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OZET

Gelisimsel kalga displazisi (GKD) ¢ocukluk ¢aginda sik goriilen ve tedavi
edilmedigi zaman ciddi sakatliklara yol agabilen bir hastaliktir. Bu c¢aligmada
alcilama sonras1 kalga ekleminin rediiksiyon durumu ve patolojik anatomik
degisikliklerin MRG ile belirlenmesi amaglandi. Bunun yaninda saptanan
degisikliklerin hastaligin prognozuna etkisi ve MRG’nin GKD’deki etkinligi
arastirildi.

Istatiksel yontem olarak; calismamzin verileri SPSS (ver:14,0)
programina yiiklenerek degerlendirmede Wilcoxon testi kullanildi. Verilerimiz
tablolarda olgu sayis1 ve ylizdesi seklinde belirtilerek yanilma diizeyi 0.05 olarak
alindi. Yerel etik kurulu onay1 alindi. Mayis 2003 ile Eyliil 2012 tarihleri arasinda
onam formu imzalayarak ¢aligmamiza katilmay1 kabul eden 31 olgunun 42 kalgasi
caligmaya dahil edildi. Kapali rediiksiyon yapilan olgulara MRG hastanemizde
bulunan TOSHIBA MARKA XLARD 1,5 TETRA Model cihazla yapildi.
Alcilama sonrasi hastalara 1-3 hafta arasinda ¢ekim yapildi. Her olgunun
MRG’deki patolojik anatomik degisiklikleri not edildi. MRG’de saptanan
rediiksiyon durumu disinda saptanan diger patolojilerde normal tedavi seyri
degistirilmedi. Olgularin takipleri prospektif olarak yapildi. Bu siiregte olgularin
tedavisinde karsilagilan zorluklar, komplikasyonlar, cerrahi tedavi gereksinimleri
not edildi. Olgularin MRG bulgulan ile prospektif takip sonuglari arasindaki

iliskiler incelendi.



Calismamizda literatiire benzer olarak takip edilen olgularin %11,9°da
algilama sonrasi takipte redislokasyon, %@4,7 al¢1 icerisinde redislokasyon, %83,3
tam rediiksiyon tespit edildi. Redislokasyon goriilen olgularda hipertrofiye
ligamentum teres ya da labrum patolojileri gibi rediiksiyona engel yapilarin
oldugu tespit edildi. Rediiksiyon kalitesini degerlendirmede elde edilen ¢ok planlt
goriintiiler nedeniyle MRG etkindir. Konservatif tedavinin zorlanmasi ya da
konservatif bir yontemle tedavi olabilecek kalgalarda cerrahi tedaviye gidilmesi
tedaviyi zorlastiracaglr gibi komplikasyon oranlarmida arttirabilmektedir. Bu
yonde tedavi planlamasinda MRG etkndir. Rediiksiyon sonrast erken donemde
MRG yapilabiliyorsa Onermekteyiz. Rediiksiyon sonrasi gecikmis ¢ekimler
tedaviyi aksatacagindan dolayr onermemekteyiz. GKD’de MRG ile takip ve
tedavi planlamasinda genis olgu sayilar1 ile uzun takip siireli ve karsilagtirilmali

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: GKD, MRG, Tedavi, Risk faktorleri, Rediiksiyon
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ABSTRACT

Developmental dysplasia of the hip (DDH), a common childhood disease,
and when left untreated can lead to serious injury. In this study, after casting
anatomical and pathological changes of the hip joint with MRI to determine the
reduction. In addition, the effect of changes detected on the prognosis of the
disease and to determine the efficacy of MRI. Statistical method; study SPSS (ver:
14.0 ) computer program Wilcoxon test was used for the evaluation . Data shows
the number and percentage of patients in the form of tables indicating the error
level was set at 0.05. Between May 2003 and September 2012 study by signing
the consent form 42 hips in 31 patients who agreed to participate were included in
the study. Hospital patients with closed reduction and MRI were used as the
Toshiba brand XLARD 1.5 TETRA Model. 1-3 weeks after the casting of the
patients was shot. MRI anatomical pathological changes were noted in each case.
Reduction was observed in MRI detected except in the normal course of treatment
of other pathologies changed. Patients were prospectively followed up. In this
process, the difficulties encountered in the treatment of patients, complications,
surgical treatment requirements were noted. Examined the relationship between
MRI findings and the results of a prospective follow-up of patients.
11.9% of the patients in our study, similar to the literature in redislocation follow-
up after casting, plaster 4.7% in redislocation, full reduction of 83.3 % was
detected. Hypertrophy of the ligamentum teres in the cases redislocation reduction
in the obstacles, such as buildings or labral pathology was detected. Assessing the
quality of images obtained from the reduction of many planned MRI enabled.
Conservative treatment can go to surgery or unnecessary strain. As this would
complicate the treatment may increase the complication rates. MRI is effective in

treatment planning in this direction. MRI after reduction is possible, we



recommend an early stage. Files delayed after reduction may affect treatment.
MRI follow-up and treatment planning of DDH large number of cases and
comparative studies with a longer follow-up is needed.

Key words: DDH, MRI, Treatment, Risk factors, Reduction
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SIMGELER VE KISALTMALAR

AA: Asetebular Aci

Al: Asetebular Indeks

AT: Antetorsiyon

AVN: Avaskiiler Nekroz

BT: Bilgisayarli Tomografi

CE: Merkez Kenar Agt

CDD: Merkez Boyun Cisim Agist
GKD: Gelisimsel Kal¢a Displazisi
1.0: Isa’dan Once

MRG: Manyetik Resonans Goriintiileme
USG: Ultrasongrafi

Xi



1.GIRIS VE AMAC

Gelisimsel kalga displazisi (GKD) cocukluk ¢aginda sik goriilen ve tedavi
edilmedigi zaman ciddi sakatliklara yol agabilen bir hastaliktir. Ulkemizdeki
goriilme sikliginin %0,5 ile %1,5 arasinda oldugu varsayillan GKD’nde erken tani
ve tedavi anahtar nokta olma konumunu siirdiirmektedir (1,2).

Kiiciik yaslarda tani konuldugu zaman konservatif tedavilerin basarili
oldugu GKD’nde yas ilerledikce yumusak doku ve/veya kemiksel girisimlere
ithtiyac duyulmaktadir. Tedavi sirasinda yapilan bir hata veya hastanin tedavisiz
kalmas1 durumunda ileri derecede sakatlik gelisecegi kesindir.

GKD’nde yasa gore degisen farkli tedavi yontemleri mevcuttur. Tedavi
planlamada goriintiileme yontemleri olduk¢a onemlidir. Bu ¢alismada algilama
sonrast kalg¢a ekleminin rediiksiyon durumu ve patolojik anatomik degisiklikler
MRG ile belirlenmesi amacglandi. Bunun yaninda saptanan patolojik anatomik
degisikliklerin hastaligin prognozuna etkisi ve MRG’nin GKD’deki etkinligi
arastirildi.

Tarihge

Gilinlimiizde halen ortopedik cerrahinin temel konularindan biri olan GKD,
ilk olarak 1.0.460-370 yillar1 arasinda yasamis olan Hipokrat tarafindan
tanimlanmistir. Hipokrat, kalga instabil oldugunda kal¢a adduktorlerinin
zayifligiin aksamaya neden oldugunu bildirmis; “Dogumdan veya hastalik
nedeni ile her iki uyluk disa ¢ikiklarinda, kemiklerdeki kusur nedeni ile kaslar
gerginligini  kaybeder, iceride tutulamadiQi haller disinda bacaklar esit
kullanilinca bunlar sagliklidir.” diye bu durumu ifade etmistir. Cikiga yatkin olan
kalgalarin zamanla rediikte olabilecegi goriisiiniin Hipokrat zamanindan bu yana
var oldugu kabul edilir (3).

GKD’de ilk otopsiyi 1820°de Patella yapmustir (3). 1826’da Dupuytren
GKD patolojisini  tanimlamistir  (3). 1836°da  Stanfort femur boynu
anteversiyonundaki belirtileri, 1837°de Bouvier kum saati kapsiilii tanimlamistir

(3,4). Pravaz 1838 yilinda GKD’de 4-6 ay kadar traksiyon yaptiktan sonra, biiyiik



trokantere disardan kuvvetle bastirmakla ¢ikigin rediikte edilebilecegini
bildirmistir (3).

Guerin 1840 yilinda asetabulumdaki degisiklikleri gostermistir (3).
Nelaton GKD’deki patolojik degisiklikleri gostermis, patolojik elementleri
incelemis ve 1874’°de tantya yonelik Nelaton ¢izgisini tanimlamistir (3,4).

1891°de Konig GKD’de ilk kez Shelf (¢ati) ameliyat1 yapmistir (3,4).
1892’de Trendelenburg kalca abduktor gerginligine bagl testi tanimlamistir (3).
1892°de Paci bugiin uygulanan kapali rediiksiyon yoOntemini tanimlamistir.
Onceleri cerrahi rediiksiyon yapmakta olan Adolf Lorenz, 1895°de Paci'nin
yontemini benimseyip cesitli lilkelerde uzun geziler yaparak, ufak degisikliklerle
kapali rediiksiyonu “Kansiz rediiksiyon” adi altinda yayginlastirmistir (3).

1894°de Krimisson ilk proksimal femur osteotomisini yapmistir (3).
1902°de Ludloff medial girisimle GKD’nin acik cerrahi rediiksiyonunu
tanimlamistir (3). 1915 yilinda Galeazzi GKD’deki kendi ismiyle anilan tani
testini tanimlamistir  (3). 1917°de Smith Peterson anterior yaklagimin
yayinlamigstir (3).

1918’de Von Bayere, femur proksimalinde yaptigi osteotomiden sonra
distal fragmani kaydirma osteotomisi seklinde asetabuluma dayadigi teknigini
gelistirmistir (3). 1919°da Lorenz, ayn1 ameliyat1 biraz degistirerek kaydirma ve
bifurkasyon osteotomisi olarak bildirmistir.

1922’de Schanz ge¢ donem olgularda agili osteotomisini yaymlamistir (3).
1924°de Dickson kendi Shelf operasyonu teknigini yayimnlamistir (3,5). 1925
yilinda Lance, kendi ad1 ile anilan lateral asetabuloplasti yontemini yaymlamistir
(3,6).

1927°de Putti iki temel ilke belirlemistir. Birincisi; GKD’de erken tan1 ve
tedavinin Oonemini belirterek dogar dogmaz tedaviye baslanmasinin gerekliligi,
digeri de anatomik rediiksiyon saglanamadigi siirece ideal fonksiyonun
kazanilamayacagi ilkesidir (3).

1928’de Swett agik rediiksiyon ve osteotomiyi ayni seansta yapmustir (3).
Acik rediiksiyonun stabilitesinin arttirilmasi ve konsantrik rediiksiyonun temini

icin femoral kisaltma yapilmasi ilk kez 1932 yilinda Hey-Groves tarafindan ortaya



atilmis, ancak uygulanim gii¢liigii nedeni ile pek fazla ragbet gormemistir (7). Ik
defa 1932°de Ombredanne tarafindan agik rediiksiyon, femoral kisaltma ve cati
ameliyat1 ayn1 seansta uygulanmustir (3, 4, 8).

1933’de Crego GKD’de iskelet traksiyonu uygulamasmi ve kolay
rediiksiyonu tanimlamistir (3). 1934’de Ombredanne’yi farkli bir teknik 6ne siiren
Zahradineck takip etmistir (3,4). 1935’de Ortoloni yeni dogan bebeklerde erken
tani testini yayimlamistir (3). 1936’da Colonna gecikmis kalca cikiklarinda iki
asamal1 gevsetme ve kapsiiler artroplastisini; 1939 yilinda Wiberg CE (Center-
Edge) agisin1 tanimlamustir (9). 1939°da Farkas sekonder (yalanci) asetabulumu;
Mc Carroll primer GKD’yi agiklamistir (3).

[lk efektif neonatal tedavi, Ortolani tarafindan 1937 yilinda tanimlanmuistir.
Yenidoganda erken tedavinin basarili sonuglari Iskandinavya, Ingiltere ve
Almanya’daki merkezlerde gosterilmistir (20).

1941 yilinda Severin kalga patolojisinde artrogram ¢aligmalarini
yayimlamigtir (11).

1950°de Von Rosen, erken radyolojik muayene yontemini ve kendi adi ile
anilan

abduksiyon cihazini tanimlamistir (3).

1951°de Chiari, subluksasyon olan displastik kalgalarda kendi adi ile
anilan medial deplasman osteotomisini gelistirmis ve ilk sonuglarini 1955 yilinda
yayimlamigtir (12).

1951 yilinda Pauwells, sublukse kalcalarda femur basi ile asetabulum
arasindaki iligkiyi incelemis ve birim alana diisen yiik miktarindaki artigin
dejeneratif degisikliklerin tetikleyicisi oldugunu ortaya koymustur (12).

1952 yilinda Dunn femur boynu anteversiyon Ol¢limii sonuglarini
yayimlamis (13);

Hilgenreiner Y kikirdaklar1 arasindaki sanal hatti ortaya koymustur (3).
1953 yilinda Sommerville GKD’de anterior girisim ile acgik rediiksiyonu (14);
1956’da Kawamura “dome osteotomisi” adini verdigi teknigini yayinlamistir(4).

1957 yilinda Iifeld ve Pavlik kendi adlari ile anmilan cihazlart GKD
tedavisinde kullanima sokmuslardir (15,16).



1958’de Dega, kendi ad1 ile anilan asetabuloplasti teknigini yaymlamis ve
bunu ayni y1l Pemberton’un ortaya koydugu perikapstiler asetabuloplasti yontemi
izlemistir (3,4).

1961°de Salter Osteotomi teknigi ile GKD tedavisinde yeni bir ¢igir
acmustir (3,4).1962’de Barlow, GKD erken tanist i¢in ¢ok yararlt bir test
bulmustur (3).

1963°de Klisic femoral kisaltma, agik rediiksiyon, pelvik osteotomi, femur
basinin yeniden yonlendirilmesi ve iliopsoas kasinin mediale transpozisyonundan
olusan tek seansli bir yontem ortaya koymustur (3,17).

1965 yilinda Pauwells kalga biyomekanigi ve osteotomileri (3); Wagner
sferik osteotomiyi tantmlamislardir (18).

1967°de Giingdr Sami Cakirgil, radikal rediiksiyon adi verilen ve ayni
seansta agik rediiksiyon, femoral kisaltma, derotasyon-varizasyon ve pelvik
osteotomiyi kombine eden teknigini yayinlamistir (7,19,20).

1968 yilinda Ring total kalca artroplastisini (3); Klisic yine kendi radikal
rediiksiyonunu yaymlamistir (17).

1973°de Steel, kendi adi ile anilan {iclii osteotomi teknigini yayinlamis
(21,22); Sutherland ikili pelvik osteotomileri tanimlamislardir (22,23). 1976
yilinda Westin, Pemberton ve Salter Osteotomilerinin bir kombinasyonu olan bir
osteotomiyi (Pember-Sal) yayinlamistir (24).

1978 yilinda Lasda kalcanin Bilgisayarli Tomografi (BT) ile
degerlendirilmesi ile ilgili bir yayin yapmustir (25).

1980°’de Graf GKD tani ve degerlendirilmesinde ultrasonografi (USG)
uygulamalarini bildirmistir (26).

1980’de Kalamchi, GKD tedavisi sonucu avaskiiler nekroz (AVN)
gelisimi ve bunun tedavisi ile ilgili makalelerini yayinlamistir (3,27,28).

Diinyadaki GKD ile ilgili gelismelere paralel olarak iilkemizde de GKD
ortopedik cerrahinin en fazla ilgi ¢eken konularindan biri olmustur. 1931 yilinda
Akif Sakir Sakar Hoca’mizin ilk Ortopedi ve Cocuk Cerrahisi derslerini
koydurmasi ile baslayan Tiirk Ortopedi tarihi ile birlikte GKD ile ilgili ¢alismalar
da baglamistir. 1960’11 yillardan sonra Ankara Tip Fakiiltesi Ortopedi Klinigi’nin



calismalarina baslamasi ile degerli hocamiz Prof. Dr. Ridvan EGE tarafindan
GKD ile medikal ve sosyal boyutlarda yogun olarak ilgilenilmeye baslanmistir
(29). Ankara’da Salter Osteotomi ilk kez 1965 yilinda Prof. Dr. Siikri
BAYINDIR tarafindan uygulanmistir (30). 2005 yilinda Bulut O. ve ark.
tarafindan GKD’nin artroskopi yardimli cerrahi tedavisi tanimlanmistir.(109)

Yiz yillik ge¢mise bakildiginda, GKD’de tedavi zamanlamasimin ve
yaklasimimin nasil degistigi goriilmektedir (10). Yukarida kronolojik sirayla
bahsedilen tarihi gelisimden anlasilacag lizere, GKD’nin tiimiine yonelik bir ¢ok
aragtirma yapilmis olmasmna karsin, heniliz yeterli seviyeye erisildiginden
bahsetmek miimkiin degildir. Halen bu aragtirmalar yogun bir sekilde devam

etmektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1-Tanim ve Siniflama

GKD terimi, dogumsal olabildigi gibi bebeklik veya ¢ocukluk doneminde
de gelisebilen ve kalganin anatomik bozukluklarini igeren bir spektrumun genel
adidir (31). Burada asetabulum, femur proksimali ve eklem cevresi yumusak
dokularin bozuk gelisimi s6z konusudur. Bu ylizden GKD, kalca gelisim kusuru
sonucu olusan hastaliklarin timiinii (instabilite, displazi, subluksasyon ve

dislokasyon) kapsar (32).

GKD iki ana baglik altinda siiflandirilir (15):

1. Teratolojik

2. Tipik

GKD olgular1 ele alinirken ilk 6nce bu iki grup arasindaki ayrim
yapilmalidir.

Teratolojik GKD: Bu form lumbosakral agenezi, kromozom anomalileri,
artrogripozis multipleks konjenita ve myelomeningosel gibi siddetli deformiteler
ile birlikte goriliir. Inutero erken donemde yumusak doku kontraktiirleri ve femur
basinin deplasmani ile seyreder. Dogumda var olan ¢ikik Ortolani manevrasi ile
rediikte edilemez (13,33).

Tipik GKD: Diger anomalilerle birliktelik gostermez. Cocuk tamamen
normaldir. In utero (fetal, antenatal, prenatal), dogumda (perinatal) veya dogum
sonras1 (postnatal) donemde meydana gelebilir. Tipik GKD kendi arasinda iice
ayrilir (13,33):

1. Disloke kal¢a: Femur basi ile asetabulum arasindaki iliski tamamen
yitirilmistir. Bas asetabulumun superolateralindedir. Yenidogan doneminde tipik
disloke GKD olgular1 Ortolani manevrasi ile kolayca rediikte edilebilir.

2. Disloke edilebilen kal¢a: Femur basi asetabulumun i¢indedir, ancak

Barlow'un provokasyon testi ile kolaylikla asetabulumdan deplase edilebilir.



3. Sublukse edilebilen kal¢a: Ligamentdz hiperlaksite ile karakterize
olup, femur bas1 Palmen’in subluksasyon provokasyon testi ile tamamen olmasa
da kismen asetabulumun disina kaydirilabilir.

Bu tglii alt gruptaki disloke edilebilen ve sublukse edilebilen kalcalar
instabil kalga olarak nitelendirilirler (13,33).

2.2-insidans

GKD insidansi irklara ve cografi bolgelere gore biiytlik farkliliklar gosterir.
Genetik ve hormonal faktorlerin kalca gelisimini %30 kadar etkiledigi kabul
edilmektedir. Geri kalan

%70 kadar1 cevresel faktorlerdir. Bunlar, kundaklama, besige baglama,
hatal1 bezleme, giydirme ve tagima olarak siralanabilir (34).

Kundak aligkanlig1 olan Akdeniz iilkeleri, kizildereliler, Japonlarda kalca
cikigl orani, bebegi serbest biiyiiten Aftrika iilkeleri gibi toplumlara gore daha
yiiksektir (34).

Ulkemizde yapilan calismalara gére goriilme sikligi %0,5 ile %]1,5
arasinda degismektedir (1, 2, 3, 5). Ancak tiim yeni doganlarin kalgalarinin
ultrasonografi ile degerlendirilmesi yapilarak hazirlanmis gergek bir insidans

calismasi halen yoktur (34).

2.3-Etyoloji

GKD etyolojisi hala bilinmemektedir. Neden olarak birgok faktor rol
oynamaktadir.

Bunlardan baslicalar1  sunlardir:  Anatomik kal¢a instabilitesinden
kaynaklanan mekanik kuvvetler, intrauterin malpozisyon, ligamentoz hiperlaksite,
genetik faktorler ve postnatal ¢cevre faktorleri (32).

Fetus intrauterin yasamda kalca ¢1kig1 yoniinden riskli oldugu kabul edilen
3 donem gecirir: 1) 12. hafta, 2) 18. hafta, 3) gebeligin son dort haftasi. Birinci
donemde kalgalarda ilk biiyiik pozisyonel degisiklik meydana gelir ve kalgalar ige
rotasyon manevrasi yaparlar. Bu nedenle bu donem GKD olusumu i¢in risklidir.

Ikinci dénemde kalga eklemi tam olarak olusmustur. Eger kapsuler zayiflik,



asetabular siglik, anormal adele traksiyonlar1 (6rnegin iliopsoas) ve kalca
ekleminin anatomik instabilitesi mevcut ise tiim bunlar, femur basini asetabulum
disina ¢ekmeye zorlar. Ucgiincii donemdeki dislokasyonun sebebi ise intrauterin
malpozisyonlar sonucu olusan anormal mekanik kuvvetlerdir. Dizlerin
ekstansiyonda oldugu makat gelisi ve oligohidramnios bu duruma yol agabilir. Bu
tip GKD dogumda en sik karsilasilan tip olup, kalca dogum sirasinda veya
sonrasinda ¢ikar (32). Gebeligin besinci ayindan oOnceki diisliklerde kalca
cikigmin goriilmesi cok seyrektir. Ciinkii fetiis amniyon sivisinda yeterince
yiizebilir, mekanik zedelenmelere ugrayamayacak kadar da kiigiiktiir (36).

[lk dogan c¢ocuklarda GKD goriilme insidansi yiiksektir. GKD’li
cocuklarin %601 ilk dogan ¢ocuklardir (32). ilk dogumda annenin uterus ve
abdominal kaslariyla pelvis baglar1 daha kuvvetli ve gergindir. Biitiin bunlar
fetusun uterus igerisindeki hareketlerini kisitlar. Kalga hareketlerini, 6zelliklede
kalga abduksiyonunu kisitlayarak fetusun malpozisyonda kalmasina sebep olur.
Bu intrauterin kompresyon tortikollis, metatarsus adduktus gibi diger
anomalilerinde nedenidir. GKD ile bu anomalilerin bir arada bulunma siklig
fazladir. Tortikollisli hastalarin yaklasik %20’sine GKD eslik eder (32).

Kalca eklemi laksitesi ya genetiktir ya da anneden bebege gecen maternal
Ostrojenler ve dogumda pelvik relaksasyon igin gerekli diger hormonlarin etkisine
bagl sekonderdir. Bu etki 6zellikle yenidogan kiz ¢ocuklarinda daha belirgindir.
GKD’nin kizlarda erkeklere gore 6-9 kat daha fazla goriildiigu bilinmektedir (32).

Thieme ve ark. 1968 yilinda yaptiklar1 bir calismada kalga cikikli 16
yenidogan ile 19 normal yenidoganin 24 saatlik idrar ostrojen seviyelerini
karsilastirmis ve iki grup arasinda anlamli bir fark saptamamislardir (37).

GKD, sol kal¢ada saga nazaran daha sik tutulur. En sik goriilen intrauterin
pozisyonda sol kalga annenin sakrumuna dayanarak adduksiyona gider. Bazi
yazarlar bu pozisyonun sol kalcayr sag kalcaya gore cikik agisindan daha ¢ok
riske attigina inanmaktadirlar (38). GKD’nde ailevi genetik bir insidansin oldugu
ve bunun ¢esitli verilerde yaklasik %30 oldugu bildirilmektedir. Bir¢cok ¢alismada
GKD bulunan ailelerde genel eklem laksitesi ve/veya asetabular displazi oldugu

ve bu patolojilerin genetik orijinli oldugu ortaya ¢ikmustir (32). Ozellikle bizim



tilkemizde kundak uygulamasi gibi dogum sonrasi yanlis uygulamalar GKD
goriilme sikligini arttirir. Yenidoganin fizyolojik pozisyonu kalgalarin abduksiyon
ve fleksiyonda oldugu pozisyondur. Kundakta kalgalar ekstansiyon ve
adduksiyona getirilerek fizyolojik pozisyondan uzaklastirilmakta ve femur basi

asetabulumdan disar1 ¢ikmaya zorlanmaktadir.

2.4-Kal¢a Eklemi Embriyolojik Gelisimi

Embriyolojik donemde (2—8 hafta arasi) kemik ve eklemler gelismeye
baslar. Fetal donemde ise (8. haftadan gebeligin sonuna kadar) embriyolojik
donemde gelisimi baglayan organlarin olgunlasmasi tamamlanir. 8. haftanin
sonunda asetabulumun erken kikirdak modeli olusur. Intrauterin hayat ovuler,

embriyolojik ve fetal donem olmak iizere baslica 3 doneme ayrilmistir.

Ovuler Donem:

Fertilizasyondan sonraki ilk 2 haftay1 kapsar.

Embriyolojik Donem:

1861 yilinda Kolliker tarafindan bildirilen temel goriise gore,
ekstremitelerin biitlin kemikleri basit indiferansiye bir kiitle lizerinden c¢ikar.
Fertilizasyondan sonraki ilk iki haftada blastosit ad1 verilen eslesmis hiicre, uterus
mukozasina yerlesir. Blastosit {izerinde bulunan ve daha sonraki diferansiyasyonu
ile femur ve asetabulumu olusturacak olan skleroblastom adi verilen Kkiitle,
blastositin kaudal bdlgesine yakin olarak yogunlasir. Hamileligin {icilinci
haftasinda lomber ve sakral segmentler seviyesinde embriyonal kiitlenin
anterolateral yiizeyinde bir kabariklik meydana gelir. Bu mezankimal Kkiitle,
iskelet, sinovya, eklem ligamanlari, kaslar, intermuskiiler septa ve tendonlarin
olusumu icin gerekli biitlin yapilar1 igerir. Mezankimal kiitlenin degisiminin
baslamasindan sonra her primordium (ilkel doku birimi) ii¢ doku degisim fazi
gosterir. Bu fazlar prekartilaj, kartilaj ve fetal kemik fazidir. Kalga ekstremite

tomurcugunda goriilen ilk primordium, yogunlasmis blastom hiicre grubudur ve
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bu hiicre grubu daha sonra diferansiye olarak femur ve asetabulumun prekartilaj
fazdaki yapisini olusturur. Hamileligin 5. haftasinda embriyo 5 mm boyuna
ulagmistir. Embriyo {izerinde alt ve iist ekstremite tomurcuklar1 goriiliir (39).

Watanabe ekstremitenin ylizeysel alaninin hacmine gore daha hizli
gelistigini bildirmistir (40). Buna gore diz fleksiyonu kal¢a fleksiyonuna gore
daha dnce olur. 5. ya da 6. haftanin sonunda embriyo uzunluk olarak iki katina
cikar. Bu evrede ilkel skleroblastom hiicrelerinde hizli bir ¢ogalma vardir ve ilkel
kondroblastomlar bir araya gelerek femur, ilium, pubis ve iskiumun sopa
seklindeki, ilkel prekartilaj fazdaki yapisin1 meydana getirirler.

Femuru olusturan ilkel hiicrelerin ¢ekirdekleri femur cisminin ortasinda
birikirler ve ¢ogalmalarim1 distal ve proksimale dogru devam ettirirler.
Proksimalde c¢ogalan ve yogunlasan bu ilkel hiicreler asetabuluma dogru
yonelirler. Bu evrede femurda, her ii¢ hiicre baskalagim fazi da goriilmektedir.
Femur cisminin ortasindaki hiicreler kartilaj fazda, proksimal ve distaldeki
hiicreler prekartilaj fazda ve trokanterik bolgedeki hiicreler ise ilkel blastosit
fazindadirlar. Innominate primordium, asetabulumun hemen iizerinde goriilmeye
baslar. Innominate kemigi olusturan ilium gelisimsel sira ile asetabulumdan
hemen sonra goriilmeye baglar. Daha sonra sirasi ile pubis ve iskium
primordiumlar1 goriilmeye baslar. Bu ii¢ diferansiyasyon merkezi daha sonra
triradiat merkezi olusturacaktir.

7. haftanin sonuna dogru embriyo 22-23 mm. boyuna ulagsmistir. Bu
evrede kondrifiye femur basi ile asetabulum arasinda bir bosluk olugsmaya baslar.
Bu bosluk birbirinden farkli {i¢ tabakadan olusur. Yogunlugun azaldigi merkezi
bolgede otolitik bir dejenerasyon goriiliir. Bu dejenerasyonla birlikte sinovyal
membran ve ligamentum teresin orijinleri goriilmeye baglar. Dig tabakalar;
asetabulum ve femur basinin eklem kartilajlarinin primordiumlaridir.

Bu periyotta eklem kapsiilii diger yapilardan bagimsiz olarak miiskiiler
yapida goriilmeye baglar. Asetabulum i¢in baslangic evresi tamamlandig1 zaman,
cevresinde glenoid labrumu olusturan blastomal hiicre birikintileri vardir. Ayni
zamanda femuru kaplayan ve eklem boslugunun derinligini saglayan ilium,

iskium ve pubisin kenarlarinda da bu hiicrelerin yogunlagmasi goriiliir.
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Asetabulumun, 6zellikle de iliumun diferansiyasyonunun, tiim asamalarda femur
bast ve cisminin gerisinde kaldigina dikkat edilmelidir. Teorik olarak bu asama,

gelisim esnasinda kalca dislokasyonunun olusabilecegi en erken zamandir.

Fetal Periyot:

8. haftadan sonra otolitik dejenerasyon sonucunda kalga eklem boslugunun
acilmasi ile femur basi ligamentum teres ve asetabulum arasindaki intraselliiler
aralik gelismeye baslar (40). Bu bosluk bir siv1 ile dolar. Dokuzuncu haftada bu
dejeneratif siiregle birlikte, mekanik faktorlerin de etkisi ile eklem boslugu farkl
diizeylerde ortaya c¢ikar. Es zamanli olarak kalca eklemi ve iskelet
komponentlerinin vaskiilaritesi goriilmeye baglar. 6. haftaya kadar olan iskelet
matiiritesi avaskiilerdir. Fakat 9. haftadan sonra iskelet gelisimi, vaskiiler yapinin
gelismesi ile dogru orantilidir.

Femur cismine kan damarlarinin ilk girisi nutrisyonel bolgedendir ve buna
bagl olarak fetal ossifikasyon ilk olarak femur cisminin orta kismindan bagslar.
11.haftada femur tamamen sekillenmistir. Bas sferiktir ancak boyun kisadir ve
trokanter heniiz rudimantedir.

Eklem boslugu tamamen olusur ve eklem kartilaji diferansiye olmustur.
Eklem kapsiilii, labrum, transvers ligaman ve ligamentum teres gelisimini
tamamlamistir. Eklem kapsiilii kalca eklemini tamamen sarar. Glenoid labrumun
fibrokartilaj yapist ile asetabulumun anterior siiperior ve posteriorunu tamamen
sarar ve bu sekilde asetabulum belirli bir derinlik kazanir. Herhangi bir ¢ikinti
olmaksizin ligamentum teres femur basina yapisir. Ayni sekilde asetabulum
tizerinde triradiat kartilaja yapisir. Bu evrede kalgalar fleksiyonda, addiiksiyonda
ve eksternal rotasyondadir. Femoral anteversiyon yaklasik 5°-10°' dir. Asetabuler
inklinasyon sagital planda 40°, vertikal planda 70 ° dir. Eklem yiizleri hyalin
kartilaj ile kaplidir. Biitiin kas yapilar1 tamamen geligmistir. Femur cisminin
ossifikasyonu tamamlanmustir. 20. haftada fetal hayatin ilk yaris1 tamamlanmis ve
kalca eklemi aktif hale gelmistir. Kas iskelet sistemi bu donemde yeni dogandaki

yapisina benzer. Femur cismi, fibula, tibia ve tarsal yapilar tamamlanir. iliumun
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% 75’1 tamamlanir. Bu donemden sonra kalg¢a ekleminin gelisimi, pozisyon ve

konsantrik hareketlerin basinglar1 gibi faktorlere baghdir.

Kalganin dogru gelisimi i¢in gerekli olan femur basinin asetabulum

icerisindeki konsantrik dizilimini temin eden bir takim faktorler vardir:

1-Asetabulumun genisligi, derinligi ve yonelimi:

Morville, insan asetabulumu iizerinde yaptig1 ¢aligmalarda asetabulumun
dogumdan sonra intrauterin hayata gore daha si1g oldugunu ve femur bagini 3
yasina kadar tam ortmedigini tespit etmistir (41). Ralis ve McKibbin ise yaptiklar
anatomik calismalarla, dogum sirasinda ya da intrauterin hayattaki asetabuler
Ortiimiin sonraki yillara gére daha fazla oldugunu tespit ederek, bu goriisii
desteklemislerdir (42).

Bu caligmalar; asetabulumun erken fetal periyotta olduk¢a derin oldugu ve
femur basin1 yeterince Orttiigii gorlisliniin benimsenmesine neden olmustur.
Asetabulum yonelimi, asetabuler kavitenin sagital, vertikal ve horizantal
planlardaki konumunu tanimlar (43). Anatomik pozisyonda 6l¢iim yapildiginda
asetabulum oOne (anteversiyon) ve asagi (inklinasyon) yonelmis pozisyondadir.
Hamileligin 11. haftasinda asetabuler inklinasyon 70° kadardir ve fetal hayat

boyunca bu ag1 sabit kalir.

2-Femur boynunun dizilimi:

Femur boynunun dizilimi sagital (torsiyon agis1) ve vertikal (inklinasyon
acis1) diizlemlerde degerlendirilir. Femurun inklinasyonu olarak da bilinen
vertikal ac1 longitudinal aksta boyunun ve nétral rotasyonda femur cisminin
acilart arasindaki farktir. Bu a¢1 embriyonal hayatta 130° iken, eriskin yasamda
135°-145°"ler arasindadir. Femoral anteversiyon acgist ise (torsiyon agisi)
intrauterin hayatin 10.haftasindan sonra dlgiilebilir. Dogumda 30-35 derece

arasindadir.
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Sekil 1. Kalga eklemi embriyolojisi. (A) Mikroskobik olarak, 4. haftada

primitif femur basi ve asetabulum arasindaki hiicre toplanmasi goriilmekte, (B) 7.
haftada femur bagi sferik bir yapidadir ve asetabulum etrafinda hizlica gelisir. (C)
8. haftada femur bas1 ve asetabulumun erken kartilaj modelleri olugsmaya baslar.
(D) 11 ile 14. haftalar arasinda kan damarlari, femur bas1 ve boynu disinda olusan
kiigiik lakunalara dogru gelismeye baglarlar. Femur basi nerdeyse tamamen

asetabulum tarafindan ¢evrelenmektedir (42).
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Sekil 2. Proksimal femur anatomisinin yasla birlikte degisimi. Soldan saga

sirastyla; 21 haftalik fetiis, 30 haftalik fetiis, prematiir yenidogan, yenidogan, 2
yas, 4 yas (42).

3-Femur basinin konfigiirasyonu ve ortiimii:

1908 yilinda Le Damany noétral ya da anatomik pozisyonda kalgca
ekleminin stabil halde kalabilmesi i¢in asetabuler ve femoral anteversiyon
derecelerinin  6nemli oldugunu yaymlamistir (44). Mc Kibbin ise yaptigi
calismada femoral anteversiyon miktarina, asetabuler anteversiyonu ilave ederek
“stabilite indeksi” kavramini ortaya atmistir (43). Mezankimal hiicre kitlesindeki
yarilma sonucunda ortaya ¢ikan kalca eklem boslugu, erken embriyonik evrede
yeterince derindir ve femur basini tamamen orter. Ileri embriyonik dénem ve fetal
donemlerde kalca ekleminde baglayan hareketler sonucunda eklem araliginda

siglagsma baglar ve 6rtiim azalir.

4-Eklem ici ve ¢evre yumusak dokularin morfolojisi ve yogunluklari:

Labrum asetabulum derinligini saglar, ayn1 zamanda femur basinin 6rtimi
ile kalga ekleminin anterior, siiperior ve posterior destegini olusturur. inferiorda
ise transvers ligaman femur basinin kartilaj destegini saglar. Ligamentum Teres
hem femur basma, hem de triradiat kartilaj diizeyinde asetabuluma baglanarak
kal¢a ekleminin stabilitesinde 6nemli bir rol oynar. Embriyonik evrenin sonuna

dogru muskiiler primordiumun altindan fibréz bir bant olarak diferansiye olan



15

eklem kapsiilii; ileri fetal evrelerde eklem boslugunun agilmasi ile asetabulum
stiperior kenarina yapisir ve eklem stabilitesinde dnemli bir rol oynar. Geg fetal
donemde kalga ekleminde baglayan hareketlerle kapsiilde belirli bir gerginlik
meydana gelir. Kapsiilde meydana gelecek laksite artis1 dogumda femur basinin
asetabulum icerisindeki konsantrik dizilimini bozar ve kal¢a ¢ikigi i¢in hazirlayict

bir neden olarak kabul edilir (43).

2.5- Anatomi ve Patolojik Anatomi

Asetabuler kikirdak kompleksi {i¢ boyutlu bir yapiya sahiptir ve yukaridan
ilium, asagidan ischium ve 6nden pubis ile sinirlandirilmistir. “Triradiate kartilaj”
ya da “Y kikirdag1” olarak da adlandirilan bu kompleks ii¢ pelvik kemigin ortak
fizisidir. Asetabulum iist kenar1 daha kalin ve saglam olup disa dogru hafifge
tasar. Alt kenar1 ise ¢entik seklinde olup incisura asetabuli adini alir. Asetabulum
arkasinda ilio-iskiadik ¢entik, Onilinde ise iskio-pubik ¢entik bulunur.
Asetabulumun derinligi asetabuler kikirdagin appozisyonel olarak biiylimesi
sonucu artar ve burasi daha sonra periost araciligi ile kemikleserek asetabulumun
kemiksel kenarint meydana getirir (45). Pubertede asetabuler boslugu ¢evreleyen
hyalin kikirdak i¢inde ii¢ adet sekonder kemiklesme merkezi goriilmeye baglar.
Bunlardan os asetabuli, pubisin epifizi olup asetabulumun 6n duvarimi olusturur.
[liumun epifizi, asetabuler epifiz olarak adlandirilir ve asetabulumun iist duvarini
olusturur. Ischiuma ait sekonder kemiklesme merkezi ¢ok kiigiik olup nadiren
gortliir (45). Asetabulumun kenarlar1 5-6 mm’ lik fibr6z kikirdaktan olusan bir
halka ile ¢evrelenmistir. Bu halka “labrum asetabulere’’ adini almakta olup,
asetabulumun alt boliimiinde bulunan incisura asetabuli lizerinden atlar ve ¢ukuru
her taraftan ¢evreler. Labrum sayesinde asetabulum derinlesir ve femur {ist eklem
yiizlinlin yarisindan fazlasini igine alabilecek duruma gelir. Kalganin yerinden
cikmasina engel olacak negatif bir basing olusturur. Gelisimsel kalca displazili
hastalarda femur basinin asir1 basis1 nedeni ile deforme olabilir. Sonugta femur

basinin asetabulum igerisine rediiksiyonunu engeller ve “limbus” olarak

adlandirilir (46).
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Infantlarda proksimal femurun 3 adet biiyiime plagi mevcuttur:
1- Biiyiik trokanter biiyiime plagi
2- Proksimal femoral biiyiime plagi

3- Femur boyunda iki plagi birlestiren istmik plak.

Bu ii¢ biiylime plaginin herhangi birisinde meydana gelebilecek bir hasar
femur bas1 sferitesini ve proksimal femurun gelisimini etkileyecektir (47). Infantil
donemde femur proksimali, femur bas ve boynu, biiyilk trokanter ve
intertrokanterik bolge kikirdak yapidadir. Yasamin 4 — 7. aylarinda proksimal
femoral ossifikasyon merkezleri goriilmeye baslar. Proksimal femoral biiylime
plagi daha ¢ok femur boynunun metafiziyel gelismesini saglarken, daha az oranda
femur basinin appozisyonel biiyiimesinden sorumludur. Biiyiik trokantere ait
biliylime plagi ise esas olarak femur basinin appozisyonel biiyliimesini saglar ve
femurun metafiziyel gelismesinden daha az sorumludur. Proksimal femoral
biiylime plagi femurun total uzunlugunun yaklasik %30 unu belirler (46). Femur
basinin tamamina yakini sferiktir ve sok absorbe edici kikirdakla cevrilidir.

Kikirdak sadece ligamentum teresin tutundugu fovea kapitis femoriste bulunmaz.

Kal¢a Eklemi Anatomisi

Os Ilium; os coxae’ nin iist kismini olusturur. Kanat seklinde olup, kalca
kemiginin iist biiyiik bir kismini ve asetabulumun iist biiyiik bir kismin1 olusturur.
[liumun arka béliimiiniin i¢ yiizeyi sakrumla eklem yapar. Sakroiliak eklemin
altinda biiyiik siyatik centik bulunur. Siyatik ¢entikten siiperior gluteal damarlar,
styatik sinir ve piriformis kas1 geger.

Os Ischium; os coxae’ nin alt-arka kismini olusturur. Corpus ossis ischii ve
ramus ossis ischii olmak iizere iki kismi vardir. Corpus ossis ischii, iskiumun
asetabulumun yapisina katilan kismi ile buna yakin olan boélgesidir. En ¢ikintili

kismina tuber ischiadicum, bunun iist arkasindaki ¢ikintiya ise spina ischiadica
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denir. Spina ischiadica’nin istliinde incisura ischiadica major, altinda incisura
ischiadica mindr denilen ¢entikler bulunur.

Os Pubis; os coxae’ nin alt-On-i¢ kismini olusturur. Asetabulumun
anteromedial kiiclik kismini olusturur. Corpus ossis pubis, asetabulum’ un
yapisina katilan kismudir. 1ki ramus olmak iizere iki béliimden olusur. Pubisin iist
kolu asetabulum ilium ve iskiumla birlesir. Alt kolu ise iskiyon kolu ile birleserek
pubik arkin yarisim1 olusturur. Govde ise karsi taraf pubis govdesi ile birleserek
symphisis pubisi olusturur (48, 49, 50).

Foramen obturatorium: Pubis ile ischium arasinda kalan biiyiik deliktir. Bu

delik canlida membrana obturatoria ile kaplidir.

Proksimal Femur Anatomisi:

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

Eklem kapsiilii yukarda asetabulumun kemik kenarina yapisir ve boylece
labrum astetabulare ve ligamentum transversum eklem boslugu i¢inde kalir.
Femoral tarafta ise 6nde biiyiik trokanter ve linea intertrokanterika iizerine, arkada
crista intertrokanterika’nin 1,5 cm kadar superomedialine yapisir. Kal¢a eklemi,
kapsiiliine karigan ligamentum iliofemorale, ischiofemorale, pubofemorale adi
verilen baglar ile kuvvetlendirilmistir (48, 49, 50).

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

Ligamentum ischiofemorale: Uylugun ve gdvdenin ekstansiyonunu
uylugun pronasyonunu sinirlar.

Ligamentum pubofemorale: Uylugun ve govdenin ekstansiyonu ile

uylugun asir1 abdiiksiyonunu sinirlar.
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Ligamentum capitis femoris: Uggen sekilli olan bu bagin tepesi fovea
capitis femoris’e, tabani ise iki bant halinde incisura asetabuli’ nin iki ucuna
tutunur. Yar1 fleksiyon durumundaki uylugun addiiksiyon ve silipinasyonunu
sinirlar. A. obturatoria’nin ramus posterior’undan ayrilan ramus acetabularis bu
bagin icerisinde seyrederek caput femoris’e gelir.

Ligamentum transversum acetabuli: Incisura acetabuli’nin kenarlarina
tutunarak bu centigi delik haline getirir. Buradan ekleme gelen damar ve sinirler
gecer.

Gluteus maksimus: Bolgenin biiyiik bir kismini, gluteus medius ve
minimus ile birlikte iist - dis boliimiinii olusturur. Gluteus maksimus iliumun dis
kenarindan, iliak krestten sakrum ve koksiksin dorsal yiizeyinden ve sakrotiiberdz
ligamandan orijin alir. Cogu lifleri iliotibial traktus ile tibia dis kondiline ve
femoral gluteal tuberositeye yapisir. Inferior gluteal sinir ( L5 - S1 S2 ) bu kasmn
inervasyonunu saglar. Gluteus maksimus, uylugun ve pelvisin ana ekstansoriidiir.
Ayrica uylugun disa rotasyonuna da yardimci olur (48, 49, 50) .

Gluteus medius: Gluteus maksimusun altinda ve iliumun dis yiiziinde
seyreder. Iliumun dis yiiziinden orijin alir. Biiyiik trokanterin dis béliimiine
yapisir. Superior gluteal sinir ( L5veS1 ) tarafindan inerve edilir. Uylugun
abdiiktorii ve ige rotatoriidiir. Trendelenburg testinde pelvisi stabilize ederek
sarkmasin1 onler. En 6nemli gérevi yiliriime esnasinda pelvisin stabilizasyonunu
saglamaktir.

Gluteus minimus: Iliumun dis yiiziinden orijin alarak biiyiik trokanterin
On yiiziine yapisir. Superior gluteal sinir tarafindan inerve edilir. Uylugun
abdiiksiyonunda ve ice rotasyonunda gorev alir (48, 49, 50) .

Piriformis kasi: Gluteal bolgede yerlesimi itibariyle ¢cok 6nemli bir
yapidir. Superior gluteal damarlar ve sinir piriformisin {izerinden; inferior damar
ve sinirler ise altindan gecer. Sakrumun 6n yliziinden ve sakrotiiberdz ligamandan
orijin alir ve biiylik trokanterin iist ve i¢ yiiziine yapisir. S1 ve S2’ nin On
kollarindan inerve edilir. Kalca ekstansiyonda iken uyluk dis rotasyonuna

fleksiyondayken uylugun fleksiyonuna yardimci olur (48, 49, 50).
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Gluteal bolge, vaskiiler beslenmesini internal iliak arterden alir.

Superior gluteal arter; yiizeyel ve derin olmak {izere iki dala ayrilir.
Yiizeyel dal1, gluteus maksimus; derin dal1 ise gluteus medius, minimus ve tensor
fasya latayr besler. Superior gluteal arter, inferior gluteal arter ve medial
sitkiimfleks arterle anastomoz yapar. Inferior gluteal arter; gluteus maksimus,
obturator internus, quadriseps femoris ve hamstringlerin iist kisimlarmi besler.
(48, 49, 50).

Psoas major: Uylugun ana fleksoridir. T12 ve L5 vertebralarinimn
govdelerinden ve intervertebral disklerden orijin alir ve kiiciik trokantere yapisir.
Uyluk fleksoriidiir ve uyluk tlizerinde viicudu sabitlestirir.

Iliakus kasi: Iliak krest, fossa ve sakrum alasindan orijin alir ve ¢ogu lifi
psoas major tendonunun lateraline yapisir. Bazi lifleri ise kiiglik trokanterin alt ve
On boliimiine yapisir. Femoral sinir tarafindan inerve edilir. Psoas ile birlikte
uyluga fleksiyon yaptirir (48, 49, 50).

Tensor fasya lata: Iliak krestin dis dudagindan ve anterior superior iliak
¢ikintidan orjin alir. “Iliotibial traktus” olarak devam eder ve tibia dis kondiline
yapisir. Uyluga abdiiksiyon ve fleksiyon yaptirir. Govdenin dik pozisyonunda dizi
ekstansiyonda kilitlemeye yardimci olur. Ayrica gluteus maksimusun iliotibial
trakt iizerinden yaptig1 olumsuz etkiyi noétralize ederek, gévdeyi uyluk ilizerinde
sabit tutmaya yardimci olur (48, 49, 50).

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

Quadriseps femoris kasi: Rektus femoris, vastus lateralis vastus
intermedius ve vastus medialisten olusur. Rektus femoris kasinin iki orjini vardir.
Diger vastus kaslar1 ile birlikte quadriseps tendonu olarak patellaya yapisir.
Femoral sinir ( L2 - L3 - L4 ) tarafindan inerve edilir. Krurisi diz ekleminden
ekstansiyona getirir. Rektus femoris ayrica uyluga fleksiyon da yaptirir (48, 49,

50).
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Vaskiiler Anatomi

Asetabulumla iligkili damarlarin  konfiglirasyonu, asetabulum saat
kadranindaki gibi sektorlere ayrilarak anlasilabilir (sekil 3). Yaklasik saat 10
hizasindan saat 4 hizasina kadar olan asetabular kubbe; superior gluteal arterin
dallari, saat 4 ile saat 8 hizasi arasinda kalan asetabulumun inferior kismi;
obturatorun posterior dalindan ¢ikan nutrisyonel arterler, saat 8§ ile saat 10 hizas1
arasindaki boliim de inferior gluteal arterin bir dalindan ¢ikan nutrisyonel
asetabular dallar tarafindan beslenir (51). Sektorler arasindaki boliinmeye ragmen,
bu damarlar arasinda zengin ekstraossedz ve intraossedz anastomozlar mevcuttur.
Vaskiiler beslenmenin fazlalig, kiiglik yasta yapilsa bile, pelvik osteotomi sonrasi

asetabulum avaskiiler nekrozunun neden nadir goriildiigiini agiklayabilir.

Superior/ -7
Gluteal A. ¢ Superior
/ \ Gluteal A
Inferior Inferior
Gluteal A.

4 Gluteal A.

Sekil 3. Sag asetabulum ve vaskiiler yapisi. Lateral (A) ve medialden (B)
gorliniisii. (Beck, 2003)

Femurun arteryel dolasimi ise biiylime plaklari nedeni ile biraz daha
kompleks bir yapiya sahiptir. Fetal hayatin 8. haftasinda femurun diyafiziyel
kanlanmasi baslar. Proksimal femurun dolasimi ise fetal 12 - 14. haftalarda baslar
ve bu donemde postnatal yapisinin bir taslagi gibidir. Femur boyunu etrafinda
halkasal bir damar yapis1 meydana gelir. Bu olusum gelecekteki medial ve lateral
sirkumfleks damarlar, obturator ve superior ve inferior gluteal damarlari igerir. Bu

noktada, bu halkayla iliskide olan kan damarlari, femur bas1 ve boyunun kikirdak
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modeline dogru geliserek femur boynu boyunca kapiller topluluklar olustururlar
(gelecekteki retinakiiler damarlar). Ligamentum teres’ ten femur bagina gelen
damarlar ise yaklasik 15 yasmma gelene kadar fonksiyonsuzdur. Bu donemden
sonra ise femur bas1 dolasiminin yaklasik %15 — 20 kadarini karsilar.

Biiyiimekte olan bir ¢ocukta proksimal femurun arteriyel beslenmesi, (a)
bir ekstrakapsiiler arteriyel halka (sekil 4), (b) intrakapsiiler asending servikal
arterler ve (c) bir intrakapsiiler subsinoviyal halka igerir. Ekstrakapsiiler arteriyel
halka, femur boynu bazisinde uzanir ve medial ve lateral sirkumfleks arterlerin
dallarinin birlesmesiyle olusur. Ekstrakapsiiler halkadan ¢ikan, ince asending veya
retinakular damarlar kalca kapsiiliinii deler ve subsinoviyal, intrakapsiiler
lokalizasyonda, femur boynu boyunca, femur basina dogru uzanirlar. Bu
damarlardan dort grup tanmimlanmis ve femur boynuna gore olan anatomik
lokalizasyonlarina gore isimlendirilmislerdir; lateral, posterior, medial ve anterior.
Asending servikal arterlerden ¢ikan dallar femur boynunu deler ve su {i¢ yoldan
birini izlemek lizere distale, metafize dogru uzanirlar. Birinci olarak, laterale
doniip trokanter majoru besleyebilirler. lIkincisi, femur saftinda asending
nutrisyonel arterlerle anastomoz yapabilirler. Ugiincii olarak da mediale doniip
femur boynunu besleyebilirler.

Asending servikal damarlar daha proksimalde, femur boynu ile femur basi
artikiiler kartilajinin kesistigi bolgede, bir intraartikiiler, subsinoviyal arteriyel
halka anastomozu olusturmak iizere birlesirler. Bu halka bazen inkomplettir (
erkeklerde daha siklikla ) ve tipik olarak femur boynunun medial ve lateral
yiizeylerinde, anterior ve posteriora gore daha giiclidiir (53). Bu bdlgeden
metafizeyal ve epifizeyal dallar uzanir. Epifizeyal dallar epifiz plagini,
perikondriyal halkanin kenarindan gegerek caprazlar ve sonrasinda gelismekte
olan femur basi kartilajina girerler. Metafizeyal dallar femur boynuna girer ve
distale uzanirlar.

Cocuktaki proksimal femurla ilgili kan damarlarimin konfigiirasyonu,
¢ocuk ve eriskin kalcasinin vaskiiler anatomisi arasindaki iki 6nemli farka 1s1k
tutar. Birinci fark biiylime plaklarinin varligidir. Olusumundan kapanmasina kadar

fizis plag1 vaskiiler bir bariyerdir ve hi¢bir damarin gecisine izin vermez.
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Asending servikal arterler femur basina, biliylime plaginin perimeteri boyunca
uzanarak gegerler.

Bas ve boynun intraosse6z mikrosirkiilasyonlar1 arasinda, subsinoviyal
arteryel halka araciligi ile bir ekstraossedz anastomoz oldugu unutulmamalidir.
Epifiz plagi kapandiktan sonra metafizeyal damarlar epifize penetre olurlar ve
vaskiiler intraossedz baglantilar tamamlanmis olur (54).

Ikinci olarak, servikal arterler biiyiime esnasinda, kikirdak femur basina
penetre olduklarinda, bagimsiz vaskiiler alanlar baslangicta tanimlanmislardir.
Biiylimenin ileri asamalarinda, bu alanlar genis bir anastomotik bilgi ag1 i¢inde
birlesmek i¢in ortaya ¢ikarlar. Medial femoral sirkumfleks arter ve onun terminal
dali, ekstrakapsiiler arteriyel halkanin lateral kismi, femur basi, boynu ve
trokanter majoriin kanlanmasinin biiyiik kisminmi saglar (53). Cocuk biiyiidiikce
medial sirkumfleks arterin katkis1 daha da 6nem kazanir ¢ilinkii lateral sirkumfleks
arterden saglanan servikal arterlerin sayis1 gelisimle birlikte azalir. Chung (53),
femur boynun anterior ve medial kismi boyunca uzanan damarlarin sayisinda, 0-2
yas arasindaki ¢ocuklar ile 3-10 yas aras1 ¢ocuklar arasinda, yaklasik %50’lik bir
azalma oldugunu gostermistir. Medial sirkumfleks dallarindan ¢ikan lateral ve

posterior asending servikal arterler ise sabit kalmaktadir.

Posterior ascending
cervical arteries

Capsule Greater
p trochanter
Medial ascending
cervical arteries
Lateral
cervical

ascending artery

Circumfiex

femoral Inconstant

artery branch

Femoral Anterior

artery ascending cervical
arteries

Lateral circumflex

Profundus femoral artery femoral artery

Sekil 4. Ekstrakapsiiler arteryel halka. Collum femoris basisi seviyesinden

yapilan kesitte goriiniisii (83).
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Sekil 5.Femur baginin beslenmesi. Infantlarda genellikle bulunan

transfiziyel damarlar (ok) (A) ve ¢ocukluk ¢aginda femur basinin beslenmesini

saglayan lateral retinakuler damarlar (ok) (B) (83).

b

a

Sekil 6. Femur basi ve boynu vaskiiler
yapisimin 6nden (A), arkadan (B) goriiniisii
ve retinakuler damarlarin femur boynu ile
iligkilerini gosteren transvers kesit (C). a:
kapsiil, b: subsinoviyal intrakapsiiler arteriyel
halka, c: retinakiiler arterler, d: asendan
servikal arterler, e: ekstrakapsiiler arteryel
halka, f: obturator arter, g: foveal arter, h:
ligamentum teres, i: femoral arter, j: lateral
femoral sirkumfleks arter, k: profunda
femoral arter, I: medial femoral sirkumfleks
arter (102).

Sonug olarak; yenidogan ¢ocukta femur baginin asil beslenmesini medial

sirkumfleks arterin dali olan postero-inferior arter saglar. Kal¢a ekleminin asir

fleksiyon ve abduksiyonu ile medial sirkumfleks arter; iliopsoas tendonu ile

addiiktor longus kasi arasinda, iliopsoas tendonu ile pubik kenar arasinda ya da

asetabuler dudak ile intertokanterik krest arasinda sikisabilir. Bunun sonucunda

epifiz ve biliylime plagininin anterolateral kisimlarinda avaskiiler nekroz gelisebilir

(55).
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2.6- Patoloji

GKD baslica iki grup altinda incelenir:

1.Teratolojik kal¢a cikigi:

Intrauterin donemde tek bir anomali halinde veya diger anomalilerle
birlikte (lumbosakral agenezis, artrogripozis multipleks konjenita vb) birlikte
gelisen kalga ¢ikiklaridir. Cok ciddi yumusak doku kontraktiirleri ile birlikte fetal
hayatin erken evrelerinde gelisir (56).

Yenidogan doneminde bile Ortaloni manevrasi ile rediikte edilemez.
Asetabulum kiiciik, sig ve fibroadipoz doku ile doludur. Ligamentum teres
hipertrofik, kapsiil gevsek, femur basi diizensiz, femur boynu kisa, anteversiyon
azalmistir. Konservatif tedavi basarisizdir. Cerrahi tedavi sonuglart da yiiz

giildiirticii degildir.

2.Tipik GKD:

(%95) Normal bir ¢ocukta prenatal, perinatal ve postnatal donemde
meydana gelebilir. Asetabulum genellikle normal derinlikte olup, ileri yaslar harig
femur bas1 sekli degismemistir. Anteversiyon artmistir. Ligamentum teres uzamis
ve kapsiil anormal gevsemistir (57).

Tipik GKD neonatal donemde iki alt grupta incelenir (56):

Instabil kal¢a
Cikik kalca

Klinik olarak instabilite kavrami Ortaloni veya Barlow Testi’ nin pozitif
olmasi1 olarak tanimlanir. Burada halen aydinlanmamis olan nokta klinik olarak
stabil ancak patolojik ultrason bulgusu olan hastalarin hangi kategoriye
konulacagidir ( 56).

Instabil kalga tedavi edilmedigi zaman displastik, sublukse, lukse ya da
normal kalga haline gelebilir. Instabil kalcalarm kaderi halen tam olarak
bilinmemektedir. Ne kadarlik bir yiizde ile normale veya patolojik kalca haline

gelecegi tam olarak tespit edilememistir. Barlow 1962 yilinda yaptigi klasik
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calismasinda, yenidoganlarin %60’inda Barlow Testi’ ni (+) olarak bulmustur. 2
aylik tedavisiz takiple bu kalcalarin %88’ inin normale dondiigiinii tespit etmis ve
gercek instabilite oranini 60 yenidoganda 1 olarak tanimlamistir (57). Neonatal
donemden sonra ise kalcalar1 dislpazik, subliikse veya liikse olarak tanimlamak
gerekir.

Displazi, asetabulum konkavitesinin azaldigini, oblikitenin arttigini,
Shenton Hatti’nin bozulmadigini gosteren radyolojik bir tanidir. Subluksasyon
tanimi1 ise femur basmin asetabulum ile tam temas halinde olmadigini belirtir,
Sheton Hatti” nda kirilma mevcuttur. Disloke kalgalarda ise femur basi
asetabulum igerisinde degildir. Disloke ve sublukse kalcalarda da asetabulumda
displazik degisiklikler gozlenir (56).

Femur basinin asetabulumu terk etme miktar1 ve derecesine gore de bir
takim siniflandirmalar yapilmistir. 1978 yilinda Tonnis subluksasyon ve
dislokasyon kavramlarina daha agiklayici bir yaklasim getirmek amaciyla femur
bast kemiklesme merkezinin 6n-arka radyografideki konumuna gore bir evreleme
sistemi gelistirmistir (52).

Evre 1: Femur bas1 kemiklesme merkezi asetabulumun {iist dis kenarindan
gecen vertikal hattin (Perkin’s ya da Ombredanne ¢izgisi) medialindedir.

Evre 2: Kemiklesme merkezi Perkin’s hattinin lateralinde, asetabulumun
iist dis kenarindan gegen transvers hattin altindadir.

Evre 3: Kemiklesme merkezi asetabulumun iist-dis kenarindan gegen
transvers hat hizasindadir.

Evre 4: Kemiklesme merkezi asetabulumun iist-dis kenarindan gegen

transvers hattin superiorundadir.

/ /
/ |

/
/ \
l\ (\%\ /
Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4

Sekil 7. Tonnis evrelemesi (52).
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Patolojik Anatomi

Gelisimsel kalca displazisinde patolojik anatomi, ¢ikigin tipine, yasa ve
dereceye baghidir. Uzun siire tedavi edilmemis gelisimsel kalga displazisinde
asetabulum, proksimal femur, kapsiil ve yumusak dokular daha ¢ok deforme olur.

Disloke olmayan fakat sublukse olabilen instabil kalgada eklem kapsiilii
gevsek ve Ligamentum Teres uzamistir. Labrum, hiperelastik ve disa doniiktiir.
Femur basi normal seklindedir. Femur ve asetabulumun asiri anteversiyonu
vardir. Bu da kalca eklemini anatomik olarak instabil yapar.

Femur boynunun anteversiyonu arttikca femur basinin asetabulum i¢inde
yaptig1 konsantrik basing stimulusu azalir ve bdylece hipoplazik femur basinda
disar1 dogru kayma olur. Sublukse kal¢ada femur basi degisen derecelerde
posteromedial diizlesme ile birlikte sferisite kayb1 gosterir. Femoral ve asetabuler
anteversiyon asirt derecede artmistir. Asetabulum siglasir ve siiperoposterior
kenarinda deformasyon gelismeye baslar. Fibrokartilajinoz labrum baslangigta ice
dontktiir. Fakat zamanla asetabulumun superoposterior bolgesinde daha bariz
olmak iizere fibrokartilajinoz birlesim yerinde inversiyon baslayacak ve tedricen
hipertrofik  degisiklikler gosterecektir. Erken sathalarda bu inversiyonel
hipertrofik degisiklikler geri donebilir. Fakat daha ge¢ donemde degisiklikler
kalic1 olacaktir. Asetabulumun i¢indeki fibr6z yag dokusu prolifere olabilir.
Subluksasyon eklem i¢i engellerden dolay:r rediikte edilemez duruma gelebilir (
56, 46, 58, 59 ).

Disloke edilebilir instabil kalgada kapsiil gergin olmayip ¢ok gevsektir.
Ligamentum Teres uzamis ve incelmistir. Labrum bariz olarak ice doniiktiir.
Anormal basingtan dolay1r asetabulumun anterior parcasinin kondro-ossedz
yetersizligi olabilir. Femur basi sferiktir. Genellikle hem proksimal femurda
hemde asetabulumda asir1 anteversiyon vardir ( 56, 46, 58, 59 ).

Disloke kalcada femur basi tamamen asetabulumun disinda olup yukariya
ve arkaya dogru yer degistirmistir. Ayn1 zamanda femur bagi ilium yan duvarina

kars1 dayanir. Femur basinin asetabulumun st tarafinda iliuma karsi yaptigi
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basing; iliak kanat {izerinde yeni bir yuva olusmasina, kapsiil ve periostun
fibrokartilajindz dokuya farklilagmasina ve kemikteki yuvayr ddsemesine,
boylece ikincil yuva veya yalanci asetabulumun (neokotil) olusmasina yol acar.
Bu patolojik degisikliklerin siddeti yas ve femur basinin ilerleyici ¢ikigi ile artar (
56, 46, 58, 59 ).

Yumusak Doku Degisiklikleri:

A. Kapsiil Degisiklikleri:

Kalca eklemi kapsiili ve eslik eden ligamentler gevsektir. Bu tipik
gelisimsel kalga displazisinin patogenezinde major bir faktordiir. Femur basi
asetabulumdan uzaklastikca dilate kapsiil uzar ve tiip seklini alir.

Normalde fibrokartilajinoz labrumun bir parcasi olarak kabul edilmesi
gereken transvers asetabuler ligament, incisura asetabuliyi ¢apraz olarak birbirine
baglayan kalin fibroz bir banttir. Femur basimin progressif yukariya dogru yer
degistirmesi ile transvers asetabuler ligament kapsiille birlikte yukariya dogru
cekilir. Aym1 zamanda ligament hipertrofiye olur ve asetabuler kavitenin alt
kismini bloke eder. Trokanter minor, femur basinin yukari ve disa yonlenmesi
olmasi ile yukar1 dogru yer degistirir. Normalde iliopsoas tendonu trokanter
mindre yapisir. Cikik kalcada ise tendon, trokanter mindrdeki yapigsma yerine
ulagirken eklem kapsiiliiniin 6n yiiziinii ¢aprazlar. Bu durumda tendon, kapsiilii
distan baskilayarak inceltir ve kapsiiliin daralan orta kismi istmusu olusturarak
“kum saati” seklinde bir deformite meydana gelir. Bu da rediiksiyona bariz bir
engel teskil eder. Kapsiiliin tist kismi femur bagini tamamen orter ve bu “kapsiiler
sapka” olarak bilinir. Yiirime ¢agindan sonra yiikk verme ile artan stres bu
kapsuler sapkanin hipertrofiye olmasina yol agar. Kapsiil, iliumun lateral duvari
ve asetabuler catiya da yapisir. Bu anormal temas ve yapisikliklar tam bir
repozisyonu ve konsantrik rediiksiyonu onler. Daha biiyiik ¢cocuklarda yumusak

dokular anatomik olarak iyi ayrilamaz ve kdtii bir sekilde gelismeye devam eder (
56, 46, 58, 59 ).
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B. Ligamentum Teres:

Cikik kalcada ligamentum teres hipertrofik, anormal derecede uzun ve
genellikle yass1 bir bant seklini almistir. Hipertrofiye ugradigi 6l¢iide asetabuler
kavitenin 6nemli bir kismin1 doldurarak rediiksiyonu engeller. Bazen rediiksiyon

aninda kopmus ve atrofiye olmus da olabilir ( 56, 46, 58, 59 ).

C. Pulvinar:
Asetabuler yuva tavaninda yer alan ve sikliklda Ligamentum Terese
yapisik durumdaki fibréz yag doku yastik¢igidir. Bu uzun siire devam eden

dislokasyonda hipertrofiye olur ve asetabuler yuvanin diizlesmesine sebep olur.

D. Limbus:

Anatomik olarak ticgen seklindeki fibrokartilajindz labrum, tabani ile
asetabulumun kenarina yapisir ve tepesi serbesttir. Labrumun bu serbest kenari
asetabuler kaviteyi ¢evreleyecek sekilde ¢epegevre bir kenar olusturur.

Bu kenar femur basimi sikica sarar. Labrumun konkav olan derin ylizeyi
femur basi ile siki iligkidedir. Konveks olan dis ylizey ise kapsiil ve sinoviyal
membran ile temastadir. Femurbasi yukar1 yer degistirince fibrokartilajinoz
labrum ige doner ve bas ile iliak kanat arasinda ezilir. Kapsiil ve sinoviyal doku,
iliak kemik ile labrum arasina girmistir. Cikik femur basinin yaptigi mekanik
uyar1 asetabuler kavite kenarinda fibroblastlarin ¢ogalmasina ve fibroz doku
olusumuna yol acgar. Fibrokartilajindz asetabuler labrum asetabulumun hyalin
kartilajindan ancak histolojik olarak ayrilabilir.

Baslangicta limbus biyolojik olarak elastiktir ve kapali rediikte edildiginde
diizelir. Biyiik cocuklarda yiirimede femur basinin inis c¢ikist ile bu
fibrokartilajinz doku (limbus) hipertrofiye olur ve asetabulumun arka-yukari
kismu ile femur basi arasina girerek sert bir yarim diyafram gibi etki yapar. Bu
nedenle erken donemdeki limbusa, gelismeye yardim eder disiincesi ile

dokunulmamalidir ( 56, 58, 59 ).
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E. Pelvifemoral adeleler:

Femur basinin gittikce yukariya yer degistirmesi ile kalca eklemi
cevresindeki adale ve fasyalarda kisalik ve kontraksiyon olur. Femur basinin asagi
indirilmesini zorlastirir. Rediiksiyonda esas olan kalcanin abdiiksiyonu, kalga
addiiktorlerinin traksiyonu sebebiyle zorlasir. Trokanter majoriin yukariya yer
degistirmesi gluteus medius ve minimus adalelerinin kisalmasina yol acar.
Posteriorda piriformis adalesi kontraktedir. Kiigiik trokantere yapisan iliopsoas
adalesi kalca ekleminin anteromedialinden geger ve kapsiil ile birlikte
asetabulumun stiinii kapatir. Femur basinin yukariya ve digariya dogru ¢ikist ile
trokanter mindr de ayni dogrultuda yer degistirir ve iliopsoas kisalir, kapsiil
lizerine basi1 yaparak asetabulum Oniinlinkapanmasina yol acar. Femur bas1 disloke
oldukca iliopsoas tendonunun kapsiile basisi da artar. Kapsiil oniinde ekstra

artikiiler bir engel olusur ( 56, 58, 59 ).

F. Damarlardaki Degisiklikler:
Medial sirkumfleks arter iliopsoas tendonu ile birlikte yukariya dogru yer
degistirir ve ramus pubis Oniinde yer alir. Posterior inferior dal iliopsoas ve femur

boynunun inferior kenar1 arasindan gegerken kismi tikanmaya maruz kalir ( 56,

58, 59 ).

Kemik Degisiklikleri

A Femur proksimalindeki degisiklikler:

Gelisimsel kalca displazili vakalarin hemen hemen hepsinde degisen
derecelerde artmis femoral anteversiyon mevcuttur. Anteversiyon 60-90
derecelere kadar ulasabilir. Bunun sonucunda ¢ikik bas asetabuluma santralize
edilerek rediikte edildiginde bacak mediale doner ( patella ice bakar ). Bu durum
da instabilite nedenidir. Yeniden ¢ikik veya subluksasyona sebep olabilir. Femur
bas1 baslangicta normaldir. Dogumdan 4-6 ay sonra goriilmeye baglayan femur

bas1 epifiz ossifikasyonundaki gecikme gelisimsel kalga displazisinde izlenen
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diger bir patolojidir. Daha sonra kiigiik ve atrofik bir sekil alir. Postero-medial

yiizeyi diizlesir ve mantar seklini alir ( 56, 46, 58, 59 ).

B. Asetabulumdaki kemik degisiklikleri:

Gelisimsel kalca displazinde artmis asetabuler anteversiyon vardir.
Asetabulum normale gore daha 6ne ve disa doniiktiir. Normal ¢ocuk gelisiminde
intrauterin donemde kalgalar fleksiyon ve abdiiksiyon pozisyonunda iken dogum
sonrast donemde erekt (ekstansiyon ve addiiksiyon ) pozisyonuna gegis olur.
Boylece femur basi asetabuluma basi yaparak ¢ukurlagmasini saglar. Gelisimsel
kalga displazisinde ise; asetabulumun neonatal inklinasyonuna bagli olarak femur
bast asetabulumdan ¢ikmaya egilimlidir. Bu durumda asetabulumu ¢ukurlastiran
uyar1 ortadan kalktig1 i¢in asetabulum giderek kalinlasir, s1g ve oblik bir hal alir.
Asetabuler displazi femur basi ile asetabulum arasindaki normal iligkinin kaybi ile
olusur. Tipik gelisimsel kalca displazili dogan infantlarda minimal olan asetabuler
displazi ¢ikigin devamu ile ilerleyici bir tarzda artar. Ozellikle ilk 2 yilda
asetabulum icine femur basimin konsantrik basincini saglayan rediiksiyon ve

onarimin bir sonucu olarak displazi geriye donebilir (56, 46, 58, 59).

C. Pelvisteki degisiklikler:

Iki tarafli ¢ikikta pelvis 6ne dogru yiikselir ve normal lumbosakral lordoz
artar. Krista iliakalar birbirine yaklasirken iskiumlar birbirinden uzaklasir. Tek
tarafl1 ¢ikikta ise pelvis diizensiz olarak gelisir ve tiim pelvis disa dogru egilir ve

i¢ oblik bir hal alir (56, 46, 58, 59).

2.7- Tam

Tachdjian, gelisimsel kalca displazisinde fizik muayene bulgularini yas
gruplarma gore iige (0 — 2 ay, 3 — 12 ay ve yliriime sonrasi) ayirmistir (60).
Herseyden Once muayene sirasinda bebegin huzurlu olmasi i¢in ortamin ve
muayene eden kisinin el sicakliginin uygun olmasi, bebegin tamamen c¢iplak

olmasi1 ve muayenenin sert bir yiizey tlizerinde yapiliyor olmasi gereklidir.
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2.8- Klinik Yaklasim ve Muayene Bulgulari

Kalga muayenesi rutin yapilmasi gereken bir muayenedir ve bazi iilkelerde
zorunlu rutin muayene programi igindedir. Erken tan1 ve tedavi ile yeniden normal
kalga gelisimi daha miimkiin oldugundan, kal¢a muayenesini yapacak doktorun bu
konuyu cok iyi bilmesi ve yeterince tecriibeli olmasi1 gerekmektedir. Muayene
oncesi aileden ayrintili hikaye alinmalidir. Bu hikayede, bebegin kaginc1 dogum
oldugu, termini doldurup doldurmadigi, gebelik sirasinda gegirilen hastaliklar,
prezantasyon ve dogum sekli sorgulanmalidir. Aile Oykiisiinde predispoze
faktorler, oligohidroamnioz, makat gelisi gibi risk faktorleri olup olmadigi
arastirilmalidir.  Dogumsal anomalilerden pes ekinovarus, tortikollis, pes
planovalgus, pes kalkaneus, metatarsus varus, gelisimsel kalca displazisi ile
birlikte bulunabileceginden dikkatle incelenmelidir. Ayrica pilor stenozu, patent
duktus arteriozus, iiriner malfarmasyonlar ve inmemis testis gibi hastaliklarda da
gelisimsel kalca displazisi goriilme sikligimmin artis gosterdigi bilinmektedir (59).
Muayene sirasinda bebek ciplak olmalidir. Odanin ve doktorun elleri soguk
olmamali, muayene sert bir zeminde yapilmalidir. Bebek, muayene 6ncesi mutlak
beslenmeli ve gevsek olmalidir. Aksi halde bebek muayene sirasinda uyarilir ve
kaslarda olusan spazm sebebi ile abdiiksiyon kisithiligi varmis izlenimi
uyandirabilir.

Inspeksiyon bulgulari:

Muayene sirasinda displazi bulunan taraf daha az hareketlidir. Bacak
gevsek ve kas tonusu azalmistir. Bacak dis rotasyondadir. Cikik tarafin trokanterik
bolgesi karsi tarafa oranla daha cikintilidir. Cikik taraf gluteal bolge hipotrofik ve
siliktir. Iki tarafli ¢ikiklarda uyluklarm yukari kisimlart birbirinden uzaktir. Yeni
doganin ilk aylarinda normalde goriilen diz ve kalca fleksiyon kontraktiirii iki
tarafli kalca cikikli cocuklarda goriilmez. Her iki inguinal pili normalden daha

derin ve uzundur.
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Ortolani Testi:

1936’ da kendi adin1 verdigi ve bugiin bile giincelligini koruyan bu test,
cikik basin asetabuluma giris- ¢ikis testidir (56). Bebek sirtiistli yatarken her iki
kalca ve diz 90 derece fleksiyona getirilir. Iki el ayas1 ile dizler tutulur.
Basgparmaklar uylugun i¢ yiiziinde ve addiiktor kaslar iizerindedir. Diger
parmaklar, uylugun dis yiiziinde olup orta parmak trokanter majora kadar uzanir.
Bu pozisyonda iken her iki bacak abdiiksiyona getirilirken trokanter major
tizerinden hafifce baski uygulanarak kalcanin rediikte olmasit saglanamaya
calisilir. Cikik kalgcada abdiiksiyonun her hangi bir noktasinda femur basinin
asetabulum icine kayarak rediikte oldugu hissedilir. Ortolani bu kayma hissini bir
tikirt1 (clunk) olarak tanimlamistir. Rediiksiyon ve bu esnada agiga ¢ikan tikirti
(clunk) goriilebilir veya hissedilebilir ancak duyulamaz. Bu tikirti hissini
neolimbus iizerinden atlayarak rediikte olan femur basi olusturmaktadir (56). Bu
test sirasinda iliotibial bant ve gluteal tendonlarin biiyiik trokanter iizerinde
kaymalar1 ve yassilasmis ligamentum teresin femur basi altindaki rotasyonu yanlis
pozitif tikirtt olarak degerlendirilebilir. Ayrica diskoid meniskiis ve patella
cikiklarinda da yalanci pozitif bulgu alinabilir. Muayene sirasinda bu bulgularin
olabilecegi hatirda tutulmali ve ayirt edilmelidir.

Barlow testi:

Barlow, 1961 yilinda kaymanin yeterli ses verebilecek derecede
olmayabilecegini, yumusak bir kayma sonucu disloke kalcanin normal olarak
degerlendirilebilecegini 6ne slrmiistiir. Barlow instabil kalgada femur basinin
asetabulumun posterior dudagi iizerinden kayarak disloke edildigini ve bu
bulgunun tan1 agisindan daha degerli oldugunu bildirmistir (57). Barlow’un
provokatif olarak degerlendirilebilecek olan muayene yonteminde, her iki kalgca
ayni anda muayene edilebilecegi gibi, tek tek de muayene edilebilir. Bebek sirt
iistli yatarken, muayene edilen kalga hafif addiiksiyon ve 45—60 derece fleksiyona,
muayene edilmeyen kalca ise midabdiiksiyon ve 90 derece fleksiyona alinir.
Muayene sirasinda bagparmak uylugun i¢, diger parmaklar ise dis yiiziindedir.
Kalca posterior ve laterale hafifce itilerek dislokasyona zorlanir. Barlow’a gore,

muayene ile ¢ikarilabilir ve gevsek kalcalar instabil kalgalardir.
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Ortolani ve Barlow testleri, zaman i¢inde kapsiil gerginliginin artmasi ve
kas tonusunun yerlesmesi sebebi ile dogumdan sonraki ilk birka¢ hafta siiresince
anlamli sonuglar verebilir. Daha biiyiik bebeklerde ise, abdiiksiyon kisitlilig1 daha
giivenli bir bulgudur(61). Barlow’un provakatif testi asir1 zorlama ile
yapilmamasi, gereksiz yere tekrarlanmamasi ve tecriibeli ellerce yapilmasi
gerekir.

Abdiiksiyon kisithhigi:

Yeni dogan doneminde, kalgadaki abdiiksiyon kisitliligi yegdne muayene
bulgusu olabilir. 90 derece fleksiyondaki bir kalca normalde 45-60 derece
abdiiksiyona pasif olarak gelebilir. Daha az abdiiksiyon, abdiiksiyon kisitlilig1
olarak degerlendirilir. 90 derece fleksiyondaki kalganin 90 derece abdiiksiyona
pasif olarak gelmesi ise ligament laksitesinin bir bulgusudur.

Pili asimetrisi:

Normalde sirt {istii veya yiiz iistii yatirilan bebekte kasik ile diz, arkada
gluteal bolge ile popliteal fossa arasinda birka¢ kivrim veya biklim (pili )
bulunur. Bunlar say1 ve derinlikge esit ve simetriktir. Tek tarafli kalca ¢ikig
olanlarda her 1iki bacaktaki biikliimlerin say1 ve derinligi ayni degildir,
asimetriktir. Kesin ve giivenilir bir veri degildir % 20 yalanci pozitiflik orani
vardir (56).

Allis (Galeazzi ) veya cetvel belirtisi:

Her iki diz 90 derece fleksiyonda iken dizler yan yana getirildiginde aym
diizlemde olmalidir. Fakat kal¢a cikik ise, ¢ikik tarafta alt ekstremite kisalacagi
icin bu taraf dizi daha asagidadir. 90 derece fleksiyonda yan yana duran dizler
tizerine cetvel konulursa cetvel diiz durmaz, ¢ikik tarafa dogru egim gosterir (56).

Teleskop ( piston) belirtisi:

[liumdan desteklenerek uyluk asagi yukari hareket ettirildiginde femur
basinin asetabuluma girip ¢iktig1 hissedilebilir.

Thomas testi:

Yenidogan doneminde diz ve kalgada olmas1 gereken fizyolojik fleksiyon

kontraktriiniin bulunmamasi1 GKD’ yi akla getirmelidir.
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Trendelenburg belirtisi:

Yiiriime cagina kadar ihmal edilmis gelisimsel kalga displazisi ¢cocuklarda
yiikselmis femur proksimali sebebiyle trokanter majora yapisan gluteus medius
adalesinin kisalip, zayiflamasi ile ilgili bir belirtidir. Normalde yiik verilen tarafta
gluteus medius kasi kasilarak pelvisi dengede tutar. Disloke kalgada gluteus
mediusun kisa ve gii¢siiz olusu sebebiyle ayni tarafa yiik verince pelvis tespit

edilemeyerek karsi tarafa dogru egilir (56).

2.9-Goriuntileme Yontemleri

Ortopedik cerrahide radyolojik incelemeler sirasinda yapilan gesitli
Ol¢iimler, tan1 ve tedavinin yonlendirilmesinde 6nemli rol oynamaktadirlar. Bu
Olciimlerden elde edilen sayisal degerler kemiklerin birbirleriyle olan iligkisini
ortaya koymaktadirlar. Gelisimsel kalga displazisinin tedavi sonuglar1 klinik ve
radyolojik olarak degerlendirilmektedir. Goriintiilleme yoOntemleri olarak
Konvansiyonel Radyografi, Ultrasonografi, Bilgisayarli Tomografi, Manyetik
Rezonans Goriintiileme ve Artrografi farkli yas gruplarinda farkli amaglar igin

kullanilmaktadir.

Konvansiyonel Radyografi

Gelisimsel kalca displazisi radyolojik tanisinda ve tedavi izlemlerinde
direk on-arka pelvis grafisi gliniimiizde de temel degerlendirme ydntemi olarak
yerini almayi slirdiirmektedir. Bu grafide femur bas1 ve asetabulum arasindaki
iligki biiylik oranda net olarak ortaya konmakta, pek ¢ok dnemli uzaklik ve ag1 bu
grafide olciilebilmektedir. Yenidogan déneminde yamiltici olabilir. Ozellikle 3
aydan sonra tanisal degeri yiiksektir. Dogumdan sonra ilk 4—-7 ay igerisinde
yenidoganin femur proksimal ug¢ epifizinde ossifikasyon gozlenmeye baslar.
Yenidogandan femur epifiz ossifikasyonu oluncaya kadar gegen siirede
ultrasonografi ve artrografinin tanisal degeri konvansiyonel radyografilerden ¢ok

uistiindiir (62).
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Radyolojik degerlendirme i¢in 6n kosullar tedavi Oncesi ve sonrasi
izlemlerde tiim Olc¢limlerin tedavi ile ilgisi olmayan ve aymi kisi tarafindan
yapilmasi, bunun yaninda 6lgiimde siirekli ayni acidlger, cetvel vs. kullanilmasi
elde edilen verilerin glivenirligini artirmaktadir.

On-arka pelvis grafisinde c¢esitli Slgiimler ve bunlara bagh
degerlendirmelerin yapilabilmesi icin Oncelikle bu grafinin dogru bigimde
cekilmesi gereklidir. Her iki obturator foramenin enlemesine olan genislikleri
arasindaki oran 0,56 ile 1,8 arasinda olmalidir. Obturator foramenlerin birbirlerine
oraninin belirtilen sinirlarda olmasi, grafinin pelviste donme olmaksizin
cekildiginin gostergesidir. Pelvik egim indeksinde ise Hilgenreiner ¢izgisi ile
simfizis pubis arasindaki uzakligin obturator foramenin vertikal ¢apina olan orani
hesaplanmakta ve bunun 0,75 ile 1,2 arasinda olmasi, grafinin pelviste 6ne ya da
arkaya egim olmadan ¢ekildigini gostermektedir. Uygun bicimde ¢ekilen grafide
yapilan degerlendirmelerin somut Olgiitler iizerine oturtulmasinda biiylik yarar
vardir. ideal bir 6l¢iim ydntemi ya da degerlendirme sisteminde degerlendirmeyi
yapan gozlemcilerin kendi iglerinde (intra-observer) ve aralarindaki (inter-
observer) uyumlar1 iyi dilizeylerde olmalidir. Bunun yaninda, degerlendirme
yontemleri herkes i¢in ve her ortamda kolaylikla uygulanabilir nitelikte olmalidir
(62).

Ol¢iimlerde kullamilan temel noktalar:

Asetabuler indeks (Al):

Hilgenreiner tarafindan tanimlanan bu 6l¢iim yontemi diiz radyografide
frontal planda asetabulumun egimini ortaya koymaktadir. Her iki Y kikirdaginin
asetabuluma bakan en iist-dis koselerinin birlestirilmesiyle ¢izilen Hilgenreiner
hatti ile asetabuler ¢atinin ossifiye olmus en iist-dis noktasindan Hilgenreiner hatti
referans noktasina c¢izilen hat arasinda kalan aciya asetabuler indeks denir.
Asetabuler displaziye bagli olarak asetabulumun dis kenarinda centik goriilen
kalcalarda ol¢iim noktasi olarak ¢entigin ortasinin alinmasinin tiim Slgiimlerde
ayni kosullarin saglanmasi agisindan daha dogru oldugu belirtilmektedir. Bunun
yaninda subkondral sklerozun en dis noktas1 kullanilarak da asetabuler indeks

Ol¢iimii yapilabilir.
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Asetabuler indeks Ol¢iimiindeki en dnemli olumsuzluk; pelvisin rotasyon
ve inklinasyonundan etkilenmesidir (63). Bunun yaninda yasam boyu ayni
asetabuler indeks Ol¢iim yonteminin kullanilma olanaginin olmamasi hastalarin
izleminde asetabuler indeks oOl¢iimiinii ¢ocukluktan eriskinligedek kullanimini
ortadan kaldirmaktadir. Y kikirdagi kapandiktan sonra ise, Tonnis’in tarif ettigi
metodla, her iki subkondral sklerozun (sourcil) medial kenrarlarini birlestiren
cizgi Hillgenreiner ¢izigisi yerine kullanilarak 6l¢tim yapilabilir (52). Asetabuler
indeks normalde, yenidoganda 27,5°, 6 aylikken 23,5° ve 2 yasinda 20°
civarindadir (56). Tonnis’in tanimladigr yontemle asetabuler indeksin iist siniri

10° olarak bildirilmistir (52).

Sekil 8. Asetabuler indeks 6l¢timii (59).

Asetabuler ac1 (AA):

Sharp, tarafindan tanimlanan bu yontemle de asetabulumun frontal planda
egimi Ol¢iilmektedir, ancak farkli yatay temel 6l¢iim ¢izgisi kullanilmaktadir. AA
Olctimleri, asetabulum indeksinin tersine pelvis pozisyonundan
etkilenmemektedir. Yine asetabuler indeksinin tersine yasam boyu asetabulum
egiminin gelisimi hep ayn1 6l¢lim yontemi kullanilarak saptanabilmektedir. Ancak
gbzyast damlasinin bi¢iminin bozuldugu ileri derecede displazik kalcalarda yatay
temel Ol¢lim ¢izgisi ¢iziminde giicliikler yasanabilmektedir. Klasik olarak her iki
gbzyas1 damlalarinin alt uglarini birlestiren ¢izgi ile asetebulum kemik tavani dig
kenari-pelvik gozyast damlasi alt ucu arasinda cizilen ¢izgi arasindaki agi1 olarak
oOlciiliir.(sekil 9)

Sharp eriskinlerde asetabuler a¢i i¢in normalin list sinirim1 42° olarak

belirtmistir. Tonnis ve grubu tarafindan yapilan kapsamli bir ¢aligmada ise
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asetabuler a¢1 i¢in normalin iist sinir1 1-11 yas arasinda 49°, 11-13 yas arasinda
47°, 13—14 yas 29 arasinda 45° ve 14 yasin tizerinde 43° olarak bildirilmistir.
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ise asetabuler ag1 i¢in normalin iist sinir1
5-10 yas arasinda 52°, 11-15 yas arasinda 49° ve 15 yasin {izerinde 45° olarak
saptanmigtir. Asetabulum egimini Ol¢en asetabuler indeks ve asetabuler aginin
normal degerleri irdelenirken bir nokta gozden kagirilmamalidir. Yurtdisinda
saptanan normal degerler ile iilkemiz kosullarinda saptanan normal degerler
karsilastirildiginda, lilkemizdeki kalgalarin egiminin {ist sinirinin yaklagik 2°-3°
daha yiliksek oldugu goriilmektedir. Bu da iilkemizde yapilan ¢aligmalarda
normal-normal dist ayiriminda bu etkenin géz Oniinde bulundurulmasi

gerekliligini agik¢a ortaya koymaktadir (62,64).
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Sekil 9. Asetabuler a¢1 6l¢iimii (59).

Merkez-Kenar(CE) Agisi:

Wiberg tarafindan tanimlanan bu yontemde, diiz grafide frontal planda
femur basimnin asetabulum tarafindan lateral ortiimi Olgiilmektedir. Biiyiik ac1
degerleri derin asetabulumu gdosterirken, kiigiik a¢1 degerleri hem femur basinin
disa dogru tasmasint hemde asetabulumun sighigint gostermektedir. Tonnis
tarafindan yapilan bir calismada; teknik ve fizyolojik zorluklar nedeni ile 5 yasin
altindaki cocuklarda 6l¢iilmesi Onerilmemistir (65). Wiberg’in tanimladig klasik
yontemin yaninda, Ogata tarafindan tanimlanan modifiye yontemle de olgiim
yapilabilmektedir. Ogata tip 3 ve 4 asetabulum olan kalcalarda yapilan klasik

merkez kenar agisit Olglimlerinin oldukg¢a iyimser sonuglar verdigi, transvers
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plandaki gergek patolojiyi yansitamadig bildirilmistir. Ozellikle bu tip kalcalarda
modifiye yontemin kullanilmasinin gerekliligi tizerinde durulmustur (66).

Wiberg tarafindan tanimlanan klasik ag1, femur bas1 merkezinden gecen ve
govde orta eksenine (midsakrum olabilir) paralel c¢izilen ¢izgi ile femur basi
merkezi ile kemik asetabulumun en dis noktasi arasinda cizilen ¢izgi arasindaki
acidir. CEO; Ogata ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanan agi ise femur basi
merkezinden gegen ve govde orta hattina (midsakrum olabilir) paralel ¢izilen ¢izgi
ile femur bas1 merkezi ile subkondral sklerozun en dis noktasi arasinda c¢izilen

¢izgi arasindaki acidir (56,62).

Sekil 10. CE acis1 dl¢iimii (59).

Von-Rosen-1 belirtisi:

Simfizis pubis iist kenar1 santralize edilerek c¢ekilen pelvis oOn-arka
grafisinde Y kikirdaklarini birlestiren Hilgenreiner ¢izgisi ¢izilir. Bunun altinda
simfizis pubis iist kenarindan gegen ikinci bir ¢izgi ¢izilir. Normalde femur basi
epifiz ¢ekirdegi ossifiye olmamis ise bu iki ¢izgi arasi bos kalir. Femur {ist metafiz
kenar alttaki cizgi ile temas halindedir. Cikikta femurun st kenar1 bu iki ¢izgi
arasinda kalir. En erken 6 haftalik ¢ocuklarda yararli olabilir (56,59).

Von Rosen-2 belirtisi:

Bacaklar 45 derece abdiiksiyona ve i¢ rotasyona getirildikten sonra ¢ekilen

pelvis A-P grafide, femur uzun ekseninden gegen ¢izgi normalde asetabulumun
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tavaninin dis kosesinden gecer. Cikikta ise bu diizlem spina iliaka anterior
superiorda ve daha dista olur (56,59).

Perkins cizigisi:

Asetabulum tavanmnin en dis noktasindan Hilgenreiner ¢izgisine ¢izilen dik
cizgidir. iki ¢izginin kesisme noktas1 ile dort kadran olusur. Normal kal¢ada
femur metafizinin medialindeki gaga alt i¢ kadranda bulunur (56).

Shenton-Menard hatti:

Femur boyunun medialinin alt kenar1 ile obrator foremenin iist kenari,
normalde bir ¢emberin parcalartymis gibi ayni diizlem iizerinde bulunurlar.
Displazik kal¢ada saglamdir, subliikse ve liikse kalcalarda ise hattin devamliligi
bozulmustur (56).

Femur Boyun - Cisim Agisi:

Femur basi ya da ossifik nukleusun merkezi Mose’un halkalar
kullanilarak belirlenir. Femur boynu ortasindan gegen hat ile femur cismi
ortasindan gegen hattin kesisme noktasindaki ac1 degeridir.

Femur Metafizinin Konumu ( Tonnis sitmiflamasi):

Femur proksimal metafiz en st - i¢ kdsesinin asetabulum en tist - dis
kosesiyle ilgili aldigi konumdur. Tonnis siniflamasina gore degerlendirilir (Sekil
7).

Koehler’in gozyas: figiiri (U figiirii):

Normal bir radyografik goriintii olup, ancak infant birka¢ aylik olunca
gortliir. Gelismesindeki gecikme femur basinin asetabuluma konsantrik rediikte
olmadigini ve neticesinde asetabuler gelisme stimiilasyonundaki gecikmeyi ifade
eder. Smith ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir g¢alismaya gore; normal
kalcalarda gozyast figliriiniin, en ge¢ 18 aya kadar cocuklarin tamaminda
goriildiigli, GKD’ 1i hastalarda ise rediiksiyon yapilana kadar goriilmedigi
bildirilmistir. Rediiksiyon sonras1 6.ayda gozyasi figiliriniin olugsmasinin ise uzun
donem iyi sonuglarla yakin iliskili oldugu bildirilmistir (57). Gézyas1 figiirliniin
lateral sinir1 ile proksimal femoral metafizin medialinden gegen dik diizlem

arasindaki mesafeye “gbzyasi figiirii mesafesi” denir.
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Femur basi ortiinmesi:

Gec¢ donemdeki postoperatif grafilerde Smith indekslerini ve referans
noktalarini belirlemedeki zorlugu nedeniyle femur bagi Ortlinlimii Sl¢iilmiistiir.
Femur basi en genis yatay capi lizerinde asetabular ¢atinin en dis kenarindan
cizilen dikme ile femur basinin en lateral noktasindan ¢izilen dikme arasinda
kalan mesafe “A” , femur bas1 en genis yatay capt da “A + B” olarak tanimlanur.

Femur bags1 ortiintimii A/A+Bx100=% olarak hesaplanir (58).

Instabilite indeksi (Smith orani):

Femur basinin asetabulum i¢indeki pozisyonunu degerlendirmek amaciyla
Smith’ in lateral ¢ / b ve superior h / b oranlari kullanilir. Bu amagla Hilgenreiner
hattina ek olarak bu hatta asetabulumun en iist - dis kosesinden dik indirmekle
elde edilen Perkins hatt1 ve pubis simfizis ortasi ile sakrum ortasini birlestiren
viicut orta hatt1 kullanilir. Perkins hatt1 ile viicut orta hatt1 arasindaki mesafe (b ),
femur boynunun en iist - i¢ kosesi ile Hilgenreiner hatt1 arasindaki mesafe ( h )
olarak tanimlanir. Femur metafizinin en st - i¢ kosesinin viicut orta hattina olan
uzakligi ise (c) olarak tanimlanir. Buna gére ¢ / b orani ile femur basinin lateral
deplasmant h / b oram ile de superior deplasmani degerlendirilir. Lateral
deplasmanin 0.60 — 0.85 arasinda olmasi, superior deplasmanin +0.1 — +0.2

arasinda olmasi normal olarak kabul edilir (59).

Sekil 11. Smith indeksi 6l¢timii (67).
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Proksimal Femurun Degerlendirilmesi

Merkez-Boyun-Cisim (CCD) Agisi ve Antetorsiyon (AT) Agisi:

On-arka pelvis grafisinde CCD agis1 ve kalgalar 90° fleksiyon ve 20°
abduksiyonda cekilen ve diz kondiler ekseninin goriildiigi 6zel grafide de AT
acist Olciilebilir. Elde edilen acgilar "yansiyan agilar" olduklari i¢in direk veri
olarak kullanmak hatalidir. Grunert ve arkadaslari tarafindan diizeltilen Miiller
cizelgesinde matematiksel diizeltmeler sonrasi "ger¢ek CCD ve AT acg1 degerleri"
okunur. Bu acilarin artmis pelvik egim ya da rotasyonda ¢ekilen grafilerde yanlis
olarak  degerlendirilebilecegi  akildan  ¢ikarilmamalidir. Femur boynu
anteversiyonunu BT ile de dogrudan 6l¢iim olanagi vardir.

Radyografik ger¢cek CCD agis1 normal sinirlar 12 yas arasinda 125°-149°,
3-10 yas arasinda 125°144°, 11-14 yas arasinda 120°-139° ve 14 yasin {izerinde
120°-134° olarak bildirilmistir. Radyografik ger¢ek AT acis1 normal sinirlar1 1-2
yas arasinda 35°-54°, 3—6 yas arasinda 30°-49°, 7-8 yas arasinda 25°-44°,9-10
yas arasinda 20°-39°, 11-12 yas arasinda 15°-34°, 13—14 yas arasinda 10°-29° ve
15 yas ve tlizerinde 10°-24° olarak saptanmustir.

CCD agis1 ol¢iimlerinde yiiksek derecede gozlemciler i¢i ve gdzlemciler

arasi uyum saptanmistir(68).

Sekil 12. Merkez — boyun — cisim agis1 (CCD) (59).

CCD olciimii:
Femur boynunun lateralindeki en derin nokta (a) ve femur bast merkezi

bulunurken kullanilan i¢ ige halkalardan bu noktadan gecen halkanin boyunun
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medialinde gectigi nokta (alt) arasinda cizilen ¢izgiye dik femur bast merkezinden
cizilen ¢izgi femur boyun eksenidir. Femur cismi orta hattindan ¢izilen ¢izgi ise
femur cisim eksenidir. CCD agis1 bu iki eksen arasindaki agidir.

AT ol¢iimii:

Femur boyun ekseni ile diz kondiler ekseni arasindaki acidir. Glinlimiizde
genellikle BT kullanilarak 6l¢iimii yapilir ancak Kane ve arkadaglari tarafindan
1992 yilinda tamimlanan yontem kulanilarak direk grafi ile de Olglimii
miimkiindiir. Bu yontemde, 6l¢iim yapilacak kisi tibialar1 yere dik olacak sekilde
bir sandalyeye oturtulur. Yiizii rontgen cihazina, sirt1 ise kasete doniiktiir. Bu
sirada kalcalar yaklagik 90° fleksiyondadir. Her iki kalgaya yaklasik 20°
abdiiksiyon verilir. Simfizis pubis santralize edilerek grafi ¢ekilir. Cekilen grafide
yere paralel ¢izilen ¢izgi ile (a — a°) boyun-merkez ¢izgisinin (c - ¢°) kesistigi

noktadaki a¢1 bize femoral anteversiyon agisini verir (69).

Sekil 13. Femoral antetorsiyon acgis1 (AT) (69).

Bas- Trokanter Iliskisi (BTI):

Bu yontemle femur basi merkezi ile biiylik trokanterin iist noktasi
arasindaki yiikseklik farki saptanmaktadir. Olgiimii son derece kolay olan bu
radyografik iliskinin ortaya konmasi ise femur basi ve biiylik trokanter arasindaki
uyumsuz biiylime, boyun-cisim acist ve femur boynu uzunlugunu ortaya
koymakta ve kalca abdiiktor giicli, normal kalga biyomekanigini hakkinda bilgi
vermektedir. BT 1 i¢cin miikemmel derecede gdzlemciler i¢i ve gdzlemciler arasi

uyum bildirilmistir (70).
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Femur basi merkezi, biiyiilk trokanterin {ist noktasinin iizerindeyse (+)
iligki, altinda ise (-) iligki vardir. Kemik gelisimini tamamlamis femurda -5 mm
alt1 ve 15 mm {istii, kemik gelisimini tamamlamamis femurda ise -17 mm alt1 ve 7

mm {istli degerler patolojik olarak kabul edilmistir (70).

Sekil 14. Bas — trokanter iliskisi (59).

Yenidogan Kal¢a Ultrasonografisinin Degerlendirilmesi

Direk kalca on-arka grafileri kalca fleksiyon kontraktiirii kaybolduktan ve
femur bas epifiz ¢ekirdegi ossifiye olmaya basladiktan sonra, ortalama olarak 4.
aydan itibaren, daha giivenilir sonu¢ vermektedir. Bu déneme kadar olan siirede
tanida kullanilan en giivenilir radyolojik ara¢ ultrasonografidir. USG kikirdak ve
yumusak dokular i¢in kolay yapilabilen, radyasyon riski olmayan, ucuz bir
radyografik tetkiktir. Dogru yapilmis kalga USG ise tartigmasiz tanida altin
standarttir. Kalca ultrasonografisi ilk olarak Graf tarafindan 1978 yilinda
tanimlanmaistir (68).

Takip eden yillarda Novick, Harcke yenidogan kalca muayenesinde
koronal ve transvers diizlemlerde multiplanar ultrasonografik muayeneleri de
tanimladilar. Bugilin anterior, lateral, statik ve dinamik yoOntemlerle kalca
ultrasonografisi yapilmaktadir. Graf yontemi statik USG’dir. Statik yontemde
asetabulumun morfolojik yapisi ve agisal degerleri Olciilerek femur basinin
yerlesimi degerlendirilir. Harcke’nin yontemi ise dinamik ultrasonografidir ve
fizik muayenedeki Barlow ve Ortolani manevralart gibi kalca birden fazla

pozisyonda ultrasonografik olarak degerlendirilir. Graf yonteminin 6grenilmesi ve



44

uygulanmasi kolaydir. Harcke yonteminde ise yapanin el becerisi onemlidir ve
yorumlamada farklilik olabilmektedir. Bu nedenlerle, giiniimiizde Graf yontemi
diinyada en fazla kabul gérmiis ve uygulanan yontemdir. Her ortopedi asistani ve
uzmaninin  ¢ekilmis  olan  kalca  ultrasonografilerini  dogru  olarak
degerlendirebilmesi onemlidir (71).

Yenidogan doneminden 4 aya kadar yapilan ultrasonografilerde 7,5 MHz
lineer prob kullanilirken, daha biiylik ve iri bebeklerde 5 MHz’lik lineer prob
kullanilmasi gerekli olabilmektedir. Yenidogan kalga ultrasonografisi bebek
lateral dekiibitus pozisyonunda, kal¢a ve diz yar fleksiyonda, 15-20 derece i¢
rotasyonda yatarken yapilir. Bu pozisyonda femurun trokanter majorii tam olarak
lateralde ve probun altindadir. USG de kalganin goriintiisii on-arka planda
cekilmis radyografiye karsilik gelmektedir. Yapilan ultrasonografilerin birbirleri
ile mukayese edilebilmesi ve her yapanin ayni diizlemde 6l¢iim yapabilmesi igin
kabul edilen bir standart kesit vardir. Koronal diizlemde standart kesit igin

gereken ili¢ Onemli kriter vardir.

Sekil 15. A) Normal yenidogan kalgasinin ultrasonografideki sematik goriintiisi
ve ultrasonografik goriintiisi. B) Yenidogan kalga ultrasonografisinin
degerlendirilmesi. 1. Femur, 2. Trokanter major, 3. Femur boynu, 4. Femur basi,

5. Proksimal femur fizis hatti, 6. Kapsiil, 7. Labrum, 8. Perikondrium, 9.
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Perikondrial bosluk, 10. Periosteum, 11. Asetabulum, 12. iliumun osifiye ucu, 13.
[lium ( Graf R, Cabukoglu C, 2001).

Bunlar:

1. fliak kemik cilde paralel olmali

2. Labrum goriilmeli

3. Asetabulum i¢inde iliumun osifiye ucu goriilmelidir.

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

Labrum:

1. Eklem kapsiiliiniin altindadir ve asetabulum c¢atisinin hiyalin kikirdak
boliimiiniin inferolateralindedir.

2. Perikondral boslugun her zaman infero-lateralindedir.

3. Basa her zaman deger.

4. Basin eklem kapsiiliinden ayrildigi noktatadir.

Graf yonteminde bu goriintiilerin acisal degerlendirilmesi yapilir. Elde
edilen koronal kalga goriintiisiinde {i¢ adet ¢izgi ¢izilir. Ilk ¢izgi ilium kemiginin
lateral kenarina paralel olacak sekilde cizilir ve temel ¢izgi ad: verilir. Ikinci ¢izgi
ilium ossifiye ucundan asetabulum inferior kemik kenarindan gegen teget ¢izgidir.
Iki ¢izgi arasindaki ag¢1 alfa acisi olarak adlandirilir ve kemik c¢ati dl¢iimiidiir.
Ugiincii ¢izgi labrumun merkezinden asetabulumda konkavitenin konveksiteye
dondiigii noktaya cizilendir ve temel ¢izgi ile yaptig1 aciya beta agisi denir. Beta

acis1 kikirdak asetabulum (labrum) 6l¢timiidiir (71)
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Sekil 16. Alfa ve Beta agilarinin sematik 6l¢iimii ve USG’deki goriintiisii.
Yenidogan kalga ultrasonografisinin degerlendirilmesi(71) Temel ¢izgi (1), kemik
cat1 ¢izgisi (2), kikirdak cati ¢izgisi (3), alfa ve beta agisinin sematik ¢izilmesi ve

ultrasonografideki ¢izimi ( Graf R,Cabukoglu C,2001).

Tip I olarak tanimlanan grupta alfa acis1 60 derece ve daha fazladir. Bu
kalgalar tamamen normal olup matiir kalga olarak tanimlanir. Herhangi bir ek
ultrasonografik veya radyografik takibe ve incelemeye gerek yoktur. Bu kalcalar
normal saglikli cocuklarda hayat boyu normal olacak kalcalardir. Ancak bebekte
eslik eden noromuskiiler hastaliklar (serebral paralizi, myelomeningosel v.b.)
varsa veya bilyiime sirasinda ortaya c¢ikabilecek septik artrit gibi hastaliklarda
daha sonraki yillarda bu gruba giren kalcalarda bile kalca cikig1 gelisebilecegi de
unutulmamalidir.

Tip la olarak adlandirilan kalgalarda B acis1 55 dereceden azdir ve labrum
ince, uzundur. Tip Ib olarak adlandirilan kalgalarda B agis1 55 dereceden daha
biiyiliktiir ve labrum kisa ve genistir. Her iki labrum sekli de normal matiir
kalcalarin varyantlaridirlar(71).

Tip Ha, lHa(+), la(-): Bu gruba girenlerde kalga eklemi yerindedir.
Asetabuler kemik cat1 yetersiz geligsmistir. Kemik kenar yuvarlaktir, asetabuler
catinin kikirdak boliimii daha biiyiiktiir. Fakat femur basi tam olarak ortiinmiistiir.
Fizyolojik immatiir kalga olarak adlandirilirlar. Agisal tiplendirmede 6zellikle Tip

I’ lerin alt gruplarinin saptanmasinda dogumdan sonraki haftalar dikkate alinir. 6
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hafta ve 3 ay Oonemli doniim noktalaridir. 6 haftalik bir bebegin alfa acisinin
Olctimii 55 dereceden kiigiikse, bu kalganin kendiliginden 3 ay tamamladiginda 60
dereceye gelmesi miimkiin degildir. Bu nedenle Tip Ila(-) olarak tanimlanir ve
tedavi edilmesi gereklidir. 6 haftalik olupda alfa agis1 55 dereceden biiyiik olan
kalcalar ise biiylik oranda kendiliginden 3 aylik olduklarinda 60 dereceye
ulagmaktadir. Bu nedenle bu kalgalar Tip Ila(+) olarak tanimlanir. 3 ay
tamamlayan bu bebeklerde kalga ultrasonografisinin tekrarlanmasi ve alfa agisinin
60 dereceye ulastiginin saptanmasi gereklidir (71).

Tip IIb ossifikasyonda gecikme olarak tanimlanir ve direk radyografilerde
displazik kalga olarak goriiliirler. Bebegin yas1 ti¢ aylik ve daha biiyiik olup, alfa
acist 50-59 derece arasi olanlar bu gruba girerler. Bu kalcalar ise tedavi
edilmeden 60 dereceye ulagamazlar ve displazik kalca olarak karsimiza ¢ikarlar.
Bu nedenle tedavi ile 60 dereceye en kisa siirede ulasacak sekilde tedavi
edilmelidirler. Tip Ilc kritik bolgedir. Alfa agilar1 43—49 arasinda olup, beta agilari
77°den kiigiiktiir. Bu gruba giren kalcalar eger tedavi edilmezlerse mutlaka ¢ikik
gelisecek kalgalardir. Ultrasonografik muayene sirasinda zorlama ile kalgalar
sublukse edebilmek miimkiindiir. Ultrasonografik olarak instabildir.

Tip D dislokasyonun en erken donemidir. Alfa acilari Ilc smirlarinda
olmakla birlikte beta a¢ilar1 77 dereceden fazladir (71).

Tip III: Kalgalar dislokedir. Kemik asetabulum az gelismistir, kemik kenar
diizlesmistir ve kikirdak asetabuler cat1 kraniale dogru yer degistirmistir. Yetersiz
asetabulum kemik cat1 gelisimi oldugundan femur basi ¢ikiktir. Kikirdak ¢atinin
biiyiik boliimii yukar1 dogru itilmistir.

Tip Ila: Femur bas1 asetabuler kikirdak catiyr yukari itmistir. Femur
basmin desentriktir. Ancak asetabulum catisindaki hyalin kikirdakta histolojik
degisiklik yoktur. Hyalin kikirdak hipoekoiktir.

Tip HIb: Femur bas1 asetabuler kikirdak catiyr yukartya itmistir. Femur
basimin uyguladigi kuvvet sonucunda asetabulum c¢atisindaki hyalin kikirdak
histolojik degisiklikler ortaya ¢ikmistir. Hyalin kikirdak eko vermeye baslamistir.
Kikirdakta dejenerasyonun ve yapisal degisikliklerin ortaya ¢iktigini gosterir (71).
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Sekil 17. Tip IIIb kalganin sematik ve USG goriinimii temel ¢izgi (1),
kemik cat1 ¢izgisi(2),kikirda ¢at1 ¢izgisi (3),illiumun osifiye ucu (4),labrum (5),
alfa agis1 ve beta agis1 kikirdak, ekojenite vermektedir (6). Yenidogan kalca
ultrasonografisinin degerlendirilmesi ( Graf R, Cabukoglu C,2001).

Tip IV: Kalga dislokedir. Kikirdak asetabular cati disloke femur basi
tarafindan asetabuluma dogru asag: tarafa itilmistir. Tip III’ten farki, TipIV’te
perikondriumun horizontal veya asagiya dogru olmasidir. Tip IV kal¢anin sematik
gorliniisiinde periostun yonii horizontal veya kaudale dogrudur. Yenidogan
doneminde kalga ekleminde yeniden yapilanma (re-modeling) hiz1 6zellikle ilk 3
ayda en fazladir. Bu siire icerisinde eger kalgcada patoloji varsa saptanmasi ve
tedavisinin baglatilmasi en ideal yaklasimdir. Bu donemde tan1 koydurabilecek tek

radyolojik tetkik ise kalga ultrasonografisidir (71).
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Sekil

18. Tip IV kalcanin sematik ve USG goriiniimii periostun yonii horizontal veya

kaudale dogrudur (1), labrum (2).Yenidogan kalca USG ( Graf R, Cabukoglu

C,2001).
Tip Alfa agis1 Beta acis1 Aciklama
la >60 <55
Ib >60 >55
la(+) 50-59 >55 6 haftadan biiyiik, 3
aydan kiigiik
la(-) 50-55 >55 6 haftadan biiyiik, 3
aydan kiiciik
Ib 50-59 >55 3 aydan biiyiik
llc 43-49 <77
D 43-49 >77
Ia <43 >77 Kapsiil yukar1 dogru
kikirdak
dejenerasyonu yok
b <43 >77 Kapsiil yukart dogru
kikirdak
dejenerasyonu var
v <43 >77 Kapsiil horizontal

veya asagl dogru

Tablo 1 Graf yontemine gore USG agisal degerleri. ( Graf R, Cabukoglu

C,2001)
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Artrografi

Artrografi, rediiksiyonu degerlendirmek i¢in uygulanan bir yontemdir.
Eklem kapsiiliiniin acilmadigi kalgalarda yeterli rediiksiyon, iki ayr1 klasik
gorlisiin  varligi nedeni ile tartigmali bir kavram olarak siiregelmektedir.
Artrografik olarak inverte labrum, merkezde hipertrofik ligamentum teresi de
iceren merkezi dolma defekti, alt boliimde de gergin inferomedial kapsiil ve/veya
kalinlasmig transvers asetabuler ligamenti igeren inferior dolma defekti
degerlendirilir. Artrografilerde, femur basmnin en i¢ noktasi ile asetabulum
duvarinin en dis noktas: arasinda kalan medial kontrast madde gollenmesi

milimetre cinsinden Olgiildiigiinde 0-2 mm 1iyi rediiksiyon, 3—7 mm arasinda

Ol¢iilmesi vasat rediiksiyon,7 mm iizerinde olmasi kotii rediiksiyon olarak

A\ A

degerlendirilir (72,73,74,75).

Sekil 19. Artrografi. A- Normal kalga artrograminda ince rimin femoral
bast cevrelemesi goriinmekte. B- Sublukse kalga ve asetebular displazi mevcut

kalcada kontras mediale gollenmis ve yerinden ayrilmig labrum okla gosterilmis.
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C- Disloke kalgada; inverte labrum, daralmig eklem kapsiilii ve asetebular

displazi goriinmekte (95).

Bilgisayarh Tomografi

GKD patolojisini ortaya koyma, tedaviyi planlama ve sonuglarini izlemede
Bilgisayarli Tomografiden faydalanilir. Femoral anteversiyon, asetabulum
konfigiirasyonu Bilgisayarli Tomografi ile saglikli olarak degerlendirilebilir.
Ayrica ili¢ boyutlu tomografi ile pelvik kavitenin boyutlari, siyatik centiklerin
derinligi, femur basinin 6nden ve arkadan asetabulum tarafindan Ortiilmesi, iliak
kanat ve sakroiliak eklemlerin uzaysal konumu, femur bas ve boynunun
anteversiyonu saptanabilir. Bilgisayarli Tomografi eklemin pozisyonunu
goriintlilemek giivenli olmakla birlikte radyasyon alimi, femur ve asetabulumun

kartilaj kisimlarinin ortaya konamamasi dezavantajlaridir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG) ile transvers, koronal, sagital
planda goriintiileme yapilabilir. Koronal plan asetabuler indeks kartilaj ve kemik
Olclimii, transvers plan anterior posterior asetabuler oran kemik ve kartilaj 6l¢timii
yapilabilir. MRG ile yumusak dokular optimal olarak ortaya konabilir. Aym
zamanda gadolinyumlu MRG ile anormal kan akimi, abdiiksiyonun asir1 verilmesi
ile gelisebilecek femoral bas nekrozu, proksimal bas anormallikleri ve avaskiiler
nekrozun dnlenmesi agisindan erken goriintillemeye de izinverir. Hareket nedeni
ile artefakt ortaya ¢ikmasi, sedasyon gerektirmesi ve maliyetinin yiiksek olmasi
dezavantajlaridir. Kemik iligi ve yumusak dokular1 degerlendirmede miikemmel
bir yontemdir. Trabekiiler ve kortikal kemikte etkin degildir. Ciinkii bu dokularin
hidrojen ¢ekirdegi yoktur ve sinyal olusturamazlar. Osteonekroz, neoplazi,
enfeksiyon ve travmanin degerlendirilmesinde siklikla kullanilir. Hem aksiyel
hem sagital planda goriintiileme saglanir. Kontraendikasyonlar1 kalp pili, serebral
anevrizma klipsleri ve belirli lokalizasyonlardaki sarapnel ve yabanci cisimlerin

bulunmasidir (113).
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Sekil 20. Anatomi diagrami ile MR goriintiisiiniin karsilastirilmasi A.

Normal anatomi diagrami. F Femoral bas. Merkezi koyu alan ossifikasyon
merkezi etrafinda non-ossifiye hiyalin kartilaj. asetebulum (I) Iskiumun ossifiye
parcas1 ve pubis, acik renkte gosterilen alan triradiat kartilaj (T). Femoral basin
oturdugu konkaviteden iskion ve pubis ile posteriorda triradiate Kkartilaj
sorumludur ( B: mesane R: rectum) (90). B. Sag GKD tanili 16 aylik hastamizin
MR goriintiisiinde femur basi asetebulum iliskisi degerlendirilmektedir.

MRG iyonize radyasyon kullanmadan, manyetik bir alanda dokular
tizerinde radyo frekans dalgalar1 kullanarak istenen planda goriintiilerin alinmasini
saglar. MRG tek sira numarali ndtron/protonlarin manyetik bir alana paralel

siralanmasini ( normalde rastgele siralanirlar ) saglar. Cogu Manyetik Resonans
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cihaz miknatist 0,5-1,5 tesla ( 1 tesla: 10000 gauss) giiciindedir. Radyo frekans
dalgalart bu partikiillerin niikleer manyetik momentlerini yansitarak goriinti
olusturur. Yizey bobinlerinin kullanimi sinyal giiriiltii oranim1 azaltir. Biiytlik
eklemler i¢in viicut bobinleri, diger caligmalar i¢in kii¢iik bobinler kullanilir.
Dokularda T1 ve T2 gevsemelerindeki farklart gostermek icin sekanslar
gelistirilmistir. T1 goriintiiler yag, T2 goriintiiler su agirliklidir. Tipik olarak T1
agirlikli  goriintiilerde TR ( tekrarlama zamami ) degerleri <1000 ve T2
goriintillerde TR degerleri >1000°dir. Su, serebrospinal sivi, akut hemoraji ve
yumusak doku tiimorleri T1 kesitlerinde koyu, T2 kesitlerinde parlaktir. Diger
dokular her iki kesitte temel olarak ayni yogunluktadir. Kortikal kemik, hizl1 kan
akimi ve fibroz dokular koyu, kas ve hyalin kikirdak gri, yag dokusu, sinirler,
yavas akan kan ve kemik iligi parlaktir. T1 kesitler anatomik yapilari en iyi
gosterir, T2 kesitler ise normal anormal anatomik yapilar1 degerlendirmede en
lyidir. Omuz diz ve ayak bilegi manyetik alana 55 derecelik bir oryantasyonda
yerlesirse, T1 agirlikli kesitlerde daha parlak goriinerek sahte bir patolojik
goriiniim olustururlar. Buna sihirli ag1 fenomeni ad1 verilir (113).

Osteonekrozun tanisinda en spesifik ve en sensitif tan1 yontemidir. MRG
hastaligin yaygmligimi ve siiresini gostermede %98 oraninda spesifik ve
giivenilirdir. T1 goriintiileri tutulan kemik iligini koyu gosterir. MRG lezyonun
tizerindeki kikirdaginda direkt olarak degerlendirilmesine de olanak saglar.
MRG’nin serbest su artisina karsi ileri derecede hassasiyeti vardir. Enfeksiyon ve
taze hemoraji bolgelerini T1 de koyu, T2 de parlak gosterir. Gizli kiriklarin
goriintiilenmesinde MRG ¢ok iyi bir yontemdir.

Primer ve metastatik kemik tiimorlerinde MRG’nin pek ¢ok uygulamasi
vardir. Ozellikle yumusak doku kismi olan primer tiimérler MRG ile iyi
goriintlilenir. Benign kemik tlimorleri tipik olarak T1 goriintiilerde parlak, T2
goriintlilerde ise koyu goriiniir. Malign kemik tiimorleri ise T2 goriintiilerde

siklikla parlaktir (113).
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MANYETIK REZONANS GORUNTULEME TERMINOLOJISI

TANIM | ACIKLAMA

T1 Manyetizmin hizli biiyiiyen zaman sabitleyicisi; T1 dokularin nasil
hizl1 manyetizma kazandigini dlger

T2 Eksitasyon pulsunu takip eden sinyalin hizl1 zayiflamasinin zaman
sabitleyicisi; uzun T2’si olan su gibi dokular sinyalini devam ettirir.

TR Tekrarlama zamanlamasi; zaman ardisik eksitasyon pulslari
arasindadir, kisa TR 80' az, uzun TR 80' dan biiyiiktiir.

TE Eko zamanlamasi; eko tekrar odaklayan puls tarafindan bigimlenir;
kisa TE 1000 den az, uzun TE 1000’den biiyiiktiir.

NEX Eksitasyonlarin sayist; yiiksek NEX azalmig giiriiltii ve daha iyi
goriintii ile sonuglanir.

FOV Goriintii alant

Spin Eko | MRG’de yaygin kullanilan bir puls diizeni

FSE Hizli spin Eko; bir tip puls diizeni

GRE Gradient — recalled Eko, bir tip puls diizeni

Tablo 2. Manyetik Resonans Goriintiileme terminolojisi (113).
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DOKU T1- AGIRLIKLI T2
AGIRLIKLI
Kortikal kemik Koyu Koyu
Osteomiyelit Koyu Acik
Ligamentler Koyu Koyu
Fibrokartilaj Koyu Koyu
Hyalin Kartilaj Gri Gri
Meniskiis Koyu Koyu
Meniskal yirtik Acik Gri
Sar1 kemik iligi Acik Gri
Kirmizi kemik iligi Gri Gri
Kemik iligi 6demi Koyu Acik
Yag Acik Gri
Normal sivi Koyu Acik
Anormal s1v1 Gri Acik
Akut kan toplanmasi Gri Koyu
Kronik kan toplanmasi Acgik Acik
Kas Gri Gri
Tendon Koyu Koyu
Intervertebral disk Gri Acik
merkezi

Tablo 3. Manyetik Resonans Goriintiilemede sinyal yogunluklar (113).

Kashiwagi ve ark. GKD’de MRG tabanli bir siniflama tarif etmistir

(115). Buna gore; Grup 1; keskin asetabuler kenarli ve tiimii Pavlik bandaj1 ile

rediikte olabilen

Grup 2; yuvarlak asetabuler kenarli ve tiimii Pavlik bandaji ile rediikte

olabilen

Grup 3; asetabuler kenar invertedir ve Pavlik bandaji ile rediikte olmaz

(Sekil 21).

Grup 1

Grup 2

Sekil 21. Kashiwagi MRG siniflamasi.
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2.10- Tedavi

GKD’nin ideal tedavisi, erken donemde tani, epifiz harabiyetine yol
acmadan olusturulan konsantrik rediiksiyon ve kalcanin stabil olmasina kadar bu
rediiksiyonun devam ettirilmesi olarak 6zetlenebilir.

GKD’nin tedavisinin planlanmasi {i¢ faktore baglidir.

1) Cikigin tipi (teratolojik ya da tipik olmast)

2) Cikigin olus zamani ( antenatal, perinatal, postnatal ve hastanin yas1)

3) Deplasmanin derecesi (tam ¢ikik, ¢ikiga meyilli ve subluksasyon)

Konservatif Tedavi

Dogumdan hemen sonra konulan GKD tanis1 ile bu dénemde normale
yakin anatomik yapilari olan asetabulum, femur basi ve ¢evre yumusak dokularin
rediiksiyonu ¢ok basit yontemlerle saglanabilir. Bu amagla kullanilan bir¢ok atel
vardir ve iki ana grupta toplanir.

1- Yumusak tip ateller (Pavlik bandaji, Frejka yastig1 ve arabezi).

2- Sert tip ateller ( Von Rosen cihazi, ilfeld ateli, Dennis-Browne
kalca abdiiksiyon ateli ).

Pavlik bandaji:

Her tiirlii teknolojik gelismeye ragmen popiilaritesi artarak devam
etmektedir. Diger cihazlar, Pavlik bandajindan her ne kadar daha kullanigh olsalar
da kalcanin fizyolojik pozisyonunu saglamada fleksiyon ve abdiiksiyonu
saglamada ve siirdiirmede Pavlik bandaji1 kadar etkili degildir.

Bandajin uygulanmasindaki amag kal¢anin zorlanmadan pasif rediiksiyonu
ve hareket kisithlig1 olusturmadan rediiksiyonun dinamik olarak devam
ettirilebilmesidir. Bandaj i¢indeyken human pozisyonundaki kalgada tekmeleme
hareketi, kontrakte kalga addiiktorlerini uzatarak ¢ikik kalcanin kendiliginden
yerine yerlesmesini ve asetabulumun gelismesini saglar. Bandaj 1 ile 6 ay

arasidaki hastalarda kullanilir.
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Bandaj takildiktan 1 hafta sonra, hastanin yasina uygun olarak, radyografi
veya USG kontrolii ile femur basinin Y kikirdagina yonelimi incelenir. Eger bu
yetersiz ise fleksiyonun ayarlanmasi ile bu temin edilmeye ¢alisilir. Pavlik bandaj
uygulamasinda basarisizligin en biiyiik nedeni yetersiz fleksiyon verilmesidir.
Bandaj, rediiksiyonun giliven araliginda harekete izin vermelidir.

Gliven araligt Ramsey ve arkadaglari tarafindan tanimlanmis ve
abdiiksiyon olmaksizin kalcanin rediikte kaldigi alan olarak tanimlanmistir
(56,76).

Pavlik bandaji Ortolani manevrasi ile kolayca rediikte edilebilen tipik
perinatal kal¢a ¢ikikli ve 6 ayliga kadar olan ¢ocuklarda uygulanmalidir. Disloke
ve sublukse olabilen (Barlow +) kalgalarda da uygulanabilir. Pavlik bandaji giinde
23 saat takilir. 1 saat bebegin yikanmasi i¢in ¢ikarilir. 3 aylik ve daha kiigiik
bebeklerde en az 3 ay takilmalidir. 4 ay ve daha biiyiik ¢cocuklarda takma siiresi
genellikle yasinin 2 katidir. Bandaj genellikle son 2 ay yar1 zamanl olarak takilir.
Bandaj klinik, radyolojik ve USG bulgular normal oluncaya kadar takilmalidir.

Bandajin kontrendike oldugu durumlar; Ortolani manevrasi ile rediikte
olmayan antenatal ve teratolojik ¢ikiklar, 90°-110° fleksiyonda santralize olmayan
cikiklar, artrogripozis multipleks ve myelomeningosel gibi kas dengesizliklerinin
bulundugu durumlar, osteogenezis imperfekta gibi jeneralize ligamentoz
laksitenin bulundugu durumlar, septik artrit sonucunda gelisen c¢ikiklar ve
cocugun 10 ayliktan biiyiik olmasi (bu yasta uygun pozisyonu saglayacak kadar
etkin degildir) gibi durumlardir.

Pavlik bandaji ile tedavi sonuglar1 genellikle basarilidir. Yenidogan
Ortolani pozitif kalca displazilerinde basar1 oran1 %95, tam ¢ikiklarda %85 olarak
bildirilmistir. 6-9 ay arasinda basari oran1 diiser (77).

Sorunlart asir1 yumusak doku interpozisyonu, kalcanin inferior cikigi,
avaskiiler nekroz, femoral ndropati, bandajin uygunsuzlugu ve zayiflamasi,

uygulamada uyumsuzluk, rediiksiyon kayb1 gibi durumlardir.
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Kapalh Rediiksiyon

Kapali rediiksiyon en sik 6 — 12 ay arasi ¢ocuklarda uygulanmaktadir.
Bunun iizerindeki yaslarda avaskiiler nekroz, eklem sertligi ve yeniden ¢ikik gibi
komplikasyonlarin orani da yasla beraber yiikselmektedir. Kapali rediiksiyondan
sonra kalgalarin rediiksiyonu konsantrik ve gilivenli aralikta ise kalgalar bilateral
pelvipedal algiya alinir. Giivenli araligin dar oldugu vakalarda, addiiktor tenotorni
yapildiktan sonra alg1 yapilmahidir. Kalgalarin alg1 igindeki pozisyonlari
onemlidir. Kalganin en uygun pozisyonu Salter’in tarif ettigi human pozisyondur.

Bu pozisyonda kalga 40°-50° abdiiksiyonda 90°-100° fleksiyondadir (56).

Alg1 iginde immobilizasyon siiresi genellikle 3-6 aydir. Ik alg1 6-8

Sekil 22. A) Ramsey’ in safe zonunu gosteren ¢izim. B) Kapal1 rediiksiyon

sonrasi human pozisyonda algiya alinmig bir hasta (56).

Cerrahi Tedavi

Ac¢ik Rediiksiyon

GKD’ nin tedavisinde ama¢ femur basim1 asetabulum igerisine
yerlestirilmesi ve bu pozisyonun gelismis olan ikincil patolojik degisikliklerin
eski haline donmesine kadar korunmasidir. Konservatif tedavi veya kapali
rediiksiyon uygulamalarindan fayda gormeyen veya gormeyecegi diisliniilen

hastalar acik rediiksiyon i¢in adaydir. Ayrica daha 6nce yeterli oldugu diisiiniilen



59

rediiksiyonun takipler esnasinda kaybedilmeside agik rediiksiyon ile tedaviyi
gerektirir (75).

Dogustan kalga ¢ikiginda cerrahi tedavi; kalga ekleminde ve ¢evresindeki
patolojik degisikliklerin direk goriis altinda ortadan kaldirilarak rediiksiyonun
saglanmasidir.

Cerrahi tedavinin temel ilkeleri;

a) Yerinde olmayan femur basinin asetabulum igerisine yerlestirilmesi,

b) Rediiksiyon sirasinda femur basi ve asetabulum kikirdaklarinin ve
dolasiminin zarar gérmemesi,

c¢) Yeniden ¢ikigin engellenmesi,

d) Kalca ekleminin normal gelismeye donmesinin saglanmasidir.

GKD’de kapali tedavi ile kalca yerine koyulamiyor ise cerrahi tedavi
endikasyonu vardir. Teratolojik ¢ikiklarda patoloji intrauterin hayatin erken
evrelerinde meydana gelir. Natal ya da postnatal ¢ikiklara oranla, dogum sirasinda
ya da erken evrede ikincil patolojik degisiklikler, 2—3 yaslardaki degisiklikler
kadar ileri derecededir. Bu ¢ocuklarin kapali tedavi ile kalgcalarmin rediiksiyon
sanslart yoktur. Bu nedenle teratolojik kalca cikiklarinda kesin erken cerrahi
tedavi endikasyonu vardir (77,79).

Kesin erken cerrahi tedavi endikasyonu olan bir diger ¢ikik grubuda
antenatal ¢ikiklardir. Bu c¢ikiklarda anatomik bozukluklar, teratolojik ¢ikiklar
kadar olmasa da, natal ya da postnatal ¢ikiklara gore ¢ok daha ileri derecededir.
Bu vakalar konservatif tedaviye direngli vakalardir. Konservatif tedavi
denenmekle birlikte basar1 sansi ¢ok diisiiktiir. Bu nedenle erken cerrahi tedavi
endikasyonu vardir. Anatomik degisikliklerin daha alt derecelerde goriildiigii natal
ve postnatal dogustan kalga ¢ikiklarinda cerrahi tedavi endikasyonlar1 ¢ocugun
yasina bagh olarak degisir. 6 ay ve daha kii¢iik cocuklarda mevcut patolojinin
kendiliginden diizelme sans1 yliksektir. Klinik muayene sonucunda Ortolani
testinin negatif oldugu vakalarda, zorlayict olmayan yontemlerle spontan
rediikksiyon denenmeli, bunda basarili olunamiyorsa ise tedavide 1srar
edilmemelidir. Bu tiir vakalarda patolojik degisikliklerin daha ileri dereceli oldugu

varsayilarak biiyiik yaslardaki ¢ocuklarda uygulanan tedavilere geg¢ilmelidir.
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Agik rediiksiyon, dogustan kalca ¢ikiginda kalganin uzun siire ¢ikik
kalmasina bagli olarak gelisen ve femur basmnin asetabulum igerisine
girdirilmesini engelleyen ya da yapilmis olan rediiksiyonun korunmasini
saglayamayacak kadar gevsek olan yumusak doku patolojilerinin diizeltilmesidir.
Rediiksiyonu engelleyici ya da giiclestiren yumusak doku patolojilerini gidermek
icin yapilan acgik rediiksiyon icin siklikla ti¢ yontem kullanilir. Bu yontemlerin
secimi; cerrahin tecriibesine ve egitimine, ¢ikigin tipine, hastanin yasma ve

mevcut ek patolojilere baglidir (56).

1) Anterior girisim (Somerville yontemi):

Ik kez 1953 yilinda, Somerville tarafindan tarif edilmistir (78). Fazla
diseksiyon gerekir fakat genis bir saha hakimiyeti saglayan, rahat ve ek
girigimlere izin veren bir yaklasimdir. 18 ayliktan biiyiilk ¢cocuklarda artmis olan
yumusak doku gerginliklerinin gevsetilmesi, yukariya ve laterale deplase olmus
femur basinin asetabulum igerisine rediikte edilmesi, bunun ig¢in gereksinim
duyulabilen femoral kisaltmaya ve asetabuler yetmezlik igin yapilacak pelvik
osteotomiye izin vermesi acisindan uygun bir girisimdir. Bikini insizyonunu
takiben iliak apofize ulasilir. Iliak apofiz longitudinal olarak kesilir. Sartorius ve
rektus femoris kaslari isaretlenerek origiolarindan kesilir. Iliumun lateral yiizii
subperiostal siyrilarak eklem kapsiiline ulasilir. Kapsiil agilarak rediiksiyon
saglanir, kapsiilorafi yapilarak kapsiil kapatilir. Ameliyat sonrasinda
60°fleksiyonda ve 40-50° abdiiksiyonda iki tarafli pelvipedal alc1 yapilir ve algi
10-12 hafta hafta kadar tutulur (77). Asetabulumun inferomedial yiiziiniin zor
goriilmesi, addiiktor tenotomi i¢in ayr1 bir insizyona gerek olmasi, fazla
diseksiyon gerektirmesi ise bu girisim i¢in bir dezavantajdir. Bikini insizyonunun

kozmetik sonuclar1 da son derece iyidir (56,75).

2) Medial yaklasim:
Ik kez 1908 yilinda Ludloff tarafindan tarif edilmis. 1970 yilinda Mau
tarafindan giincellestirilmistir. Ferguson ise 1973 yilinda addiiktér longus

adelesinin posteriorundan girigimi tekrar tarif ederek modifiye etmistir. Medial
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girisimin avantajlari, basit olmasi, minimal diseksiyon gerekmesi, kan kaybinin az
olmasi ve kapsiil i¢i rediiksiyonu engelleyen yapilar i¢in direk goriiniim saglamasi
seklinde siralanabilir. Bununla birlikte, genislemis ve uzamis kapsiil i¢in yeterli
gorls alan1 temin etmez ve kapsiil tamiri olduk¢a zordur, labrumu degerlendirmek
zordur, ayni insizyondan osteotomi gibi ek girisime miisaade etmez (56, 80, 81,
82).

Medial girisim, 12 aydan kiiclik yani ayakta durma ve yiirlime yasina
gelmemis perinatal c¢ikiklar icin Onerilmektedir. Daha biiyiik yastaki ¢cocuklarda,
basin superiora deplasmani arttikca ameliyat teknik olarak zorlagmaktadir. 12
aydan biiyiik ¢ocuklarda karsilasilan teknik zorluklar, damar sinir paketine yakin
calisilmasi, kapsiilorafi yapilamamasi dez avantajlaridir.

Medial yaklasimda anteromedial ve posteromedial iki yol vardir. Ludloff
tarafindan tanimlanan orijinal anteromedial yaklasimda addiiktor longus kasinin
anteriorundan girilerek damar sinir paketi ve pektineuskasi arasindan kalca
eklemine ulagilir. Bu teknigin ayrica addiiktor brevis ile pektineuskasi arasindan
girilen modifikasyonuda siklikla kullanilmaktadir. Posteromedial yaklagim ise
Ferguson’ un tarif ettigi tekniktir. Addiktor brevis ile addiiktor magnus kaslari
arasidan girilerek kalga eklemine ulagilir (80,81).

3) Anteromedial yaklasim:

Anteromedial insizyonla yapilan anterior yaklagim olarakda tarif edilebilir.
Ik olarak Weinstein ve Ponseti tarafindan tarif edilmistir. Uylugun medialinden,
addiiktor longus kast ile damar sinir paketi arasindan yapilan insizyonla baglanir.
Obturator sinir diseke edilerek korunur. Pektineus kasi ile damar sinir paketi
arasindan kalca eklemine ulasilir. Fleksiyon ve hafif abduksiyonda, en stabil
oldugu pozisyonda pelvipedal al¢1 uygulanir. Kapstilorafi yapilamamasi, damar -
sinir paketine yakin calisilmasi, ayni insizyonla ek girisim yapilamamasi
dezavantajlaridir. Avaskiiler nekroz oranmin yiiksek oldugunu sdyleyen

arastirmacilar da mevcuttur (46,77).
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Ludloff Ferguson

Sekil 23. Ludloff ve Ferguson tekniklerinde ekleme ulasma yolu
arasindaki farklar (Sentiirk, 2008).

4) Femur Ust Uca Yonelik Girisimler:

Femoral Osteotomiler:

GKD’nin tedavisinde artmis femoral anteversiyon dikkat edilmesi gereken
bir baska noktadir. Rediiksiyon sonrasi asetabulum ve kaslarin proksimal femura
uyguladigi kuvvetler asir1 anteversiyon nedeni ile kalganin yeniden ¢ikmasina
sebep olabilir.

Rediiksiyon sonrasinda kalga instabilitesinin devam ettigi olgularda ve
proksimal femurun anteversiyonu ve/veya valgus deviasyonu nedeni ile normal
asetabulum gelisiminin geri kaldig1 olgularda proksimal femura yonelik girisimler
distiniilmelidir. Bu deformitelerin diizeltilmesi, kalganin stabilitesini artiracak,
konsantrik rediiksiyon ve asetabulumun normal gelisimini ve biiylimesini
saglayacaktir. En sik uygulanani derotasyon-varizasyon osteotomisidir.

Endikasyonlar::

A- Kalga i¢ rotasyon ve abdiiksiyona getirildiginde, femur basimin
asetabulum icinde stabil rediiksiyonu saglanmalidir. Bunun ig¢in gerekli i¢
rotasyon ve abdiiksiyon derecesi derotasyon ve varizasyon ostetomilerinin
derecesini belirler.

B- Kalcada yeterli ve fonksiyonel hareket genisligi olmalidir (50° -60°
abdiiksiyon ve addiiksiyon, 50°-60° rotasyon,60° fleksiyon).

C- Kalca subluksasyonlarinda konsantrik rediiksiyon ig¢in, kalganin

30°’den fazla abdiiksiyonu ve 10 dereceden fazla i¢ rotasyonu gerekenlerde varus
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osteotomisi patellanin tam yukar1 ve 6ne bakmasi i¢in 40°°den fazla i¢ rotasyon
gerekenlerde derotasyon osteotomisi endikasyonu vardir.

D- Proksimal femurda deformite bulunmalidir. Olmayanlarda, rutin
varizasyon derotasyon ostetomisi yapilmamalidir. Femur basmin total
nekrozunda, varizasyon ostetomisi kontrendikedir.

Femoral Kisaltma:

Genellikle yiiksek ¢ikiklarda ve ge¢ donemde (3 yasin {izerinde) tedavisi
yapilan c¢ikiklarda uygulanmaktadir. Kalca eklemini zorlu rediiksiyondan
kurtararak avaskiiler nekroz gelismesini engellemek amaci ile yapilir.

5) Pelvik Osteotomiler:

Tedavi gormeden yiiriime cagina gelmis hastalarda genellikle, Tonnis
simniflamasina gore evre 4 GKD mevcuttur. Bu hastalarda yapilacak olan acik
rediiksiyon sonrasinda giivenli limitler igerisinde stabilite saglamak genellikle
zordur. Ameliyat esnasinda stabilitenin degerlendirilerek asetabuler bir girisime
ihtiyag olup olmadigi belirlenmelidir. Ayni amaca hizmet etmesine ragmen
osteotomilerin pek¢ok tiirli oldugu ve bunlar arasinda da endikasyon farklar
oldugu unutulmamalidir.

En sik kullanilan pelvik osteotomiler; Salter Osteotomisi, Pemberton
osteotomisi, Sutherland osteotomisi, Steel (triple) osteotomisi, Ganz

periasetabuler osteotomi, Chiari osteotomisi, Shelf osteotimisidir (46, 84, 85).



64

&

Salter Sutherland Steel
osteotomy osteotomy osteotomy
Lance Pemberton Dega Ganz
osteotomy osteotomy osteotomy osteotomy

Salvage

/procedures
Chiari Shelf Varus
osteotomy procedure femoral
osteotomy

Sekil 24. Pelvik osteotomi tiplerini gosteren sekil. Siyah alanlar osteotomi

bolgelerini gostermektedir (83).

2.11- Avaskiiler Nekroz

Femur  basi avaskiiler = nekrozu, GKD’nin  en  korkulan
komplikasyonlarindan birisidir. Tamamen tedavi ile iliskilidir ve hemen hemen
her zaman Onlenebilirdir. Yeni cerrahi teknikler ile ortalama olarak %5’ ten daha
az goriilmektedir. Sebebi femur basinin uzun siire immobilize halde asir1 baskiya
maruz kalmasi ve kan akiminin bozulmasidir. En sik goriilen sebep; al¢ilamanin,
femur basinin dolasimini bozacak kadar asir1 basinca sebep olan pozisyonlarda
yapilmasidir. Abdiiksiyonun ve 6zellikle i¢ rotasyonun fazla olmasi hem basing
artisina hem de kapsiiler dolagimin bozulmasina sebep olur.

Avaskiiler nekroz, femur bagsi biiylime plaginin tiimiinii tutabilecegi gibi
smnirli bir alana lokalizede olabilir. Dolayisiyla biiylime plaginda bir tarafin

biliylimede geri kalmasina neden olabilir.
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Ornegin; bilyiime plaginin lateral boliimiiniin iskemik nekrozu sonucu kisa
boyun, koksa plana ya da koksa valga deformitesi goriilebilir. Biiyiime plaginda
merkezi ya da total tutulum, biliyime plaginin faaliyetini yavaslatarak femur
boynunun kisa kalmasina neden olabilir. Ancak beslenmesi bozulmayan trokanter
major normal bliylimesine devam ettiginden trokanter major iist ucu, femur basi
eklem seviyesinden daha kranialde olusur. Biiylime plagimmin medial kisminda
goriilen nekroz ise, medialden olan biliylimeyi durdurarak saglam lateral ve
superior segmentin gelismesi ile koksa varaya neden olur (55, 56, 86).

Femur bag1 avaskiiler nekrozunda; ossifik nukleusta gegici diizensizlikten,
total fragmantasyona ve ¢okmeye kadar olan degisiklikler goriilebilir. Bununla
birlikte, ge¢c donem takipleri olan ¢alismalar, bu radyografik bulgularin, kalgadaki
kalici hasarin boyutlarini 6nceden tahmin etmeye yetmedigini gosterir. Daha
onceleri epifizer ossifikasyon merkezindeki degisikliklerin iskemik hasarin
derecesini belirledigi diistiniilmekteydi. Ancak, bugiin i¢in biiylime plaginin
etkilenmedigi, bunun olgularda belirgin prognostik etkisinin olmadigi
anlasilmistir (15, 86, 87).

Femur boynunun kisalmasi ve goreceli olarak trokanterin biiylimesi,
abdiiktorlerdeki fonksiyon bozuklugu ile kendini gosterir ve klinik olarak
topallamaya neden olur. Subluksasyon ya da femur boynunun valgus deviasyonu,
eklemdeki erken dejeneratif degisikliklerin erken bir gostergesidir (88). Kalca
ekleminin rediiksiyonundan sonra 1 yil igerisinde femur basinda ossifikasyon
goriilmezse AVN tanis1 konulabilir. Ayrica femur boynunda rediiksiyondan sonra
1 sene icinde goriilen genisleme, femur basinda dansite degisiklikleri veya
bliyiime duraklamasma ait deformitelerin varligt da AVN acisindan tani
koydurucudur (89).

Avaskiiler nekroz gelismis kalcalarda, rediiksiyon sonrasi femur basinin
laterale sublukse olarak kalma egilimi yillarca devam etmektedir. Bu kalic1 lateral
subluksasyon, asetabuler displazinin de olusumuna yol agmakta ve gen¢ yasta
hastalarin kalgalarinda belirgin bir osteoartroz gelisimine neden olmaktadir (88).
Femur basindaki deformite, femur basi ve asetabulumun ossifikasyonunun

tamamlanmasindan 6nce tam olarak ortaya ¢ikmaz. Femur basinda ortiinme kayb1
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ile devam eden lateral subluksasyon, deformitenin ve asetabuler displazinin
zaman ic¢inde artmasina, boylece artrozun gelismesine neden olur.

Epifiz plaginin asimetrik olarak kapanmasi ve femur proksimalinin valgus
deformitesi, asetabuler displazinin artmasina ve femur basinin diizlesmesine yol
acar. Kotii prognoz kriteri olarak kabul edilen bu olaylar zinciri rediiksiyon
sonrasinda 4 ile 8 yil siireyle fark edilmeyebilir. Avaskiiler nekroz sonucu gelisen
ekstremite uzunluk farklari, femur basi biiylime plagindan olmasi gereken
biiylimenin kayb1 sonucu olmaktadir (59,88).

Avaskiiler nekroz goriilme sikligina traksiyonun etkisi halen tartigmalidir.
Kullanilmasindaki tartigmalarin yaninda ne kadar siire ile ve nasil kullanilacag
konusundaki tartismalarda devam etmektedir. Bircok yazar, preoperatif
traksiyonun uygulanmas: ile avaskiiler nekroz insidansinin azaltilacagi goriistinii
benimserken, bir¢ok genis serili ¢aligmalarda traksiyonun bu goriilme sikligina
etkisinin olmadig1 gozlenmistir. Ornegin Brougham ve arkadaslarinin 210 kalgalik
serisinde, traksiyon grubu avaskiiler nekroz goriilen hastalarin % 48’lik bolimiini
olustururken, traksiyon yapilmayan grupta bu oran % 45°tir (56,87). Yas, tek
basina iskemik nekrozda belirleyici bir faktor degildir.

Bucholz - Ogden Siniflamasi:

Tip 1: Ana sirkiimfleks arterlerin ekstrakapsiiler aralikta bloke olmasi
sonucu olusur. Femur bas1 ossifik ¢ekirdeginde gecici fragmantasyon, giive yenigi
manzarasi goriiliir ve radyografik olarak goriiliir hale gelisinde gecikme saptanir.
Ossifikasyonun baglamasi hizlidir, prognoz iyidir.

Tip 2: Medial sirkiimfleks arterin posterosuperior dallarinin tikanmasi
sonucu olusur. Fizis, epifiz ve metafizin lateral kisimlar1 etkilenir. Biiylime
kikirdaginin superolateral kisminin erken kapanmasina neden olur. Medial kisim
bliylimeye devam ettiginden bas valgus pozisyonuna gider. Bazen buna ek olarak
biliylime plaginin merkezi ve medial kisimlarinda da tutulum goriilebilir. Sonucta
kisa boyun ve valgus agilanmasi olusur.

Tip 3: Iskemik nekrozun en agir tipidir. Tiim proksimal fizis, epifizier

ossifik ¢ekirdek ve metafiz birlikte tutulur. Biiyiime plagi erkenden kapanir ve
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femur boynu kisa kalir. Trokanter major normal biiyiimesine devam eder. Femur
basi oldukga deforme olur.

Tip 4: Medial sirkiimfieks arterin posteroinferior dallari tikanir. Epifizin ve
ilgili metafizin medial kismi tutulur. Koksa magna ve breva deformiteleri olusur

(56,86).

Kalamchi ve MacEwen siniflamasi:

Biiyiime plag: tutulumuna agirlik verdikleri siniflandirmalarinda olgularin
dort gruba ayirmislardir (55,56):

Evre 1: Degisiklikler sadece ossifik nukleusla siirlidir. Ossifik ¢ekirdekte
diizensizlikler ya da bazen fragmantasyon goriilebilir. Femur bas1 sferik yapisini
korur. Fizis tutulmadigi i¢in sonugta sadece minimal rezidiiel bir yiikseklik kayb1
olabilir.

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

Evre 3: Fizisin merkezi kismi hasara ugrar. Anteroposterior ve lateral
grafilerde santral bir defektin goriilmesi en erken bulgudur. Merkezi tutuluma
bagl biiyiimedeki duraklama, boyun - cisim agisini etkilemezken, boynun kisa
kalmasina neden olur. Trokanter major ise normal biiyiimesine devam eder.

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

ekstremitede kisalik olusur.
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HASTALAR VE YONTEM

Calismamizda Mayis 2003 ile Eylil 2012 tarihleri arasinda Cumhuriyet
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigine basvuran ve kapali
rediiksiyon ile tedavisine baslanan GKD’li olgular incelendi. Bu c¢aligmada
alcilama sonras1 kalca ekleminin rediiksiyon durumu ve patolojik anatomik
degisiklikler MRG ile belirlenmesi amaglandi. Bunun yaninda saptanan patolojik
anatomik degisikliklerin hastaligin prognozuna etkisi ve MRG’nin GKD’deki
etkinligi aragtirildi.

Calisma i¢in yerel etik kurulunun 13.12.2011 tarihli 2011/009 numarali
karariyla onay alindi. Hazirlanan onam formunu kabul ederek imzalayan hastalar
caligmaya alindi. Hasta dosya bilgileri, takiplerinde muayene ve direk AP grafi
bulgular1 not edildi.

Istatiksel yontem olarak; calismamizin verileri SPSS (ver:14,0)
programina yiiklenerek degerlendirmede Wilcoxon testi kullanildi. Verilerimiz
tablolarda olgu sayis1 ve ylizdesi seklinde belirtilerek yanilma diizeyi 0.05 olarak
alind.

Mayis 2003 ile Eyliil 2012 tarihleri arasinda onam formu imzalayarak
calismamiza katilmay1 kabul eden 31 olgunun 42 kalgas1 ¢alismaya dahil edildi.
Olgulara 1’den 31’e kadar numara verilerek ¢alismada bu sekilde ifade edildi
(Tablo 5). Kapali rediiksiyon yapilan olgulara MRG yapildi. Sagital ve koronal
planda femur bas1 asetebulum iligkisi incelendi. Eklem kapsiilii, ligamentum teres,
pulvinar, labrum patolojileri, ¢evre yumusak dokular ve rediiksiyon durumlar
degerlendirildi. Her olgunun MRG’deki patolojik anatomik degisiklikleri not
edildi. MRG’de saptanan rediiksiyon durumu disinda saptanan diger patolojilerde
normal tedavi seyri degistirilmedi. Olgularin takipleri prospektif olarak yapildi.
Bu siirecte olgularin tedavisinde karsilagilan zorluklar, komplikasyonlar, cerrahi
tedavi gereksinimleri not edildi. Olgularin MRG bulgular ile prospektif takip

sonuglar1 arasindaki iligkiler incelendi.



69

31 hastanin 3’iine (% 9,6) sedasyon esliginde ¢ekim yapildi. Anestezi
tarafindan hastalara kilograma 1 miligramdan propofol uygulanarak sedasyon
saglandi. Ortalama MRG ¢ekim siiresi 13 dakika idi. Sedasyon uygulanmadan
¢ekim yapilan hastalarda goriilmesi beklenen en biiyiik sorun hareketten dolay1
artefakt  olugsmasidir.  Ancak  hicbir hastada  rediiksiyon = durumunu

degerlendiremeyecek kadar ¢ok artefakt olusmadi (Resim 1).

Resiml. Hareketten dolay1 artefakt olusmus hastada femur asetebulum
iligkisi degerlendirilebilmektedir.

Hastalarin MRG’leri hastanemizde bulunan TOSHIBA MARKA XLARD
1,5 TETRA Model cihazla yapildi. Al¢ilama sonrasi hastalara 1-3 hafta arasinda
cekim yapildi (Resim 2).
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Resim 2. MRG ¢ekimlerinin yapildigit TOSHIBA MARKA XLARD 1,5
TETRA Model cihaz.

Klinik uygulamasi olarak hastalara yatista tam kan sayimi biyokimya ve
koagiilasyon testleri calisilarak anesteziye konsulte edildi. Anestezi tarafindan
engel diistiniilmeyen hastalar ertesi gilin isleme alindi. Hastalara al¢1 ve radyoloji
hazirligi tamamlandiktan sonra anestezi baslatildi. Algilama siiresi 30-45 dakika
arasindaydi. Hastalara once anestezi altinda muayene edildi. Ramsey tarafindan
tanimlanan safe zonelar1 belirlendi ve rediikte pozisyonda grafileri ¢ekilerek islem
sirasinda degerlendirildi. Kapali rediikte olmayan hastalara Ferguson operasyonu
uygulanarak rediiksiiyon saglandi. Al¢i sandigi kullanilarak algilama yapildi.
Algili grafi gekilerek islem sonrasi kontrol yapildi ve olgular uyandirildi. Olgulara
genel anestezi sonrasi 1 giin gozlem yapilarak ve MRG randevusu alinarak

taburcu edildi. MRG sonuglari ile poliklinik kontroliine ¢agrildi.

12 ay altindaki olgular:
Calismaya katilan 12 aym altindaki 14 olguda (21 kalga ) uyguladigimiz
klinik protokolde eger hasta 6 ayin altinda ise Pavlik bandaj1 sonras1 45 giin siire

ile bir kez genel anestezi altinda kapali rediiksiyon ve pelvipedal al¢1 sonrast Von
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Rosen cihazi ile takip yapilmistir. 6 aydan biliyiikse anestezi altinda kapali
rediiksiyon pelvipedal al¢ilama sonrasinda hasta muayenesine gore ya ikinci kez
algilama ya da alg1 ¢gikarilip Von Rosen cihazi ile takip yapildi.

Anestezi altinda kapali rediikte olmayan olgu 17°nin heriki kalgasina ve
olgu 19’un sol kalgasmna agik rediiksiyon (Ferguson teknigi) uygulandi. Olgu
17°nin sol kalgasi tip 2 avaskiiler nekroz yoniinden izlendi. Ancak takiplerinde
problem olmadi (Resim 3). Agik rediiksiyon yapilan olgu 19 pelvipedal alg1
sonrast Von Rosen cihazi ile takip edildi. Femur basi epifiz gelisimi yaninda
ortiinmeside yetersiz olan hastaya cati ameliyat: 6nerildi ancak olgu takipten ¢ikti

(Resim 4).



Resim 3. A) Olgu 17°nin
kalcalarmm rediikte izlendigi
MRG’sii. B) Sol kalcada gelisen
avaskiiler nekrozun goriintiisii.
C) Takibinin 2. yilindaki normal

kalcalar.

Resim 4. Olgu 19, A) MRG’de
everte labrum ve hipertrofiye
ligamentum teres izlenmektedir.
B) Sol femur basi gelisiminin saga
gbre geri oldugu goriiliyor. C)
Takiplerinde sol kalcada

redislokasyon goriildii.

72
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6 aylik sag tanili olgu 1’in ilk kapali rediiksiyonundan sonra ¢ekilen MRG’
lerinde kalga ¢ikik gelmesi iizerine yeniden anestezi altinda kapali rediiksiyon
yapildi. Sonrasinda Von Rosen cihazi kullandirilan hastanin takiplerinde problem
izlenmedi (Resim 5). Diger hastalarin kalgalarinda herhangi bir problem

gozlenmeden tedavi saglandi.

pine Array -IIII

URIYET U.T.F. RAD. SIVAS | /H

Resim 5. MRG’de al¢1 igerisinde ¢ikik kalga tespit edilen olgu 1. A)
Hastanin ilk bagvuru grafisi B) Anestezi altinda kapali rediikte pozisyondaki
grafisi C) Sag kalcanin rediikte olmadig1 ve rediiksiyona engel olan hipertrofiye
inverte labrum izleniyor D) 2. kapali rediiksiyonla yerine oturtulmus kalgalar

gortliiyor. E) Olgunun 22 aylik grafisinde problem gézlenmiyor.
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12 ayin iizerindeki olgular:

12 ayin iizerindeki 17 olgunun 21 kalcasinda 6nce genel anestezi altinda
kapali rediiksiyon pelvipedal algilama yapildi. Anestezi altinda rediikte olmayan
olgu 3 —bilateral-, olgu 10 ve olgu 16’nin 4 kalg¢asina Ferguson operasyonu ile

acik rediiksiyon uygulandi (Resim6) .

Resim 6. Anestezi altinda rediikte olmayip Ferguson operasyonu ile agik
rediiksiiyon uygulanan olgu 16’nin grafileri A) Acgik rediiksiyon pelvipedal
algilama sonrast ¢ekilen MRG’de konsantrik rediiksiyon izleniyor. B) 13

yasindaki problemsiz kalga grafisi izleniyor

24 aylik olgu 3’e¢ daha sonra sola yonelik kapali Salter Osteotomisi
uygulandi. Diger iki hasta pelvipedal al¢1 ¢ikarimi sonrast Von Rosen cihazi ile

takip edildi.

Resim 7. Algi ¢ikarilip Von Rosen cihazi takilmig hastamiz.
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7 aylik bilateral tanili olgu 5’e¢ sola yonelik artroskopi yardimli

rediiksiiyon, saga kapali rediiksiiyon yapildi ( Resim 8).

Resim 8. Sola artroskopi yardimli,
saga kapali rediiksiyon yapilan olgu
5. A) 1Ilk basvuru grafisi. B)
MRG’sii. Sagda okla gosterilen
alanda uzamis eklem kapsiili,
asetebular kartilaj ve ligamentum

teres izlenmektedir. C) 3 yas grafisi

15 aylik olgu 20 ve 16 aylik olgu 23’te kapali rediiksiyon sonrasi
MRG’lerinda kalga ¢ikik izlenmesi iizerine cerrahi girisim onerildi (Resim 9).
Olgu 23 takipten ¢ikt1. Olgu 20°nin MRG’de ¢ikik oldugu goriilen sag kalgasina
yonelik Salter Osteotomisi yapildi.
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Resim 9. Alg igerisinde dislokasyon saptanan 15
aylik olgu 20. A) Ilk bagvuru grafisi B) Anestezi
altinda kapali rediikte grafis C) MRG'nde sag
kalga ¢tkik. uzamus ligamentum feres sinmis
eklem kapsili izlenivor D) MRG'nde sag
kalgada asetebulumu dolduran pulvinar wve
hipertrofive ligamentum teres izleniyor. Sol kalga
rediksiyonu ivi. E) Saga Salter Osteotomisi

sonrast 25 avlik grafisi.

18 aylik bilateral GKD tanili olgu 25’in kapali rediiksiyon sonrasi
takiplerinde sag femur basi1 epifiz gelisimi yetersiz bulunarak cerrahi 6nerildi

ancak hasta takipten ¢ikti (Resim 10 ).
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Resim 10. Sag femur basi epifiz gelisimi yetersiz olan olgu 25. A)
Hastanin bagvuru grafisi B) Hastanin MRG’nde kalgalar konsantrik rediiksiyonu
izleniyor. Ancak sag kalcada okla gosterilen bolgede uzamis eklem kapsiilii ve
everte labrum goriilmektedir.

16 aylik sol GKD tanili olgu 6 (Resim 11) ve 18 aylik sol GKD tanil1 olgu
29 (Resim 12) kapali rediiksiyon al¢ilama sonrast Von Rossen cihazi ile takipleri
sirasinda kalcada redislokasyon izlendi. Bu iki hastaya Salter Osteotomisi yapildi.
Geriye kalan hastalara ise 45 giinliik peryotlarda iki kez anestezi altinda kapali

rediiksiyon sonrast 3 ay Von Rossen cihazi ile takip yapildi.

Resim 11. Alg¢1 sonrasi takiplerinde redislokasyon izlenen olgu 6. A)
Olgunun ilk bagvuru grafisi. B) Olgunun MRG’nde sol kal¢ada uzamis eklem
kapsiilii ve hipertrofiye labrum goriilmektedir. C) Sol femur basinda avaskiiler

nekroz izleniyor.
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Resim 12. Alg1 sonrasi takiplerinde redislokasyon izlenen olgu 29. A)

Hastanin kapali rediiksiyon sonrasi ¢ekilen MRG’de solda uzamis eklem kapsiilii,

hipertrofiye ligamentum teres ve pulvinar izlenmektedir. B) Hastanin Salter

Osteotomisi sonrast 5 yasindaki grafisi. Sol femur basinda avaskiiler nekroz

izleniyor.

0-12 ay

12 ay -18 ay

Olgu sayist

14 hasta — 21 kalca

17 hasta - 22 kalga

Tablo 4. Olgularin yasa gére dagilimi.
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Olgu no Cins Yon Yas Takip Kalga Basvuruda Takipte Klinik Avaskiiler MRG Klinik siire¢
(ay) siiresi tipi Asetebuler Asetebuler sonug nekroz Bulgusu
(ay) Indeks indeks

1 K Sag 6 14 3 38 25 1 0 Disloke Pavlik bandaji — gegici femoral sinir paralizisi-. 2. algilama
Hipertrofiye labrum sonras1 konsantrik rediikte
Uzamus eklem kapsiilii

2 K Sol 16 25 - - - 1 0 Konsantrik rediikte -

3 K Bil. 24 128 - 37-35 - 1 0 Konsantrik rediikte Ferguson operasyonu yapilmig

4 K Bil. 16 28 - - - - - Konsantrik rediikte -

5 K Bil. 17 39 4-3 43-49 30-35 1 0 Uzamus eklem kapsiilii Asetebular displazi yoniinden takip edildi. sonug iyi
Hipertrofiye lig.teres

6 K Sol 16 21 4 47 23 1 4 Hipertorifye lig.teres Alg1 sonras1 VR cihazinda resubluksasyon. Ag¢ik rediiksiyon

ve Salter Osteotomisi yapilmig

7 K Sol 6 17 - - 23 1 0 Konsantrik rediikte -

8 K Bil 15 24 - - 18-26 1 0 Konsantrik rediikte -

9 K Sag 12,5 16 4 50 35 1 0 Uzamis eklem kapsiilii -

10 K Sag 15 120 2 30 - 1 0 Konsantrik rediikte Ferguson operasyonu yapilmis

11 K Sag 16 52 - - - 1 0 Konsantrik rediikte -

12 E Bil 2,5 39 3 30-25 - 1 0 Konsantrik rediikte -

13 K Sol 16 29 - - 15 1 0 Konsantrik rediikte -

14 K Bil 6 26 2 38-42 - - - Konsantrik rediikte -

15 K Sag 16 60 - - 1 0 Uzamis eklem kapsiilii -

16 K Sag 12 120 - - - 1 0 Uzamus eklem kapsiilii Ferguson operasyonu yapilmis

17 K Bil 8 105 - - - 1 2 Konsantrik rediikte Ferguson operasyonu yapilmis Takiplerinde AVN diizelmis

18 K Sag 14 60 - - - 1 0 Uzamus eklem kapsiilii -

19 K Sol 11 - - - - - - Everte labrum uzamis eklem kapsiili Takiplerinde femur basi ortiinmesi yetersiz. Takipten ¢ikmus.

Ferguson operasyonu yapilmig

20 K Bil 15 - 4-4 30-45 - - - Kalga disloke. Hipertrofiye lig.teres, Hastaya agik rediiksiyon ve Salter Osteotomisi yapilmus.
pulvinar , hipertrofiye labrum

21 K Sag 16 - - - - 1 0 Konsantrik rediikte -

22 K Sol 4,5 12 2 28 14 1 0 Konsantrik rediikte -

23 K Sag 16 13 4 28 - - - Hipertrofiye lig.teres Algi1 sonrasi redislokasyon

24 K Sag 6,5 13 2 34 28 1 0 Konsantrik rediikte -

25 K Bil 18 - 4 - - - - Everte hipertrofiye labrum, uzamis Takiplerinde femur bagi ortiinmesi yetersiz redislokasyon ¢ati
eklem kapsiili ameliyati 6nerilmis

26 K Sol 4,5 13 3 - 26 1 0 Konsantrik rediikte -

27 K Bil 13 12 - - 28-30 1 0 Konsantrik rediikte -

28 K Sol 75 34 4 42 - 1 0 Konsantrik rediikte -

29 K Sol 18 59 4 - 22 1 4 Hipertrofiye lig.teres uzamus eklem Alg1 sonrasi redislokasyon agik rediiksiyon ve Salter
kapsiilii osteotomisi yapilmig

30 K Sol 9 12 3 35 26 1 0 Konsantrik rediikte -

31 K Bil 9 9 4 43-33 - 1 0 Konsantrik rediikte -

Tablo 5. Olgulara Ait Klinik ve Radyolojik Bulgular
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4. BULGULAR

Calismamiza 31 olgunun 42 kalcas1 dahil edilmistir. Bunlarin demografik
ozellikleri incelendiginde 31 olgunun 20’si ( %65) kent 11’1 (%35) kdyden
geliyordu (Sekil 24).

DOkent

20; 65%

Bkoy

Sekil 25. Hastalarin demografik 6zellikleri

Calismaya aldigimiz olgularm 30°u ( %96,8) kiz 1’1 erkekti. Bu olgularin
klinigimize ilk basvurusu minumum yas1 1,5 ay maksimum yas1 24 ayd: ve yas
degerleri 11.8845.47 olarak bulundu.

Takip siireleri minimum 9 ay maksimum 128 aydi. Takip siiresi degerleri
40.47£36.52 olarak elde edildi. Ortanca takip siiresi 26 ay olarak bulundu. 31
hastanin 10’u sag, 10’u sol, 11’1 bilateral toplam 42 kalgasi takip edildi (Sekil 25).

11
10,8
10,6
10,4
10,2

10

9,8
9,6
9,4

sag sol bilateral

Sekil 26. Hastalarin tan1 yerlerine gore dagilimi
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Oevre 1
@evre 2
@evre 3
Devre 4
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Sekil 27. Kalgalarin Tonnis evrelerine gore dagilimi. (Bu grafik ilk

grafileri kayip olan olgular ¢ikarildiktan sonra 19 olgunun ilk grafi bilgilerine

gore hesaplanmistir.)

MRG yumusak doku Klinik siire¢ Toplam
bulgulari ile klinik kalca
takiplerinin karsilastirilmasi sayisl

Femoral sinir Asetebul | Algida ya da Kapali

paralizisi ar sonrasinda rediiksiyon

displazi redislokasyon ve sonrasi iyilesme
Salter Osteotomisi

1-Konsantrik rediiksiyon 0 0 0 27 27
2-Uzamig eklem kapsiili 0 0 0 4 4
3-Hipertrofik lig. teres 0 0 2** 0 2
4- Uzamis eklem kapsiilii+ 0 1 1** 1* 3
hipertrofiye lig. teres
5- Hipertrofiye ya da everte 0 0 2%* 1* 3
labrum + uzamis eklem
kapsiili
6-Disloke+hipertrofiye ya da 1 0 2 *H* 0 3
everte labrum+ uzamig eklem
kapsiilii
Toplam kal¢a sayist 1 (%2,3) 1 (%2,3) 7 (%16,6) 33 (%78,5) 42%100

*Bilateral tanil1 hastanin bir tarafi kapali rediiksiyonla tedavi edilmis.
** Ale1 tedavisi sonrasi takiplerinde redislokasyon (%11,9). Cat1 ameliyati 6nerilen 1 hasta takipten ¢ikmis

*** Aler igerisinde dislokasyon 2 kalga (% 4,7)

Tablo 6: MRG bulgulari ile klinik takip siirecinin karsilastirmali tablosu.

Calismaya alinan olgularin incelenen MRG’lerinde konsantrik rediiksiyon

ve rediiksiyona engel olan patolojik anatomik degisiklikler tespit edildi. Olgular

bu MRG bulgularinina gére 6 gruba ayrildi. Bunlar:
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1- Konsantrik rediiksiyon elde edilenler,

2- Uzamis eklem kapsiilii,

3- Hipertrofiye ligamentum teres,

4- Uzamis eklem kapsiilii + Hipertrofiye ligamentum teres,

5- Hipertrofiye ya da everte/inverte labrum + uzamis eklem kapsiilii,
6- Dislokasyon + hipertrofiye ya da everte/inverte labrum + uzamis

eklem kapsiilii.

Bu altit grup MRG bulgulan ile olgularin takipte ortaya ¢ikan klinik
stirecleri karsilagtirildi (Tablo 6).

31 olgunun 42 kalgasindan 2’si (%4,7) alg1 igerisinde disloke oldu (Resim
13), 5’1t (%11,9) ise al¢1 tedavisi sonrasi redislokasyon goriildii. Toplam
dislokasyon 7 kal¢ada (%16,6) gorildii. 1 kalcada (%2,3) asetebular displazi
yoniinden takip edildi (olgu 5). Sadece kapali rediiksiyonla ek isleme gereksinim
kalmadan iyilesen 33 kalga (%78,5) tespit edildi. Asetabular displazi ve femoral
paralizi yoniinden takip edilipte takiplerinde diizeldigi gozlenen 2 kalcada eklendi.
Sonug olarak 35 kalgada (%83,3) kapali rediiksiyon disinda ek isleme gereksinim
goriilmeden tedavi saglandi ( Tablo6). Bu olgular:

1- Olgu 1, 6 aylik sag Ténnis tip 3 kalca. Ilk tedavisine Pavlik bandaj
ile baslanip daha sonra kapali rediiksiyon ve algilama yapilan olgu 1’de Pavlik
bandaj1 kullanim sirasinda femoral sinir paralizisi goriildii. Takiplerinde diizelme
izlendi. Kapali rediiksiyon ve alg¢ilama sonrasi MRG’de hipertrofiye labrum,
uzamis eklem kapsiilii ve kalca disloke olarak izlendi. Ilk algida ¢ikik izlenince
ikincikez al¢ilama yapildi. Takiplerinde ek isleme gerek kalmadan iyilesme

saglandi.

2- Olgu 5, 17 aylik bilateral Tonnis 4-3 kalca. MRG’de artroskopi
yardimli rediiksiyon yapilan sol kal¢a konsantrik rediikte, sagda hipertrofiye
ligamentum teres ve uzamis eklem kapsiilii 1zleniyor. Takiplerinde sag kalca

asetebular displazi yoniinden takip edildi.
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3- Olgu 6, 16 aylik sol tonnis tip 4 kalga. MRG’de hipertrofiye
ligamentum teres izlendi. Alg1 sonrasi takipte redislokasyon goriildii. Bunun
tizerine agik rediiksiyon ve Salter Osteotomisi yapilmis. Kalga tip 4 AVN
yoniinden takipte.

4- Olgu 19, 11 aylik sol GKD tanili. MRG’de everte labrum uzamis
eklem kapsiilii izleniyor. Takiplerinde femur basi asetebulum ortiinmesi yetersiz.
Cat1 ameliyat1 6nerilmis.

5- Olgu 20, 15 aylik bilateral Tonnis 4-4 kalga. MRG’de sol kalga
konsantrik rediikte izlenirken sag kalcada wuzamis eklem kapsiilii, hipertrofiye
ligamentum teres, asetebulumu dolduran pulvinar ve kalg¢a disloke olarak
izleniyor. Saga yonelik agik rediiksiyon ve Salter Osteotomisi uygulandi.

6- Olgu 23 16 aylik sag tonnis tip 4 kalca. MRG’de hipertrofiye
ligamentum teres izlendi. Al¢1 sonrasi takipte redislokasyon goriildii.

7- Olgu 25, 18 aylik bilateral tonnis tip 4-4 kalca. MRG’de everte
hipertrofiye labrum ve uzamig eklem kapsiilii izleniyor. Takiplerinde asetebulum
femur basi Ortiinmesi yetersiz ve redislokasyon olmasi iizerine c¢ati ameliyat
onerilmis.

8- Olgu 29, 18 aylik sol tonnis tip 4 kalca. MRG’de hipertrofiye
ligamentum teres ve uzamis eklem kapsiilii izleniyor. Alg1 sonrasi takiplerinde
redislokasyon izlenmesi lizerine acik rediiksiyon ve Salter Osteotomisi yapilmus.

Algilama sonras1 konsantrik rediikte olupta sadece uzamis eklem kapsiilii
bulgusu bulunan 4 olgunun (olgu 8-15-16 vel8) takiplerinde tedavi seyrini
degistirici herhangi bir sonuca rastlanmadi. Bu hastalarin ortalama basvuru yasi

13,6 ve hepsi sag taniliydi.
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Resim 13. Algi igerisinde dislokasyon goriilen olgular. A) Olgu 1, sag
kalca disloke hipertorfiye ve inverte labrum uzamis eklem kapsiilii izlenmektedir
B) Olgu 20, bilateral GKD’si tanili olguda sol kalca rediikte sag kalca disloke
olarak izleniyor.

Olgu 6-17 ve 29’da takiplerinde kalgada avaskiiler nekroz izlendi. Tip 4
avaskiiler nekroz goriilen olgu 6 ve 29 halen takipte, tip 2 avaskiiler nekroz

goriilen olgu 17°nin takibinde tam iyilesme izlendi (Resim 14).
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B

Resim 14. Avaskiiler nekroz izlenen olgular. A), B) Sol kalcalarinda tiim
fizis hasar tip 4 avaskiiler nekroz goriilen olgu 6 ve 29. C), D) Lateral fizis
tutulumu tip 2 avaskiier nekroz goriilen olgu 17’nin son grafide diizelmis hali

izleniyor.
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5.TARTISMA

Uzun yillardan bu yana bilinmekte olan ve tedavi edilmeye calisilan GKD,
halen diinyada ve iilkemizde ortopedik cerrahinin yogun olarak ilgilendigi bir
hastaliktir. GKD yiizyil1 askin siiredir ortopedistleri mesgul eden en Onemli
konulardan birisidir (97,98). Ulkemizde yapilan istatistiksel ¢alismalar, her yil
canli dogan 1.500.000 g¢ocuktan 4000-5000’inde GKD  goriildiiglinii
bildirmektedir (99). Bu nedenle GKD’li olgular1 iceren bu g¢alismay1 yaptik.
Calismamizda GKD’li olgularda kalga ekleminin rediikksiyonu MRG ile
degerlendi. Patolojik anatomik degisiklikler belirlenerek prospektif takip yapilan
olgularda MRG bulgular 1s183inda prognostik risk faktorleri ortaya konmaya
calisildu.

GKD fetal déonemde normal olarak sekillenen kalcanin ilerleyici sekil
bozuklugudur. Gelismekte olan bebegin kalgasinin  kikirdak ve kemik
boliimlerinin degisimlerindeki dinamik yapi ve normal olmayan biyomekanik
etkiler bu ilerleyici sekil bozuklugunu dogurur. Bu nedenle kalca ¢ikigi yerine
kalganin gelisimsel displazisi daha uygun bir terimdir (29).

GKD ile tibbi ve sosyal boyutlarda yogun olarak ugrasilmasina karsin,
iilkemizde halen kiiclimsenemeyecek bir oranda bu hastaliga rastlanmaktadir.
Toplumumuzdaki doktora ancak hastalik halinde miiracaat etme aligkanligi ve
geleneklere olan bagliligin halen korunmasi, GKD’nin toplumumuzdaki yiiksek
insidansini izah etmektedir (29).

GKD’nin insidansini belirleyen 6nemli faktorlerden biri de cocugun
muayene edildigi yastir (100,101). Calismamiza katilan hastalarin klinigimize ilk
bagvuruda ortalama yaslar1 11.88+5.47 ( 1,5 ay- 24 ay) olarak tespit edilmistir.
Calismaya alinan 31 hastanin 20’si ( %65) kent 11’1 (%35) koyden geliyordu.
Dogumdan klinigimize basvurana kadar gecen siirede en az bir hekim
kontroliinden gegen hastalarin ilk basvuru yas ortalamasinin yiiksek olmasi ve
cogunlugunun kent yerlesimli olmasi iilkemizde ailelerin yaninda hekimlerinde
dikkatini bu hastaliga c¢ekmesi gerekliligini vurgulamaktadir. Geligmis

toplumlarda, yenidoganin dogumdan hemen sonra c¢ocuk hekimlerince
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degerlendirilmesi ve tespit edilen patolojilerin hemen tedavisine baslanmasi,
tedavi edilmediginde dinamik bir siire¢ haline gelen GKD insidansini
azaltmaktadir (100, 102, 103).

Gelisimsel kalga displazisi tedavisinde en Onemli nokta erken tani ve
tedavidir. Baz1 Avrupa iilkelerinde GKD’ye yonelik tarama testleri yenidogan
doneminde USG ile yapilmaktayken iilkemizde heniiz boyle bir organizasyonun
kurulamamis olmasi pek ¢ok yenidoganin hayati boyunca onlenebilir sakatliklarla
yasamasina neden olmaktadir. GKD tedavisinde konservatif tedavi protokolleri ve
en iyi sonuglar hayatin ilk 6 aymda tedaviye baslanan hastalar i¢in mevcuttur.
Hastanin yasi ilerledik¢e konservatif tedavi yontemlerinin etkinligi azalmakta,
dolayisiyla cerrahi tedavilere dogru bir egilim olugsmaktadir.

Klinigimizde erken tami almis hastalara Pavlik bandaji uygulamaktayiz.
Alt1 ayin tizerindeki hastalara, Pavlikten yanit almayan hastalara ya da ailesi
bandaj tedavisini uygulayamayan hastalara anestezi altinda muayene, kapali
rediiksiyon  yapildi. Pavlik bandaji  kullanimi  sirasinda  dogabilecek
komplikasyonlara karsida dikkatli olunmalidir. Bir olgumuzda muhtemelen kalca
fleksiyonunun fazla verilmesine bagli femoral sinir paralizisi gorildi.
Takiplerinde diizeldigi izlendi. ik 6 ayda kullanilan tedavi ydntemleriyle
rediiksiyon saglanamayan ya da bu yastan sonra tani konmus olgularda genel
anestezi altinda kapali rediiksiyon yapildi. Tachdjian (33) tarafindan tarif edilen
human pozisyonunda al¢ilama ile yliksek oranda normal kalga anatomisi temin
edildigi, ge¢ takiplerde klinik ve radyolojik olarak basarili sonuglarin alindigi
bildirilmektedir (16, 17, 104, 105). Al¢ilama sonras1 kalca rediiksiyon durumu
islem sonrast MRG ile degerlendirildi. GKD’de rediiksiyonu degerlendirmede
olusturulmus tam bir protokol bulunmamaktadir. Alg1 6ncesi artrografi, algilama
sonrasi BT, MRG ya da algiya kapak acilarak USG ile rediiksiyon takibi
onerilmektedir (90,95).

Yenidogan doneminde GKD tanis1 klinik muayene {izerine oturmustur. Bu
donemde Barlow’un provokatif testi ve Ortolani manevrasi tan1 koydurucu Kklinik
muayene yontemleridir (101). Bu donemde asetabulum ve femur iistucu kikirdak

yapida oldugundan, daha ileri yaslarda tani icin kullanilan kemik yapinin
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goriilmesi temeline dayanan radyolojik tani kriterleri olugsmaz. Bu nedenle
radyolojik muayenenin tanida mindér degeri vardir. Radyografi ile USG
karsilastirildiginda, bu dénem i¢in USG’nin ¢ok daha yiiksek tani degeri oldugu
goriilmektedir (26,106). Ozellikle siipheli subluksasyon ve ¢ikiklarda USG’nin
tanisal degeri ¢ok yiiksektir. Yenidogan dénemi i¢cin USG’nin tanisal degeri %90-
95 olarak bildirilmistir (26, 106, 107). USG ge¢ donem GKD olgular
degerlendirmede sinirlidir, belki femoral anteversiyonun degerlendirmesinde bilgi
verebilir. USG algili hastada takip i¢in kapak agilmasi gerekir bu da algi
stabilitesini azaltabilir. 6 — 9 ay o6tesindeki ge¢ donem GKD degerlendirmede ilk
yapilan iglem direk grafi degerlendirmesidir (90,95). Anteroposterior direkt
grafide overian radyasyonu minimize etmek i¢in pelvik bir kalkan kullanilmalidir.
Asirt  pelvik tilt kabul edilemeyeceginden iyi santralize edilmis supin
pozisyonunda bir ¢ekim yapilmalidir. Boyle ¢ekilmis bir grafi ekstremite uzunluk
farki hakkinda da bize bilgi verir. GKD radyografisi; femoral basin deplasmanini,
osteonekroz durumunu, anormal versiyonunu, asetebular anormallikleri, biiylime,
acilanma, retroversiyon, siglasma, medial duvar yapisi, bas asetebulum iliskisi
hakkinda bilgi verir. Eger dejeneratif degisiklikler baslamissa ekleminde daralma,
kist formasyonlar1 goriilebilir. Asetebular ag1 dlgiimleri yapilabilir. Femur boyun
saft a¢1 Olciimii femoral osteotomi planlamasi agisindan yardimer olabilir.
Abduksiyon internal rotasyonda ¢ekilen grafi basin asetebuluma olan konsantrik
rediiksiyonunu degerlendirmede Onemlidir (95). Algt sonrast direk grafi
degerlendirilmesi ve sorunun saptanmasi zordur (90) .

Tipik olarak artrografi ameliyat sirasinda anatomiyi degerlendirmek ve
rediiksiyona engel olan yapilart gérmek i¢in yapilir. Rekonstruktif bir osteotomi
yapildig1 sirada konsantrik rediiksiyonun elde eldildigi pozisyonu tespit etmek ve
boylelikle cerrahi planlamaya yardimei olmak amaciyla kullanilabilir. Artrogram
yapildig1 zaman kontrast madde konsantrasyonunu dogru ayarlamak onemlidir.
Kontrast madde salinle 1:1 oraninda dilue edilmelidir. Daha diisiik
diliisyonlardaki kontrast madde ile anatominin anlasilmasi zordur. igne floroskopi
rehberliginde ekleme girdiginde 1 cc verilerek eklemde olundugu dogrulandiktan

sonra igne ilerletilir ve 2-3 cc verilerek igne geri c¢ekilir. Ekstravazasyondan
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kaginmak i¢in degisen birkac ekleme giris sekli vardir. Onemli olan igne hareketi
sirasinda femoral arter yaralanmasindan kaginilmalidir. Kapsiil laksisitesini
gosterecek miktardan fazla kontrast madde vermek artrografi enjeksiyonunun
tehlikesidir (95). Omeroglu ve ark. rediiksiyonun degerlendirimesinde artrogram
onermektedir (96).

BT istenmeden Once yiiksek radyasyon yiikiiniin farkinda olunmalidir. BT
taramas1 sirasinda diisiik radyasyon teknigini kullanarak dozaji diistirmek
miimkiindiir. Bu cihaz kullanicis1 tarafindan bilinmeli ve isteyen kisi tarafindanda
belirtilmelidir. Direk grafi postrediiksiyon sonrasi alig1 hastada kalganin
degerlendirilmesine imkan verir ancak BT aksiyel kesitleri sayesinde daha iist
bilgi saglar. Tipik olarak BT cekimi sirasinda pilot goriintii alindiktan sonra
sadece kalcalarla smirlh 5 mm’lik kesitler alinir. Bu kesitler BT’yi
yorumlamamizda isaret noktalar olan pubis, iskium, triradiate kikirdak ve femoral
bas ya da metafizi igermelidir. Pelvik tiltin olmasi yorumlamay1 ¢ok zorlastirir
(95). Rediiksiyon kalitesinin degerlendirilmesinin yaninda baska deformitelerde
BT ile degerlendirilebilir. Posterior asetebulum diizgiince kivrilan ve keskin sinirlt
sekilde goriiliir. Displastik kalcada acetebulum posterioru diizlesmis ve diizensiz
gorinmektedir. Ayrica normal asetebuluma gore kiiciik izlenir. Medial
asetebulum duvarindaki yag dokusu kalinlig1 (pulvinar) degerlendirilebilir (95).
Pelvik osteotomi planlamasinda BT taramasi yardimeidir. Ug boyutlu ¢ekimlerde
bas asetebulum Ortlinmesi degerlendirilerek planlama yapilabilir. Postoperatif
hastalarda metal artefaktan dolay1 degerlendirme sinirl olabilir (95).

MRG GKD’de rutin olarak kullanilmamakla birlikte endikasyonlar:
giderek artmaktadir. Ameliyathanede floroskopi ya da artrografi ile ya da islem
oncesi USG ile rediiksiyon degerlendirilebilmektedir. Islem sonras1 ise BT ya da
MRG kullanilmaktadir. MRG rehberliginde kapali rediiksiyon ve algilama
protokolleri tanimlanmistir ~ (112). Asetebular rim, asetebular kartilaj gibi
yumusak doku yapilarini ¢ok iyi gostermesi, iyonize radyasyon igermemesi ve
cok planli gosterim yetenegi MRG’lemeyi ¢ekici kilmaktadir. Onde gelen
sakincalar1 ise fiyat ve sedasyon gereksinmesidir. Bunun yaninda rediiksiyon

degerlendirmesinin artrografiye gore daha ge¢ olmast MRG’nin bir diger



90

elestirilen noktasidir. Calismamizda kapali rediiksiyon sonrasi MRG siiresi
ortalama 1-3 hafta arasindaydi. Birgok ¢alismada hareketi onlemek igin sedasyon
kullanilmistir (95). Calismamizda 31 olgunun 3’iine sedasyon uygulanmustir.

Ortalama MRG stiresi 13 dakika olarak tespit edilmistir. Kalan hastalarin
bazilarinda hareketten dolay1 goriintii bozulsada femur basi asetebulum iliskisi
degerlendirilemeyecek kadar kotii gorlintii hicbir hastada saptanmamustir. Bazi
caligmalarda MRG’ye a¢ olarak gelen cocugun ¢ekim sirasinda biberonla
beslenmesinin harekete bagl artefakti azalttig1 soylenmektedir (112). MRG ¢ekim
siiresini  kisaltan protokoller tanimlanmigtir. Hizli spin-eko sekansinin
tanimlandig1 bir ¢aligmada ¢ekim siiresi 3 dakikaya kadar indirildigi belirtilmis.
Kisalan ¢ekim siiresi ile sedasyon gereksinimlerinde ve c¢ekim maliyetlerinde
azalma hedeflenmistir (114).

GKD’nin tanisinda ana rolii direk grafi iistlensede, hastaligi ve
komplikasyonlar1 degerlendirmede, tedaviyi planlamada CT ve MRG’nin roli
artmaktadir. BT ve MRG asetebular versiyonun saptanmasi ve pelvik
osteotominin planlanmasinda yardimcidir (95). Kapali rediiksiyon sonrasi rezidiiel
dislokasyonu gostermede MRG altin standarttir. Labral anormalikleri belirlemede
MRG’lerin degeri Slgiilemez (111).

Calismamizda bulunan 31 olgunun 42 kalcasindan 2’si (%4,7) al¢t
icerisinde disloke oldu (Resim 13), 5’1 (%11,9) ise al¢1 tedavisi sonrasi
redislokasyon goriildii. Toplam dislokasyon 7 kalgada (%16,6) goriildii. 1 kalgcada
(%2,3) asetebular displazi yoniinden takip edildi (olgu 5). Sadece kapali
rediiksiyonla ek isleme gereksinim kalmadan iyilesen 33 kalg¢a (%78,5) tespit
edildi. Asetabular displazi ve femoral paralizi yoniinden takip edilipte takiplerinde
diizeldigi gbzlenen 2 kalcada eklendi. Sonu¢ olarak 35 kalgada (%83,3) kapali
rediiksiyon disinda ek isleme gereksinim goriilmeden tedavi saglandi (Tablo6).
Hastalarin tedavileri konservatif yapilip prospektif olarak takip edilen bir
caligmada algilama sonrasi kalga pozisyonlar1 direkt grafi ile dogrulandiktan sonra
MRG yapilmis. Calisma bu endikasyonda MRG’nin faydalarimi belirlemeyi
amaglamis. 36 kalganin 30’unda ¢alismamizla benzer oranda (%83,3) konsantrik

rediiksiyon tespit edilmis. 3 vakada direkt grafide ¢ikiktan siiphelenilmis ve MRG
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ile tan1 konmus. Diger 3 vakada ¢ikik tanist MRG ile konulmus. MRG konservatif
tedavi sonrast kalga rediiksiyonunun degerlendirilmesinde giivenli ve
kullanilabilir bir yontem olarak belirtilmis. Hatta rediiksiyonun siipheli oldugu
durumlarda bile MRG yararli oldugu vurgulanmis (116).

Olgularm MRG’leri incelendigi patoanotomik bulgular alti grupta
incelendi. Yalnizca uzamis eklem kapsiilii bulgusu bulunan 4 hastada kapali
rediiksiyon sonrasi eklem ici rediiksiyon engelleyici yap1 olmadigindan tam
tyilesme elde edildigi goriildii. Labrum patolojisi ya da hipertrofiye ligamentum
teres gibi eklem i¢i rediiksiyon engel durumlarin bir veya birkaginin MRG ile
saptandig1 hastalarda alc1 ile kapali rediiksiyon olusturulsa bile bunun erken ya da
ge¢ donem rediiksiyon bozulmasi ile karsimiza ¢iktigi goriildi. GKD olan 13
hastay1 cerrahi rediiksiyon sonrast MRG degerlendirilmesi yapilan bir ¢aligmada 1
hastada (%7,6) redislokasyon bulunmus. MRG hizli ucuz radyasyon riski
olmamasi ve rediiksiyonun etkili degerlendirilmesi agisindan avantajli bulunmus.
Femoral bas ve asetebulum iliskisini degerlendirmede transvers plan ¢ok yararl
bulunmus (90). T1 ya da T2 sekansin her ikisinde de femoral bas asetebulum
iliskisi kolayca degerlendirilebilmekte ve kemiklesmis femur basi, iskion ve pubis
kolayca goriinmektedir (90). GKD bulunan 15 infantin 21 kalcasinin rediiksiyon
sonrast MRG ile degerlendirildigi ¢alismada 1’inde tekrar ¢ikik 2’sinde basarisiz
rediiksiyon goriilmiis (91). BT nin radyasyon yaninda proksimal femur ve
asetebulum kikirdak yapisin1 degerlendirmede yetersiz kaldigi vurgulanmis.
MRG’de kikirdak yapilar ve bas asetebulum iliskisi yaninda labrum, pulvinar,
transvers asetebular ligament, psoas tendonu gibi yumusak doku yapilarinin
degerlendirmesine de izin vermektedir (91).

MRG fiyat1 yiiksek olsada giliniimiizde hastane ve radyoloji hizmetlerinin
yaygmligr ile bu fiyat gorece yiiksek kalmistir. Hastanemiz bilgi islem
merkezinden alinan verilere gore ortalama hizmet bedeli direk pelvis AP grafi i¢in
8,47 lira, kalga US i¢in 9,35 lira, kalga BT i¢in 55 lira, kalca MRG 65 lira olarak
belirtilmistir. Rediiksiyona engel yapilarin ortaya konmasi ve tedavi
planlamasindaki yararlari nedeniyle MRG’nin gorece yiiksek fiyatt kabul
edilebilir goriilkmektedir. Amerika Birlesik Devletleri kaynakli bir calismada
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2004’ten buyana kapali rediiksiyonla tedavi edilen olgularin kalgalarinin rutin
olarak MRG ile degerlendirildigini soylemektedir. Bu c¢alismada kapali
rediiksiyon sonrasi rezidiiel dislokasyonu gostermede MRG altin standart oldugu
vurgulanirken MRG fiyat1 450 dolar olarak belirilmistir (112). Ulkemizdekine
oranla oldukca yiiksek MRG fiyatlar1 olmasina ragmen bu uygulamay1 rutin hale
getirmis klinikler bulunmaktadir.

MRG’nin elestirilen bir diger yonii ise kolay ulasilabilir olmamasidir.
Ancak son yillarda giderek yayginlagmaktadir. 2010 verilerine gore Tiirkiye’de
bir milyon kisiye 6,9 MRG cihaz1 diismektedir. Avrupa birligi ortalamasi bir
milyon kisiye 9,5 MRG cihazidir (en yliksek Yunanistan 21,8, en diisiik Romanya
1,3 MRG cihazi/milyon kisi) (108).

MRG sonras1 kabul edilmeyen pozisyon oranlarinin yiiksekligi nedeniyle
baz1 yazarlar rediiksiyon sonrasi takipte MRG 6nermemektedir (91). Omeroglu ve
ark. hasta operasyon odasindan ayrilmadan 6nce kalca rediikte ya da degil bunun
klinik ve radyolojik olarak belirlenmesi gerektigini vurgulamaktadir. Rediiksiyon
degerlendirmede artrogram Onermektedir. Tecriibeli ellerde yapilan konsantrik
rediiksiyon sonrasi redislokasyonunda muhtemelen olmayacagini soylemektedir
(96).

Calismamizda literatiire benzer olarak takip edilen olgularin %11,9°da
algcilama sonrasi takipte redislokasyon, %4,7 al¢1 icerisinde dislokasyon, %83,3
tam rediiksiyon tespit edildi. Farkli bir ¢calismada 73 kalgaya acik ya da kapali
yapilan rediiksiyon sonrasi ¢ekilen MRG’de % 4 redislokasyon orani belirtilmis
(92). 34 infantin rediiksiyon sonrasi 2. giin MRG ile incelendigi bir ¢aligmada
%79,4 tam rediiksiyon, %14,7 kismi dislokasyon, %5,9’unda tam dislokasyon
saptanmis (93). Cerrahi rediiksiyon sonrast MRG ile degerlendirilen 13 infantin
I’inde redislokasyon % 7,7 oraninda belirtilmis (94).

Femoral basin akut osteonekrozu, enfeksiyon gibi cerrahi sonrasi
komplikasyonlar1 degerlendirmede MRG’nin {istlinliigi mevcuttur (95). Femur
bast avaskiiler nekrozu GKD tedavisinin majér komplikasyonlarindan biridir.
Calismamizda takip edilen ii¢ olguda avaskiiler nekroz gériilmiistiir. Ilki olgu 17;

ilk al¢ilama sirasinda kapali rediikte olmayinca Ferguson operasyonu ile agik
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rediiksiyon yapildi. MRG’de konsantrik rediiksiyon saptandi ve rediiksiyon
engeli eklem i¢i patoloji gozlenmedi. Tip 2 avaskiiler nekroz yoniinden takip
edildi. Problemsiz iyilesme goriildi. 16 ve 18 aylik iken ilk tanilarini alan
sirastyla olgu 6 ve 29’da algili ¢ekilen grafilerinde kalgalar rediikte ancak
MRG’de hipertrofiye ligamentum teresin oldugu gozlendi. Bu hastalarda alg1
sonrast donemde redislokasyon gozlenmesi iizerine agik rediiksiyon ve Salter
Osteotomisi yapildi. Takiplerinde bu kalcalarda tip4 avaskiiler nekroz gelistigi
gozlendi. Bu 3 olguda avaskiiler nekrozun gelismesi tigiinede uygulanan cerrahi
isleme bagli olabilecegi diisiiniildii. Avaskiiler nekroz kalganin alg1 igerisindeki
uygunsuz pozisyonu, rediiksiyonda zorlayict manipiilasyonlar, cerrahi tedavi
sirasinda damar yaralanmasina bagl gelisebilir (110). Yas, cinsiyet, dislokasyon
derecesi, ossifik nukleus gelisimi, 18 ay altt medial yaklagimla tedavi edilen
hastalarin rediiksiyon kalitesi ile avaskiiler nekroz gelisme riski arasinda gii¢lii bir
iligki bulunmamis. 13-15 ay arasinda tedavi edilen, erkek, sol tarafli hastalar
iskemik degisikliklere karsi biraz daha savunmasiz oldugu goriilmiis (3). Kapali
ya da agik rediiksiyondan Once ossifik nukleusun olmasit AVN riskini
azaltmaktadir. Islem dncesi traksiyon, agik rediiksiyon, addiiktdr tenotomi, human
pozisyonunda kalca immobilizasyonu gibi riski azaltict parametreler
tanimlanmustir. Ayrica rediiksiyon yasi da 6nemli parametrelerden biridir (111).

Algt icinde ya da al¢ilama sonrasinda redislokasyonla karsilagilan
olgularin MRG’leri incelendiginde labral patoloji ya da hipertrofiye ligamentum
teres gibi eklem i¢ini dolduran patolojik degisikler oldugu goriildii. Genel anestezi
altinda kapali rediiksiyon ve algilama sonrasi direkt grafi ile rediiksiyon
dogrulansa da saglanan rediiksiyonun erken ya da ge¢ donemde redislokasyona
dontistiigli gozlendi. Her GKD’li olguya MRG yapmak maliyetli olabilir. Ciinkii
iilkemizde diger iilkelere gore daha ucuz olmasina ragmen GKD’li olgularda
kullanilan goriintiileme yontemleri igerisinde en pahali olanidir (112). Ancak
sagladigi veriler c¢ok degerlidir ve GKD’de kullaniom alan1 giderek
genislemektedir (92 ).



94

6.SONUC ve ONERILER

MRG GKD’li olgularin kalga rediiksiyonunu degerlendirmede yararlidir.
MRG koronal ve sagital planda kemik doku ve ¢evre yumusak dokularida igerir
sekilde iyi kalga eklemi goriintiisii saglamada faydalidir.

Konservatif tedavinin zorlanmasi ya da konservatif bir yontemle tedavi
olabilecek kalgalarda cerrahi tedaviye gidilmesi tedaviyi zorlagtiracagi gibi
komplikasyon oranlarinida arttirabilmektedir. Bu yonde tedavi planlamasinda
MRG 1iyi bir yardimeidir.

MRG ile rediiksiyona engel patolojik yapilar belirlenip tedavi seyri
planlanabilir. Rediiksiyon kalitesini degerlendirmede elde edilen ¢ok planh
goriintiiler nedeniyle MRG etkindir.

MRG ile eklem i¢i yer kaplayict patolojik degisiklikler varliginda
rediiksiyon erken ya da ge¢ donemde redislokasyona doniisebilmektedir. Bu
olgularda konservatif tedavide 1srarci olunmasi uzamis algilama ve abdiiksiyon
cihazi kullanimi siirelerine yol agabilmektedir. Ayn1 zamanda olgularin cerrahi
tedavi zamanlarinin da gecikebilecegi akilda tutulmalidir.

GKD’de kalga eklemini degerlendirme kemik ve yumusak doku hakkinda
bize ayrmtilt bilgi veren MRG’den daha fazla yararlanilmalidir. Rediiksiyon
sonras1 erken donemde MRG yapilabiliyorsa dnermekteyiz. Rediiksiyon sonrasi
gecikmis ¢ekimler tedaviyi aksatacagindan dolay1 6nermemekteyiz.

GKD’de MRG ile takip ve tedavi planlamasinda genis olgu sayilar ile

uzun takip stireli ve karsilagtirilmali caligmalara ihtiya¢c duyulmaktadir.
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