildirmistir. Birinci hafta sonrasinda bu vakalarin %60, 2 ay sonrasinda ise %88 kendiliginden
diizelerek sabit hali almaktadir. Ancak geriye %12’lik kisimda stabil olmama durumu siirmekte ve
zamanla gelisimsel kalca displazisi ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum, yaklasik olarak her 4.000 canli
dogumda 1 vakaya denk gelmektedir. Kadmlarda, erkeklere oranla 4-6 kat oraninda fazla goriiliir.

Ayrica, ailesinde GKD hikayesi bulunan kiz bebeklerinde risk %20-30 oraninda artmaktadir.

Gelisimsel kalga ¢ikiginin insidansi, cografi bélgelerin yani sira etnik gruplara bagl olarak degisiklik
gostermektedir. Bazi toplumlarda bu hastalik daha yaygin goriiliirken, baz1 bolgelerde oldukca nadir
rastlanmaktadir. Ornegin, Eski Yugoslavya’da GKD goriilme oram %0,75 iken, Cin’de %0,01 ve
Hindistan’da %2 olarak bildirilmistir.



Tiirkiye’de yapilan bir arastirmada, Ozdemir ve arkadaslar1 GKD nin iilkemizdeki insidans oranini
%0,58 olarak hesaplamistir. Bu oran bir¢ok bolgeye kiyasla oldukga yiiksektir ve akraba evlilikleri ile

geleneksel kundaklama aligkanliklarmin etkili oldugu diistiniilmektedir.
2.5. Gelisimsel Kalca Displazinde Patoanatomi

GKD patoanatomisi, ¢ikigin formu, diizeyi ve kiginin yasina bagl olarak degiskenlik gosterir.
Tedavi geciktiginde, asetabulum, kapsiil, femurun proksimal bolgesi ve yumusak dokular daha fazla

deformasyona ugrar.

Bu durum, baglangigta genellikle geri doniisiimii olan, g¢esitli anatomik farkliliklara yol agan
anormal bir siirectir. Olusum doneminde fizyolojik gelisimine siirdiiren morfolojik yapilar,
malformasyona ugrayabilir. Birgcok deformasyon, devamli ve diisiikk diizeyde uygulanan mekanik
kuvvetlerle iliskilendirilmistir(14). Etkilenen kalga, dogum sirasinda asetabuluma girip ¢ikabilir. Bu
hareketin gergeklesmesi i¢in, asetabulumun posterolateral kenarmin keskinligini kaybetmesi, ylizeyinin

diizlesmesi ve femur baginin iizerinden kayabilecegi bir kalinlagmanin olusmasi gereklidir.

Dogum aninda stabil omayan kimi kalcalar, zamanla spontan yerine oturabilir ve morfolojik
degisikliklerin iyilesmesi ile tiimden saglikli hal alabilir. Ancak stabil olmayan ve gevsekligini
koruyamayan kalgalar, asetabulum disinda kalmaya devam eder ve zamanla onarici anatomik
adaptasyonlar ortaya ¢ikar. Hangi vakalarin kendiliginden diizeldigi, hangilerinin ilerleyerek tam ¢ikiga
doniistiigli kesin olarak bilinmemektedir. Cikik kalan kalgalarda ise rediiksiyonu zorlastiran ikincil

malformasyonlar ortaya ¢ikar(1).

Gelisimsel kalca ¢ikiginin patolojik siireci, tetkik yasina ve ¢ikik tipine bagh olarak degisir. Bu
farkli patoanatomik yapilar, tedavinin gerekliligini ve hastaligin seyrini belirleyen dnemli faktorlerdir.
Gliniimiizde yaygin olarak kabul edilen goriis, patolojik degisimlerin Oncelikle kalca eklemi ve
cevresindeki yumusak dokularda basladigi, kemik degisikliklerinin ise bu siirece bagli olarak
gelistigidir(1).

2.5.1. Yumusak Doku Degisiklikleri

Kapsiiler Yapi: GKD’de eklem kilif1 ile beraber iliskili ligament6z yapilar esnektir ve bu durum
gelisimsel kal¢a cikiginin ana patolojik mekanizmasini olusturur. Zaman i¢inde kapsiil kalinlasir, yapisi
deforme olur ve ¢evredeki dokularla birlesir. Devam eden siiregte, agirlik binen femoral bas {iste dogru
yer degistirirken, genisleyen kilif da buna uyum saglayarak boyu ve hacmi artar. Fakat bu esnada, gergin
hale gelen iliopsoas tendindz yap1 kilifa basing uygulayarak kilif {izerinde “kum saati” gibi bir yap1
meydana getirir(Sekil 2). Bu kum saatinin yukar1 boliimii femoral basi sararken, altta kalan boliimii

asetabuler yiizeyi kaplar(2).



Sekil 2: Kum saati goriiniimii

Kapsiil, kum saati biciminde daralarak kapsiil iizerinde istmus olur ve asetabuler fossay1 6nemli dlciide

kisitlar(Sekil 3). Bu kisitlama, kapali rediiksiyon sirasinda anlamli bir bariyer olusturur.

Sekil 3: Kum saati seklindeki kilifin asetabulum girisini kisitlamasi



Pulvinar: Asetabulumda, ligamentum capitis femoris cevresinde bulunmakta ve asetabuler fossayi
kaplayan fibroz bir yapidir (Sekil 4). Kalga siirekli ¢gikik kaldiginda, giderek kalinlagir ve asetabuler

fossanin kapanmasina neden olur.

Limbus: Subluksasyon veya ¢ikik kalgalarda, femur basmin asetabuluma uyguladigi basinca karsi bir
adaptasyon olarak limbus hipertrofiye ugrar (Sekil 4). Morfolojik agidan, alt kismi asetabulum dudagina
icgen biciminde yapisir, tavan tarafi baglantisiz fibroz ve kikirdak yapidaki olusumdur. Labral dudak
bagimsiz olup, asetabulum igini ¢evreleyen bir smir gorevi goriir. Disloke kalca durumunda, femoral
bas siiperiora yer degistirdiginde, fibréz ve kikirdak labrum disa burulur ve iliak krestle femoral bag

ortasinda sikisarak ezilebilir(1).

Ligamentum Capitis Femoris: Disloke kalgcalarda Ligamentum capitis femoris, kalinlagarak
cogunlukla diizgilin ve belirgin bir serit halini alir (Sekil 4). Bu durum, asetabulum i¢inin belirgin bir
boliimiinii doldurmasina ve femoral basin tam olarak yerine oturmasini engellemesine neden olabilir.
Bazi vakalarda ise Ligamentum Teres incelmis, kisalmig veya atrofiye ugrayarak goriinmez hale

gelebilir(24).
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Sekil 4: Lig. Teres,limbus ve pulvinarin goriiniimii

Ice donen limbus, zamanla siddetlenen reaksiyon sonucu asetabuluma dogru inverte labrum
ilerlemesiyle olusur. Asetabulum dogru sekilde formasyonunda kritik bir rol oynayan limbusun
cikarilmasi, asetabular gelisimi olumsuz etkileyebilir. Geg evrede konsantrik rediiksiyonu engelliyorsa,

limbusun eksizyonu ve radial kesiler yapilarak inversiyonun azaltilmas1 dnerilir.



2.5.2. Osseoz Degisiklikler
Proksimal Femur

Gelisimsel kalga displazisi (GKD) vakalarmin biiyiik gogunlugunda, femoral anteversiyon derecesinde
belirgin bir artig goriiliir. Bu artis, rediiksiyon sonrasi kal¢a ekleminde instabiliteye yol acan 6nemli
etkenlerden biridir(24). Normalde, dogumdan sonra ilk 4-6 ay i¢inde radyografilerde goriilen femoral
bas fiz hatti kemiklesme ¢ekirdeginin ge¢ belirginlesmesi, gelisimsel kalca ¢ikigina 6zgii baska bir
patolojik bulgudur. Bu durumun sonucunda, femoral bag ve asetabuler kaviteyle malpozisyon ortaya
¢ikar. Femoral bas hacim kaybederek Kkiiciilir. Femur boynunun i¢ (medial) ve arka (posterior)
yiizeylerinde diizlesme olusur. Femur boynu belirgin sekilde kisalir, bu da bacagin genel uzunlugunda
fark edilebilir bir kisalmaya neden olur. Nadiren, femur boynu agis1 ters yonde degisebilir ve bacak
farkl bir pozisyon alabilir. Ozellikle teratolojik kalga gikiklarinda, femur retrovert hale gelebilir. Zaman

icinde femur saft agisinda artis olursa, koksa valga gelisimine zemin hazirlayabilir(1).
Asetabulum

Gelisimsel kalga displazisinde asetabulumun 6ne dogru agilanma derecesi artmustir. Hamileligin son
ili¢ ayinda ve dogum aninda, asetabulumun yonii erigkin bireylerinkine kiyasla genellikle anteriora ve
yan tarafa doniik sekildedir. Anne karninda, femoroasetabuler eklem biikiilii ve ice doniik pozisyonda
bulunur. Dogum sonrasinda, kalga eklemi agilmaya (abduksiyon) ve biikiillme acgis1 azalmaya
bagladiginda, femur bagsi asetabuluma baski yaparak gelisimini destekler. Ancak gelisimsel kalga
displazisi olan bebeklerde, femur basi asetabulum iginde stabil kalamadigi i¢in, normal gelisimi

saglayan bu bask1 ortadan kalkar. Bu durum sonucunda:
*Asetabulum olmasi gerekenden daha s1g kalir.
+One ve disa dogru gelisim gosterir(1).

Asetabulum, yuvarlak bir yapiya sahip olup, taban1 6ne ve asagiya dogru, tepesi ise arkaya ve
yukariya dogru yonlenmis {i¢ koseli bir formdadir. Asetabulumun i¢ kismi pulvinar dokusu, kalinlagsmis
(hipertrofik) Ligamentum Teres ve eklem kapsiilii ile doludur. Femoral bas, “neokotil” denilen ve
psodoasetabulum iglevi goren, iliak krest periostuyla ¢evrili cukur bir bolgeye oturur. Bu
psodoasetabulum boélgesinde, femoral bas ile asetabulum ortasinda kalinlagsmis ve gerilmis bir eklem

kapsiilii mevcut.
Pelvis

Cift tarafli kalca ¢ikiginda, pelvis 6ne dogru egilir ve bel bolgesindeki dogal egim derecesinde artis olur.
Pelvis, olagandan fazla dik bir pozisyona gelir. Bir taraf cikik ise, disloke olan tarafta normal gelisim

tamamlanamaz(2).



2.6. Tam
2.6.1. Fizik Muayene

Tachdjian, fiziki inceleme belirtilerini yas gruplart temel alinarak ii¢ asamada
smiflandirmistir(1): Yenidogan (neonatal) dénemi , bebeklik (infant) donemi ,yiirlime sonrasi donem
olarak degerlendirmistir. Dogumdan sonra ilk haftalarda yapilan inceleme oldukg¢a 6nem teskil eder ve
tan1 koymada 6nemli bilgiler sunar. Gelisimsel kalga ¢ikigi, intrauterin donemde basladigi halde dogum
sonrasi siiregte ilerleyebilir ve zamanla farkli patolojiler ortaya gikabilir. Bu nedenle klinik belirtiler

yasa bagli olarak degisiklik gosterebilir.
Muayenenin saglikli bir sekilde yapilabilmesi igin:

*Bebegin rahat ve huzurlu olmasi,

*Muayene ortaminin uygun sicaklikta olmasi,

*Muayene eden kisinin ellerinin sicak olmali,

*Cocugun kiyafetsiz olarak degerlendirilmesi ve

*Diiz ve yumusak olamayan yerde muayene edilmesi gerekmektedir.
A.Yenidogan Donemi

Gelisimsel kalga displazisinde tan1 koymak icin gesitli degerlendirme kriterleri kullanilir. Bunlar,
bebegin dogal fleksiyonda durus pozisyonu yoksa, Ortolani ve Barlow fm testlerinin incelenmesi, kalga
eklemi ultrasonografi ile incelenmesi ve goriilebilecek yapisal degisikliklerin tespit edilmesi yer alir. Bu

yontemlerin birlikte kullanilmasi, kesin taniya ulagsmada 6nemli rol oynar(1).

Ortolani R Barlow
reduction . . dislocation

Sekil 5: Ortolani ve Barlow testi
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B.infant Donemi

Dogum sonrasi erken evresinde diizeltilmemis (yerine oturtulmamus) kalga cikiklari, ileri zamanlarda

cesitli inceleme bulgulariyla kendini belli edebilir.
1.Abduksiyon Kisithhg:

Yenidoganlarda, kalga ¢ikiginin belirlenmesinde abduksiyon kisitliligi tek basia énemli bir muayene
bulgusu olabilir. Bebegin sirtiistii sert bir zemine yatirilmasiyla, her iki kal¢a birlikte yana agilarak
(abduksiyona getirilerek) degerlendirme yapilir (Sekil 6). Eger bebekte tek tarafli kalga ¢ikigi varsa,

etkilenen tarafta diger tarafa gore abduksiyon hareketinde belirgin bir azalma gozlenir(1).
2.Pili Asimetrisi

Dogal olarak, supin pozisyonda bir yenidoganda kasik ve diz arasinda, yiiziistii pozisyondaysa diz
arkas1 ve kalga bolgesi mesafede birden ¢ok deri kivrimui (pili) mevcut. Bu kivrimlarin sayilarr ve
derinlikleri genellikle simetrik olur. Tek tarafli (unilateral) kalga ¢ikiginda, etkilenen bacagin kivrimlari
diger bacaga gore farklilik gdsterebilir, yani asimetrik bir goriiniim olusur (Sekil 6). Ancak, tamamen

saglikli bebeklerin yaklasik %20’sinde de pili asimetrisi goriilebilir(1).
3. Galleazi (Allis) ve Cetvel Belirtisi

Bilateral diz 90 derece biikiilii olacak pozisyonda, dizleri birlestirerek komsu sekilde konumlandirilir.
Normalde, her iki diz benzer seviyede olmasi beklenir. Ancak, tek tarafli kalca ¢ikiginda, ¢ikik olan
tarafta bacak kisaldig1 i¢in o tarafin dizi daha agagida konumlanir. Bu durumu degerlendirmek igin
dizlerin {izerine bir cetvel ya da diiz bir cisim konuldugunda, ¢ikik olan dizin daha asagida oldugu
goriiliir(1)(Sekil 6).

ABDUKSIYON KISITLILIGI

Sekil 6 : Pili asimetrisi, Galeazzi , Abdiiksiyon kisitlilig1
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4.Teleskop(Piston) Belirtisi
Kalga ¢ikigini degerlendirmek icin kullanilan bu testte, ilium sabit tutulur ve uyluga yukari-asagi yonlii
kuvvet uygulanir. Eger femur basi asetabulum igine girip ¢ikiyormus gibi hissediliyorsa, bu durum

pozitif teleskop belirtisi olarak degerlendirilir.

5.Klisic Testi

Muayene sirasinda doktor, 3. parmagi biiyiik trokanter iistiine, 2. parmagi ise On iist iliak ¢ikint1 iistiine
yerlestirir. Normal sartlarda, bu iki parmagin birlestigi noktadan gecen hayali ¢izginin gébek hizasindan
gegmesi gerekir (Sekil 7). Ancak, kal¢a ¢ikigi durumunda trokanter yukari kaydigi i¢in bu ¢izgi

normalden daha asagida, umblicus ile symfisiz pubis ortasinda bir seviyede olur.

Sekil 7:Klisic testi

C.Yiiriime Donemi

GKD’li hastalar, yasitlarina kiyasla daha ge¢ zamanda yiiriiyebilirler. Bir tarafi ¢ikik vakalarda bu
gecikme 1,5 yasa kadar, cift tarafli olgularda ise 2 yasina dek siirebilir. Eger cocukta unilateral kalca
disloke ise, yliriimeye basladiginda asikar belirtiler meydana c¢ikar. Etkilenmis bacak, diger bacaga
kiyasla daha kisa oldugu i¢in hasta dengesini saglamak amaciyla o tarafta parmak ucuna basarak
yiirlimeye baslar. Adim attik¢a, ¢ikik olan kalca tarafinda abduktor kaslarin zayiflamasi nedeniyle pelvis
asag1 diiser ve cocuk, kalca c¢ikiginin oldugu yone taraf biikiiliir. Bu yiirliylis sekli “Trendelenburg
yiirliylisii” olarak bilinir. Sayet hasta saglam tarafindaki bacagini kaldirarak ¢ikik olan tarafin {istiinde
beklemeye calistiginda, abduksiyon yapan kaslarin gii¢siizliigli nedeniyle pelvis diiz konumda durmaz
ve viicut saglam yone diistiigiinde, ¢ikik olan yone taraf yatar. Bu durum “Trendelenburg Belirtisi”
olarak adlandirilir (Sekil 8).Cocuk yiiriimeye bagladiginda, bebeklik caginda oldugu gibi Galeazzi

muayenesi anormal ¢ikabilir ve etkilenmis kalgcada abduktor kaslarn gerginligi stirebilir.

12



Sekil 8:Trendelenburg belirtisi

Cocuk yiirimeye basladiginda, bilateral kalca cikigini teshis etmek, tek tarafli ¢ikiga goére daha
karmasik ve zorlayicidir. Eger kalca ¢ikigi iki tarafli ise, hastanin yiiriiylisii “Ordekvari yiiriiyiis” olarak
tanimlanir. Bu yliriiylis sekli, kalcada meydana gelen fleksiyon kontraktiiriiniin artmasina bagli olarak
gelisir ve bu durum bel bélgesinde lordozun belirginlesmesine neden olur. Genellikle lordoz, kalca
fleksiyonunun bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Dizler ayni seviyede bulunur ve abduksiyon hareketinde

belirgin bir kisitlilik goriiliir. Ancak, bu hareket kisitlilig1 her iki tarafta esit diizeydedir.
2.6.2. Radyolojik inceleme

Ortopedik alanda yapilan radyolojik tetkikler, tam1 koyma, tedavi planlama ve hastaligin takibi
acisindan biiyiik bir 6nem tasir. Bu goriintiileme teknikleri, kemiklerin birbirleriyle olan konumunu ve

iligkisini detayli bir sekilde incelemeye olanak tanr.

GKD’nin iyilestirme siireci, fizik muayene ve goriintiileme teknikleri verileri ile takip edilir.
Kullanilan radyolojik goriintiilemeler i¢cinde direkt rontgen, tomografi (BT), ultrasonografi(USG),
manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve artrografi mevcuttur. Bu yontemler, hastaligin farkl

evrelerinde ve degisik amaglar dogrultusunda kullanilabilir.
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2.6.2.1. Hastanin Radyasyondan Korunmasi

Pelvik bolgenin goriintiilleme teknikleri ile degerlendirilmesi esnasinda, hastalarin genital i¢ organlarin
radyasyona maruz kalmasii en aza indirmek biiyiik 6nem tasir. Bu koruma iki temel yontemle
saglanabilir: temash (kontak) koruma ve golge koruma. Temasli koruma, hastanin yasina ve viicut
yapisina uygun olarak sekillendirilmis farkli boyutlardaki kursun koruyucularin kullanilmasiyla
gergeklestirilir. Erkek bireylerde genellikle gonadlarin iistiine, kadin bireylerde ise asagi karm bolgesine
yerlestirilen bu kursun plakalar, dogrudan maruziyeti azaltmaya yardimci olur. Golge koruma yontemi
ise radyasyon kaynagi ile hasta arasina radyoopak malzemelerin konumlandirilmasiyla uygulanir. Bu
yontem 1ginlarin iireme organlarma ulagsmasini kismen engeller. Ancak, en etkili korunma yontemi

gereksiz radyolojik ¢ekimlerden kacinmak ve yalnizca tibbi gereklilik halinde goriintiileme yapmaktir.
2.6.2.2. Konvansiyonel Radyografi

GKD’nin teshisinde, iyilestirme programinin olusturulmasinda ve iyilestirmeden sonraki kontrollerde
anterior-posterior pelvis X-ray en 6nemli inceleme metodu olarak kullanilmaktadir. Bu goriintiileme
teknigi, femoral bas ve asetabuler kavite arasindaki iliskiyi 6nemli dl¢iide ortaya koyarak birgok kritik
veriye ulasilmasini saglar. Femurun proksimalinde biiylime plagindaki kemikleseme cekirdegi ve
asetabulum, cocuk dogduktan sonraki 4- 6 aylar i¢inde X-ray’de goriiniir hale gelir. Bu nedenle,
ozellikle erken donemde konvansiyonel radyografilerin tani koyma degeri olduk¢a diisiiktiir. Bu

sebeple, gereksiz goriintiilleme yapilmaktan kaginilmalidir.

Degerlendirme siireci 6ncelikle radyografinin uygunlugunun kontrol edilmesiyle baglamalidir. Sagital
ve yatay diizlemde rotasyon olup olmadigi degerlendirilmelidir. Bilateral obturator foramenin
geniglikleri arasindaki oran 0,56- 1,8 araliginda olmasi gerekir. Bu degerin belirtilen sinirlar icinde

Ol¢iilmesi, filmin dogru ¢ekildigini ve pelvisin rotasyonel pozisyonda olmadigini gosterir.

Pelvis egiminin incelenmesinde, simfizis pubis ve Hilgenreiner hatti arasinda Olgiilen mesafenin,
obturator foramenin dikey genisligine oranlanir. Bu oran 0,75 - 1,2 araliginda gelmesi beklenir. Degerin
belirtilen sinirlar icinde bulunmasi, goriintiiniin pelvisin 6ne veya arkaya egilmeden, dogru pozisyonda
cekildigini dogrular. Dogru bir sekilde cekilmis radyografilerde yapilan analizlerin olgiilebilir ve
objektif kriterlere dayanmasi olduk¢a dnemlidir. Ideal bir 6l¢iim yontemi veya degerlendirme sistemi,
degerlendirmeyi yapan kisiler arasinda (inter-observer) ve ayni kiginin tekrarlayan ol¢iimleri arasinda
(intra-observer) yiiksek diizeyde tutarlilik saglamalidir. Ayrica, kullanilan degerlendirme yontemleri

herkes tarafindan kolayca uygulanabilmelidir (Sekil 9).
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Sekil 9: Standart pelvis grafisi

Pelvis radyografilerinde anormal durumlari belirlemek adina ¢esitli degerlendirme dlgiitleri dizayn
edilmigstir. Bahsedilenler arasinda asetabuler indeks, Hilgenreiner hatti, Perkin’s hatti , H ve D araligy,

medial bosluk (gap), Shenton-Menard hatt1 ile Wiberg’in CE ag1s1 yer alir.

Gelisimsel kalca displazisini degerlendirmek amaciyla, diiz radyografide femur basi ile asetabulum

arasindaki iligki Tonnis ve ¢alisma arkadaglarinin olusturdugu siniflamaya gore incelenir (Sekil 10).

Evre 1: Femur basi ossifikasyon merkezi, asetabulumun iist dis sinirindan gecen dikey Perkin’s

¢cizgisinin i¢ tarafinda yer alir.

Evre 2: Ossifikasyon merkezi, Perkin’s cizgisinin disina tagsmis ancak siiperolateral asetabulum

smirindan ¢izilen yatay ¢izginin altinda bulunur.

Evre 3: Kemiklesme cekirdegi, siiperolateral asetabulum sinirindan cizilen yatay ¢izgiyle benzer

seviyede konumlanir.

Evre 4: Kemiklesme ¢ekirdegi, siiperolateral asetabulum sinirindan ¢izilen yatay ¢izginin tizerinde yer

alir.
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GRADE | GRADE I

GRADE IlI GRADE IV

Sekil 10: Tonnis evrelemesi

a)Asetabuler Indeks

Asetabuler indeks, kalga ekleminin gelisimini degerlendirmek i¢in kullanilan bir 6l¢iimdiir. Bu agi,
Hilgenreiner hatt1 (iliak kanatlarin inferior noktalarindan gecen yatay eksendeki hat) ve siiperolateral
asetabulumun kenar1 arasinda belirlenen bir ¢izgi arasindaki agiy1 ifade eder. Olgiim yapilirken, Y
kikirdagindan gegen ¢izgi cizilir ve bu hat ile Hilgenreiner hatti araligindaki aci1 hesaplanir.Bu ac1,
asetabulumun derinligini degerlendirmek amaciyla kullamilir. Normalde, yeni dogan bebeklerde
ortalama 27,5° civarinda olan bu ag1, dogumdan 6 ay sonra 23,5°’ye, cocuk 2 yasindayken ¢cogunlukla
20°’ye iner. Ac1 en fazla 30° kabul edilir. Bu degerlerin {izerinde olmasi, kalga gelisiminde bir problem

olabilecegini diislindiirtir.
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b)Medial Gap

Femur proksimalinin i¢ tarafi ve asetabulumun lateraldeki kenar1 araligindaki mesafe olgiilerek
degerlendirilir (Sekil 11) . Olciilen mesafenin normali 4 mm’den az olmalidir. 5 mm’den fazla olmasi

siphe  uyandirmali, 6 mm’yi asan  degerler kalgca cikigi ile iligkilendirilir.

Perkin line  ————=s-

Shenton
line

Hilgenreiner's
hne

- .
25 \ . 33

Acetabular Acetabular
index Py e index
(normal) (abnormal)

Medial gap

Sekil 11: Medial aralik ve Asetabuler indeks 6l¢iimii

c¢)Hilgenreiner H ve D Mesafesi

Femurun ossifiye olmus saftin {ist kisminin, Hilgenreiner hattina olan dikey uzakligi H araligi olarak
adlandirilir (Sekil 12). Erkeklerde bu mesafe yasa bagli olmaksizin ortalama 9 mm’dir. Kiz ¢ocuklarinda

ise yas ilerledikce degiskenlik gosterir ve 24 aylikken yaklasik 9 mm seviyesinde olur.

D mesafesi, femurun iist kisminda ossifiye olmus diafizin, asetabulumun tavanina olan yatay uzakligini
ifade eder (Sekil 12). Erkek cocuklarda bu mesafe yasla birlikte artarak 2 yasinda yaklasik 21 mm’ye
ulagir. Kizlarda da benzer bir artig goriiliir ve 24 ay civarinda yaklagik 22 mm seviyesine gelir. H
araliginda diisme ve D araliinda artig, femoral basin siiperolaterale dogru yer degistirdigini gosteren
onemli bulgulardir. Her iki kalcada da ¢ikik olmasi durumunda normal bir kalca ile karsilastirma

yapilamayacagindan, H ve D mesafelerinin degerlendirilmesi daha biiylik bir tanisal 6neme sahiptir.
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d)Shenton-Menard Hatti

Bu hat, kiiglik trokanterden baslayip femur boynu kavsini gecip obturator foramenin siiperioru
(pubisin medial kenar1) boyunca ¢izilen konveks bir hattir(Sekil 12). Saglikli bireylerde bahsedilen hat
siirekliligini korurken, Gelisimsel Kalga Displazisi (GKD) olan hastalarda bu biitiinliik bozulur.
Shenton hattimin degerlendirilmesi, femur basi ile asetabulum arasindaki uyumu incelemek ve anormal
durumlar1 tespit etmek icin Onemli bir radyolojik kriterdir. Ayrica, tedavi siirecinin etkinligini

degerlendirmede de kullanilir.

e)Perkin’s Hatti

Asetabulumun en lateralinden baglayarak Hilgenreiner hattmna vertikal uzanan ¢izgi, Perkin’s
Ombrédanne hatti olarak adlandirilir (Sekil 12). Bu ¢izgi sayesinde femoroasetabuler eklem dort bolge
seklinde ayrilir. Normal kosullarda, femoral bas inferomedial kisimda bulunmalidir. Eger kalga yari

¢ikiksa femur bas1 inferolateral kadrana kayar, tam ¢ikik (liiks) durumunda ise tist-dis kadranda bulunur.

Perkin hatt) =

( l
Hilgenreiner .
hattl ‘

‘.— ~ \

Shenton
hatti

Sekil 12: Hilgenreiner ¢izgisi,Perkin ¢izgisi ve Shenton-Menard ¢izgisi

f)Kohlerin Gozyas: Figiirii

Kohler’in 1995 senesinde tanimlanan asetabulum gozyas: figiirli, anterior-posterior pelvis
grafisinde asetabuler inferomedial dudaginda “U” seklinde yapi olarak gdriiliir. Bu yapi, distal kisimda
birlesen iki dikey ¢izgiden olusur. Dis hat, asetabulum ¢ukurunun korteks kismini temsil ederken, i¢ hat

asetabulumun arka kisminda bulunan medial kortikal yiizeyini gosterir. Pelvik rotasyonun etkisiyle
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g6zyasi figliriiniin goriiniimii degisebilir. Ancak medial ¢izgi sabit bir referans noktasi olarak kabul edilir
ve genellikle dogumdan itibaren varligimt korur, kalgamin normal veya patolojik durumlarindan
etkilenmez. Bununla beraber, gozyasi betimlemesinin dig hatti daha hareketli bir asetabuler yap1 olup
zamanla degisiklik gosterebilir. Asetabulumun normal gelisimi sirasinda bu yapi giderek ice dogru kayar
ve asetabuler ¢izgi daha konkav hale gelir. Bu nedenle, asetabuler gelisimin saglikli ilerlemesi gozyast
figliriinlin kademeli olarak daralmasi ve asetabuler ¢izginin derinlesmesiyle iligkilidir.Dort farkli
gozyasi figiirli tantmlanmistir: ¢apraz, ters, kapali ve agik seklindedir. Ayrica, bigimsel anlamda “U” ve
“V” tipleri bulunur. “V” seklindeki gdzyas1 betimlemesi genellikle asetabulumun yapisal bozukluguyla

baglantilidir.

Saglikli bir eklem olusmas:t icin asetabulumun kendisi, femoral bas ve boyun,
femoroasetabuler uyumu ile dis etkenler (muskuler denge ve yiik tasima gibi) olagan olmalidir.
Bu bilesenlerden herhangi birinde fonksiyonel veya anatomik bir bozukluk olmasi, asetabuler
gbzyasi figiiriinde degisikliklere neden olabilir. Bu durum, asetabuler ¢izginin kaybolmasi, tek

tarafl siirekli genisleme ve V seklinde bir gdzyas: figiirii olarak radyografide goriilebilir.

Kahle, saglikli bireylerin yaklasik %89 oraninda gdzyas: figiirii 12. ay civarinda ortaya
ciktigini1 belirtmis. Referans hatti dogumdan itibaren mevcuttur, ancak asetabuler ¢izgi
genellikle 12. ay civarinda belirgin hale gelir. Ayn1 arastirmacilar, 8 yasina kadar yeniden
sekillenme (remodeling) siireci nedeniyle degisikliklerin olabilecegini ifade etmistir. Smith ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada, kalca eklemi yerine oturtulmadigi siirece gozyasi
betimlemesinin gelismedigini tanimlamistir. Fakat Albinana’nin ekibi yiiriittiigli baska
calismada, disloke kalcalarda da gozyas1 figiiriiniin gelisebildigi, fakat bunun genellikle
yaklasik 29. ayda ortaya ciktig1 gosterilmistir. Gelisimsel kalca displazisi olan hastalarda
gbzyas1 figliriiniin sekli degisir; sliperior kisimdan asagiya dogru genisler ve konveks yapisini
kaybeder. Rediiksiyon sonrasinda asetabulumda yeniden sekillenme (remodeling) siireci baslar.
Gozyas1 betimlemesi gitgide kiiciiliir. Kalga yerine oturtulduktan sonra betimlenen gézyasimin
6 ayda gozlenmesi, asetabulumun remodeling siirecinin basladigini gdsteren dnemli bir belirtec

olarak kabul edilir.
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Sekil 13: Sag taraf ‘U’ bigiminde ,Sol taraf ‘V’ bigiminde gozyas: figiirii

g)Wiberg’in CE Acisi(Merkez-Kenar Agisi)

Wiberg’in tanimladigi bu degerlendirme, dogrudan radyografilerde koronal diizlemde femur basimin
asetabulum tarafindan ne 6l¢iide ortiildiigiinii belirlemek amaciyla kullamilir. 1939 yilinda tanimlanan
bu teknik ile, Perkin ¢izgisiyle asetabulum lateral kenarindan femoral bagin santraline cekilen ¢izginin
acisal Olciimii hesaplanmaktadir. S6z konusu 6l¢lim yontemi, li¢ dort yastan itibaren femoral basin
epifizinin tiimden kemik yapiya doniistii§ii ve asetabulumla baglantisinin netlestigi donemde

uygulanmaktadir (Sekil 14). 6-13 yasindaki ¢ocuklarin 6l¢iilen a¢1 degeri genellikle 19° iistiinde olmali,
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14 yasin iizerindeki bireylerde ise agisal Olgli 25°°den daha fazla olmalidir. Bu o6lgliim, kalganin

gelisimini ve olas1 displaziyi degerlendirmede 6nemli bir kriterdir.

CE angle

'\

N DA, ") (. (- [ S, < B — —

Tear drop line

Sekil 14: Wiberg’in CE Agisi

2.6.2.3.Artrografi

Femur basmin disa dogru yer degistirmesi, asetabulumda yumusak doku interpozisyonu olabilecegini
diistindiirtir. Gelisimsel kalca displazisinin tedavisinde, yalmizca diiz kalca grafileri yeterli bilgi
saglamadigl icin artrografi kullanilir. Artrografi, kalgadaki displazinin varhigin1 ve derecesini
degerlendirmek, kapali rediiksiyonun bagarisint gormek, asetabulum ig¢inde yumusak doku olup
olmadigini tespit etmek ve rediiksiyonu engelleyen yapilarin varligini incelemek i¢cin uygulanir. Ayrica,
asetabuler labrumun durumu, konumu ve rediiksiyon sonrasi asetabulum ile femurun normal gelisip
gelismedigi konusunda 6nemli bilgiler saglar. Ancak, bu yontemin dogru sekilde uygulanmasi ve

yorumlanmasi i¢in cerrahin artrografi teknigine hakim olmasi biiyiik 6nem tagir.

Kalga artrografisi, yas fark etmeksizin kapali rediiksiyon islemlerinin etkinligini degerlendirmek
amaciyla genel anestezi altinda uygulanan bir yontemdir. Ancak, kapali rediiksiyonun miimkiin
olmadig1 hastalarda bu yontemin kullanilmasi1 gerekli degildir. Buna karsilik, stabil olmayan
kalcalarda,femoral basin asetabuluma tam oturmadigi hallerde olduk¢a kiymetli bir goriintiileme

aracidir. Artrografi sirasinda, ignenin eklem ic¢ine dogru konumlandirilmasi, goriintii yogunlastirma
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(intensifikasyon) sistemleri yardimiyla kolaylastirilabilir. Ayrica, eklem yiizeylerine zarar vermemek

icin kontrast madde dikkatli bir sekilde enjekte edilmelidir.

Artrografi, hastanin genel anestezi altindayken gerceklestirilmesi gereken bir islemdir. Goriintiileme
kilavuzlugunda, median veya subadduktér bolgeden giris tercih edilir. igne, adduktor longus kasmnin
hemen altina, kasin ¢ikis noktasindan yaklagik 2 c¢m distalinde yerlestirilir. Giris noktasi adduktor
kasmnin ¢ikisina ¢ok yakin olursa, igne eklem icine degil, asetabulumun alt kismina denk
gelebilir.Ignenin ydnlendirilmesi sirasinda, kars1 tarafin sternoklavikiiler eklemi referans almarak igne
medial yonde ilerletilir. Eger direngle karsilasilirsa, ignenin konumu goriintiileme altinda kontrol
edilmelidir. ignenin eklem arah@ma dogru ilerledigini anlamak igin enjeksiyondan biraz serum
fizyolojik gonderilir ve sivinin igneden gelisi kontrol edilir (Sekil 15).Eklem icerisine opak madde
verildiginde, femoral bagin ¢evresinde homojen sekilde dagilmasi gereklidir. Kontrast enjekte edildikten
sonra igne ¢ikarilir ve hastanin kal¢a ekleminin farkli pozisyonlarinda radyografik goriintiiler alimr.
Ozellikle stabilitenin en diisiik oldugu ve instabilitenin belirginlestigi pozisyonlarmn tespit edilmesi
onemlidir. Alternatif olarak, kontrast madde yerine hava kullanilarak da artrografi yapilabilir, ancak bu
yontem pratikte yaygin olarak tercih edilmemektedir. Artrografi tamamlandiktan sonra, asetabuler

kikirdak agisi 6lgiilerek asetabulumun drtiinme orani degerlendirilir (Sekil 16).

Sekil 15: Subadduktor yaklasimla yapilan kalga artrografisi. Anterior—Posterior (a) ve Inferior

gortintiileri (b).
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Cerrahi miidahaleler sirasinda, kalga ekleminin stabilitesini ve yerlesimini degerlendirmek amaciyla
Tonnis smiflamasi kullanilmaktadir. Bu smiflama, femur basinin asetabulum igindeki konumunu

belirlemeye yardime1 olur ve ii¢ evreden olusur:
Evre I: Femur bagi tamamen yerine oturmustur ve asetabulumun iskial bolgesine oldukg¢a yaklagmistir.

Evre II: Femur bas1 asetabulumun i¢ginde kalmasina ragmen hafif disa kaymistir. Bu durum genellikle

kapsiil, labrum ve transvers asetabuler bagdaki gerginlikten kaynaklanir.

Evre III: Femur basi labrumun altinda yer almamakta ve asetabulumdan tamamen disar1 ¢ikmig

durumdadir.

Sekil 16: Femur basi ve labrum ¢evresinde ince kontrast madde tutulumu gosteren normal kalga
artrografisi (a); labrumun elevasyonu (ok isareti) ve mediyal kontrast madde tutulumu gozlenen
displazik sublukse kalca (b); inverted labrum (ok isareti), eklem kapsiiliiniin daralmasi ve mediyal

kontrast madde gollenmesi goriilen displazik disloke kalga goriintiileri (c) izlenmektedir.

2.6.2.4.Ultrasonografi(USG)

Yenidoganlarda femoral bas ve boyun kartilaj yapida olup, baslangi¢ aylarda kalgalar dogal olarak
biikiilii pozisyonunda bulunur. Bundan dolay1, bu déonemde ¢ekilen kalca grafileri tanisal agidan yeterli
olmayabilir. Ultrasonografi, kalgcadaki yumusak dokular1 ve femoral bagla asetabuler fossamn uyumunu
ayrntili bir sekilde gorsellestirilir. Teknolojinin gelismesiyle birlikte gorsel kalitesi artms ve hareketli
yontemler sayesinde deneyimlenen bilgiler daha degerli hale gelmistir. Kalganin klasik anterior-
posterior rontgenleri, fleksiyon pozisyonu gectikten ve femoral basin biiyiime kikirdagi kemiklesmeye
basladiginda, diger bir ifadeyle genellikle dordiincii ay itibariyle daha dogru sonuglar verir. Bundan
dolayi, giiniimiizde en giivenilir radyolojik yontem olarak ultrasonografi tercih edilmektedir.Kalga
ultrasonografisi ilk kez 1978 yilinda Graf tarafindan tanmimlanmugtir. Ultrasonografi o6lglimlerinin
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karsilastirilabilmesi ve ultrason bakan kisinin benzer standartta degerlendirmesi icin belirlenmis

kriterler mevcuttur. Gereken ii¢ temel kriter sunlardir:

1. [liak kemigin cilt yiizeyine paralel olmast,
2. Labrumun net bir sekilde goriintiilenebilmesi,
3. Asetabulum i¢inde iliumun ossifiye ucunun segilebilir olmasi.

Graf, siit cocuklugu déneminde ultrasonografi kullaniminin yayginlagsmasina onciiliik etmistir. Kendisi,
kalga gelisimini degerlendirmek i¢in bir simiflama sistemi olusturmustur. Bu sistemde alfa agis1 kemik

catiy1, beta acisi ise kikirdak gatry1 temsil etmektedir(Sekil 17).

GM: M. gluteus medius
Gm: M. gluteus minimus
RF: M. rectus femoris
iL: flium

EK: Eklem kapstilli

A :Kemik kose

[ ©: Kemik cati

L: Asetabular labrum
FB: Kikirdak femur basi
AK: Asetabuler kikirdak
iS: ischium

B (beta) acisi

Sekil 17:Kalca USG’sindeki temel nokta ve agilar

Graf, kalga gelisimini degerlendirmek i¢in a¢1 dl¢limiine bagl siniflandirma programi gelistirmistir.
Olgiilen alfa ag1 degerinin diisiik olmasi, asetabulumun yeterince gelismedigini ve s1§ oldugunu
gosterirken, beta agisinin diisiik olmasi ise kikirdak asetabulumunun daha iyi durumda oldugunu ifade
eder. Bagka bir sekilde soylemek gerekirse, kalca displazisi arttik¢a alfa agis1 azalir, buna karsilik beta
acist yiikselir. Graf smiflandirmasi zamanla ¢esitli degisiklikler gecirmis ve bazi durumlarda karmagik
hale gelmistir. Temel olarak, tip 1 kalgalar normal kabul edilirken, tip 2 kalgalar heniiz tam olarak
olgunlagsmamis ya da hafif derecede anormal olanlardir. Tip 3 kalcalar subliiksasyon gosterirken, tip 4

kalgalar tamamen ¢ikik durumdadir. Tip 1 kalgalar igin gozlem gereksizdir, ancak tip 2, 3 ve 4 kalcalar
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cogunlukla sagaltim gerekir. Ozellikle tip 2 kalgalar igin ¢ikigin diizeyi ve iyilestirmeye ihtiyag duyulup
duyulmadigi konusunda kesin bir goriis birligi bulunmamaktadir (Tablo 1).

Tablo 1:Ultrasonografik a¢1 dl¢limiine bagli Graf GKD siniflama sistemi

a-angle
Graf’s classification Bony rim Cartilage roof - angle
(bony angle) “

Good coverage of

Type 1~ mature # il the femoral head
lypRiiat o appropriate for age 50°-59° Blunted Lot Ihe femors) <3 months
physiological head
- immature i i ; °.59°
Type lla inappropriate for age 50°-59 Rolnded Covers the femoral <3 months
(maturational deficit) head
Type IIb - delay in development — dysplastic hip 50°-59° Rounded Ve rt‘:z;emoral >3 months
Type llc - developmentally dysplastic hip 43°-49°  Rounded/flat e de <77 All
femoral head
Type D - decentered hip 43°-49° Rounded/flat Displaced A4 All
Type Il - eccentric hip <43° Flat b s All
upwards
Type IV - eccentric hip <43 Flat LaBium pressed All

downwards/inverted

Bazi arastirmacilar, Graf tip 2 kalca vakalarinda ultrasonografi (USG) bulgularina bakilmaksizin
yalnizca klinik olarak stabil olmayan kalcalarin iyilestirilmesini tavsiye ederken, diger bir kisim
uzmanlar tip 2 kalgalarin tamaminin abduksiyona alan ortezlerle iyilestirilmesini savunmaktadir. USG
ile elde edilen bulgularin, cogu vakada cocugun biiylimesiyle birlikte kendiliginden diizeldigi goz
onlinde bulunduruldugunda, yiiksek risk grubundaki bebekler ve belirgin klinik siiphe durumlari
haricinde dogumdan hemen sonra USG taramasi yapilmasma gerek duyulmamaktadir. Standart
taramanin genellikle 4-6. haftalar arasinda gerceklestirilmesi tavsiye edilmektedir. Ultrasonografi,
yenidoganlarda kalgca anomalilerinin tespit edilmesinde destekleyici bir yontem olup, ayni zamanda

Pavlik bandaji ile tedavi edilen hastalarin iyilesme siirecinin takibinde de 6nemli bir rol oynar.
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2.6.2.5.Bilgisayarh Tomografi

Gelisimsel kalca cikiginin teshisinde bilgisayarli tomografinin kullanim alani siirhidir. Ancak,
uygulanan tedavinin 6zellikle konsantrik rediiksiyonun basarisini degerlendirmek i¢in kullanilabilir.
Tam siirecinde, femur ile asetabulumdaki O6ne agilanma, posterior asetabuler kenar durumu ve femur
anteversiyonun analizi, tedavi yonteminin belirlenmesinde kritik bir rol oynar. Bilgisayarli tomografi,
eklem pozisyonunu incelemek icin giivenilir bir yontem olsa da, radyasyona maruz kalma riski ve femur

ile asetabulumun kikirdak yapilarinin net goriintiilenememesi 6nemli dezavantajlari arasindadir.
2.6.2.6.Manyetik Rezonans Goriintiileme

MR, erken ¢ocukluk donemindeki femoroasetabuler eklemin detayli bir sekilde incelenmesine olanak
tanir. Ancak, sedasyon gerektirmesi ve yiiksek maliyeti nedeniyle tan1 amagli rutin kullanim ig¢in tercih
edilmez. Bu goriintiileme yontemi, yumusak dokularm ayrintili degerlendirilmesini saglar ve tedavi
sonras1 goriilebilecek femur basi avaskiiler nekrozunun erken tespit edilmesinde 6nemli bir rol oynar.
Gadolinyum kontrastli MR artrografisi ise, 0zellikle ileri derecede displazik kalgalarda labrum ve eklem

kikirdaginin detayli olarak degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir.
2.7. Gelisimsel Kalca Displazisinde Asetabuler Gelisimin Dogal Seyri

Instabil kalcalarm nasil bir siire¢ izleyecegi hala belirsizligini korumaktadir. Instabil kalgalarin
kendiliginden diizelme orani, ¢ikik, sublukse veya displazik hale gelme ihtimali halen tartigilan bir
konudur. Bu durumun temel sebebi, instabil kalganin kesin bir taniminin olmamasidir. Ge¢gmisten
giiniimiize, stabil olmayan kalcalar Ortolani ya da Barlow testinin anormal oldugu kalcalar seklinde
bilinmektedir. Ancak, muayenede normal goriinen fakat goriintiileme(USG) olarak anormal bulgular
gosteren kalcalar, bu siniflamay1 karmasik hale getirmistir. Bu nedenle, kalga instabilitesine yonelik

arastirmalar1 degerlendirirken, kullanilan kriterlerin nasil belirlendigine dikkat edilmelidir (1).

Yenidogan doneminde instabil kalcalarin biiyiik bir kism1 zamanla kendiliginden stabil hale gelir.
Barlow’un calismalarina gore, yaklasik her 60 yenidogandan birinde dislokasyon belirtileri goriilebilir.
Dogumda Barlow testinin pozitif oldugu durumlarda bile, instabil kalcalarm %601 ilk hafta i¢inde
herhangi bir miidahaleye gerek kalmadan kendiliginden diizelir. {1k iki ayin sonunda ise bu oranin %88’e
ulastig1 belirtilmistir. Ancak, kalan %12’lik kisim gercek dogustan c¢ikik kalgalari olusturur ve bu
vakalar tedavi edilmediginde kalicit hale gelir (43).Klasik calismalardan birinde, Coleman instabil
kalgasi olan 23 Navajo’lu ¢ocugu degerlendirmistir. Bu ¢aligmada, Ortolani testi pozitif olan, asetabuler
indeksi 40 dereceden yiiksek ve Perkin’s hattina gore femur basi lateralde konumlanmis bebekler
incelenmistir. Sonuglara gore, 5 kalca kendiliginden diizelmis, 18’inde ise anormallik devam etmistir.
Ug yil siiren takiplerde, bu 18 kalgadan 9’u displazik kalmaya devam etmis, 3ii sublukse olmus, 6’s1

ise tamamen ¢ikik olarak tespit edilmistir (8).
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Belirli bir hasta i¢in hangi durumun geligsecegini 6nceden tahmin etmek miimkiin olmadigindan,
dogum gerceklestiginde teshis konulan stabil olmayan biitin GKD vakalar1 iyilestirilir.
Femoroasetabuler eklemindeki anomalilerin biiyiik bir kisminin, yenidogan doneminde erken teshis
edilmesi halinde genellikle basarili bir sekilde diizeltilebildigine dair ampirik kanitlar bulunmaktadir

(44).

Eger cocukta GKD tanisi gecikirse, rediiksiyon siireci daha karmasik hale gelir ve tedavinin basarisi
azalir. Rediiksiyonu zorlastiran eklem dis1 ve eklem igi faktorler bulunmaktadir. Cocugun biiyiidiikge,
kapali tekniklerle rediiksiyon saglama olasilig1 diiser (45,46). Eklem dis1 faktorler arasinda m.iliopsoas
ve m.adduktor longus kaslar1 bulunurken, eklem igi faktorler ise eklem kilifi, Lig. Capitis femoris,
asetabulumun transvers ligamenti ve kismen asetabulum dudaginda olusan labrumun inverte olmasidir

(44).

Limbus, ¢ikik veya yar1 ¢ikik femoral basin kartilaj asetabulumla yapisik sekilde konumlanarak
ona baski yapmasi sonucu olusur. Gergek asetabuler labrum ise nadiren rediiksiyonu engelleyebilen,
asetabulumun dis kenarinda bulunan ince bir kikirdak yapidir. Kalganin reditksiyonunu zorlastiran temel
etken, ne inverte labrum ne de yeni olusan limbus, asil etken eklem kilifinin olusturdugu sikigmadir.
Labrum ve asetabuler kartilaj, saglikli asetabulum gelisimi acisindan ¢ok 6nemlidir ve kalgay1 yerine

oturtma miidahaleleri esnasinda bu yapilara eksizyon yapilmamalidir (44).

Erken donemde rediiksiyonun saglanmasi ve korunmasi, asetabulumun normal gelisme sansini
artirir. Ancak, rediiksiyonun gergeklestigi yasin asetabuler gelisimin tam olarak normal seyredecegi
kesin bir sinir olup olmadigi bilinmemektedir. Rediiksiyonun yapildigi yasin yani sira, asetabuler
kikirdagin ve proksimal femurun biiyiime potansiyeli, kalganin sublukse veya tamamen ¢ikik olmasi,
eklemde herhangi bir biiyiime anormalliginin bulunup bulunmamasi ve kapali ya da ac¢ik rediiksiyon
sirasinda olusabilecek hasarlar gibi faktorler, eklemin ilerleyen siirecte nasil sekillenecegini belirleyen

onemli etmenlerdir (45).

Gelisimsel kalca displazisinde teshisin gecikmesi, asetabulumun gelisimini olumsuz etkileyerek
normal kalcaya kiyasla belirgin derecede geride kalmasina neden olur. Bu durumda, femur basinin
asetabulumla uyumlu bir sekilde konumlanamamasi nedeniyle, asetabuler biiylime ve gelisim dogal
stirecinde ilerleyemez. Bu baglamda, ikincil ossifikasyon merkezleri asetabulumun gelisimine katkida
bulunur. Normal bireylerde bu merkezler %?2-3 oraninda goriiliir ve genellikle 11 yasindan 6nce nadiren
ortaya cikar. Ancak, gelisimsel kalca displazisi tedavisi goren hastalarda, rediiksiyon saglandiktan
sonraki 6ay-10 yillik siiregte bu merkezler daha sik gézlemlenir ve olgularin %60’ 1mndan fazlasinda tespit
edilebilir. Olusan ek kemiklesme g¢ekirdekleri cogunlukla, acik ya da kapali yerine oturtma islemi
esnasinda ya da yar1 ¢ikik veya ¢ikik femoral bagin asetabuluma yaptigi basing nedeniyle periferdeki
asetabulum kartilajinda kemiklesmenin gelistigi yerleri ifade eder. Ek ossifikasyon cekirdeklerinin
olmasi, asetabulumun gelismeye devam ettigini gosterdiginden, GKD hastalarmin radyografik
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takiplerinde Ozellikle arastirilmalidir. Ancak, bu merkezlerin ortaya ¢ikmasi asetabuler gelisimin
tamamlanacagina dair kesin bir gosterge degildir. Bu nedenle, GKD tanis1 konmus hastalarin iskelet

olgunlagmasi tamamlanana kadar diizenli olarak izlenmesi gerekmektedir (44).

Kalca ¢ikik halde kaldiginda, asetabulumun biiyiimesi ve gelisimi normal seyrinden sapar. Ust
kismi daha egimli bir yap1 kazanir ve asetabuler ¢ukurun derinlesmesi engellenir. Medial duvar
kalinlagarak degisime ugrar ve bu durum radyografide gézyasi damlasi (teardrop) benzeri bir gériiniim
olusturabilir (21).Tedavi edilmeyen tam ¢ikiklarin seyri, iki temel faktore baghdir: ¢ikigin tek mi yoksa
cift tarafli m1 oldugu ve psddoasetabulumun olusup olugsmadigi. Yiiksekte konumlanan bilateral ¢ikik
kalgalar, bazi arastirmalara gore, bireyin hayatt boyunca eklem dejenerasyonundan etkilenmeyebilecegi
one siiriilmektedir. Bununla birlikte, bu hastalarda zamanla sirt agrisi ortaya ¢ikabilir. Femur bagmin
asetabulum ile kismen temas ettigi (sublukse) vakalarda ya da yalanci asetabulumun gelistigi ¢ikik
kalgalarda, dejeneratif degisikliklerin goériilme riski ve semptomlarin ortaya ¢ikma olasiligi daha
fazladir. Ayrica, tek tarafli kalga ¢ikigi olan bireylerde bacak uzunlugu farki gelisebilir ve bu durum
ilerleyen yillarda ayni tarafta diz problemlerine yol acabilir (44).

2.8. Displazi ve Subluksasyonun Dogal Seyri

Yapisal bozukluk, Shenton menard ¢izgisinin biitiinliigliniin bozulmasiyla birlikte, asetabuler
oblisitenin artmasi ve asetabulumun digbiikey yapisindaki kayipla karakterize edilen radyolojik bir
durumdur. Femur bagimin asetabulumla tam temas saglayamamasi durumunda subluksasyon terimi
kullanilir. Subluksasyonun radyolojik belirtileri arasinda gozyasi damlasi ile femur basi arasindaki
mesafenin artmasi, merkez-kenar agisinin azalmasi ve Shenton hattinda kopma olmasi sayilabilir. Kalga
subluksasyonunun ilerleyisi, genellikle 30’lu veya 40’l1 yaslarda belirgin dejeneratif degisikliklerin
ortaya ¢ikmastyla devam eder. Bu siirecte, hastalarin ¢ogunda tek tarafli veya cift tarafli kalga agrisi
gorililme sikligr artar. Dislokasyon, femur basinin asetabulum ile tamamen temasini kaybetmesi olarak
tanimlanir. Eger subluksasyon veya cikik her iki kalgay1 da etkiliyorsa, bu durumun kalca displazisiyle
iligkili oldugu diistiniilmektedir. Kalca displazisinin ilerleyisi tam olarak bilinmemekle birlikte, bircok
hasta rutin radyografik incelemelerde tesadiifen fark edilmekte veya semptomlar ortaya ¢iktiginda tanm

almaktadir (44).

Displazinin, 6zellikle kadinlarda, zamanla dejeneratif eklem hastaligina yol agabilecegini gosteren
cesitli kanitlar bulunmaktadir. Eklem ylizeyine binen asir1 yiik ve artmigs mekanik stres, eklem
dejenerasyonunun ana nedenleri arasinda gosterilmektedir. Albinana ve arkadaslari, iskelet gelisimini
tamamlamis displazik kalcalarda, Severin smiflandirmasinin uygulanmasinin, hem kapali hem de agik
rediiksiyonla tedavi edilen displazilerin uzun vadeli radyolojik ve fonksiyonel sonuglarint 6ngérmek
acisindan faydali olabilecegini belirtmiglerdir. Bu arastirmada incelenen 72 kalganin 47°si(%65) Severin

smiflamasina gore tipl veya tip2, geri kalan 25’1 ise (%35) tip 3 ya da tip 4 olarak degerlendirilmistir.
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40 yillik takip siirecinde, total kalca protezi gereksinimi Severin tip 1 ve tip 2 grubunda %7,1 olarak
belirlenirken, tip 3’de bu oran %29, tip 4’de ise %49 olarak tespit edilmistir. Arastirmacilar,
rediiksiyonun gergeklestirildigi yasin, kalcanin Severin sinifinin belirlenmesinde 6nemli bir etken
oldugunu vurgulamaktadir. Daha erken donemde saglanan rediiksiyonun, asetabuler yapinin yeniden

sekillenmesine (remodeling) daha fazla olanak tanmiyacagi diigiiniilmektedir. (44,47)

Kalga eklemi stabil olmadiginda, ilerleyen siirecte nasil bir gelisim gosterecegini tahmin etmek
gliclesir. Eklem gelisiminin dogal seyrinde ilerleyebilmesi i¢in uygun bir ortam saglanmali ve miimkiin
oldugunca erken donemde kalganin yerine oturtulmasi igin gerekli tiim imkanlar kullanilmalidir.
Asetabuler gelisimin tekrar baglamasi ve saglikli ilerleyebilmesi, rediiksiyonun yapildigi yas, asetabuler
kikirdak yapis1 ve proksimal femurun biiylime kapasitesi gibi faktorlere baghdir. Gelisimsel kalga
displazisinde, asetabuler gelisimin dogal siirecini degerlendirmek, hastaligin fizyolojisini daha iyi
anlamak agisindan onem tasir. Kalgasi stabil olan hastalar ile kapali veya acik cerrahi yontemlerle
eklemi yerine oturtulan bireylerin diizenli olarak takip edilmesi gerekir. Yas ilerledik¢e eklem
gelisiminin gézlemlenmesi biiylik 6nem tasir. Kalga ekleminin ideal sekilde gelismesini desteklemek ve

olumlu yonde etkilemek i¢in bazi durumlarda ek miidahalelere ihtiya¢ duyulabilir(44).
2.9. Sekonder Asetabuler Displazi

Disloke bir kal¢a yerine oturtulduktan sonra, femur basinin uyguladigi basing nedeniyle asetabuler
remodelizasyon tekrar olusmaya baslar. Bahsedilen siire¢ normalde asetabuler derinligin artmasi ve
tavan agisinin diizelmesini saglar. Ancak baz1 durumlarda, asetabuler displazi gelistiginde bu sekillenme
siireci diizgiin ilerlemez ve asetabulum yeterince derinlesmez, asetabulum siiperioru vertikal pozisyonda
durur(48). ikincil olusan asetabulum yapisal bozuklugunun iyilestirme yontemi, yapisal bozuklugun
siddetine (T6nnis evresi), tek tarafli ya da ¢ift tarafli olmasina, rediiksiyon 6ncesindeki asetabuler indeks

degerine ve kalcay1 yerine oturtma niteligine bagl belirlenir.

Ikincil olusan asetabulum yapisal bozuklugunun ilk zamanlarda teshis edilmesi biiyiik dnem tasir. Bu
sayede, ilerleyen yillarda kotii sonuglara yol agabilecek kalcalar icin kiiciik yasta yapilan ikincil cerrahi
miidahaleler, durumu olumlu yonde degistirebilir. Ayn1 zamanda, ileride sorunsuz olabilecek kalgalar
icin gereksiz cerrahi girigimlerin 6niine ge¢ilmis olur(49,50). Bu durumun teshisi i¢in kesinlesmis tani
kriterleri bulunmamakla birlikte, c¢esitli goriisler 6ne siiriilmektedir. Konsantrik rediiksiyon sonrasi
degerlendirmelerde; gbézyas1 damlas1 (teardrop) seklindeki yapinm V formunda goriinmesi, Shenton
cizgisinin biitiinliigiiniin bozulmasi, 24. ayda asetabuler indeksin 32° veya daha fazla olmasi, asetabuler
tavanin (sourcil) dik konumda bulunmasi ve bas merkez ¢izgisi ile arasindaki uzaklik (center-head
distance difference - CHDD) %6’dan daha fazla gelmesi, ikincil asetabulum yapisal bozuklugunun
belirti ve bulgular1 arasinda yer alir. (4,9,51).
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Yeterli rediiksiyon yapilmayan kalgalar, ikincil asetabulum yapisal bozukluguna neden olabilir ve
bahsedilen durum erken erigkinlik doneminde ikincil osteoartroza sebebiyet verebilir. Bu riskleri
onlemek i¢in tedavinin erken donemde, dogru ve yeterli sekilde uygulanmasi biiylik onem tasir.
Sekonder asetabuler displazi tedavisinin temel hedefi, primer displazi ve ¢ikik durumlarini diizelterek
biiyiime tamamlandiginda miimkiin oldugunca normal hareketli eklem yapisi sonucuna varmaktir. Bazi
uzmanlar, sekonder ameliyat girisimlerinin displazi tespit edildikten hemen sonra olmasini savunurken,
bazilar1 belirli bir takip siirecinden sonra, daha ileri yaglarda cerrahiyi onerir. Bununla birlikte, baz1
vakalarda cerrahi miidahale olmadan kendiliginden diizelme ihtimalinin bulundugu da
bilinmektedir(51).Sekonder asetabuler displazi tedavisinde diizeltici osteotomiler uygulanabilir ve bu
islemler pelvik veya femoral bolgede gergeklestirilebilir. Genel olarak, femoral osteotomiler femur
kaynakli problemlerin diizeltilmesinde, pelvik osteotomiler ise asetabulum ile ilgili sorunlarin
tedavisinde tercih edilir. Eger her iki yapida da displazi mevcutsa, ideal olarak her iki bolgeye de

miidahale edilmelidir. Fakat hi¢ olmazsa asetabulum yapisal bozuklugu kesinlikle iyilestirilmelidir.

2.10. Tedavi

Gelisimsel kal¢a ¢ikigmin iyilestirilmesinde ana hedef, kalca ekleminin anatomik olarak dogru
konumlandirilmas: ve stabilitesinin saglanmasidir. Bu tedavi siireci, gesitli faktorlere bagli olarak

sekillenir (1);
1.Cikigin tiirti: Dogustan gelen (teratolojik) veya sonradan geligen (tipik) ¢ikik olmasi.

2.Cikigin meydana geldigi zaman: Anne karnminda (antenatal), dogum sirasinda (perinatal) ya da

dogum sonrasinda (postnatal) ortaya ¢ikmasi.

3.Deplasman derecesi: Tam ¢ikik (luksasyon), kismi ¢ikik (subluksasyon) veya cikik olugma

egilimi bulunmasi.
4.Hastanm yast: Tedavi yontemleri, yasa baglh olarak degisiklik gosterebilir.
2.10.1. Yas Arahgina Gore Tedavi
A.0-6 ay aras1 GKD tedavisi
Kapali rediiksiyon- Pavlik bandaji
Kapali rediiksiyon-Algi
B. 6-18 ay aras1 GKD tedavisi
Kapali Rediiksiyon — Alg1

Traksiyon (?) - Kapali Rediiksiyon — Alg1
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Adduktor Tenotomi - Kapali Rediiksiyon — Alg1

Acik Rediiksiyon-algi

C.18-24 ay aras1 GKD tedavisi

Kapali rediiksiyon denemesi /Agik Rediiksiyon — Alg1

Pelvik Osteotomisi—Agik rediiksiyon —Alg1

D.24 ay-6 yas aras1 GKD tedavisi

Acik Rediiksiyon-Pelvik Osteotomisi

Acik Rediiksiyon—Femoral Osteotomi

Acik Rediiksiyon-Pelvik Osteotomisi —Femoral Kisaltma

2.10.2. Cerrahi Tedavi
2.10.2.1. Acik Rediiksiyon
2.10.2.2. Femur Ust Uca Yonelik Girisimler
*Femoral varizasyon, derotasyon osteotomisi
*Femoral kisaltma osteotomisi
2.10.2.3. Pelvik Osteotomiler
L. Pelvis Osteotomileri
*Mediale Kaydirmali Pelvik Osteotomileri
*Chiari Pelvik Osteotomisi
*Kawamura Osteotomisi
*Asetabulum Alanini Diizeltici Osteotomiler

*Salter Innominate Osteotomisi
*Westin Pember-Sal Osteotomisi
*Kalamchi’nin Modifiye Salter Osteotomisi
«Sutherland’in ikili Osteotomisi

*Triple Innominate Osteotomi (Steel’in Uclii Innominate Osteotomisi)
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I1. Periasetabuler Osteotomi ve Desteklerle Asetabuler Eklem Yiiziinii Diizeltici Girisimler
*Cat1 (Shell) Operasyonu
*Dega’nin Transiliak Asetabuloplastisi
*Pemberton’un Perikapsiiler Osteotomisi

2.10.2.1. Acik Rediiksiyon

Acik rediiksiyon, kapali yontemlerle basarili bir sekilde yerine oturtulamayan c¢ikiklarm diizeltilmesi

i¢in kullanilan bir tekniktir (59). Bu islem genellikle medial veya anterior yaklasimla gerceklestirilir.

Medial yaklasim, minimum doku kesisiyle dogrudan problemli bélgeye ulagma imkani saglar. Ancak,
cerrahi giris yerinin kii¢iilk olmasi ve medial femoral sirkumfleks arterin zarar gérme riskinin artmasi
onemli dezavantajlardir. Ayrica, istenilen kapsiilografi yapilmasinin zor olmasi da bu yontemin bir diger

sinirlayict yonidiir.

Ote yandan, Smith Peterson yaklasimi, genis cerrahi bakis acis1 ve kapsiilografi yapma firsat: sunar.
Nasil bir yontemin tercih edilecegi; hastanin yasi, eklem baglarinin durumu ve cerrahin deneyimi gibi

faktorlere bagl saptanir(1).
Medial Yaklasim:

Bahsedilen cerrahi yontem, femoral bagta avaskiiler nekroz olugsma ihtimalini en diisiik diizeye getirir.
Stabil bir rediiksiyon saglamak i¢in yeterli gevseme olusturur ve engelleyici faktorleri ortadan kaldirir
(26, 66, 61). 1k kez 1913 yilinda Ludloff tarafindan betimlenmistir (62). 12 ay ve altinda kalan yas
gruplarinda medial yontem tavsiye edilirken, 12 aydan biiyiik yas grubunda kapsiilorafi gereksiniminin
fazla olmasi nedeniyle anterior yaklasim daha uygun kabul edilir (26, 60, 61). Kalca yerine oturtulduktan
sonra, hasta human pozisyonuna, diger bir ifadeyle 90 derece iizeri kalcalar1 biikiilii ve 30-40 derece
abduksiyon agisina getirilerek pelvipedal al¢iya alinir ve ameliyat sirasinda X-ray ile kontrol edilir. Alg1
uygulamas1 6 hafta boyunca siirer. Baz1 uzmanlar ayn1 pozisyonda diz iistii al¢1 kullanirken, digerleri
hastayr 3-6 ay boyunca abduksiyon splintiyle takip etmeyi tercih eder.Bu teknigin, 2 yas iizeri
cocuklarda AVN gelisme riskini artirabilecegi belirtilmistir (26, 63-68).

Anterior Yaklasim:

Bu cerrahi teknigi, ilk kez 1953 senesinde Sommerville tanimlanmigtir (69). Ludloff’un yaklasima
kiyasla daha biiyiik bir bakis alan1 sunar. Hele ki yiiksek ¢ikikli durumlarda, asetabuler fossanin derin
bolgelerine yetismek cok giigtiir. Rediiksiyonun ardindan radyografi ve tek kesit tomografi ile femur
basinin yerlesimi, triradiat kartilaj ile baglantis1 incelenebilir. Eger rediiksiyonun siirdiiriilmesi agisindan

ek kuvvet ihtiyaci varsa ve kalgada asir1 gerginlik mevcutsa, femur basindaki baskiy1 azaltmak adina
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femoral kisaltma uygulanabilir. Cerrahi sonrasi takip, medial girisimle yapilan prosediirlerdeki gibi

gerceklestirilir,
2.10.2.2. Femur Ust Ucu Yénelik Girisimler
Femoral Osteotomiler

Femura osteotomi, femur proksimalinin valgus sapmasi, femurda anteversiyonun artisi ve kalga
ekleminde meydana gelen instabilite gibi durumlarda uygulanan cerrahi bir islemdir. Bu girisim, kemik
ve eklem yapilarindaki anormallikleri diizelterek kalga ekleminin stabilitesini artirir. Ayni zamanda,
kal¢ca ekleminde daha saglikli bir yerlesim saglayarak asetabulumun anatomik olarak olgunlagsmasini

destekler(1).
Derotasyon Osteotomisi

a) Derotasyon osteotomisi, femur baginin asetabulumdaki stabilitesini saglamak i¢in uygulanan bir
cerrahi girisimdir. Bu islemin gerekliligi, kalcanin i¢ rotasyon ve abduksiyon sirasinda femur basinin

pozisyonuna bagli olarak belirlenir.
b) Bu operasyonun yapilabilmesi i¢in gerekli kosullar sunlardir:
*Proksimal femurda anteversiyon bulunmasi,
*Kalganin hareket agikligiin yeterli olmasi ve fonksiyonel hareketlerin korunmus olmasi.
Osteotomi ii¢ farkli seviyede gerceklestirilebilir:
«Intertrokanterik seviyede,
*Subtrokanterik bolgede,
*Suprakondiler seviyede.

Genellikle intertrokanterik bdlgede yapilan bu osteotomi, trokanter minor hizasindan ve transvers
diizlemde gerceklestirilir(1,70). Cerrahi sonrasi, patellanin nétral pozisyonda olmasi saglanmalidir. Eger
femoral anteversiyon artmissa, patellay1 dogru hizaya getirebilmek amaciyla cruris i¢ tarafa dondiiriiliir
.Bahsedilen ice donme agcisi, genellikle femurun 6ne egilme agisina esdegerdir. Bu agisin normal olan
40-45° araliginda olmasi, eger 45°’yi asarsa, rotasyonel deformite diizeltme ameliyatinin

gerceklestirilmesi tavsiye edilir(70).
Varus Osteotomisi

Femoroasetabuler eklemin dengelenmesine yardimci olsa da, varus pozisyonu dogal bir durus degildir

ve tercih edilmeyen bir a¢1 olusturur. Bu nedenle yaygin olarak uygulanmamaktadir (71).
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Femoral Kisaltma

Gelisimsel kalca displazisi (GKD) olan ileri yastaki ¢ocuklar ve ciddi vakalar i¢in femoral kisaltma
islemi oldukga yararlidir. Yapilan cesitli aragtirmalar, femoral kisaltma uygulanan hastalarda,
uygulanmayanlara kiyasla femoral basta AVN goriilme olasiliginin daha az oldugunu gostermektedir
(32,72-74). Bahsedilen yontem genellikle ileri yas ¢ocuklarda tercih edilse de, {i¢ yasin altindaki
vakalarda asir1 i¢ rotasyon olusturmadan rediiksiyon saglamak igin derotasyon osteotomisi gerektiginde
veya yumusak dokuda asir1 gerginlik mevcutsa femura kisaltma yapilmasi tavsiye edilmektedir (1,71-

73).
2.10.2.3. Pelvik Osteotomiler

Pelvik kemik kesileri, kalganin yeterince ortiinmedigi ve stabilitenin saglanamadigi durumlarda
uygulanir (Sekil 18). Bu islemler iki ana gruba ayrilir. Ilk grupta, femur basinin iizerine yeni bir kemik
tavam olusturarak gelisimini desteklemeye y&nelik cerrahi girisimler yer alr. Ikinci grupta ise,
asetabulum femur baginin iizerinde dondiiriilerek daha genis bir eklem yuvasi elde edilmesi amaglanir
(73).Pelvik osteotomi teknikleri arasinda Salter innominate osteotomisi ve Pemberton perikapsiiler
osteotomisi, hem diinya genelinde hem de iilkemizde en sik kullanilan ydntemler arasinda yer

almaktadir.

Salter —-—-—--
Pemberton ——~—
Steel --- —
Sutherland --- ooco
Chiari aaaa
Dial seee

Sekil 18: Gelisimsel Kalca Displazisinde Sik Kullanilan Pelvik Osteotomiler
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Salter innominate Osteotomisi

Gelisimsel kalga displazisinde (GKD) en 6nemli problemlerden birinin asetabulumun normalde
asagiya doniik olmasi gerekirken, asir1 sekilde One ve disa yonlenmesi oldugu Salter tarafindan
belirtmistir. Femurun {ist kismindaki yapisal bozukluklar (anomaliler) asir1 olmadigi siirece,
asetabuluma yonelik cerrahi miidahalelerle bu durum diizeltilebilir.Salter innominate osteotomisinde,
siyatik centik ile On iist ve On alt iliak spinalar arasinda, yere yatay diizleme yakin bir kemik kesisi
yapilir(Sekil 19). Daha sonra asetabulum, distal innominate kemik parcasi ile birlikte asagi ve yan tarafa
dogru hareket ettirilir. Bu siirecte, hala esnek olan simfizis pubis bir mentese gibi kullanilarak,

asetabulum One, asagiya ve yan tarafa yonlendirilir.

Congenitally
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dislocated hip Normal hip
Kirschner <]
: wires %
Bone for —_L i 3 "\
graft \ 2 0Y ‘ Innominate -~ \" . A»T
3 osteotomy ¢
ey --'\
i y Bone graft——__
\
|| \ —— Hip dislocated in ‘
weight-bearing position
A , B
|
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abduction and internal rotation
Y
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,/ . Wires
P {
r ) -
o ——— Innominate T ] ) ‘ / ’
| - —— Bone graft <7
' osteotomy - 3 .94 : < )
\
- E -
C D E

Sekil 19:Salter Osteotomisi
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Endikasyonlar:

1.Kalc¢a cikiklari: Daha 6nce tedavi edilmemis tek tarafli gelisimsel kalca displazisi (GKD) vakalarinda
veya yetersiz tedavi nedeniyle kalan kalic1 ya da tekrarlayan gikiklarda, tek tarafli durumlarda 1,5 ile 7

yas, cift tarafli durumlarda ise 1,5 ile 5 yasinda uygulanabilir.

2.Subluksasyon: Salter’in gelistirdigi pelvik osteotomi, erigkinlik zamanina kadar bir secenek olarak
goriilmektedir. Ancak, simfizis pubisin elastikiyetinin yaklasik 10 yasma kadar devam ettigi géz Oniine
alindiginda, Tachdjian ile McKay, yar ¢ikik kalgalar icin Salter’in tammladigir kemik kesisinin 10
yasindan sonra yapilmamasini onermektedir. Osteotomi igslemi uygulanacaksa da, ramus pubis ve ramus

iskium osteotomilerini iceren ¢ift ya da triple osteotomiler formatinda yapilmasi tavsiye edilmektedir(1).
3.Avantajlan

1.Femur bagmi kapsayan, hyalin kikirdak igeren saglam bir asetabuler yap1 olusturularak, dogal yiik

tagima kapasitesine uygun bir biyomekanik denge saglanir.

2. Y kikirdagi ve asetabuler kenar korunarak, ozellikle bilylime siirecindeki periost ve perikondral
ossifikasyon alanlar1 olan siiperior kenari1 zarar gérmez. Bu sayede, asetabulumun dogal biiylimesi

sekteye ugramaz. Aksi takdirde, asetabuler kenarin zarar gérmesi, biiyiimenin durmasina yol agabilir.
Salter Osteotomisi icin On Kosullar

*Kalcanin tam ve dengeli bir sekilde yerlestirilmesi saglanmalidir. Bu, innominate osteotomi ile
yapilan agik rediiksiyon yontemiyle gergeklestirilebilir.

*Femur basi, asetabulum ile uyumlu hale getirilmelidir. (Bu sirada yumusak dokulardaki gerginlik
azaltilabilir ve femoral kisaltma yapilarak asetabulumun femur basina uyguladig bask diisiirtilebilir.)

*Kalganin dogal hareket acikligi korunmalidir.

*M.1liopsoas ve femoroasetabuler eklem adduktérlerindeki kontraktiirler giderilmelidir.

*Femoral bas ile asetabuler fossa arasindaki uyumsuzluk giderilmelidir.

*18 aym altindaki kiiciik bebeklerde kemik gelisimi hizli oldugu i¢in asetabuler gelisim yetersizligi,

acik rediiksiyon sayesinde diizelebilir. Bu nedenle bu yas grubunda innominate osteotomi 6nerilmez.

Ortopedi uzmani Thomas, Salter osteotomisinin asetabulumun arka kismindaki dudagin diizlesmesine
neden oldugunu belirtmistir. Bu iglem sirasinda iist asetabuler kenar 6ne ve asagi kayarken, arka kenar
ist tarafa hareket eder. (1). Salter’in kemik kesileri asetabuler agiy1 yaklasik 10° diizelttigi ifade
edilmektedir. Bahsedilen kemik kesileri, asetabulumun antetorsiyon acisin1 diizeltmek igin
tasarlanmigtir. Ancak bu yontem, femur basini lateralde merkezi bir konuma getirmez, asetabulumu ice

kaydirmaz ve asetabulumun bosluguna genislik kazandirir.
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Salter innominate Osteotomisinin Biyomekanigi

Salter’in kemik kesileri, asetabulumu yatay bir diizlemde yeniden konumlandiran cerrahi bir
prosediirdiir. Bu islem, spina iliaca anterior superior (SiAS) ile biiyiik siyatik centik arasinda
gerceklestirilir. Osteotomi sirasinda, innominate kemigin distal bolimii, kemik kesisinin arkasindaki
temas yeri ile simfizis pubis arasinda kalan aks etrafinda inferiora, anteriora ve laterale donmesini saglar.
Bahsedilen doniis hareketi, asetabulumun daha uygun bir konuma yerlesmesini saglar ve kalga eklem

mekaniklerini optimize eder.(77).

Osteotomi sonrasi asetabulumun morfolojisi biiyilk 6l¢iide korunur; ancak, kalgaya etki eden
biyomekanik kuvvetlerin moment kollar1 artar. Bu durum, center-edge (CE) agisinda belirgin bir artiga
neden olur ve femur basmin asetabulum tarafindan daha iyi Ortiilmesini saglar. Eklem yiizeyleri
arasindaki temasin artmasi, yik tagima kapasitesini genis bir alana yayarak stres konsantrasyonunu
azaltir. Boylece, osteoartrit gibi dejeneratif eklem hastaliklarimin gelisme riski 6nemli odlgiide

diisiirtilmiis olur. (77).
Salter Osteotomisinin Komplikasyonlari
1. Ameliyat sonrasi erken donemde istenmeyen sonuglar:

+Cilt seviyesinde ve doku alt1 katmanlarda gelisen enfeksiyonu: Cerrahi blgenin yiizeysel ya

da derin dokularinda meydana gelen enfeksiyon durumu.
*Retroperitoneal hematom: Karin arka bolgesinde kan toplanmasi sonucu gelisen kan birikimi.
2.Femoral sinir zedelenmesi
3.Siyatik sinir hasar1
4. Kirchner telinin yer degistirmesi ve diger olas1 sorunlar

5.Distal parcanin ice kaymasi: Osteotomi sonrast kemik segmentinin normal hizasinda

kalmayarak i¢ tarafa yonelmesi.
6.Kemik greftinin yerinden kaymasi veya ezilmesi nedeniyle diizeltmenin kaybi
7.Ameliyat sonrasi kalca hareketlerinde kisitlilik
8.Zamanla gelisen yeniden ¢ikik veya yar1 ¢ikik durumu

9. Ameliyat 6ncesinde iki bacagi esit olan bir hastada fazla diizeltme yapilmasi1 sonucu bacaklar
arasinda uzunluk farki olusmasi. Bu durum, dengenin bozulmasina ve omurgada egrilik (skolyoz)

gelisimine yol agabilir (30, 78, 79).
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10. Salter’in kemik kesisinin, 6zellikle acik rediiksiyon ile birlikte uygulandiginda femur
basinda kan akigin1 bozarak avaskiiler nekroz riskini artirir. Bu nedenle, 3 yasin iizerindeki ¢ocuklarda

acik rediiksiyon ile birlikte femoral kisaltma yapilmasi 6nerilmektedir.

Femur bagimin kan dolagiminin bozulmasi, kemik gelisim merkezini ve biiylime plagimi olumsuz
etkileyerek cesitli iskelet deformitelerine yol agabilir. Erken donemde bu durum epifiz hasar1 olarak
degerlendirilir. Meydana gelen vaskiiler yetersizlik, femur basi, boyun ve asetabulumda biiyiime
bozukluklarina neden olabilir. Kalamchi ve MacEven (81), bu etkilenmenin sonucunda ortaya ¢ikan
anormallikleri goriintiileme yoOntemleriyle kategorilere aywmiglardir. Kemik yapis1 gelisimini

tamamlamis bireylerde bahsedilen kategori, AVN’nin ilerleyisini degerlendirmeye yardimet olur.
Pemberton Perikapsiiler Osteotomisi
Pemberton osteotomisi hakkinda genel bilgiler

Asetabular rekonstriiksiyon, iliak kemigin iist kismindan asetabulum yoniinde gerceklestirilen kemik
kesisi ile asetabular catinin asagiya kaydirilarak asetabuler inklinasyonun diizeltilmesini saglayan
cerrahi islemleri tanimlar. Pemberton osteotomisi, asetabuloplasti yontemini iliumun kapsiil cevresinden
yapilan cerrahi kesisi seklinde agiklamistir. Pemberton kemik kesisi, asetabulumun femoral basini
anterior ve lateralden daha iyi Ortmesini saglamak amaciyla uygulanir.Bu osteotomi iglemi,
anteroinferior spina iliaca bolgesinden baglar, iliumun tamami kesilir ve asetabulumun arkasinda Y
kikirdagina dogru arkaya ve asagiya yonlendirilir. Osteotomi hatti skopi yardimmyla takip edilir.
Osteotomize edilen asetabuler fragman anterolateral konuma dondiiriilerek bir kemik grefti ile sabitlenir

(Sekil 20).
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Sekil 20:pemberton osteotomisi
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Pemberton’un eklem cevresi kemik kesisi i¢in endikasyonlar asagidaki gibi agiklanabilir:

1.1 - 7 yaslar1 arasindaki hastalarda, agik cerrahi miidahale veya ilk tedavi basamaklaria kargin

devam eden asetabulum gelisim bozuklugu
2.Cerrahi sirasinda, asetabulumun anterior ve yan kisimlarinda yetersiz értiinme tespit edilmesi
3.Posterior asetabuler duvarin gelisimsel olarak yetersiz olmasi

4. Ameliyat 6ncesinde cekilen radyografilerde, Asetabuler indeks (AI) degerinin 40° veya daha
yiiksek olmast

5.1ki tarafli (bilateral) kalga tutulumunda, ayni seansta pelvik osteotomi ihtiyacinin bulunmasi

Pemberton perikapsiiler osteotomisi, osteotomi hattinin yiiksek stabilitesi sayesinde internal tespit
gerektirmez, bu da hastayr ikinci bir cerrahi miidahaleden kurtarir. Salter osteotomisi ile
karsilastirildiginda, Pemberton osteotomisi asetabulumda daha az rotasyon ile daha fazla derecelerde
diizeltme saglanabilir. Osteotominin siyatik ¢entige ulasmamasi nedeniyle siyatik sinir ve siiperior
gluteal sinir yaralanmalar1 genellikle goriilmez. Bu osteotominin en 6nemli 6zelligi, pelvik halkay1
tamamen bozmayan, eksik (inkomplet) bir osteotomi olmasidir. Slater osteotomisine kiyasla pelvisin ig
hacmi korunur, bu da kiz ¢ocuklarinda ileride dogum kanalinda darlik riskini ortadan kaldirir. Osteotomi
sonrasi pelvik stabilite bozulmadigindan ayni1 seansta iki tarafli Pemberton’un kemik kesisi yapilabilir.
Cerrahinin basarili olmasi, triradiat Kkartilajin esnekligini korumasina ve asetabulumun
remodelizasyonuna dayanir. Pemberton, 91 cocugun 115 kalcasini opere etmis ve 2 yil devam eden takip
sonug¢larini yaymimlamustir. Kendi ¢alismalaria dayanarak, bu yontemin 12 ay ile triradiat kartilajin
elastikiyetini yitirdigi yaslar arasinda (kiz cocuklarda yaklasik 12, erkek ¢ocuklarda 14) kalca ¢ikigi
veya yar1 ¢ikiklarda, ameliyat sirasinda rediikte edilebilen durumlarda onerildigini belirtmistir. Teknik
olarak zor bir osteotomi olan Pemberton ameliyati, asetabulumun sekil ve kapasitesini degistirerek,
femur basi ile asetabulum arasinda uyumsuz bir iliskiye yol acabilir. Pemberton, perikapsiiler
osteotomisinin asetabulum derinligini artirdigin1 ve dolayisiyla asetabular hacmi genislettigini
savunmustur. Ancak, bazi arastirmacilar bu osteotominin asetabular hacmi azalttigin1 6ne siirmiistiir.
Slomczykowska ve ekibi, yaptiklar1 asetabuler hacmin ii¢ boyutlu analizlerinde, Pemberton yontemi
sonras1 hacim degerinin ortalama %18 oraninda yiikseldigi ortaya konmustur. Kemik kesisinin triradiat
kartilajdan ilerlemesi ve bu kikirdagin doner baglanti gérevi gormesi, triradiat kartilajin erkenden
kapanmasina neden olabilir. Bu durum, Pemberton osteotomisinin olas1 bir komplikasyonu olarak kabul
edilir. Bunun yami sira, asetabuluma cok yakin yapilan osteotominin, asetabulumun biiylime
merkezlerinde hasara yol agmasi da bir diger potansiyel komplikasyondur. Ancak, bu komplikasyonlar
literatiirde bildirildigi vakalar olduk¢a sinirhidir ve klinik agidan Onemli bir sorun olarak
degerlendirilmemistir. Pemberton perikapsiiler osteotomisinin ilk sonuglar1 yayimlandiktan sonra, elde

edilen veriler degerlendirilmis ve bazi dezavantajlar1 gidermek amaciyla cesitli degisiklikler
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gerceklestirilmistir. 1985 senesinde Perlik ve ekibi, Pemberton’in kemik kesisini Salter’in kemik
kesisiyle birlestirilerek uygulanabilecegi bir pelvik rekonstriiktif osteotomi teknigini tanimlamistir. Bu
yontemde osteotomi hatti, ilioiskial bolge iginde ilerleyerek iskium gdvdesine kadar uzanmaktadir. Bu
osteotomi hattinin genisletilmesiyle deformitenin diizeltilmesi saglanirken, ayn1 zamanda kontrollii bir
“yesil agac kirig1” olusturulmasi amaglanmistir. Salter osteotomisinin sagladigi yeniden yonlendirme
etkisi, Pemberton osteotomisinin daha fazla diizeltme yapabilme kapasitesiyle birlestirilmistir. Bu iki
yontemin sonuglari bilyiik dl¢iide benzerlik gosterse de, ek olarak triradiat kartilajin iskial ayagi boyunca

kesilmesi, erken Y kikirdagi kapanma riskini belirgin sekilde artirmustir.

3. MATERYAL VE METOD

3.1. Etik Kurul Onay1

Bu ¢alisma igin Dicle Universitesi Etik Kurulundan etik onay alindi (tarih: 15.05.2024, say::
223).Arastirma kapsaminda, hastalara ait verilere yalnizca ¢alisma ekibi erisebilmis ve tiim bilgiler gizli

tutuldu.

Klinigimizde 2005-2020 yillar1 arasinda Salter veya Pemberton osteotomilerine ek olarak femoral
kisaltma osteotomisi ile birlikte radikal rediiksiyon uygulanan gelisimsel kalga displazisi olgular1
retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin radyografik goriintiileri, demografik 6zellikleri ve saglik
durumlarina iligkin verileri enstitiimiiz arsiv kayitlarindan elde edildi. Calismamizda 5 ile 9 yaslari
arasinda(ortalama:6,2 yas) GKD tamsi alan ve pelvik osteotomi (Salter veya Pemberton) yapilan 74
hastanin (61 kadin, 13 erkek) 95 kalgasi incelendi. GKD i¢in daha 6nce tedavi gérmiis ve eslik eden alt
ekstremite patolojisi veya miyelomeningosel, artrogripozis, serebral palsi ve kollajen doku bozuklugu
gibi noromiiskiiler hastaliklar1 olan hastalar hari¢ tutuldu (34 hasta). 25 hastada sol kalca ¢ikigi, 30
hastada sag kalca ¢ikig1 ve 20 hastada bilateral ¢ikik vardi.

Hastalar uygulanan osteotomi teknigine goére; Grup 1 Pemberton ve femoral kisaltma osteotomi
uygulanan ve Grup 2 Salter ve femoral kisaltma osteotomi uygulanan hastalar seklinde iki ayr1 gruba
ayrildi. Grup 1'de 47 hastanin 65 kalcasi, Grup 2'de ise 27 hastanin 30 kalcast degerlendirildi. Takip
stiresi ortalama 12.2 y1l(5-17 yil) idi. Hastalarin higbirinde ameliyat dncesi donemde iskelet veya cilt
traksiyonu yapilmadi. Hastalarin ameliyat Oncesi radyolojik degerlendirmesinde nétr pelvis A-P
radyografileri cekildi. Hastalarin hepsi Tonnis grade 3 veya grade 4 oldugundan, tedavi planlamas1 diger

pozisyonlarda radyografi gerektirmedi.
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3.2. Operasyon Teknigi

3.2.1. Radikal Rediiksiyon (Ac¢ik Rediiksiyon+Femoral Kisaltma

Osteotomisi+Salter Osteotomi) Ameliyat Teknigi:

Cerrahi planlanan kalca tarafi desteklenecek sekilde hasta, ameliyat masasina supin pozisyonda
yatirildi. Kalgaya yaklasim igin Smith Peterson insizyonu kullanildi. Tensor fascia lata ve sartorius
kaslar1 arasindaki interval diseke edilerek rectus femoris’e erisim saglandi. Ardindan rectus femoris
iliak cikintidan diseke edildi. Kalca eklemi agilarak ligamentum teres ve interpozisyon yapan
dokular(pulvinar, transvers asetabuler lig. ,hipertrofik kapsiil) eksize edildi. Femur basi asetabulum igine
manipiilasyon ile rediikte edildi. Daha sonra lateral insizyon(subvastus yaklagim) ile femur
subtrokanterik bolgeye ulasildi. Femur subtrokanterik bolgeden eklem stabilitesinin durumuna gore
osteotomi ve 2 cm kisaltma yapildi. Femur baginda artmis anteversiyon mevcutsa ayni anda derotasyon
osteotomisi uygulandi. Osteotomi hatt1 plak-vida ile tespit edildi. Daha sonra iliak kanada dogru Smith
Peterson insizyonu uzatildi. Orta hattan kesilen iliak krest apofizi, periost dokusuyla birlikte her iki yana
kaldirilarak iliak kemik, anterior inferior iliak spine diizeyine kadar aciga ¢ikarildi. Periost, lateral yonde
bliyiik siyatik g¢entik seviyesine, distal yonde ise asetabulumun dis kenarina dek serbestlestirildi.
Periostla birlikte iliak apofiz, i¢ taraftan baglayarak siyatik ¢entik hizasina kadar disseke edildi. Kivrimli
bir klemp siyatik ¢entik iizerinden ilerletildi; karsi taraftan yonlendirilen Gigli teli bu klemp ile
yakalanarak digar1 ¢ikartildi. Kesme hatti, biiylik siyatik ¢entikten anterior inferior iliak spine’a dogru,
zemine dik aciyla planlanarak osteotomi uygulandi. Osteotominin dogru yapildigini kontrol etmek
amaciyla skopi kullanildi ve islem dogrulandi. Bir ¢amasir klempi ile proksimal parga sabitlenirken,
diger klemp yardimiyla alt par¢a sabitlenip asetabular yap1 anteroinferolateral yonde hareket ettirilerek,
osteotomi kesisi anterolateral diizleme dogru yayginlastirildi. Femoral kisaltma sirasinda ¢ikarilan
kemik {icgen haline getirilip osteotomi hattina kemik grefti yerlestirildi. Distal fragmentin yer
degistirmemesi ve greftin giivenli bir sekilde tutulmasi i¢in asetabuluma posteriordan iki adet Kirschner
teli uygulanarak fiksasyon saglandi. Apofizin medial ve lateral boliimleri, iliak krest {iistiinde eski
yerlerine dikilerek sabitlendi. Tel, cilt alt1 dokuda kesildikten sonra Lateral ve Smith Peterson insizyonu

primer olarak kapatildi(91).

Ameliyat sonrasi, ilgili taraf pelvi-pedal alg1 ile immobilize edilerek kalga eklemi 45-60°
abdiiksiyonda, 90-100° fleksiyonda ve notr veya internal rotasyonda(0-10°) sabitlendi. Diz, hamstring

kaslarinin gevsemesini saglamak ve kalgaya asir1 yiik binmesini énlemek amaciyla 90° fleksiyonda

birakildi.
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3.2.2. Radikal Rediiksiyon (Ac¢ik Rediiksiyon+Femoral Kisaltma

Osteotomisi+Pemberton Osteotomi) Ameliyat Teknigi:

Cerrahi planlanan kalga tarafi desteklenecek sekilde hasta, ameliyat masasma supin pozisyonda
yatirildi. Kalgaya yaklagim i¢in Smith Peterson insizyonu kullanildi. Tensor fascia lata ve sartorius
kaslar1 arasindaki interval diseke edilerek rectus femoris’e erigim saglandi. Ardindan rectus femoris iliak
cikintidan diseke edildi. Kalca eklemi acilarak ligamentum teres ve interpozisyon yapan
dokular(pulvinar, tranvers asetabuler lig. ,hipertrofik kapsiil) eksize edildi. Femur bas1 asetabulum igine
manipiilasyon ile rediikte edildi. Daha sonra lateral insizyon(subvastus yaklasim) ile femur
subtrokanterik bolgeye ulasildi. Femur subtrokanterik bolgeden eklem stabilitesinin durumuna gore
osteotomi ve 2 cm kisaltma yapildi. Femur baginda artmis anteversiyon mevcutsa ayni anda derotasyon
osteotomisi uygulandi. Osteotomi hatt1 plak-vida ile tespit edildi. Daha sonra iliak kanada dogru Smith
Peterson insizyonu uzatildi. Apofizyal yapi, periostla birlikte diga ve siyatik ¢entige uzanacak sekilde
disseke edilerek yukari alindi. Subperiosteal olarak siyatik ¢entige iki adet diiz elevatdr yerlestirildi. Dar
ve egimli 6zel yapim bir osteotom ile iliak kanadin lateral korteksinden osteotomi islemine baglandi.
Spina iliaka anterior inferiorun biraz lizerinden baglatilan osteotomi, eklem kapsiiliine yaklagik 1 cm
proksimalinden paralel olarak egimli bir sekilde posteriore dogru yonlendirildi. Siyatik centige
yerlestirilen ekartGriin anterioruna ulasincaya kadar osteotomi islemi siirdiiriildii. Osteotominin dogru
yapildigini kontrol etmek amaciyla skopi kullanildi ve islem dogrulandi. Orta hatta yer alan Y
kartilajindan, ilioiskial bolgeyle uyumlu olacak bi¢cimde cerrahi yonlendirme saglandi. Osteotomi, dogru
acida yonlendirildikten sonra 1,5 cm daha ilerletilerek iliak kanadin lateral korteksinin kesisi
tamamlandi. Ayni osteotom kullanilarak, iliak kanadin medial korteksinde, spina iliaka anterior
inferiorun {izerinden baslayan benzer bir osteotomi uygulandi. Lateral kortekste olusturulan osteotomi
hattina paralel sekilde posteriora dogru Y kartilajina ilerlenildi. Her iki kortikal tabakada osteotomi
sonlandirildiktan sonra, genis acili bir osteotom anterior kesiye yerlestirildi ve distal segment, bu hat
boyunca yaklasik 2—3 cm’lik bir agiklik olusturacak sekilde distale ilerletildi. Femoral kisaltma sirasinda
cikarillan kemik uygun sekilde oturmasi icin sekillendirildi. Osteotomlar veya elevatorler yardimiyla
osteotomi hatt1 dikkatlice genisletildi ve asir1 zorlamadan kaginildi. Distal iliak parca anterolateral ve
inferior yonde hareket ettirildi. Greft, osteotomi diizlemi i¢ine dikkatlice yerlestirildi. Son olarak, iliak

apofiz dikildi, Lateral ve Smith Peterson insizyonu primer onarildi.

Ameliyat sonrasi, ilgili taraf pelvi-pedal alg1 ile immobilize edilerek kalca eklemi 45-60°
abdiiksiyonda, 90-100° fleksiyonda ve notr veya internal rotasyonda(0-10°) sabitlendi. Diz, hamstring

kaslarinin gevsemesini saglamak ve kalgaya asir1 yiik binmesini énlemek amaciyla 90° fleksiyonda

birakildi.
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3.3. Cerrahi Rehabilitasyon ve Takip (Postoperatif Hasta Yonetimi)

Ameliyat sonrasi siiregte hasta yakinlarma, hastanin algidayken nasil bakim almasi gerektigi
konusunda egitim verildi. Operasyon sirasinda ve sonrasinda higbir hastaya kan transfiizyonu
uygulanmasia gerek duyulmadi. Ilk kontroller tamamlanana ve dikislerin alinacagi zamana kadar
(postop 12. giin) yara yeri kapali tutuldu ve pansuman yapilmadi. Ameliyattan ii¢ hafta sonra, alginin
temizligi ve bakiminin uygun olup olmadigini kontrol etmek icin hasta yeniden degerlendirildi. Bir
buguk ay sonra, hastalarm algilar ¢ikarildi ve pelvik radyografiler degerlendirildi. Hastalar ilk 1 yil 2
ay araliklarla, daha sonra her yil kontrole ¢agrildi. Kontrollerde klinik muayene yapildi ve pelvis AP
grafileri ¢ekildi. A-P pelvis grafisi ¢ekilerek Shenton hattinin sitirekliligi, Al agis1 ve gozyasi figliriiniin
yapist ile degisimi degerlendirildi. Salter osteotomisi yapilan hastalar pelvisteki k tellerini ¢ikarmak igin

genellikle ilk operasyonda 1 yil sonra tekrar ameliyat edildi.
3.4. Klinik ve Radyolojik Degerlendirme

Klinik ve radyolojik degerlendirme Trevor modifiye puanlama sistemine (93,94) gore yapildi(Tablo
2). Bu sistemde maksimum 20 puan ve minimum 5 puandir. Kalgalar 18-20 puanda miikemmel, 15-17
puanda iyi, 12-14 puanda orta ve 12 puanimn altinda ké&tii olarak simiflandirilir. Radyolojik incelemede
son takipte alinan goriintiiler kullamlarak asetabular indeks ve Wiberg'in merkezi kenar agis1 ol¢iildii.

Osteonekroz degerlendirmesi Ficat-Arlet evreleme sistemine gore yapildi(Tablo 3).

Iki grup radyolojik ve fonksiyonel sonuglar ve ikincil asetabular prosediire ihtiya¢ agisindan
karsilastirildi. Kirik bir Shenton-Menard ¢izgisi ve/veya yukari dogru yonlendirilmis bir asetabular
indeks (Al) rediiksiyondan 2 yil sonra 35° veya daha yiiksekse sekonder asetabular displazi gostergesi
olarak kabul edildi (2,11,12).
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Tablo 2: Trevor ve arkadaslarinin modifiye ettigi degerlendirme sistemi.

Semptom ve bulgular hiiktar Puan
Afm Yok 3
Ara s1ra 2
Dievram 1
Hareket Tam 5
Sabat deformaite vok hafif limitasyon 4
IMNormal miktarm yars 3
MNormmalin vansmdan az we sabit deformite wvar 2
Cok az hareket 1
Aksama ok 1
War 0
Hasta tarafindan tamomlanan [ Tam 3
e deferlendinilen |Hafif kasith 2
fonkesivon Oldukga kasith 1
dag=14 Tag=14
Fadyolojik gorimiim: 207 25 4
Wilkerg'in CE agiz 15=-19° 207247 3
107-14° 15°-19° 2
=10 =15 1
Fenmur basinin gdrimimil IMNormal 3
Parzivel koksa plana veva koksa magna 2
Tam koksa plana veya diger giddetli deformaiteler 1
Shenton ¢lzgisl Dievam 1
Earlmag o)

Tablo 3: Ficat ve Arlet Evreleme Sistemi

FICAT CLASSIFICATION OF AVN
(Federative Committee on Anatomical Terminology)
XRAY MRI BONE SCAN | CLINICAL SYMPTONIS
Stage 0 normal normal | nil
'StageT | normal or minor osteopaenia | oedema ~ |increased uptake | pain typically in the groin
bglngc 1] mixed osteopaena &/Or scierosis | geographic defect | increased uptake 1 Tagixﬁnd stiffness
‘Stage Il | crescent sign & eventual cotical | same as Xray | pain and stiffness+/~ | radiation to knee and limp
collapse
Stage IV end stage with evidence of same as Xray pain and limp
secondary degenerative change

Esladio it

= \ y
1 { -
-y ]/ .
3’ 3
‘\‘ y
\ A : A
| / | J
» "
Estadio 1l Estadio IV
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Hastalarm takip siireci, asagida bir Ornegi bulunan Gelisimsel Kalga Cikigi Takip Formundaki

parametrelere gore gerceklestirildi.

GELISIMSEL KALCA CIKIGI TAKiP FORMU

* Adi ve soyadu:

* Cinsiyet:

* Tedavi baglama yast:

* Cat1 operasyonu yapildig1 yas:
* Cat1 sonrasi takip siiresi:

* Cat1 yapilan taraf:

* Ek konjenital anomali:

* Daha dnce yapilan tedavi

( kapali red, acik red, traksiyon vs) :
* Daha onceki takip siiresi:

* Yapilan cerrahi:
Pemberton:
Salter:
Digerleri:
* Cat1 operasyonu sonrasi alg1 siiresi:
* Abduksiyon cihazi kullanim stiresi:
* Preoperatif asetabular indek:
* Postoperatif asetabular indeks:
* Son kontrol asetabular indeks:
* Asetabuler indeks diizelme yiizdesi:
* Son kontrol CE agist:
* Tekrar ¢ikik:
* Subluksasyon:
* Enfeksiyon:
» Femur kir1g1 vs:

* Modifiye Trevor degerlendirme sistemi:

* AVN sonuglari (Ficat-Arlet evreleme sistemi):

3.5. istatiksel Analiz

Bu calismada iki grup radyolojik ve fonksiyonel sonuglar bakimindan karsilastirildi. Veri setinde yer

alan siirekli degiskenler, dagilimlar1 incelenerek uygun 6zet istatistik degerleri (medyan, ortalama, min
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— max aralik degerleri) ile tamimlandi; kategorik degiskenler ise frekans ve ylizde degerleriyle sunuldu.

Normal dagilimin belirlenmesi i¢in Shapiro-Wilk testi kullanildi.

Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson’in Chi-Kare testi uygulandi; gerektiginde daha
kiiciik orneklem gruplart i¢in Fisher’s Exact Test tercih edildi. Siirekli verilerde, verilerin dagilim
ozelliklerine bagh olarak parametrik yaklagima uygun ise bagimsiz érneklem t-testi veya preoperatif—
postoperatif karsilastirmalarda eslestirilmis t-testi; normal dagilim goéstermeyen veriler i¢in ise Mann-

Whitney U testi veya Wilcoxon Signed Rank Test kullanildi.

Tiim istatistiksel analizler, IBM SPSS Statistics (siiriim 27) programi kullanilarak gerceklestirilmig

olup, elde edilen p degeri <0.05 olan sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

4. BULGULAR

Calismamizda 74 hastanin 95 kalcast degerlendirilmis olup, bunlarin 65'ine Pemberton, 30’una
Salter osteotomisi ile birlikte femoral kisaltma osteotomisi uygulandi. Demografik veriler
incelendiginde, her iki cerrahi teknikte de kadin hastalarmn belirgin sekilde fazla oldugu goriildii(Tablo
4).

Tablo 4. Pemberton ve Salter Ameliyatlarmin Sag ve Sol Operasyon Lokasyonlarma Gore

Demografik Ozellikleri

Grup Cinsiyet (E/K) Ortalama  Operasyon
Yas1(5-9 Yas Dagilimi)

Pemberton Sag (n=31) 6 (E) /25 (K) En sik 5 yas (%45),
ardindan 6 yas (%26)

Pemberton Sol (n=34) 7(E) /27 (K) En sik 5 yas (%50),
ardindan 6 yas (%24)

Salter Sag (n=19) 2(E)/17(K) En sik 5 yas (%40),
diger yaslar esit
Salter Sol (n=11) 1 (E)/10(K) Dagilim dengeli, en sik

5 yas (%36)
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Pemberton grubunda hastalari %18'i (n=12) Tonnis 3, %82'si (n=53) To6nnis 4 olarak degerlendirildi.

Salter grubunda ise hastalarm %19'u (n=6) Tonnis 3, %81'i (n=25) Tonnis 4 olarak smiflandirild1. Iki

grup arasmda Tonnis dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p>0.9) (Tablo 5).

Tablo 5. Pemberton ve Salter Osteotomisi Uygulanan Hastalarin Tonnis Smiflandirmasina

Gore Karsilastirilmast

Tonnis Pemberton n=65 Salter n=30
3 12 (18%) 6 (19%)

>0.92
4 53 (82%) 24 (81%)

Olgularimizdaki avaskiiler nekroz oranlart FICAT-ARLET simiflamasina gére degerlendirildi. FICAT

simiflandirmasina gore hastalarin dagilimi incelendiginde, Pemberton grubunda hastalarin %43'0 (n=28)
evre 1, %42'si (n=27) evre 2, %11'i (n=7) evre 3 ve %4.6's1 (n=3) evre 4 olarak degerlendirildi. Salter
grubunda ise hastalarin %45'i (n=14) evre 1, %32'si (n=10) evre 2, %13'ii (n=4) evre 3 ve %9.7'si (n=3)

evre 4 olarak simiflandirildi. Her iki grup arasinda FICAT evrelerine gore dagilim agisindan istatistiksel

olarak anlaml bir fark saptanmadi (p=0.7) (Tablo 6)

Evre 3 ve 4 hastalar1 birlestirilerek yapilan ikinci analizde, Pemberton grubunda hastalarin %15'i

(n=10), Salter grubunda ise %?23'ii (n=7) ileri evre (evre 3-4) olarak degerlendirildi. Bu gruplandirmada

da iki cerrahi teknik arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p=0.6) (Tablo 6).

Tablo 6. Pemberton ve Salter Osteotomisi Uygulanan Hastalarmin Ficat Evreleri

Agisindan Karsilastirilmasi

Ficat Evre Pemberton Salter
n=65 n=30
1 28 (43%) 14 (45%)
2 27 (42%) 9 (32%)
0.72
3 7 (11%) 4 (13%)
4 3 (4.6%) 3(9.7%)
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M. Trevor klinik skorlamasi agisindan Pemberton ve Salter osteotomisi uygulanan hastalarin
karsilastirildign Tablo 7 incelendiginde, her iki grupta da medyan degeri 15.00 olarak saptandi.
Pemberton ve Salter osteotomisi uygulanan hastalar arasinda M. Trevor klinik skorlart agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriildii (p=1.00, U=1007) (Tablo 7).

Tablo 7. Pemberton ve Salter Osteotomisi Uygulanan Hastalarinin M. Trevor Klinik

Skorlamas1 A¢isindan Karsilastirilmasi

Grup N Medyan Sira U p-degeri
Ortalamas1
Pemberton 65 15.00 48.49
1007 1.00
Salter 30 15.00 48.52

Calismamizda Pemberton ve Salter osteotomisi uygulanan hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi

asetabular indeks (Al) degerleri karsilastirildiginda, her iki cerrahi teknikte de istatistiksel olarak anlaml1

diizelme saglandig goriildii. Pemberton grubunda preoperatif ortalama Al degeri 40° (34-47°) iken,
postoperatif donemde ortalama Al degeri 240(18-300)’ye diistii (p<0.001). Salter grubunda ise

preoperatif ortalama Al degeri 43° (38-48°) iken, postoperatif donemde ortalama Al degeri 22°(16-
28°) 'ye geriledi (p<0.001) (Tablo 8).

Tablo 8. Preoperatif Al ve Postoperatif Al Indeksi Karsilastirmasi

Grup Taraf Preop Al | Postop Al p Diizelme
(Ort.£SS) (Ort.£SS) (%)
Pemberton Sag 41.53+6.77 | 24.05 £5.99 <0.001 41.50
Pemberton Sol 40.09 £6.58 | 23.94 +7.02 <0.001 40.59
Salter Sag 43.25+5.65 | 23.39+7.02 <0.001 45.30
Salter Sol 43.86 £5.87 | 19.01 £3.75 <0.001 55.91
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Pemberton osteotomisi uygulanan 61 hastanin ortalama CE agis1 30° (24-36°) olarak ol¢iildii. Salter
osteotomisi uygulanan 28 hastada ise ortalama CE agis1 33° (26-40°) olarak tespit edildi. iki grup

arasindaki CE agcis1 farki istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p = 0.055).(Tablo9)

Asetabuler ortiinme olmadigindan CE degerleri 6l¢iilemeyen hastalar ¢ikarildi.(Pemberton 4, Salter
1 kisi)

Tablo 9. Pemberton ve Salter Osteotomisi Uygulanan Hastalarin CE Degerleri Acisindan

Karsilastirmasi
Grup N Ortalama SS Min—Maks p-
CE Acis1(°) (°) degeri
Pemberton 61 30.55 6.95 17 —-47
0.055
Salter 29 33.63 7.43 12 -45
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Tablo10: Pemberton Olgular

CiNSIYET OPERE TARAF OP. YASI | TAKIP CE Ai PREOP sgIN Dl'?.Z‘:lI.M.E KI'_\;""‘;(R;\(IS:U TONNIS | FICAT EVRE
KONTROL YUZDESi
YIL SAG | SOL | SAG | SOL| SAG | SOL |%SAG | % SsoOL
K SAG 9 8 33.4 30 19 36 16 3 1
K SAG 5 10 42 36.6 18,8 49 16 4 1
K SAG 6 9 27,4 40 27,8 32 16 4 1
K SAG 6 12 21,4 52 30 42 14 4 2
K SAG 5 9 o] 48 42 12 10 4 4
K SAG 9 11 43 46 15 67 16 4 1
K SAG 5 13 24 49 25 48 13 4 2
K SAG 5 14 28 41 20 51 16 4 2
E SAG 8 12 40 36 15 58 12 4 3
K SAG 5 14 25 43 21 53 16 3 1
K SAG 5 12 43 40 47 12 4 3
21
K SAG 5 12 47 43 19 55 16 4 2
E SAG 6 13 35 37 22,4 40 16 4 1
E SAG 5 10 31 39 23 41 16 4 2
K SAG 8 11 21 45 30 33 13 4 2
K SAG 6 9 29 31 23 25 17 3 1
« SAG 5 12 27 41 30 26 16 4 1
K SAG 7 15 36 38 16 57 11 4 3
K SAG 5 5 26,4 42.4 27 36 15 4 1
K SAG 6 9 o] 28,1 33 o} 10 3 4
K SAG 6 7 35 33.1 21 36 16 4 1
E SAG 7 10 38.3 36.1 16 55 16 4 1
K SAG 5 9 24,3 45.2 29.2 35 11 4 2
E SAG 5 11 19,3 60 28,3 53 15 4 1
K SAG 7 9 24,9 40 22,2 45 13 4 3
K SAG 7 11 20 44 29 34 14 4 2
K SAG 6 13 31 52 24 53 16 4 1
K SAG 6 11 31 41 24 41 15 4 2
K SAG 5 13 29 47 20 57 14 4 2
K SAG 5 11 31 40 30 25 14 4 2
E SAG 8 12 27 43 24 44 15 4 1
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Tablo11: Pemberton Olgular

CiNSIYET OPERE TARAF OP. YASI | TAKIP CE Ai PREOP sgIN Dl'.:J.ZAEILM_E KIT&;(R::S:U TONNIS | FICAT EVRE
KONTROL YUZzDESI
YIL SAG | SOL | SAG | SOL| SAG | SOL | % SAG | % soL
K soL 7 10 34 40 19 52 14 4 2
K soL 8 12 35 37 20 45 15 3 1
K soL 9 11 32 45 26 42 16 4 1
E soL 6 13 25,9 50 29 42 14 4 2
K soL 5 14 33,5 36 17 52 15 3 2
K soL 5 15 37 44 15 65 17 4 1
K soL 6 13 34 36 22 38 12 3 3
K soL 5 13 35 33 22 33 14 3 2
K soL 7 12 35 41.6 23 46 14 4 2
K soL 5 13 25 33 20 39 16 3 1
E soL 11 11 45 50 27 46 13 4 2
K soL 6 12 31 a4 32 27 13 4 2
K soL 5 11 34 38 25 34 14 4 1
K soL 5 12 35 36 20 44 13 4 2
K soL 5 9 24 34 23 32 16 3 1
E soL 5 10 35 26 18 30 12 3 2
K soL 5 9 25 51 26 49 15 4 1
E soL 5 10 17 41.6 32 22 14 4 2
K soL 6 15 32 46 26 43 12 4 3
K soL 5 15 38,3 39 12 69 16 4 1
K soL 5 13 34 25 14 36 15 4 2
K soL 5 5 27 43.2 23 46 15 4 1
K soL 6 9 o} 28 50 o 10 3 4
K soL 6 7 33 38.6 19 50 16 4 1
E soL 7 10 33.1 36.7 23,6 36 16 4 1
K soL 5 9 o} 41.6 35.6 14 11 4 2
E soL 5 11 19 49 21 57 15 4 1
K soL 7 9 19,3 40.6 26,5 35 13 4 3
K soL 7 11 18 43 27 37 14 4 2
K soL 6 13 33 49 25 48 16 4 1
K soL 6 11 30 41 19,5 51 15 4 2
K soL 5 13 34 40 18,6 55 14 4 2
K soL 5 11 29 39 30 23 14 4 2
E soL 8 12 21 47 27 42 15 4 1
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Tablo 12:Salter Olgular

CINSIYET OPERE TARAF OP. YASI | TAKiP CE Ai PREOP sgIN DL:I.ZI:ILM_E KI'_‘;'&;(R:::::U TONNIS | FICAT EVRE
KONTROL YOUZDESI
YIL SAG | SOL | SAG | SOL| SAG | SOL | % SAG | % SOL
K SAG 9 8 33.4 30 19 36 16 3 1
K SAG 5 10 42 36.6 18,8 49 16 4 1
K SAG 6 9 27,4 40 27,8 32 16 4 1
K SAG 6 12 21,4 52 30 42 14 4 2
K SAG 5 9 o] 48 42 12 10 4 4
K SAG 9 11 43 46 15 67 16 4 1
K SAG 5 13 24 49 25 48 13 4 2
K SAG 5 14 28 41 20 51 16 4 2
E SAG 8 12 40 36 15 58 12 4 3
K SAG 5 14 25 43 21 53 16 3 1
K SAG 5 12 43 40 47 12 4 3
21
K SAG 5 12 47 43 19 55 16 4 2
E SAG 6 13 35 37 22,4 40 16 4 1
E SAG 5 10 31 39 23 41 16 4 2
K SAG 8 11 21 45 30 33 13 4 2
K SAG 6 9 29 31 23 25 17 3 1
« SAG 5 12 27 41 30 26 16 4 1
K SAG 7 15 36 38 16 57 11 4 3
K SAG 5 5 26,4 42.4 27 36 15 4 1
K SAG 6 9 o 28,1 33 o} 10 3 4
K SAG 6 7 35 33.1 21 36 16 4 1
E SAG 7 10 38.3 36.1 16 55 16 4 1
K SAG 5 9 24,3 45.2 29.2 35 11 4 2
E SAG 5 11 19,3 60 28,3 53 15 4 1
K SAG 7 9 24,9 40 22,2 45 13 4 3
K SAG 7 11 20 44 29 34 14 4 2
K SAG 6 13 31 52 24 53 16 4 1
K SAG 6 11 31 41 24 41 15 4 2
K SAG 5 13 29 47 20 57 14 4 2
K SAG 5 11 31 40 30 25 14 4 2
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5. VAKA ORNEKLERI

Vaka 1: 9 yas, kadmn, sol GKD

Acik rediiksiyon+Sol pemberton osteotomisi+Femoral kisaltma osteotomisi

Preop grafi Postop grafi 21 yas grafi

Vaka 2: 6 yas,kadin bilateral GKD

Bilatera A¢ik rediiksiyon+Pemberton osteotomisi+ Femoral kisaltma ostetomisi

. )

Preop grafi Postop grafi 15 yas grafi
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Vaka 3: 9 yas, kadin,sag GKD

Acik rediiksiyon+Sag salter osteotomisi+Femoral kisaltma osteotomisi

Preop grafi Postop grafi 23 yas grafi

Vaka 4: 5 yas,kadin,bilateral GKD

Bilateral Ac¢ik rediiksiyon+ Salter osteotomisi+Femoral kisaltma osteotomisi

Preop grafi Postop grafi 20 yas grafi
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Vaka 5: 5 yas,erkek,bilateral GKD

Bilateral Acik rediiksiyon+ Pemberton osteotomisi+Femoral kisaltma osteotomisi

Preop grafi Postop grafi 17 yas grafi
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6. TARTISMA

Kalca ekleminin konsantrik rediiksiyonunu saglamak, GKD'li hastalarin tedavisinde ana
hedeftir(11,13). Yas, fizik muayene, eslik eden hastaliklarin varligi ve radyografik bulgular, yeterli
tedaviyi belirlemek i¢in 6nemli gostergelerdir. 18 ayliktan biiyiik hastalar genellikle asetabular indeksin
diizeltilmesi ve etkili femur bas1 kapsamu i¢in ek pelvik osteotomiye ihtiya¢ duyarlar(14). Pelvik
osteotomiler, 12-18 aylik ve %95'lik persentilden biiyiik hastalarda ve ayrica acik rediiksiyona ragmen
inat¢1 instabilite gibi istisnai durumlarda, stabiliteyi iyilestirmek ve asetabular yanlis yonlendirmeyi
diizeltmek icin zorunlu hale getirilebilir. Salter ve Pemberton'in pelvik osteotomileri en popiiler pelvik

osteotomilerdir ve benzer yas gruplarinda gerceklestirilir(15,16).

GKD, koksa valga, koksa vara ve femur basi avaskiiler nekrozu gibi erken baglangi¢h proksimal
femoral deformitelere neden olabilir veya bu deformiteler, yetiskinlikte yikici sorunlara yol agan
yetersiz tedavinin sonuglar1 olarak da goriilebilir. Femur basi avaskiiler nekrozu(FBAVN), en sik
goriilen komplikasyondur ve kalca eklemi osteoartritine yol agabilir. FBAVN goriilme sikligit GKD
ameliyatindan sonra %6-48 olarak bildirilmistir(17,20).

Ameliyatin AVN'ye ve yapisal degisikliklere nasil yol agabilecegine dair birgok teori vardir. Agik
rediiksiyon, yalnizca kapsiildeki damarlara zarar vererek AVN'ye neden olabilir; kapsiilotomi veya
pulvinar ve ligamentum teres eksizyonunu zorunlu kilan bir teknik de yapisal degisikliklere yol
acabilir(19). Medial yaklagimin, olas1i medial sirkumfleks arter hasar1 nedeniyle AVN icin daha yiiksek
bir risk olusturdugu diisiiniilmektedir. Ote yandan, tekrar cikiklar ve tekrarlayan manipiilatif
miidahaleler GKD hastalarinda femoral bas AVN ig¢in risk faktorleri olarak kabul edilir(14). Bohm ve
Brzuske (115) osteotominin degil, acik rediiksiyon isleminin AVN gelisme riskini artirabilecegini

vurgulamislardir.

Pelvik osteotomiler ile AVN arasindaki iliski daha Once arastirilmistir. Osteotomi tiiriinden
bagimsiz olarak, bazi yazarlar AVN oranlarinin miidahalenin uzamasiyla oldukea iligkili oldugunu
diistinmiistiir. Pelvik osteotomiyi agik rediiksiyon ve yalnizca kalganin agik rediiksiyonuyla karsilastiran
bir ¢calisma, ek pelvik osteotomisi olan hastalarin daha yiiksek AVN oranlarina sahip oldugunu ortaya
koymustur(21). Ancak, diger calismalarin yazarlar1 pelvik osteotomilerin AVN igin ek bir riske katkida
bulunmadigini vurgulamstir. Castaneda ve ark. acik rediiksiyon ve pelvik osteotomi ile acik rediiksiyon
geciren hastalar arasinda 6nemli bir fark olmadigini bildirmistir. Ayrica pelvik osteotominin kalca
ekleminin tekrar ¢ikmasi nedeniyle tekrar ameliyat olma riskini 6nemli Ol¢lide azalttigi sonucuna
varmiglardir(22). Calismamizda, bulgularin yanlis yorumlanmasini 6nlemek igin iatrojenik yaralanma
ve teknik varyasyon olasiligini en aza indirmek igin tiim ameliyatlar ayn1 yaklasimla ger¢eklestirildi ve

daha once GKD tamis1 ile tedavi veya miidahale Oykiisii olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
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Calismamizda her iki grup arasinda FICAT evrelerine gore dagilim agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulamadik(p=0.7).

Acik rediiksiyon ile Salter osteotomisinin ayni seansta yapilmasimin AVN riskini yiikselttigi rapor
edilmistir (16,131). AVN belirtileri bazen kemik gelisimi tamamlanana kadar ortaya c¢ikmayabilir
(137,138). Bu nedenle, basarili bir tedavinin uzun vadeli sonuglarini olumsuz etkileyebilecek AVN
riskine kars1 hastalarin geng erigkinlik donemine kadar diizenli olarak izlenmesi 6nemlidir(81,139); bu
baglamda ¢alismamizda uzun dénem takip verileri mevcut olan hastalar degerlendirilmigtir. Tonnis

(136) asetabiiler osteotomili hastalarda AVN oranini %10.3 olarak bildirmistir.

Calismamizda, kal¢anin fonksiyonel sonuglarmi etkileyebilecegini diisiindiigiimiiz Pemberton
osteotomisi yapilan (65 kalga) kalgalarin 7’sinde evre 3 AVN, 3’ilinde ise evre 4 AVN saptandi. Salter
osteotomisi uygulanan (30 kalca) 4 kalcada evre 3 AVN, 3 kalcada ise evre 4 AVN oldugu belirlendi.
Salter osteotomisi uygulanan olgularda AVN insidansin %23, Pemberton osteotomisi sonrasi bu orani
%15 olarak saptadik. Bulgularimiz Kurtulug ve ark.(2024); Giineri ve ark.(2021) yaptigi calisma ile
bliyiik olgiide benzerlik gosteriyor. Kurtulus ve ark. (2024);Giineri ve ark.(2021)’na gére Pemberton
osteotomisi Salter osteotomisine nazaran daha ¢cok AVN ile sonuglanir. Ancak ¢alismamizda Salter
osteotomisinin Pemberton osteotomisine gore daha ¢ok AVN ile sonuglandigini bulduk. Fakat
literatiirde ve yaptigimiz ¢alismada Pemberton ve Salter osteotomileri sonrast AVN oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Bulgularimiz Bhatti ve ark.(2021)’nin yaptig1 ¢alismada
bildirilen AVN(%9.6) oranlarinin iist sinirlaridan yiiksektir. Bu durumun sebebi; takip siiresi ve AVN
tamm kriterlerindeki degiskenlikler, ¢alismaya dahil edilen hasta grubunun demografik ve klinik
ozellikleri (Calismamizda 5 yas ve iizeri hastalar ile Tonnis evre 3—4 olgular dahil edildi) ile uygulanan

cerrahi teknige bagli olabilir.

Yiiksek Al ile iligkili GKD'ye sahip 18 aydan biiyiik hastalar pelvik osteotomi gerektirir(23). Mevcut
literatiir dogrultusunda uygulanan her iki osteotomi yonteminin temel hedefi, anterolateral yetersizligi
bulunan displazik asetabulumda femur basi iizerindeki anterolateral Ortiinmeyi artirarak, stabil ve
rediikte bir kalca eklemi olusturmaktir. Lateral ortlinmeyi belirleyen 6nemli parametreler arasinda
asetabular indeks (Al) ve CE agis1 yer almakta olup, bu &lgiimler cerrahi girisimin uzun dénem
radyografik basarisin1 gosteren kriterlerdendir(113). Al’de azalma ve CE agisinda artis, femur basinin
daha iyi ortiildiigiinii ve derin bir asetabulum olustugunu gosteren bulgulardir (114). Aydin ve
arkadaslari, Pemberton'un erken postoperatif dénemde Al ve CE'yi gore daha iyi bir diizeltme
sagladigin1 belirtti; ancak, Pemberton'un asetabular kenara yakinligi ve asetabulumun sekonder
ossifikasyon merkezlerine verilen hasar, derinligi artirabilir ve bu da asetabulum ve femur basi
gelisimini olumsuz etkileyebilir(20). Al’deki diizelme oram, Salter osteotomisi ile 10°-23.6°
(16,113,115,116), Pemberton osteotomisi ile ise 5°-35° (117-121) arasinda degistigi bildirilmistir.

Cahgmamizda, Pemberton grubunda ameliyat 6ncesi ortalama Al degeri 40° (34-47°) iken, son kontrol
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Olglimiinde bu deger 24°(18-30°)’ye kadar diistii (p<0.001). Salter grubunda ise ameliyat Oncesi
ortalama Al degeri 43° (38-48°) olarak belirlenirken, son kontrolde bu deger 22°(16-28°)’ye kadar
azaldi (p<0.001). AI’deki diizelme miktar1 her iki grup i¢in de istatistiksel olarak anlaml1 bulundu. Son
kontrol Al degerleri karsilastirildiginda, gruplar arasindaki farkm istatistiksel olarak anlamli olmadig
goriildii (p=0.059). Bu nedenle, hem Pemberton osteotomisi hem de Salter osteotomisi etkili ve benzer

miktarda Al diizeltmesi tiretti.

Salter osteotomisi ile CE agisinda elde edilen diizelme 25°-35° (6,113,125,126) arasinda degisirken,
Pemberton osteotomisi ile bu diizelme 20°-47° (88,119,127,128) arasinda bildirilmistir. Caligmamizda,
Pemberton osteotomisi uygulanan 65 kalgada ortalama CE agis1 30° (24-36°) olarak olgiildii. Salter
osteotomisi yapilan 30 kalgada ise ortalama CE agis1 33° (26-40°) olarak belirlendi. Gruplar arasindaki
CE agis1 farki istatistiksel olarak anlamli bulunmadi(p = 0.055).

Bohm ve Brzuske (115), Pemberton osteotomisinin, Salter osteotomisine kiyasla ameliyat sonrasi
erken donemde Al ve CE agilarinda daha fazla diizelme sagladigimi, ancak asetabulum kenarlarinin
bliylimesini destekleyen ve derinligini artiran ikincil ossifikasyon merkezlerinin Pemberton osteotomisi
sirasinda zarar gorebilecegini belirtmislerdir. Bu durumun, biiylime ¢aginda asetabuler ¢atmin
gelisiminde ciddi bozukluklara neden olabilecegi ifade edilmistir. Boyle bir bozukluk, ergenlik
doneminde asetabuler displaziye yol agarak kalga ekleminin stabilitesini olumsuz etkileyebilir.
Calismamizda, hastalar ortalama 10 yildan uzun siire takip edildi ve cogu ergenlik doneminde
degerlendirildi. Pemberton osteotomisi uygulanan 52 hastanin 3’{inde (1 hastada bilateral, toplamda 4
kalca) asetabuler displazi saptanmig olup, femur basi ile asetabulum arasindaki iligkinin bozulmasi
nedeniyle CE agis1 dlciilemedi. Salter osteotomisi yapilan 26 hastanmin 1’inde asetabuler displazi tespit
edilmis ve benzer sekilde femur bast ile asetabulum iligskisi bozuldugundan CE agis1
olciilemedi(Toplamda 74 hasta ¢calismaya dahil edilmis olup, 4 hastada bir tarafa Pemberton, diger tarafa
Salter osteotomisi uygulandi). Calismamizin sonuglari, literatiirdeki mevcut verilerle uyumlu bulundu.
Asetabuler indeks ve CE agisinda diizelme saglanmasina ragmen, gruplar arasi istatistiksel fark

olmamasi, cerrahi se¢imin klinik duruma gore yapilmasi gerektigini gostermektedir.

Salter ve Pemberton pelvik osteotomileri sonrasinda, Severin’in radyografik Olgiitlerine gore
basarili sonu¢ oranlar1 Salter i¢in %73-100 (16,113,115,125,129), Pemberton icin ise %76-100
(88,119,127,128) araliginda bildirilmistir. Klinik degerlendirme kriterlerinden Modifiye McKay
Olcegine gore ise, ¢ok iyi ve iyi sonug oranlar1 Salter osteotomisi i¢in %71-100 (113,126,129,131),
Pemberton osteotomisi i¢cin %78.6-100 (119,120,127,128) arasinda degiskenlik gdstermektedir.
Pemberton yontemi uygulanan hastalarm %94.3’tinde basarili sonug elde edildigi rapor edilmistir (83).
Wada ve arkadaslar1 (128), 7 yasindan biiyiik 17 kalcaya uyguladiklari Pemberton osteotomisi sonrasi,
McKay’in klinik degerlendirme kriterlerine gore %82.3 oraninda ¢ok iyi ve iyi sonug¢ gozlemlemistir.

Szepesi ve arkadaslar1 (127) 80 hastanin %81’inde basarili sonug¢ elde ederken, Faciszewski ve
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arkadaslar1 (88) ise 52 kalcanin 51’inde ¢ok iyi ve iyi sonug bildirmistir. Szepesi ve arkadasglar1 (127),
80 kalca iizerinde yaptiklar1 degerlendirmede %79 oraninda radyolojik basar1 bildirmistir. Wada ve ekibi
(128), 7 yasindan biiyiik hastalara uyguladiklar1 17 kal¢a operasyonunda %76.4 oraninda radyolojik
basari elde ettiklerini rapor etmistir. Vedantam ve arkadaslar1 (132) ise 16 kalganin 14’{inde (%80.7)

radyolojik agidan ¢ok iyi ve iyi sonuglara ulagtiklarmi belirtmistir.

Calismamizda, 5 yasmndan biiyiik 52 hastaya (4’ kotii-orta durumda) Pemberton osteotomisi
uygulanmis ve McKay’in klinik degerlendirme kriterlerine gore hastalarin %92’sinde ¢ok iyi veya iyi
sonuglar elde edildi. Ayn1 hasta grubunda, Severin’in radyolojik degerlendirme kriterlerine gore (5 hasta
katii-orta) %90 oraninda basarili sonug kaydedildi. Benzer sekilde, 5 yas iistii 26 hastaya (4’1 kotii-orta
durumda) Salter osteotomisi uygulanmis ve McKay’in klinik degerlendirme kriterlerine gére hastalarin
%85’inde ¢ok iyi ve iyi sonuclar gozlendi. Bu grupta, Severin’in radyolojik kriterlerine gore (4 hasta
kotii-orta) %85 oraninda basari saglandi. Calismamizin bulgulari, literatiirdeki verilerle uyumluydu. Sag
ve sol taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmamasi, cerrahi yaklasimin her iki taraf igin de

benzer sonuglar verdigini diistindiirmektedir.

GKD’nin tedavisinde uygulanan Salter ve Pemberton yontemleriyle ilgili caligmalarda, radyografik
ve klinik sonuclar arasinda farkliliklar gézlemlenmistir. Bu farkliliklar, ameliyatin farkli hastalik
tirlerinde ve gesitli yas gruplarinda uygulanmasi, takip siirelerinin degiskenlik gostermesi, cerrahi
teknigin dogru sekilde uygulanip uygulanmamasi ve ameliyat Oncesi-sonrasi AVN tanisindaki
zorluklardan kaynaklanmaktadir (113). Calismamizda, her iki pelvik osteotominin de hem radyografik
hem de klinik agidan basarili sonuglar verdigi tespit edildi. Literatiirle kiyaslandiginda, sonug¢larimiz
osteotomi tiirii agisindan belirgin bir iistiinliik saglamadig, ancak her iki osteotomi yontemin de basarili

oldugunu gostermektedir.
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7. SONUC

Salter ve Pemberton pelvik osteotomileri asetabuler displazi tedavisinde giivenli ve basarili cerrahi
yontemlerdir. Her iki osteotomi de gelisimsel kalga displazisinde asetabuler ortiinmeyi anlamli sekilde
artirmakta ve fonksiyonel sonuglar agisindan benzer etki gostermektedir. Pemberton pelvik osteotomi,
tespit ihtiyacina gereksinim olmamasi ve tespit materyalin ¢ikarilmasi i¢in ikinci prosediire gereksinim
olmamas1 bakimindan daha {istiin bulundu. Her iki pelvik osteotomi de klinik ve radyografik sonuglar
benzer, komplikasyon oram diisiik, giivenli ve basarili yontemlerdir. Hangi osteotominin yapilacagi

cerrahin tecriibesi, her iki yontemin avantaj ve dezavantajlarina gore belirlenmelidir.
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