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TESEKKUR

Bes yili askin asistanlik egitimim boyunca, tiim tecriibelerini aktaran, 1yi bir
uzman hekim olmam i¢in elinden geleni yapan tiim hocalarima, agabeylerime, i¢inde
bulundugumuz calisma sartlarinin zorluklarini unutturan, saygi ve sevgi gordigiim

cok degerli asistan arkadaslarima tesekkiir ederim.

Destegini ve sevgisini her zaman en yakinimda hissettigim ve hissedecegim,

hayatimi her konuda kolaylastiran esim Nariye Culcu’ya tesekkiir ederim.

Bugiin bulundugum noktaya gelmem i¢in hayati boyunca fedakarlik yapmis
olan, sevgili annem Sakine Culcu’ya, babam Lutfi Culcu’ya ve canim kardesim Ipek

Culcu’ya en igten siikranlarimi sunarim.
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USG: Ultrasonografi
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OZET
Amagc:

Gelisimsel kal¢a displazisi (GKD) acik rediiksiyonu sonrasi takiplerde,
rezidiiel asetabular displazi, avaskiiler nekroz, redislokasyon gibi komplikasyonlar
sekonder cerrahi girisimler ile tedavi edilmektedir. Bu cerrahilerin endikasyonlar1 ve
zamanlamalar1 giinlimiizde tartismali olup, cerrahin tecriibesi, seri radyografik takipler
ve birtakim radyolojik parametreler goz onlinde bulundurularak cerrahi karari
alinmaktadir. Calismanin amaci; smirli posteromedial girisim ile agik rediiksiyon
uygulanan GKD’li hastalarda sekonder cerrahi karari alinmasinda kullanilabilecek

radyolojik parametrelerin yas gruplarina gore etkinliklerinin belirlenmesidir.
Gere¢ ve Yontem:

Klinigimizde 1993-2020 yillar1 arasinda medial agik rediiksiyon uygulanan ve
571 hastanin 737 kalgasindan olusan prospektif takipli vaka serisi retrospektif olarak
taranarak, takiplerinde sekonder operasyon (periasetabular osteotomi ve/veya
proksimal femoral osteotomi) uygulanan 46 hastanin 56 kalgas1 tespit edildi. Calisma
grubundaki her hasta i¢in, primer agik rediiksiyon uygulanma yas1 ve International Hip
Dysplasia Institute (IHDI) Siniflandirmasi benzer olan iki hasta randomize olarak
secilerek 112 kalcadan olusan sekonder cerrahi uygulanmamis kontrol grubu
olusturuldu. Daha sonra c¢alisma ve kontrol gruplari, sekonder cerrahi karar1 alinan
yasa gore <4, 4-8, 8-10 ve >11 yas olmak tlizere dort alt gruba ayrildi. Calisma
grubundaki hastalarin sekonder cerrahi Oncesi son kontrol grafileri ve kontrol
grubundaki hastalarin ayn1 yastaki kontrol grafileri lizerinden asetabular indeks (Al),
merkez kenar acis1 (CEA), Sharp agisi, asetabular katsay1 (ADR), femur bas1 ortiinme
ylzdesi (Reimer indeks), CHDD oram1i ve Smith’in ¢/b ve h/b orami o6lciilerek
kaydedildi ve karsilastirildi. Cohen etki analizi kullanilarak parametrelerin farkl yas

araliklarindaki etkinlikleri belirlendi.
Bulgular:

Hastalarin yaglara gore dagilimina bakildiginda, 4 yas ve altinda 20 hastaya, 4-
8 yas araliginda 16 hastaya, 8-11 yas aralifinda 11 hastaya ve 11 yasin iizerinde 9

hastaya sekonder operasyon uygulanmadigi goriildii. Her yas grubu i¢inde, ¢calisma ve
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kontrol gruplart arasinda Al, CEA, Sharp acisi, ADR, Reimer indeks, CHDD ve
Smith’in ¢/b ve h/b oran1 6l¢iimlerinde anlamli fark bulundu (her biri i¢in p<0,05). Yas
gruplarina gore parametrelerinin  etki  biiyiikliikleri (Cohen-D katsayilari)
hesaplandiginda; 0-4 yas grubu icin, Smith’in c/b oran1 ve Al; 4-8 yas grubu i¢in,
Reimer indeks ve Smith’in ¢/b orani, 8-10 yas gurubu i¢in, Reimer indeksi ve AL; >11
yas grubu i¢in, Smith’in ¢/b ve h/b orani, etki biiytikliikleri en baskin olan parametreler

olarak saptandi.
Sonugc:

Cerrahin tercihi, seri radyografi takipler ve hastanin klinik bulgularinin yani
sira, femur bagi ortlinme miktarini degerlendiren Reimer indeksi ve Smith’in ¢/b orani,
GKD tanmili hastalarda sekonder cerrahi kararimin verilmesinde en etkili
parametrelerdir. 4-8 ve 8-10 yas araliklarinda Reimer indeksi; 0-4 ve 11 ve iizeri yas
araliklarinda ise ¢/b orani, sekonder cerrahi gerekliliginin belirlenmesinde giivenle

kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Gelisimsel kalca displazisi, agik rediiksiyon, sekonder

cerrahiler.
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ANALYSIS OF RADIOLOGICAL PARAMETERS BY AGE
GROUPS THAT MAY PREDICT THE NEED FOR SECONDARY
SURGERY IN THE TREATMENT OF DEVELOPMENTAL HIP
DYSPLASIA

ABSTRACT

Aim:

During the follow-ups after open reduction of developmental dysplasia of the
hip (DDH), complications such as residual acetabular dysplasia, avascular necrosis,
and redislocation are treated with secondary surgical interventions. The indications
and timing of these surgeries are controversial and the decision of necessity of
secondary surgery is determined considering the experience of the surgeon, serial
radiographic follow-ups, and several radiological parameters. The aim of this study
was to analyze the effectiveness of the radiological parameters used in determining the
necessity of secondary surgery in patients with DDH who underwent open reduction

with limited posteromedial intervention, according to the age groups.
Materials and Method:

A prospective follow-up case series consisting of 737 hips of 571 patients who
underwent medial open reduction between 1993 and 2020 in our clinic was
retrospectively scanned, and 56 hips of 46 patients who underwent secondary
operations (periacetabular osteotomy and/or proximal femoral osteotomy) were
identified. For each patient in the study group, two patients with similar age at open
reduction and International Hip Dysplasia Institute (IHDI) Classification were
randomly selected, and a control group consisting of 112 hips that did not undergo
secondary surgery was formed. Afterwards, the study and control groups were divided
into four subgroups, <4, 4-8, 8-10 and >11 years, according to the age at which
secondary surgery was decided. Acetabular index (Al), central edge angle (CEA),
Sharp angle, acetabular depth ratio (ADR), femoral head coverage percentage (Reimer
index), Center-Head Distance Discrepancy (CHDD) and Smith's ¢/b and h/b ratio were
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measured on the last control radiographs before secondary surgery of the patients in
the study group and the control radiographs of the patients in the control group at the
same age. The effectiveness of the parameters in different age ranges was determined

using the Cohen effect size analysis.
Results:

In our study, 20 patients aged 4 years and younger, 16 patients aged 4-8 years,
11 patients aged 8-11 years, and 9 patients over the age of 11 underwent secondary
operations. Significant differences were found in Al, CEA, Sharp angle, ADR, Reimer
index, CHDD ratio and Smith's ¢/b and h/b ratio measurements between the study and
control groups within each age group (p<0.05 for each). When the effect sizes (Cohen-
D coefficients) of the parameters according to age groups are calculated; For the 0-4
age group, Smith's c/b ratio and Al; For 4-8 age group, Reimer index and Smith's c/b
ratio, for 8-10 age group, Reimer index and Al; For the >11 age group, Smith's ¢/b and

h/b ratio were found to be the most effective parameters
Conclusion:

In addition to the surgeon's preference, serial radiography follow-ups, and the
patient's clinical findings, Reimer index, and Smith's ¢/b ratio, which evaluates the
amount of femoral head coverage, are the most effective parameters in making the
decision for secondary surgery in patients with DDH. For patients aged 4-8 and 8-10
years, Reimer’s index can be used safely in determining the necessity for secondary
surgery whereas patients aged between 0-4 and 11 and above, the c/b ratio is the most

effective parameter.

Keywords: Developmental hip dysplasia, open reduction, secondary surgeries.



1. GIRIS VE AMAC

Gelisimsel kalga displazisi (GKD), kal¢a ekleminin olugsmasindan gelisimini
tamamlayana kadar olan uzun bir donemde, her yasta ortaya c¢ikabilen ve farkli
derecelerde etki gosterebilen, genis spektrumlu bir patolojiyi tanimlar. Tek bir nedene
baglanamayan GKD etiyolojisinde; ligamentdz laksite, prenatal ve post-natal
pozisyon, primer asetabular displazi, irk, hormonal ve genetik etmenler rol
oynamaktadir. Cok sayida risk faktoriiniin gelisiminde etkili oldugu gosterilmis olan
GKD’de, giiniimiizde kabul gérmiis olan risk faktorleri; ilk cocuk, kiz cinsiyet, makat
gelis, aile oykiisii ve oligohidramniyosdur. Goriilme siklig1; cografya, irk, arastirilan
dénem, o donemdeki tarama programi kullanimi ve etkinligi, baz alinan tani kriterleri
gibi pek cok faktore gore degisiklik gostermektedir. Tiirkiye’de en giincel yayinlanan
Ulusal Tarama Programi kilavuzunda GKD insidansi 1000 canli dogumda 5-15 olarak

bildirilmektedir.

Gelisimsel kalca displazisi olan bir ¢ocugun miimkiin oldugunca erken
donemde tani almasi; tedavinin kolayligi, maliyetlerin diisiiriilmesi, aileye verdigi
yiiklin azaltilmasi ve ¢ocugun ilerleyen donemlerde yasayabilecegi morbiditelerin
azaltilmasi i¢in ¢ok dnemlidir. Neonatal donemde, fizik muayenenin tanida ¢ok biiyiik
payr bulunmaktadir. Inspeksiyonda normal bir yenidoganin fizyolojik fleksiyon
postiiriinde olup olmadig1 kontrol edilir. Barlow ve Ortolani testleri uygulanir ve kalca
ultrasonografisi ile beraber degerlendirilerek tan1 konur. Bebeklik ¢aginda ise
GKD’nin abdiiksiyon kisitliligi, pili asimetrisi, Galeazzi belirtisi, piston bulgusu ve
Klisic bulgusu gibi diger fizik muayene bulgular1 belirginlesirken; tanida direkt

radyografinin dnemi artmaktadir.

Tedavide yenidogan doneminde ve 1-6 ay kii¢iik ¢cocuklarda ilk tercih tedavi
Pavlik bandajidir. Daha ge¢ tan1 konulan 6-24 ay arasinda basvuran c¢ocuklarda
artrografi ile beraber kapali rediiksiyon denenir. Eger rediiksiyon konsantrik ve stabil
ise algilama yapilir. Rediiksiyon saglanamaz veya instabil oldugu goriiliirse agik
rediiksiyon uygulanabilir. Literatiirde agik rediiksiyon teknikleri medial ve anterior
acik rediiksiyon olarak tanimlanmis olup, klinigimizde rutin olarak smrh

posteromedial girisim ile agik rediiksiyon tercih edilmektedir. Iki yas ve iizeri



cocuklarda GKD tedavisinde acik rediiksiyon, femoral osteotomi ve asetabular

repozisyonel osteotomiler (Salter, Pemberton osteotomisi gibi) tercih edilmektedir.

Uygulanan rediiksiyon tekniginden ve tedavi yasinda bagimsiz olarak tiim
hastalarin, Ozellikle kemik gelisimi tamamlanana kadar periyodik olarak takip
edilmeleri gerekmektedir. Bu takipler esnasinda hastalarin direkt radyografik bulgular
ve klinikleri degerlendirmeli, eger asetabular displazi veya femur basi avaskiiler
nekroz bulgular1 saptanir ise sekonder cerrahi gerekliligi mutlaka g6z Onilinde
bulundurulmalidir. Literatiirde GKD takibinde sekonder cerrahi gerekliliginin objektif
kriterleri ile ilgili bir konsensilis mevcut olmayip, cerrahin tecriibesi ve seri radyografik
takipler bu karar verme siirecinde 6nemli rol oynamaktadir. Her ne kadar literatiirde,
sekonder cerrahi gerekliliginin degerlendirilmesi amaci ile ¢ok sayida parametre
kullanilmakta olsa da bu parametrelerini birbirlerine ustiinliikkleri de net olarak

gosterilememistir.

Calismamizin amaci, sinirli posteromedial girisim ile agik rediiksiyon
uygulanan GKD’li hastalarda sekonder cerrahi karar1 alinmasinda kullanilabilen sekiz
farkli radyolojik parametrenin etkinliklerinin yas araliklarina gore incelenmesi ve

hangi yas araliginda hangi parametrenin daha etkili oldugunun belirlenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TANIM

Gelisimsel kalga displazisi (GKD) tabiri, kalga ekleminin olugmasindan
gelisimini tamamlayana kadar olan uzun bir donemde, her yasta ortaya ¢ikabilen ve
farkli derecelerde etki gdsterebilen, tani-tedavi siirecleri buna gore degisiklik arz eden,
genis spektrumlu bir patolojiyi tanimlar. Cikik, eklem ylizeyleri arasinda temas
olmamasi olarak tanimlanmaktadir. Subluksasyon ise, eklem kikirdaklar1 arasinda tam
olmasa da bir temasin oldugu instabiliteyi tanimlar. Asetabular displazi, asetabulumun
femur basin1 tam 6rtmemesine sebep olmus olan yetersiz gelisimini ifade etmektedir.
“Gelisimsel” tabiri hastaligin, kalca ekleminin gelisim safhalarinda ortaya
cikabilecegini gostermektedir. Yenidogan déneminde, ¢ikik kalca, sublukse kalca,
cikarilabilen kalca gibi ortaya ¢ikabilirken, adodlesan donemde gelisimi yeterli
olmamis asetabulumu tarif eden asetabular displazi ile ortaya g¢ikabilir (1). Bazen
klinik olarak asemptomatik kalcalarda, radyolojik olarak kalg¢a displazisi tespit
edilebilir. Bu durum gelisim ile birlikte daha iyiye gidebilir ya da GKD spektrumunda
daha ilerlemis bir patoloji olarak ortaya cikabilir (1).

Teratolojik ¢ikik tabiri ise, kalcanin dogumdan oOnce ¢iktig1, genellikle
dogumsal diger patolojilere eslik eden bir durumdur. Genellikle eklem fonksiyonlar
daha kotii, muayenede rediikte edilemeyen kalcalardir. Hastalarda siklikla
noromuskiiler hastaliklarin dahil oldugu sendromlar mevcuttur (1). Hastaligin bu

formunun goriilme siklig1 1000 canli dogumda 0,3-0,4 tiir (2).
2.2. KALCA EKLEMI EMBRIYOLOJiSi

Intrauterin gelisimde ilk 12 hafta sonunda organogenez tamamlanmus olur. Alt
ekstremite tomurcugu 7. haftada mezenkimde bir yarik seklinde belirir. 11. haftada
kikirdak dokudan olusan femur basi ve asetabulum sekillenmis olur. Bu dénemde
olusacak bir sorun proksimal femur fokal yetmezlik gibi agir deformiteler ile
sonuglanir. 12. haftadan sonra asetabulum derinligi artmaya baslar ve 16. haftada son
seklini alir. 20. haftadan sonra kaslarin da yapismasiyla kalga eklemi tamamen
fonksiyonel bir yapiya sahip olur (1). Bu asamada asetabulum femur basinin tigte birini

kapsarken, femur basimin gelisimi yavaslar ve asetabulum gelisimi hizlanir, giderek



ortinme oram artar. Intrauterin 6. aydan sonra kemiklesme baslar ve femoral

anteversiyon giderek artarak dogumda 35 dereceye kadar ulasir (3).

Dogumda asetabulumun yapisi tamamen kikirdaktan olusur ve asetabulum
kenarinda fibrokartilaj yapida labrum gozlenir. Asetabulum kikirdagi hemipelvisi
olusturan ii¢ kemigin birlestigi Y kikirdak ile devam etmektedir. Labrum ve
asetabulum kikirdagindaki epifiz dokusu asetabulum gelisiminde ana rolii oynar.
Periasetabular kikirdagin hasarlandigi veya labrum eksizyonunu igeren miidahaleler
asetabulum gelisimini olumsuz yonde etkiler. Asetabulumun son seklinde sorumlu en
onemli ii¢ adet ossifikasyon merkezi bulunmaktadir. Bunlardan en biiyiigii olan os
asetabulum 8 yag civarinda belirginlesir ve pubise bagli bir sekilde asetabulumun 6n
duvarini olusturur. Yine 8 yaslarinda kemiklesen asetabulum epifizi iliumun parcasi
halinde asetabulumun iist kenarmi olusturur. Posterior ve iskial ossifikasyon

merkezleri ile beraber 18 yasina kadar ossifikasyon tamamlanmis olur (4).

Yenidoganda proksimal femur tiimiiyle kikirdak yapidadir. Proksimal femur
gelisimi apozisyonel ve epifizer biiylimenin kombinasyonu ile gergeklesir. Dogumdan
sonra 4.-7. aylar arasinda femur basi ossifikasyon merkezi belirir (5). Hem asetabulum
hem femur basini kaplayan kikirdak dokusu kalinlig1 giderek azalir ve en son ince bir

hyalin kikirdak tabakasi kalir.
2.3. KALCA EKLEMIi ANATOMISI

Kalga eklemi, femur ve asetabulumun iliskisini saglayan top-yuva tipi
sinoviyal bir eklemdir. Asetabulumun yapisina katilan ii¢ ana kemik asetabulumun;
ilium siiperior 2/5’ini, iskium inferolateral 2/5’ini ve pubis medial 1/5’ini olusturur.
Iskelet matiiritesi tamamlaninca bu kemik yapilar birleserek hemipelvisi olusturur.
Asetabulum dis kenar1 labrum ile devam etmektedir. Inferiorda transvers asetabular

ligament labrum uglarin birlestirerek tam bir halka yapisinin olusmasini saglar (6).

Proksimal femur tabiri; femur basi, femur boynu, biiyiik ve kiigiik trokanteri
iceren bolgeyi tanimlamaktadir. Femur basi yilizeyinde medialde fovea kapitis’e
ligamentum teres yapisir. Intertrokanterik ¢izgi boyunca iliofemoral ligament
yapismaktadir. Biiylik trokanter; dis rotator kaslar (piriformis, obturator internus,
gemelli, quadratus femoris) i¢in insersiyo bolgesidir. Gluteus medius ve minimus

bliyiik trokantere yapisirken, iliopsoas kasi kiigiik trokantere yapismaktadir (6).



Proksimal femurun kan dolasimi 3 ana arteriyel sistemden meydana gelir:
ekstrakapsiiler halka, asendan servikal arterler, intrakapsiiler halka (Sekil 1).
Ekstrakapsiiler halkay1, medial ve lateral femoral sirkiimfleks arterler meydana getirir.
Bu halkadan ¢ikan asendan servikal arterler eklem kapsiiliinii geger ve femur boynu
etrafinda ¢oklu anastomozlar yaparlar. Intrakapsiiler halka ise femur boynu ile femur
bast kikirdagi siirinda olusan anastomozlardan olusur. Ligamentum teres i¢inden

femur basina dogru gelen foveal arter de kanlanmaya az miktarda katki saglar (7).

intrakapsiiler arteriyel halka
Asendan servikal arterler

&

Foveal arter
Ekstrakapsiiler

arteriyel halka Medial sirkumfleks arter
Lateral sirkumfleks arter

Derin femoral arter

Sekil 1: Proksimal femur ¢evresindeki damar yapilari.
2.4. PATOLOJIK GELISIM ve ANATOMI

Gelisimsel kalca displazisi, hayatin ilk donemlerinde geri doniisiimlii olabilen
pek ¢ok farkli anatomik farkliliklarin beraber bulunabildigi ilerleyici bir patolojidir.
Patoloji c¢ikigin tipine, derecesine, hastanin yasmma baghh olarak degisiklikler
gosterebilir. Cevresel etkenlerin ve yumusak dokularin uyguladig: kiiciik ama stirekli
kuvvetler, kalga eklemini ilerleyici bir sekilde deforme eder (8). Displazisi bulunan
kalgalarda bu kuvvetler kalcanin disloke olmasina sebep olurlar. Asetabulumun
postero-siiperior kosesinin kalinlasmis ve diizlesmis olmasi (neolimbus olusumu)
dislokasyon riskini arttirmaktadir. Femur basinin ekleme girip ¢ikarken neolimbus

tizerinden atlamasi Ortolani’nin tanimladig: sesi ¢ikartmaktadir (9).

Kalca eklemi kapsiili GKD’de oldukga esnek yapidadir. Femur basi yukari
dogru deplase olurken kalga eklem kapsiilii uzar, kalinlasir, sekli bozulur ve ¢evre
dokulara yapisir. Bu sirada m. iliopsoas tendonu kapsiil iizerine basi yaparak femur
basmin eklem igine girisini engelleyecek sekilde “kum saati” goriinlimiinii ortaya

cikarir (Sekil 2).



Sekil 2: iliopsoas tendonu asetabulum ve femur bas1 arasinda engel olusturmakta (1).

Femur basi1 dislokasyonu asetabulum iginde potansiyel bir bosluk olusturur ve
burada ligamentum teresin etrafinda hipertrofiye ugramis fibroadipoz bir doku izlenir.
Pulvinar ad1 verilen bu doku zamanla asetabulumun diizlesmesine sebep olur ve eklem
rediiksiyonuna engel olabilir (Sekil 3). Ligamentum teres GKD’de genellikle
kalinlagsmis bir bant seklinde hipertrofik bir yapidadir ve rediiksiyona engel olmaktadir
(Sekil 3). Limbus asetabulum kenarlarinda kikirdak dokunun sinirini ¢evreleyen liggen
seklinde bir ucu serbest olan fibrokartilaj bir yapidir. Asetabulum gelisiminde ilerleyen
yaslarda da 6nemli rol oynamaktadir. Limbus ve kikirdak asetabulumun bir kismu,
asetabulum kenarindan disar1 donerek iliak kanat ile femur basi arasinda ezilir. Buna
cevap olarak hipertrofiye ugrayan bu yapi, femur basi daha da yukari migre oldugunda
inverte olarak rediiksiyona engel teskil eder (Sekil 3).

Limbus everte ve
Uzamig ve ~_ _ hipertrofik
gevsemis kapsill

\ \
y | ~
'\ Hipertrofik pulvinar
\ S asctabulum

Uzamis ligamentum teres

T

T Hipertrofik pulvinar
S1 asetabulum

AN

I

\|

Uzamig ligamentum teres
Sekil 3: Ilerleyen displazi ve femur baginin siiperiora migrasyonu sirasinda; kapsiil, Limbus,
ligamentum teres ve pulvinarin goriiniimii (1).



2.5. TARIHCE

Hipokrat doneminden bu yana GKD ile ilgili bir¢ok bilim insan1 goriiglerini
ortaya koymus, bu konu hakkinda ¢ok sayida calisma yapilmistir. O zamanlardan
glinlimiize kadar gelen en biiyiik ortak yargi patolojinin karmasikligi olmustur (10).
Hastaligin patolojik anatomisini ilk olarak Guillaume Dupuytren arastirmis olup,
1800°li yillarin basinda dogumsal kalca ¢ikigr (DKC) adint verdigi bu patolojiyi
tanimlamistir (11). 19. yy “n ilerleyen donemlerinde tedavi ile ilgili birgok ¢alisma
yapilmis olup Adolph Lorenz kapali rediiksiyon teknigini tanimlamistir, ancak yapilan
zorlu rediiksiyon avaskiiler nekroz oranlarinda artisa sebep olmustur (12). Arnold
Pavlik, 1946 yilinda, ayarlanabilir bantlardan olusan, kal¢a eklemi hareketlerine sinirh

Olciide izin veren giiniimiizde de Pavlik bandaji olarak bilinen ortezi tanimlamistir
(13).

Gelisimsel kalga displazisi tedavisinde acik rediiksiyon 20. yy ’in baslarinda
giindeme gelmistir. Ludloff’un baslattig1 ilk agik rediiksiyon denemeleri basarili
rediiksiyon saglamis ancak komplikasyon riski yiiksek oldugu icin o donemlerde
kapali rediiksiyonu daha 6n plana c¢ikarmistir (14). 1950’li yillardan sonra bir¢ok
osteotomi tanimlandi: Chiari osteotomisi, Kwamura’nin tanimladigi Dome
osteotomisi, 1961°de Salter innominate osteotomi, 1965’te Pemberton perikapsiiler
osteotomi, 1971°de Epright Dial osteotomi, Wagner, Ninomiya ve daha bir¢ok farkli
bilim insanmnin tanimladig1 osteotomileri bu donemde gérmek miimkiindiir (12, 15,

16).

Yine 1950’li yillarda baslayan tarama yontemleri, 1980 yilinda Reinhard
Graf’in tanimladig1 ultrasonografi protokolii ile hastaligin taniminda da degisikliklere
yol agmistir (17). Konjenital kalca ¢ikigi adiyla anilan hastalik, hastaligin gesitli
nedenlerle kaynaklanabileceginin anlagilmasindan sonra ve ¢ikik olmadan asetabular
displazinin de spektruma dahil edilmesiyle “Gelisimsel Kalca Displazisi” olarak
literatliire gegmistir. Ayrica klinik olarak fark edilmeyen, sadece radyolojik
anormallikler saptanan olgulara sonografik GKD, klinik olarak da kendini belli eden

olgulara gergek GKD tabirleri kullanilmistir (18).



2.6. EPIDEMIiYOLOJi

Gelisimsel kalga displazisi goriilme sikligini aragtiran birgok c¢alismada farkli
sonuglar elde edildigi goriilmektedir. Bu durum hastaligin insidansinin birgok faktore
gore degisiklik gostermesinden kaynaklanmaktadir. Calismanin yapildigi cografya,
irk, yapilan donem, o donemdeki tarama programi kullanimi ve etkinligi, baz alinan
tan1 kriterleri gibi etki eden faktorlerden dolayi net bir insidanstan bahsetmek zordur.
Walker ve ark., 1973 yilinda Kanada’nin Manitoba bolgesinde yaptigi ¢alismada GKD
insidansin1 1000 canli dogumda 188,5 olarak bulmusken, Von Rosen 1962 yilinda
Malmé’de 1,7, Barlow 1962°de Ingiltere’de 1,5, Coleman 1956’da Utah’da 20.0

olarak insidans bildirmislerdir (1).

Ulkemizde GKD sikhigimmi belirlemek amaciyla birden fazla calisma
yapilmugstir. Direkt batin grafileri lizerinden yapilan kontrollerde %1,5, ultrasonografi
ile yapilan taramalarda %0,86-%17 arasinda bildirilen oranlar mevcuttur (19). 2019
yilinda yapilan en giincel c¢aligmada 9758 yenidoganin 57’sinde (%0,58)
ultrasonografide anormallik saptanmistir (20). En son yaymlanan Ulusal Tarama
Programu kilavuzunda GKD insidans1 1000 canli dogumda 5-15 olarak bildirilmistir
(21).

Gelisimsel kalca displazisi kizlarda 4-8 kat daha fazla goriilmektedir. Bunun
sebebinin intrauterin donemde etkisini gosteren anne hormonlart oldugu
diistiniilmektedir. Yilizde 20 oraninda bilateral gdzlenen GKD sol kalcada daha sik
goriilmektedir. Kundaklama Kkiiltliriiniin oldugu ve akraba evliliklerinin daha sik

yapildig1 toplumlarda insidans1 artmigtir (22).
2.7. ETIYOLOJI

Tek bir nedene baglanamayan GKD etiyolojisinde baz1 predispozan faktorlerin
etkisi ortaya konmustur. Ligamentdz laksite, prenatal pozisyon, post-natal pozisyon,
primer asetabular displazi, 1k, hormonal ve genetik etmenler bir arada GKD

etiyolojisinde rol oynamaktadir (1).

Ligamentoz laksite ailesel ve irksal olarak GKD gelisimi ile iligkilidir. Anne
pelvisini doguma hazirlayan relaksin hormonu, plasenta aracilig ile fetiise gegerek bag
gevsekligine yol agar. Bu etki kiz ¢ocuklarda daha baskindir ve GKD’nin kiz

cocuklarda daha sik goriilmesi buna baglanabilir. Wynne-Davies GKD’nin ailesel



gecisinde, tam olmayan penetransa sahip otozomal dominant ligament6z laksite
oldugunu savunmustur (23). Yapilan genetik ¢alismada tek yumurta ikizlerinde GKD
birlikteligi %34, cift yumurta ikizlerinde %3 olarak bulunmustur (24). Bu durum
kalitimsal gecisin etkili oldugunu gdstermektedir. Baska bir calismada, GKD’li
bebeklerin annelerinde dogum sirasinda pelvisteki gevsemenin, normal popiilasyona

gore 5 kat fazla oldugu goriilmiistiir (25).

Prenatal durus sekli de GKD etiyolojisinde etkili olmaktadir. Normal
dogumlarda makat gelis insidans1 %2-3 iken, GKD’li bebek dogumlarinda bu oran
%16-20 arasinda degismektedir. Ozellikle her iki dizin ekstansiyonda oldugu makat
gelislerde risk artmaktadir (26, 27). ik gebeliklerde ve oligohidramniyosu bulunan
gebeliklerde daha sik gozlenen GKD’nin tortikollis ve metatarsus adduktus gibi
postural anomalilerle beraber izlenmesi, GKD’nin intratuerin kaliplama etkisinden

etkilendigini gostermektedir (1).

Dogumdan sonra kalgayr ekstansiyon pozisyonunda sabitleyecek sekilde
kundaklama yapilan toplumlarda GKD insidans1 daha yiiksektir. Yapilan ebeveyn
bilgilendirmeleri ve egitimleri ile bazi toplumlarda GKD insidansinda %65’e yakin
diisiis elde edilmistir (28). Siyahi ve Asyali toplumlarda GKD goriilme sikligi daha
diistik iken, Kafkas ve Amerika yerlilerinde daha yiiksek oranlar bildirilmistir.

Literatiirde karsit goriisler olmasiyla beraber primer asetabular displazinin
kalitimsal olarak aktarildigi ve GKD i¢in predispozan bir faktdr oldugu bildirilmistir.
Yazarlar intrauterin donemden 3 yasina kadar asetabulumun ortme kapasitesinin
artmakta oldugunu ve bu gelisimdeki bir aksamanin GKD’ye yol agabilecegine

inanilmaktadir (29).
2.7.1. Risk Faktorleri

Cok sayida risk faktorii gosterilmis olan GKD’de, giinimiizde kabul gérmiis
olan ve baz iilkelerde tarama programlarinda belirleyici rol oynayan risk faktorleri
sunlardir; ilk ¢ocuk, kiz cinsiyet, makat gelis, aile dykiisii, oligohidramniyos (1). Tk
trimesterde hipotiroidizm risk faktorii olarak bildirilmistir (30). Yiiksek dogum agirlig1

da baz1 ¢alismalarda risk faktorii olarak gosterilmistir (31).



2.7.2. Birlikte Goriilen Durumlar

Ozellikle postural anomaliler olmak iizere bazi patolojiler GKD ile daha sik
gozlenmektedir (Sekil 4). Ornegin tortikollisli bir cocukta GKD bulunma olasilig1 %5-
20°dir. Metatarsus adduktus ile GKD’nin birlikte olma olasilig1 %1,5-10 arasinda
oldugu bildirilmistir (32, 33).

Sekil 4: GKD ile birlikte goriilen durumlar; (A) Tortikollis, (B) Metatarsus adduktus (1).
2.8. KLINIK DEGERLENDIRME
2.8.1. Tani, Fizik muayene ve Goriintiileme

Gelisimsel kalca displazisi olan bir cocugun miimkiin oldugunca erken
dénemde tani almasi, tedavinin kolayligi, maliyetleri diislirmesi, aileye verdigi yiiki
azaltmasi ve ¢ocugun ilerleyen donemlerde yasayabilecegi morbiditelerine azaltilmasi
icin ¢ok Onemlidir. Aile Oykiisii ve diger risk faktorlerinin sorgulanmasi oykiide
onemli bir yer tutmalidir. Tanida kullanilabilecek testler ve goriintiileme yontemleri

hastanin bakildig1 yasa gore farklilik gosterebilmektedir.

Neonatal dénemde, fizik muayenenin tanida ¢ok biiyiik pay1 bulunmaktadir.
Hastanin huzurlu, sakin olmasi yapilan muayenenin kalitesini etkilemektedir.
Inspeksiyonda normal bir yenidoganin fizyolojik fleksiyon postiiriinde olup olmadig
kontrol edilir. Barlow ve Ortolani testleri uygulanir ve kalga ultrasonografisi ile
beraber degerlendirilerek tani konur. Barlow testinde kalca adduksiyonda iken
posteriora dogru itilir ve kalcanin disloke olup olmadig: hissedilir. Ortolani testinde
ise kalca abdiiksiyona alinirken biiyiik trokanterden anteriora ve mediale dogru kuvvet

uygulanir. Kalga yerine oturuyor ise Ortolani testi pozitif kabul edilir (Sekil 5).
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Sekil 5: A: Kalg¢anin ¢ikarilabilirligini gosteren Barlow testi. B: Kalcanin rediikte
edilebilirligini gosteren Ortolani testi (1).

Yenidogan doneminde femur basinda ossifikasyon olmamasi ve kikirdak
dokunun direkt grafilerde yeterli goriinmemesi sebebiyle USG bu donemde
kullanilabilecek en etkili goriintiileme yontemidir. Kalca ekleminin ve ¢evre yumugak
dokularin dinamik ve statik incelenmesine olanak tanir. Diinyada yaygin olarak
kullanilan yontemi ile bu goriintiilemeyi standardize etmis olan Graf, USG goriintiisii
tizerinde iki temel ac¢inin 6l¢iimii ile bir siniflandirma sistemi ortaya koymustur (Sekil

6) (17).

Sekil 6: Yenidogan kalca ultrasonografisinde Alfa ve Beta acilar1 (34).
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Alfa acist1 kemik catiyr gosterirken, Beta agis1 kikirdak asetabulumu
gostermektedir. Graf’in yaptig1 siniflandirmada; Tip 1 kalgalar normal kalgalar olup,
Tip 2 kalgalar ise tam olgunlagmamis, matiiritesi gecikmis, immatiir kalgalardir. Tip 3

kalcalar sublukse, Tip 4 kalcalar da disloke kalgalardir (Tablo 1).

Tablo 1: Graf smiflandirmasi (34).

Kalga tipi Kronolojik yas Kemik ¢ati (o agist) Kemik kése Kikirdak gati (B agisi)
Tip | Tum yaglar iyi a=60° Késeli/yuvarlak Fermur bagim &reiiyor
pB<55° Tip la
B255° Tip Ib
Tip Ha(+) 0-12 Hafta Yetersiz Yuvarlak Femur bagini 6reiiyor
o = 50-59°
Tip la(-) 6-12 Hafta Yetersiz Yuvarlak Femur bagini rtiiyor
o = 50-59°
Tip llb 212 Hafta Yetersiz Yuvarlak Femur basim ortiiyor
o = 50-59°
Tip llc Tum yaslar Ciddi yetersiz Yuvarlak-diizlesmis Femur bagini rtiiyor B<77°
o = 43-49°
Tip D Tum yaglar Ciddi yetersiz Yuvarlak-diizlesmig Femur bagini 6rtiiyor f277°
o = 43-49°
Tip Ila Tum yaglar Koti Diizlesmis Yukariya itilmis (deplase)
a<43 Dejenerasyon yok
Tip b Tiim yaslar Korii Diizlesmis Yukarya itilmis (deplase)
<43 Dejenerasyon var
Tip IV Tim yaglar Kotii Diizlesmis Asagiya itilmig (deplase)
<43

Bebeklik ¢aginda ise GKD’nin diger fizik muayene bulgular1 belirginlesir.
Abdiiksiyon kisithiligi muayenesi, kolayca ve her hekim tarafindan yapilabilecek bir
muayenedir ve bazit GKD olgularinda tek bulgu olabilir. Bilateral olgularda yanlis
negatif sonu¢ verebilir, bu ylizden diger bulgularla beraber bakilmalidir. Pili
asimetrisi, Galeazzi belirtisi, Piston bulgusu, Klisic testi bu donemde bakilabilecek

diger testlerdir.

Bebeklik doneminde tanida direkt radyografinin 6nemi artmaktadir. Erken
bebeklik doneminde direkt grafinin tanida yeri yok iken, 4-6. aylardan itibaren
gbziikmeye baslanan femur basi epifiz ¢ekirdekleri ile beraber tanida ¢ok onemli bir
yere kavusur. Degerlendirme pelvis anteroposterior (AP) grafileri ile yapilir. Grafinin
cekim acisi, dozu, bebegin pozisyonu, grafi {lizerinden yapilacak Olglimleri

etkileyeceginden dncelikle grafinin dogrulugu kontrol edilmelidir.

Direkt grafide oncelikle belirlenmesi gereken Hilgenreiner ¢izgisidir. Her iki
triradiat kikirdagi birlestiren ¢izgidir. Perkin ¢izgisi ise asetabulum superolateral

kenarindan Hilgenreiner cizgisine dik cekilen c¢izgilerdir. Shenton-Menard hatt
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trokanter mindrden baslayip femur boynu ve pubis ile devam eden hattir. Bu hattin

bozuk olmasi dislokasyonu gdsterebilir (Sekil 7) (35).

Kink

& Korﬁﬁiﬂus ~ Shenton hatti
Shenton hatti i

Sekil 7: Hilgenreiner ¢izgisi, Perkin ¢izgisi ve Shenton-Menard hattinin pelvis
anteroposterior grafide gosterimi.

Tonnis ve ark.’nin yaptig1 siniflandirma sistemi pelvis AP grafisi tizerinden
degerlendirilerek uygulanir. Femur basi ossifikasyon merkezinin, asetabulum {ist dig
kenarindan gegen Hilgenreiner ¢izgisine paralel hat ile Perkin ¢izgisine gore

konumlandirilmasiyla yapilir (36).

Bilgisayarli tomografinin (BT) tan1 koymada yeri yok iken yapilan
rediiksiyonun degerlendirilmesinde, asetabulum ve femur anteversiyonlarinin
degerlendirilmesinde, asetabulum posterior duvar yetmezliginin goriilmesinde
onemlidir. Ancak kikirdak yapisini gosterememesi ve radyasyon riskleri nedeniyle
manyetik rezonans goriintilemeye (MRG) gore dezavantajlara sahipti. MRG
yumusak dokular1 ve eklemi ¢ok ayrmtili bir bicimde gosterir. Ozellikle MRG
artrografi labrum ve eklem kikirdaginin degerlendirilmesinde en iyi goriintiileme
aracidir. Ayrica uygulanilan tedaviler sonrasinda avaskiiler nekrozun erken dénem

tespitini saglamaktadir (37).

Gelisimsel kalga displazili ¢ocuklarda yiirimeyi 6grenme biraz gecikebilir.
Unilateral dislokasyonlarda, ¢ocuk yliriimeye basladiginda belirgin olarak aksama
goze garpar. Cikik ekstremiteyi yere bastiginda pelvis karsi tarafa dogru egilir, govde
etkilenen tarafa dogru egilerek kompanzasyon yapmaya ¢alisir. Bu yiiriiyiis tipine
“trendelenburg yiirliyiisii” adi verilir. Bilateral ¢ikiklarda ise kalga fleksiyon

kontraktiiriine bagli lomber lordoz artig1 goriilebilir.
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2.8.2. Tedavi

Gelisimsel kalca displazisi, tedavisi hastanin yasina, takiplerine ve gelisen
spesifik patolojilere gore degisiklik gosteren ve cerrahi ve cerrahi olmayan birgok
farkli prosediirden olusmaktadir. Tedavinin genel amagclari;

— Erken donemde, nazik bir bi¢imde santral rediiksiyon elde etmek,

— Elde edilen rediiksiyonu korumak ve redislokasyonu énlemek,

— Kalga gelisiminin ve biiyiimesinin normal oldugu takip etmek ve gerektiginde
miidahale etmek,

— Gelisebilecek komplikasyonlara 6nlem almak ve gerektiginde bunlar1 da tedavi
etmektir.

Tedavide yenidogan doneminde ilk tercih tedavi Pavlik bandajidir (Sekil 8).
Ozellikle Ortolani pozitif kalcalarda kullanimi Pavlik bandaj igin en 6nemli
endikasyondur. Barlow pozitif kalgalarda ise birkag hafta beklenildiginde kalga stabil
hale gelebilir ancak bazi yazarlar bu hastalara da Pavlik bandaj uygulanmasini
onermektedir (1). Bandaj femur basini asetabulum icinde tutmaya yardimci olurken,
kalca eklemini 100°-120° fleksiyon ve yaklasik 45° abdiiksiyonda tutar. Ayni zamanda
kalca eklem hareketlerine izin veren bu ortez dinamik bir ortezdir. Pavlik bandajinda
asir1 abdiiksiyon avaskiiler nekroza, asir1 fleksiyon ise femoral sinir basisina veya
femur basinin inferiora dislokasyonuna yol acgabilir. Teratolojik ¢ikiklarda
kontraendikedir. Genellikle 3 hafta uygulanan Pavlik bandaj tedavisi sonrasinda
yapilan USG kontroliinde evre sabit kaliyor veya geriliyor ise tedavi 6 haftaya
tamamlanir. Ancak 3-4 hafta pavlik bandaj1 kullanimindan sonra kalca hala ¢ikik ise
bandaj kullanimi sonlandirilmali ve anestezi altinda kalga degerlendirilmelidir.
Artrografi, kapali rediiksiyon veya gerekirse acik rediiksiyon denenebilir. Daha sonra
yapilan klinik takipler ve 4-6 ay arasi yapilacak direkt radyolojik inceleme sonucu

kalca gelisim durumuna gore tedavi sekillendirilir.

Kiiclik ¢ocuklarda 1-6 ay arasinda gelen hastalarda tedavi yenidoganlara
benzer sekilde Pavlik bandaj1 ile baglamaktadir. Sik muayene takiplerinde stabil kal¢a
elde edildikten 6 hafta sonrasina kadar bandaj kullanilir. Eger 3 hafta iginde

rediiksiyon saglanamaz ise diger tedavi metotlarina gecilir.
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Sekil 8: Pavlik bandaj1 (38).

Daha ge¢ tan1 konulan 6-24 ay arasinda basvuran c¢ocuklarda artrografi ile
beraber kapali rediiksiyon denenir. Abdiiksiyon kisitliligina yonelik abdiiktor tenotomi
tedaviye eklenir. Eger rediiksiyon konsantrik ve stabil ise algilama yapilir. Rediiksiyon
saglanamaz veya instabil oldugu goriiliirse agik rediiksiyon uygulanabilir. Her iki
rediiksiyon metodundan 6nce traksiyon denenebilir. Baz1 olgularda acik rediiksiyon
ile birlikte femoral kisaltma gerekebilir. 18 ay {lizeri ¢ocuklarda bazi yazarlar
periasetabular osteotomileri (Salter innominate osteotomi, Pemberton osteotomisi

gibi) tedaviye eklemektedir (1).

Iki yas ve iizeri gocuklarda GKD tedavisi daha zor bir hale gelmektedir. Artan
kas kontraksiyonlari femur basinin proksimale dogru yer degistirmesine sebep
olmustur. Eskiden uzun siireli traksiyon tedavileri baslangicta kullanilmis olsa da
femoral kisaltmanin sonuglarinin daha iyi oldugu bildirilmistir (39). Acik rediiksiyon
sonras1 cerrahi sirasinda stabilite kontrol edilir ve 3 yas iizerinde stabilitenin
korunmas: i¢in genellikle asetabular repozisyonel osteotomiler (Salter, Pemberton
osteotomisi gibi) gerekli olmaktadir (40). Unilateral olgularda 9-10 yasina kadar agik
rediiksiyon ve osteotomilerin uygulanmasi endikedir (41). Bilateral olgularda 8

yasindan sonra tedavi uygulanmasi konusunda literatiirde cesitli goriigler mevcuttur

(41, 42).
2.8.2.1. Acik rediiksiyon teknikleri:

Acik rediiksiyonun primer endikasyonu, kapali rediiksiyon ile yeterli
rediiksiyon ve stabilite saglanamamasidir. Kapali rediiksiyon sirasinda veya

takiplerinde agik rediiksiyon ihtiyaci olabilecegi hep akilda tutulmalidir. Literatiirde;
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kapali rediiksiyon denenmeden direkt acik rediiksiyon Onerilen; kapali rediiksiyon
sonrast yapilan artrografide eklem boslugunda hig artis olmamasi gerektigini savunan
ya da artrografide az ve orta derecede eklem genislemesini kabul eden birgok farkli
goriis mevceuttur (43, 44). Genel olarak bakildiginda medial ve anterior olmak {izere

iki farkli agik rediiksiyon yaklagimi bulunmaktadir:

Medial agik rediiksiyon, daha az diseksiyon yapilmasi, gevsetilmesi gereken
yapilara direkt goriis saglamasi nedeniyle cerrahlar tarafindan daha cok tercih
edilmektedir. Ancak medial femoral sirkiimfleks arterin yaralanma riski, eklem igine
yeterli goriis saglayamama ve kapsiilorafi yapilmasina izin vermemesi dezavantaj
olarak sayilabilir. U¢ yasina kadar uygulanabilecegi sdylense de 18 aydan sonra ¢ok
tercih edilmez. Daha ileri yastaki ¢ocuklarda anterior yaklagim onerilmektedir (45).
Ludloff’un tanimladig1 anteromedial yaklasimda, addiiktor longus ve pektineus kaslari
arasindan eklem kapsiiliine ulagilirken, Ferguson’un tanimadigi posteromedial

yaklagimda addiiktor brevis ve addiiktor magnus kaslar1 arasindan ekleme ulasilir (46).

Posteromedial sinirli cerrahi, Ferguson’un tanimladig: sekilde posteromedial
olarak devam eden bir teknik olmakla beraber, Ferguson’un tanimladig1 yaklagimdan
farkli olarak, kalga rediiksiyonunu engelleyen esktrakapsiiler yumusak dokular
(addiiktor longus ve iliopsoas tendonlari) gevsetildikten sonra yapilan artrografiye
bakilarak, rediiksiyon kalitesine gore eklem kapsiiliiniin acilip acilmamasina karar

verildigi bir tekniktir (47).

Anterior yaklasim, medial yaklagimlara gore genis bir goriis alan1 saglamakta
ve kapsiilorafi yapilmasina olanak saglamaktadir. Femur basinin proksimale ¢ok yer

degistirdigi olgularda teknik zorlasabilmektedir.
2.8.2.2. Proksimal femoral osteotomiler:

Gelisimsel kalca displazisi tedavisinde uygulanan femoral osteotomiler, kalga
eklem stabilitesini bozan ve/veya femur basi Ortlinmesini azaltan durumlarda
uygulanmaktadir. Femur basinin asetabuluma daha 1yi oturmasi, artrozu geciktirmede
ve asetabulum gelisimi i¢in Onemlidir. Femoral kisaltma osteotomisi, rediiksiyon
saglayabilmek ve rediiksiyon sonrasi femur basinda artan basinci azaltmak igin
uygulanmaktadir. Eger femur basi anteversiyonunda bir artis ya da femur bas1 valgus

pozisyonunda ise osteotomiye derotasyon ve varizasyon eklenebilir. Ayrica GKD

16



tedavisinin bir komplikasyonu olarak gelisebilecek femur bag1 avaskiiler nekrozunda,
biiylik trokanterin goreceli asir1 biiylimesi, trokanterik transfer osteotomilerini

gerektirebilir (48).
2.8.2.3. Pelvik osteotomiler:
2.8.2.3.1. Periasetabular rotasyonel osteotomiler:

Asetabulumun  yOnelimini bir biitlin olarak degistiren rotasyonel
osteotomilerdir. Innominat kemik tam kat osteotomize edilerek asetabuluma yén
verilir. Bu grupta en sik uygulanan osteotomi Salter innominate osteotomisidir. Diger

osteotomiler; Steel ve Ganz tiglii osteotomileri, Tonnis, Shuterland osteotomileridir.

Salter innominate osteotomisi, simfizis pubisi kaldira¢ kolu olarak kullanarak
asetabulum rotasyonunda diizelme saglar (Sekil 9). Uygulanan GKD tedavisi sonrasi
devam eden veya primer asetabular displazi olmasi, kal¢a rediiksiyonu sonrasi takip
eden 2 yil asetabular indekste diizelme olmamasi Salter osteotomisi endikasyonlarini
olusturur. Eriskin yaslara kadar uygulanabilecegini bildiren yayinlar bulunsa da en ¢ok
18 ay - 6 yas arasinda kullanilmaktadir. Merkez-kenar agisinin 10° {istiinde oldugu
hastalarda basarili sonuclar elde edildigi goriilmiistiir. Salter osteotomisi ile 20°-25°
lateral planda, 10°-15° anterior planda femoral ortiim artis1 saglanabilmektedir. Bu
ozelligi nedeniyle Perthes hastaliginda da kullanilabilen bir cerrahidir. Salter
osteotomisi yapabilmenin ilk sarti kalganin konsantrik rediikte edilebilir olmasidir.
Posterior asetabular yetmezligi olan olgularda 6nerilmez. Cerrahiye yumusak doku
gevsetmeleri, femoral osteotomiler eklenerek rediiksiyon stabil hale getirilebilir (49,
50).

K-teliile o
fiksasyon %

Osteotomi 1 %y~
hatt X

Kemik grefli —— | =

Sekil 9: Salter innominate osteotomisi (1).

17



Ganz iiclii osteotomisi teknik olarak daha karmasik olsa da asetabulumu daha
iyi mobilize eder ve Ortiinmeye katkis1 daha fazladir. Pubis, ilium, iskium ve
asetabulum posterior kolonuna osteotomi uygulanir. Bu osteotomi triradiat kikirdaktan
gectigi igin ossifikasyonun tamamlanmis oldugu, daha ileri yastaki hastalara

uygulanabilir.
2.8.2.3.2. Asetabuloplastiler:

Bu gruptaki osteotomilerde triradiat kikirdaga kadar inkomplet osteotomi
yapilarak asetabulum sekli degistirilir. S1g ve genis asetabulumlarda tercih edilen bu
osteotomiler asetabulumu kii¢iiltiir ve derinlestirir. Bu gruptaki cerrahiler triradiat
kikirdak kapandiktan sonra yapilamayacagindan 8-10 yas iizerinde tercih edilmez. Bu

gruptaki baglica osteotomi ¢esitleri; Dega ve Pemberton osteotomisidir.

Pemberton osteotomisi asetabulum iist kenarinda eklem kapsiiliiniin yapistigi
yerin 1 cm yukarisindan triradiat kikirdaga dogru yapilir. Iliak kemigin dis ve ig
tabulalar1 yapilan kesiler modifiye edilerek lateral ve anterior planda 6rtiinme miktari

ayarlanabilir (51).

Dega osteotomisinde, Pemberton’dan farkli olarak ilium i¢ tabulasi kesilmez.
Daha c¢ok posterior asetabular yetmezligi olan olgularda tercih edilir ancak

asetabulumda posterior, lateral ve anterior ortiinmeyi arttirabilecek bir cerrahidir (52).
2.8.2.3.3. Asetabulum kurtarma (salvage) prosediirleri:

Mevcut displazi sonucunda femur basinin acgikta kalan kisimlarinin
ortlinmesini saglamak amactyla, eklem kapsiiliiniin iizerine kemik yerlestirilmesini
hedefleyen prosediirlerdir. Bu grupta en sik kullanilan osteotomiler; Shelf ve Chiari
prosediirleridir. Bu cerrahiler onceki tedavilerin basarisiz oldugu, ileri derecede
asetabular yetmezIligi olan olgularda kullanilir. Amag; birim eklem ylizeyine diisen

yiikii azaltarak eklem dejenerasyonunu geciktirmektir (48).
2.8.2.3.4. Hibrit prosediirler:

Hibrit prosediirler yukarida bahsedilen gruplardaki osteotomilerin birlikte
uygulanmasiyla ortaya ¢ikmis olan tekniklerdir. Salter veya Pemberton osteotomisine

eklenen Shelf prosediirii bu gruba 6rnek olarak verilebilir. Salter osteotomisi ile
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Pemberton osteotomisinin kombine edildigi Pembersal teknigi ile hem asetabular

rotasyon hem de asetabular derinlik problemleri ¢6ziilebilmektedir.

Tek kesi ile yapilan, addiiktor tenotomi, agik rediiksiyon, femoral kisaltma ve
varizasyon osteotomisi ile beraber Dega osteotomisinin birlikte uygulanmasini
tanimlayan Cakirgil ve ark.’nin “radikal rediiksiyon teknigi” hibrit prosediirlere bir

ornektir (53).
2.8.3. Tarama Program

Ulkemizde uygulanan tarama programinin amact; tiim yenidoganlarm GKD
acisindan muayenelerinin yapilmasi, riskli ve klinik muayenede slipheli bulunan
hastalara kalca USG yapilmasi, tedavi gerektiren olgularda erken ve uygun
tedavilerinin baglatilmas: bdylece GKD tedavisinde uygulanacak cerrahi tedavi
maliyetlerini ve muhtemel komplikasyonlarin en aza indirilmesidir. Bu amacla dogum
sonras1 ilk 48 saat ig¢inde aileye GKD hakkinda bilgi verilir ve risk faktorleri
sorgulanir. Eger en az bir risk faktorii mevcut ise kalga USG’si i¢in yonlendirme
yapilir. Risk faktorii yok ise yasamin 41. giinlinde aile hekimi tarafindan fizik muayene
yapilir. Pozitif veya siipheli bir muayene bulgusu var ise kalga USG i¢in yonlendirme
yapilir. Graf Tip 1 disindaki tim kalcalar Ortopedi ve Travmatoloji uzmanina

yonlendirilir (21).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismanin igerigi ve uygulanan prosediirler, kurumsal arastirma
komitesinin etik standartlarina ve 1964 Helsinki bildirgesine ve daha sonra yapilan
degisikliklere uygun bir sekilde yapilmistir. Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Sehir
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan “E.Kurul-E1-20-373” sayili izin
alindiktan sonra calismaya baslanmustir. Saglik Bilimleri Universitesi tez konusu
basvuru formu, Saglik Bilimleri Universitesi tez konusu onay1 ve etik kurul onay

formu ektedir (Ek-1, Ek-2 ve Ek-3).
3.1. Hasta popiilasyonu

Tek merkezli, retrospektif, gozlemsel olarak dizayn edilmis bu c¢aligmada
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinde 1993-2020 yillar1 arasinda tedavi
ve takipleri prospektif olarak yapilan, takipli GKD hastalar1 serisi ele alinmigtir. Bu
serideki tiim hastalara ayni hekim tarafindan (Prof. Dr. Ali Bicimoglu) primer tedavi
baslanmis olup kemik gelisiminin tamamlandigi 18-20 yaslarmma kadar prospektif
takipleri yine ayn1 hekim gozetiminde gerceklestirilmistir. Bu serideki tiim hastalara,
Bicimoglu ve ark. tarafindan tanimlanan “posteromedial sinirli cerrahi” yontem ile
yasamin 5-22. aylar1 arasinda agik rediiksiyon uygulanmistir (47). Hastalar operasyon
sonras1 3 ay pelvipedal algida takip edilmis, sonrasinda 3 ay kalga abdiiksiyon ortezi
ile takip edilmistir. Ardindan kalgalar serbest birakilmistir. Post-operatif 45. giin, 3.
ay, 6. ay, 1. yil ve 10 yasia kadar yillik sonrasinda 18-20 yasina kadar 2 yilda bir
klinik kontrole ¢agirilmistir. Hastalarin her kontrolde fizik muayeneleri yapilmis ve

kaydedilmis, pelvis AP grafileri incelenip arsivlenmistir.

Takiplerinde aksama olan, takiplerine bagka merkezlerde devam eden,
noromuskiiler hastalif1 olan, teratolojik kalca ¢ikig1 olan, arsiv notlarinda ve
grafilerinde kayip, eksik olan hastalar seriye alinmamistir. Bu ¢alismada incelenecek
hasta grubu ve kontrol grubundaki tiim hastalar yukarida bahsi gegen 571 hastadan

olusan seri i¢inden segilmistir.
3.2. Cerrahi teknik
Posteromedial sinirli cerrahi, teknik olarak Ferguson’un tanimladigi

posteromedial agik rediiksiyonun bir modifikasyonudur. Cerrahi 6ncesinde traksiyon
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uygulanmaksizin hastalar supin pozisyonda genel anestezi altinda opere edildi.
Addiiktor longus tendonunun posterior sinirindan 4-5 c¢cm insizyon ile cilt gegildi.
Addiiktor longus fasyasi gecilip, tendon fraksiyone kesildikten sonra addiiktér magnus
ve addiiktor brevis arsindaki klivaj kullanilarak trokanter mindr ve iliopsoas tendonu
etrafi kiint olarak g¢evre yumusak dokulardan siyrildi. Iliopsoas tendonu miimkiin
oldugunca distalden kesildikten sonra proksimale dogru siyrilarak kapsiile ulasildi.
Femur distale c¢ekilirken, posteriora itilerek eklem araligi genisletildi ve kapsiil
tizerinden palpe edilen bosluga suda ¢oziinebilen bir kontrast madde olan
“Amidotrizoat” (Urografin®) 1 ml enjekte edildi. Kapsiil stab insizyon ile delindi ve
fazla kontrast madde disar1 alindi. Hemen ardindan ¢ekilen fleksiyon ve abdiiksiyon
pozisyonundaki direkt grafide rediiksiyonun kalitesi ve eklem boslugu degerlendirildi.
Tonnis ve ark. tanimladig artrografi rediiksiyon kriterlerine gore; Grade 1 rediiksiyon
goriilen kalcalarda operasyon sonlandirildi. Grade 2 ve 3 rediiksiyonlarda eklem
kapsiilii inferomedialinden longitudinal insizyon ile ac¢ildi (36). Ligamentum teres
eksize edildi ve gerekli goriilen olgularda transvers asetabular ligament gevsetildi.
Direkt grafi ile kontroliin ardindan, cilt alt1 ve cilt kapatildi. 90°-100° fleksiyon ve 45°-
60° abdiiksiyonda pelvipedal al¢1 uygulandi (Sekil 10).

3.3. Hasta grubu

Primer agik rediiksiyonu yapilmis olan, hasta popiilasyonunu olusturan seri
icinden, takipleri devam ederken; redislokasyon, asetabular displazi, femur basi
ortiinme yetersizligi veya femur bas1 avaskiiler nekrozu sebebiyle ayni cerrahin klinik
tecriibesi, literatiirdeki endikasyonlar ve seri radyografik incelemelerin sonucu bir
sekonder cerrahi uygulanmis olan olgular, hasta grubuna dahil edildi. Uygulanan
sekonder operasyonlar; Salter innominate osteotomi, Dega osteotomisi, Triple
osteotomiler ve bunlarla beraber ya da tek basina proksimal femur derotasyon
varizasyon osteotomisiydi. Serideki 571 hastanin 737 kalgasindan olusan arsiv
tarandiginda, bu kriterlere uyan 46 hastanin 56 kalgas1 hasta grubuna dahil edilmistir.
Bu hastalar asetabulum gelisiminin ¢ok biiyilik bir kisminin tamamlandig1 8 yas baz
alinarak, sekonder cerrahi olduklar1 yaglarina dnce iki ana gruba, daha sonra da her iki
grup ortanca yaslar1 baz alinarak iki alt gruba boliinerek 4 adet hasta grubu
olusturulmustur. Hasta gruplar;; <4 yas, 4-8 yas, 8-10 yas, >11 yas olarak

belirlenmistir.
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Sekil 10: Posteromedial sinirli cerrahi, intra-operatif goriintiiler. A, uygulanan cilt
insizyonu. B, addiiktor longus tenotomisi. C, Iliopsoas tenotomisi. D, Intra-artikiiler
kontrast madde enjeksiyonu. E, Artrografi goriintiisii. F, Ligamentum teres eksizyonu.

Hastalarin calismava dahil edilme kriterleri olarak:

— Ik GKD tanisi tarafimizca konulmus veya dis merkezde tan1 konulup tarafimiza

yonlendirilmis olan,

Di1s merkezde herhangi bir tedavi uygulanmamais olan,

Serinin takip protokoliine uyan ve en az 18 yasina kadar diizenli kontrollerine gelen,

Primer acgik rediiksiyonu, posteromedial sinirli cerrahi teknigi ile yapilmis olan,
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— Takiplerinde sekonder cerrahi girisim uygulanmis olan olgular hasta grubuna dahil

edilmisken

Bunlara karsilik:

— Teratolojik kalga ¢ikigi olan,
— Tan1 aninda veya takiplerinde norolojik, muskiiler hastaligi oldugu saptanan,
— Artrogripozis gibi kas-iskelet sistemini etkileyen sendromik rahatsizlig1 saptanan,

— Dis merkezde tedavi uygulanmis ve tedavi siirecini birakarak tarafimiza bagvurmus

olan ya da takiplerine diizenli gelmeyen,
— Arsivdeki notlarinda ve direkt grafilerinde uygunsuzluk ve eksiklik olan,

— Primer acgik rediiksiyon sonrast 3 ay i¢inde erken redislokasyon gelisen ve bu

nedenle tekrar agik rediiksiyon yapilan,

— Takiplerinde sekonder cerrahi ihtiyaci olmayan ya da sekonder cerrahi sonrasi

takiplerinde tekrar cerrahi gerektiren olgular hasta grubuna dahil edilmemistir.
3.4. Kontrol grubu

Radyolojik  parametre  Olglimlerini  karsilastirmak  amaciyla, hasta
popiilasyonunu olusturan seri i¢inden, agik rediiksiyon uygulanmis ancak takiplerinde
sekonder cerrahi operasyon gereksinimi olmamis olgular arasindan kontrol grubu
hastalar1 secilmistir. Kontrol grubu seg¢ilirken istatistiksel giicii arttirmak amaciyla her

hasta i¢in 1ki adet kontrol hastas1 secilmistir.

Tablo 2: Hasta ve kontrol gruplarindaki kalga sayilari.

<4 yas 4-8 yas 8-10 yas >11
grubu grubu grubu grubu Toplam
Hasta grubu 20 16 11 9 56
Kontrol grubu 40 32 22 18 112

Kontrol grubu se¢iminde seri i¢inden; hasta grubundaki her hasta i¢in, primer
acik rediiksiyon Oncesi International Hip Dysplasia Institute (IHDI) siniflamasina goére

ayn1 evredeki kalgalar arasindan, primer agik rediiksiyon uygulandigindaki yaslart en
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yakin olan iki olgu kontrol grubuna sec¢ilmistir. Bu yontem ile kontrol grubuna 90
hastanin 112 kalgasi se¢ilmis olup, ayni zamanda olusturulmus olan 4 hasta grubu i¢in
de 4 adet kontrol grubu elde edilmistir. Gruplara dahil edilen kalca sayilar1 Tablo 2‘de
belirtilmistir.

IHDI siniflandirma sistemi, daha 6nce tanimlanmis olan Tonnis siniflandirma
sisteminin  bir modifikasyonu olup, femur bas1 ossifikasyon merkezinin
belirginlesmedigi kalgalarda da Tonnis siiflamasina gore daha kolay uygulanabilen
bir metottur (54). IHDI siniflandirma sistemi yapilirken Hilgenreiner ve Perkin hatlari
cizilir ve kesisim noktasindan inferolateral kadran1 45° ac1 yaparak ikiye bolecek
sekilde hat c¢ekilir. Ossifiye femur metafizinin en proksimalindeki orta noktasi
belirlenir ve bu noktaya H-point ad1 verilir. H-point’in bulundugu kadrana gére GKD

evrelendirmesi yapilir (Sekil 11).

GRADE| GRADE Il

/ 5 |
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GRADE Il GRADE IV
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Sekil 11: IHDI siniflandirma sistemi. H-point i¢-alt kadranda ise Evre 1; H-point dis-
alt kadranin i¢ yarisinda ise Evre 2; H-point dis-alt kadranin dis yarisinda ise Evre 3;
H-point dig-iist kadranda ise Evre 4 olarak tanimlanir (54).
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Uygulanan bu kontrol grubu se¢cim metodu ile hasta ve kontrol gruplar
arasinda GKD evreleri ve eklem gelisiminde etkisi olan konsantrik rediiksiyonun, elde

edilme yaglar1 agisindan homojen olan gruplar elde edilmeye ¢alisilmistir.

24



3.5. Degerlendirilen parametreler

Hasta ve kontrol gruplarindaki tiim olgularin, cinsiyet, taraf, dogum sekli,
primer ve sekonder operasyon yaslari, primer acik rediiksiyonda kapsiil agilip

acilmadigi, IHDI evreleri, sekonder ameliyat tipleri not edilmistir.

Calismanin amact geregi, tedavinin takibinde kullanilabilecek radyolojik
parametreler literatiir taranmasi sonrasi belirlendi. Elde edilen grafilerin bazilarinda
uzunluk 6l¢iimii i¢in gerekli dl¢eklendirme bilgisi bulunmadigi i¢in, grafiler iizerinde
yalnizca acisal ve orantisal olarak Olgiilebilecek parametreler ele alindi. Hasta
grubundaki bir kalca icin, sekonder operasyon karari alindig1 pelvis AP grafisi ve
grafinin ¢ekildigi yas belirlendi, daha sonra o kalga i¢in kontrol grubuna eklenmis olan
iki kontrol olgusunun o yagstaki pelvis AP grafileri belirlendi. Boylece hasta ve ona ait
iki kontrol kalganin ayni yastaki grafileri belirlenmis oldu ve grafiler arsivden
taranarak tizerinde Ol¢limler yapilmak iizere kaydedildi. Kaydedilen pelvis AP
grafileri lizerinde, dijital ortamda ticretsiz lisansli olarak kullanilabilen bir yazilim olan
IC Measure® (The Imaging Source, Germany) kullanilarak dlgiimler yapildi. Olgiilen

parametreler;

3.5.1.Asetabular indeks: Koronal planda kemik asetabulumun egimini
Olgerek asetabulum gelisimini degerlendirmeyi saglar. Triradiat kikirdaktan
asetabulumun en lateral noktasina dogru cizilen bir ¢izgi ile Hilgenreiner ¢izgisi
arasinda olusan ag1 asetabular indeks olarak tarif edilmektedir (Sekil 12). Asetabular
indeks; normal yenidoganda ortalama 27,5°, 6. ayda 23,5°, 2 yasinda 20° civarindadir.

30° normalin st sinir1 olarak belirtilmektedir (55).

Sekil 12: Asetabular indeks 6l¢iimii.
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3.5.2.Sharp acisi: Asetabular egimi AP pelvis grafisinde olgmek icin
kullanilan bir yontemdir. Her iki gozyas: figiiriiniin alt uclarini birlestiren c¢izgi ile,
asetabulumun en dis kenarindan gozyasi figliriiniin alt ucunu birlestiren ¢izgi

arasindaki agidir (Sekil 13).

Sekil 13: Sharp agis1 ol¢limii.

3.5.3.Wiberg’in Merkez-Kenar acis1 (CEA): Wiberg’in CE agis1 sakrum orta
hattina paralel cizilen ¢izgiyle, femur basi merkezi ile asetabulum en dis noktasini

birlestiren ¢izgi arasindaki agidir (Sekil 14)(56).

Sekil 14: Wiberg’in Merkez-Kenar acis1 (CEA) dl¢iimii.
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3.5.4.Asetabular katsayi: Asetabular katsayi, asetabular derinligin genislige
oraninin 100 ile carpilmasiyla elde edilen sayidir. Asetabular genislik, gozyasi
figiirlinlin inferiorundan asetabulum lateral kenarina uzaklig: ifade eder. Asetabular
derinlik ise asetabular genislik c¢izgisinin orta noktasindan asetabular catiya dik olan

mesafedir (Sekil 15).

Sekil 15: Asetabular katsay1 hesaplanmas.

3.5.5.Femur basi migrasyonu (Reimer indeksi): Asectabulum lateral
kenarindan femur bagsi epifizi lateraline olan mesafenin, epifiz lateral ve mediali
arasindaki mesafeye yilizde olarak oranidir (Sekil 16). Normal referans degeri %17-
27°dir.

Sekil 16: Femur bas1 migrasyonunu gdsteren Reimer indeksi.
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3.5.6.Center-Head Distance Discrepancy (CHDD): Femur basinin
lateralizasyonunu 6lgen bu parametre (Sekil 17) gosterildigi lizere femur baglarinin

merkeze uzakliklarinin farkinin normal uzakliga oranlanmastyla hesaplanir.

Sekil 17: CHDD orani hesaplanmasi.

3.5.7. ¢/b orani: Proksimal femur metafizinin medial gagasi ile orta hat ¢izgisi
arasindaki mesafenin, Perkin ¢izgisi ile orta hat ¢izgileri aras1 mesafeye olan oranidir

(Sekil 18). Normal degerleri 0,60-0,85 olarak bildirilmistir (57).

Sekil 18: ¢/b oran1 hesaplanma metodu.
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3.5.8. h/b orami: Proksimal femur metafizinin en yiiksek noktasinin
Hilgenreiner ¢izgisine uzakliginin, sakrum orta hatt1 ile Perkin ¢izgisi aras1 mesafenin

oranidir (Sekil 19). Normal degerleri 0,10 ve 0,20 arasinda bildirilmistir (57).

—

Sekil 19: h/b oran1 hesaplanma metodu.

3.6. istatistiksel Yontem

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistical v.21 paket yazilimi kullanilarak
yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testleri)
incelendi. Tanimlayici analizler normal dagilan degigkenler icin ortalama ve standart
sapma, normal dagilmayan degiskenler i¢in ortanca ve c¢eyreklikler arasi aralik
kullanilarak (ordinal ve nominal degiskenler i¢in frekans tablolar1 kullanildi) verildi.
Normal dagilan degiskenler ig¢in grup karsilagtirmalarinda Student t testi, normal
dagilmayan degiskenlerin ortalamasi karsilastirilirken Mann Whitney U testi
kullanildi. P degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi. Etki biiyiikliiklerinin analizi i¢in; normal dagilan degiskenlere Cohen D
etki biiytikliigli hesaplandi. Normal dagilmayan degiskenler i¢in etki biiyiikligi ETA
hesaplanda.
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4. BULGULAR

Calismada belirlenen hasta grubuna dahil edilen 56 kalcanin 24 (%42,9)‘1i sag,
32 (%57,1)’si sol tarafliydi. Kontrol grubunda ise 112 kal¢anin 44 (9%39,3) ‘i sag, 68

(%60,7) ‘i sol taraf kalcaydi. Primer agik rediiksiyonlar1 sirasinda hasta grubundaki

tiim kalcalarin kapsiilii agilmisken kontrol grubunda, 94 (%83,9) kalcanin kapsiilii

acilmis, 18 (%16,1) kalganin kapsiilii agilmamistir (p<0,001).

Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda THDI evreleri karsilastirildiginda, IHDI

evresi dagilimlar benzer bulunmustur (p=0,754). Calismaya ait demografik veriler

Tablo 3’te sunulmustur.

Tablo 3: Demografik veriler ve IHDI evrelendirmesi.

Hasta grubu Kontrol grubu
n=56 n=112
n % n % p

Taraf Sag 24 42,9 44 39,3
Sol 32 57,1 68 60,7 0,657

Kapsiil Acildr 56 100,0 94 83,9

Acilmadi 0 0 18 16,1 <0,001

Cinsiyet Erkek 9 16,1 9 8,0
Kadin 47 83,9 103 92.0 0,112

Dogum  Normal 45 80,4 87 77,7
Sekli  Sezaryen 11 19,6 25 22.3 0,690

IHDI 2 5 8,9 12 10,7

evresi 3 28 50,0 56 50,0
4 23 41,1 44 39,3 0,754

n: kalga sayisi, p: istatistiksel anlamlilik degeri, IHDI: International Hip Dysplasia Institute

siniflandirmasi evresi
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Tablo 4: Uygulanan sekonder cerrahi girisim sayilari
Sekonder ameliyat sayilari

n %

Sadece periasetabular osteotomi 16 28,6
Sadece femoral osteotomi 13 23,2
Periasetabular + Femoral osteotomi 27 48,2
Toplam 56 100

n: yapilan operasyon sayisi

Hasta grubundaki kalgalarin takiplerinde 16 hastaya sadece periasetabular

osteotomiler, 13 hastaya sadece femoral osteotomiler, 27 hastaya ise kombine

cerrahiler uygulanmistir (Tablo 4).

Tablo 5: Gruplar arasinda primer agik rediiksiyon yaslarinin ve radyolojik
parametrelerin karsilastiriimasi.

Hasta grubu Kontrol grubu,
n=56 n=112
Ortalama Min Max | Ortalama Min Max p

Primer acik rediiksiyon 14,10 5,00 21,30 14,00 5,00 19,20 0,976
yasi (ay)

Asetabular indeks 29,51 14,90 39,30 22,81 11,00 42,70 <0,001

Sharp agis1 52,18 40,90 62,50 50,57 4120 63,20 0,021

Merkez kenar acisi 15,76 3,20 28,20 20,18 2,00 40,00 <0,001

Asetabular katsayl 38,89 25,71 49,12 34,10 21,57 49,21 <0,001

Reimer indeksi 37,77 17,70 65,60 22,15 7,00 5720 | <0,001

CHDD 11,55 0,30 58,90 5,59 -14,30 41,80 <0,001

¢/b oram 0,75 0,61 1,14 0,67 0,52 0,85 <0,001

h/b oram 0,12 0,10 0,13 0,16 0,09 0,23 <0,001

n: kalga sayisi, p: istatistiksel anlamlilik degeri, CHDD: Center-Head Distance

Discrepancy
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Gruplar arasindaki homojenizasyonun saglanmasinda IHDI evreleri disinda
kalcalarin primer agik rediiksiyon yaslart da karsilastirildi. Bu deger hasta grubunda
ortalama 14,1 ay, kontrol grubunda 14 ay olarak bulundu (Tablo 5) (p=0,976).

Hasta gruplar1 ve kontrol gruplarina topluca bakildiginda bakilan tiim
radyolojik parametreler acisindan istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur. Hasta
grubunda; asetabular indeks, Sharp agisi, asetabular katsayi, Reimer indeksi, CHDD
orani, ¢/b orani daha yiiksek bulunurken, merkez kenar agis1 ve h/b oran1 daha diisiik

bulunmustur (Tablo 5).

Calismanin dizayni geregi, yas gruplarina gore ayrilan 4 hasta grubu, kendi

kontrol gruplartyla karsilagtirildi:

Tablo 6: 0-4 yas araligindaki, hasta ve kontrol gruplarinin karsilastirilmas.

0-4 yas grubundaki hastalar i¢in

Hasta grubu Kontrol grubu
n=56 n=112
Ortalama  Min Max | Ortalama  Min Max p

Primer acik rediiksiyon 13,21 6,1 18,2 13,31 5,1 19,2 0,363
yast (ay)

Asetabular indeks 32,81 24,6 39,3 27,27 11,0 42.7 <0,001

Sharp agisi 53,79 484 62,5 51,64 43,6 632 0,064

Merkez kenar agisi 13,2 10,5 17,7 17,45 3,0 40,0 0,005

Asetabular katsayi 41,80 28,52 49,12 37,36 24,89 49,21 0,002

Reimer indeksi 44,22 242 65,6 25,15 7,5 57,2 <0,001

CHDD 16,6 2,0 58,9 7,87 -6,3 41,8 0,001

¢/b orani 0,83 0,67 1,14 0,71 0,60 0,85 <0,001

h/b orani 0,13 -0,24 0,2 0,17 0,09 0,23 0,021

n: kalca sayisi, p: istatistiksel anlamlilik degeri, CHDD: Center-Head Distance
Discrepancy
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0-4 yas araligindaki hasta ve kontrol gruplar karsilastirildiginda gruplar
arasinda primer agik rediiksiyon yasi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmedigi gorildii (p=0,863). Hasta grubunda; asetabular indeks, Sharp agisi,
asetabular katsay1, Reimer indeksi, CHDD orani, ¢/b oran1 daha yiiksek iken, h/b orani
daha diisiik olarak bulunmustur. Ortalama degerler ile p degerleri Tablo 6’da
belirtilmistir.

Tablo 7: 4-8 yas araligindaki, hasta ve kontrol gruplarinin karsilastiriimasi.

4-8 yas grubundaki hastalar icin

Hasta grubu Kontrol grubu
n=16 n=32
Ortalama  Min Max | Ortalama  Min Max p
Primer acik rediiksiyon 15,49 10,1 21,3 15,5 10,1 19,3 0,991
yast (ay)
Asetabular indeks 28,01 19,4 36,0 22,27 11,5 33,4 0,001
Sharp acisi 51,86 45,6 57,6 50,73 42,0 60,3 0,389
Merkez kenar agisi 16,54 4,4 28,1 20,71 2,0 36,3 0,078
Asetabular katsayi 38,71 32,42 46,89 34,54 26,88 46,23 0,006
Reimer indeksi 32,75 17,7 55,6 19,73 7,0 44.8 <0,001
CHDD 9,45 1,7 21,0 4,44 -14,3 29,3 0,047
¢/b orani 0,72 0,66 0,81 0,67 0,57 0,77 <0,001
h/b orani 0,14 0,08 0,18 0,17 0,12 0,23 0,001

n: kalga sayist, p: istatistiksel anlamlilik degeri, CHDD: Center-Head Distance
Discrepancy
4-8 yas araliginda yapilan karsilastirmada; gruplarin primer acik rediiksiyon
yaslar1 arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,991). Radyolojik parametreler agisindan
bakildiginda hasta grubunda; asetabular indeks, asetabular katsayi, Reimer indeksi,
CHDD orani, ¢/b oran1 daha ytiksek iken, h/b oran1 daha diisiik ve istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (Tablo 7).
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Tablo 8: 8-10 yas araligindaki, hasta ve kontrol gruplarinin karsilastirilmast.

8-10 yas grubundaki hastalar icin

Hasta grubu Kontrol grubu
n=11 n=22
Ortalama  Min Max | Ortalama  Min Max p
Primer acik rediiksiyon 13,37 6,1 21,3 13,0 6,1 18,3 0,817
yast (ay)

Asetabular indeks 26,52 18,3 33,2 20,15 13,7 26,4 <0,001
Sharp acis1 50,06 442 54,8 51,1 45,7 56,5 0,364
Merkez kenar acisi 17,55 32 27,3 21,63 11,3 28,7 0,114
Asetabular katsayi 32,87 25,71 39,78 30,04 21,57 37,26 0,078
Reimer indeksi 33,19 233 45,4 19,69 8,2 34,2 <0,001
CHDD 7,84 1,1 19,3 5,13 -6,4 20,3 0,097

¢/b oram 0,69 0,61 0,77 0,63 0,52 0,69 0,001

h/b orani 0,11 0,04 0,19 0,16 0,09 0,22 <0,001

n: kalga sayisi, p: istatistiksel anlamlilik degeri, CHDD: Center-Head Distance
Discrepancy

8-10 yas araligindaki hasta ve kontrol gruplar karsilagtirildiginda gruplar

arasinda primer acik rediiksiyon yasi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark

izlenmedigi goriildii (p=0,817). Hasta grubunda; asetabular indeks, Reimer indeksi,

c/b oran1 daha yliksek iken, h/b orami daha diisiik olarak bulunmustur. Ortalama

degerler ile p degerleri Tablo 8’de belirtilmistir. Sharp acisi, merkez kenar agis,

CHDD oranu istatistiksel olarak anlamli fark olugturmamastir.
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Tablo 9: 11 ve iizeri yas araligindaki, hasta ve kontrol gruplarinin karsilagtirilmasi.

>11 yas grubundaki hastalar i¢in

Hasta grubu Kontrol grubu
n=9 n=18
Ortalama  Min Max | Ortalama  Min Max p

Primer acik rediiksiyon 14,66 5,1 18,3 14,6 5,0 18,3 0,980
yast (ay)

Asetabular indeks 28,55 14,9 36,6 17,12 12,7 24,9 <0,001

Sharp acis1 51,8 40,9 58,3 47,26 41,2 53,9 0,019

Merkez kenar acisi 14,32 4,1 28,2 23,25 12,2 31,6 0,001

Asetabular katsayi 40,11 34,00 48,59 31,02 26,73 37,41 <0,001

Reimer indeksi 37,97 18,8 52,7 22,83 12,1 37,4 <0,001

CHDD 8,64 0,3 18,9 3,13 -9,0 26,4 0,083

¢/b oram 0,73 0,68 0,76 0,66 0,58 0,72 <0,001

h/b oram 0,08 0,04 0,14 0,14 0,1 0,2 <0,001

n: kalga sayisi, p: istatistiksel anlamlilik degeri, CHDD: Center-Head Distance
Discrepancy

11 ve lizeri yaslarda, gruplarin primer agik rediiksiyon yaslar1 arasinda anlamli
fark saptanmadi (p=0,980). Radyolojik parametreler acisindan bakildiginda hasta
grubunda; asetabular indeks, Sharp agisi, asetabular katsayi, Reimer indeksi, ¢/b orani
daha yiiksek iken, merkez kenar agis1 ve h/b oran1 daha diislik olarak gozlenmistir.
Bulunan bu iligkiler istatistiksel olarak anlamlidir ve p degerleri Tablo 9’da

belirtilmistir.
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Tablo 10: Tiim yas gruplarindaki anlamli p degerlerini gdsteren 6zet tablo.

Istatistiksel anlamh p degerleri

Asetabular indeks
Sharp acis1
Merkez kenar acisi
Asetabular katsay:
Reimer indeksi
CHDD

¢/b orani

h/b orani

0-4 yas 4-8 yas 8-10 yas 11 ve iizeri
grubu grubu grubu yas grubu
p<0,001 p=0,001 p<0,001 p<0,001
p=0,019
p=0,005 p=0,001
p=0,002 p=0,006 p<0,001
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
p=0,001 p=0,047
p<0,001 p<0,001 p=0,001 p<0,001
p=0,021 p=0,001 p<0,001 p<0,001

p: istatistiksel anlamlilik degeri, CHDD: Center-Head Distance
Discrepancy

Yas gruplarina gore yapilan analizlerde ortaya c¢ikan, dort hasta ve kontrol

grubunun radyolojik parametreler agisindan karsilastirildig analizlerde ortaya ¢ikan p

degerlerini gosteren 6zet Tablo 10°da sunulmustur.

Calismanin amaci dogrultusunda, her yas grubu i¢in kontrol grubu ile hasta

grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanan radyolojik parametreler

arasinda yapilan Cohen-D etki biiylikliigli analizi sonucunda, etki biiytikliiklerinin

bliyiikten kiiciige siralamasi su sekilde bulunmustur:

— 4-8 yas grubunda: Reimer indeksi > ¢/b oran1 > h/b orani

0-4 yas grubunda: ¢/b oran1 > asetabular indeks > asetabular katsay1

— 8-10 yas grubunda: Reimer indeksi > asetabular indeks > h/b orani

— 11 ve lizeri yas grubunda: c/b oran1 > h/b oran1 > Reimer indeksi

Tliim parametrelerin siralamasi

gosterilmistir.

ve Cohen-D katsayilar1 Tablo
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Tablo 11: Cohen-D etki biiytikliigli analizi sonuglarinin, yas gruplarina gore ayrilmis

gosterimi.

Cohen-D Etki Biiyiikliigii Analizi

0-4 yas grubu

4-8 yas grubu

8-10 yas grubu

11 ve iizeri yas grubu

Parametre

c/b

Asetabular
indeks

Asetabular
katsay1

Merkez
kenar agis1

Reimer
indeksi

CHDD

h/b oran1

Cohen D*

1,467

0,937

0,894

0,814

0,629

0,432

0,300

Parametre

Reimer
indeksi

¢/b orani

h/b orani

Asetabular
indeks

Asetabular
katsay1

CHDD

Cohen D*

1,457

1,397

1,173

1,106

0,888

0,660

Parametre
Reimer

indeksi

Asetabular
indeks

h/b orani

¢/b orani

Cohen D*

1,650

1,585

1,431

1,337

Parametre

¢/b orani

h/b orani

Reimer
indeksi

Merkez
kenar agis1

Sharp
acisl

Asetabular
katsay1

Asetabular
indeks

Cohen D*

2,138

1,979

1,766

1,421

0,960

0,732

0,693

* Cohen D etki biiyiikliigii katsayisi, CHDD: Center-Head Distance Discrepancy
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5. TARTISMA

Gelisimsel kalga displazisi tedavisinde uygulanabilecek bir¢cok sekonder
cerrahi tedavi segenegi bulunmakta olup, bu cerrahilerin hangi durumlarda, hangi
parametreler goze alinarak, hangi zamanda yapilacagi konusunda literatiir fikir
birligine varilamamistir. Calismamizin amact; agik rediiksiyon sonrasi takipler
sirasinda asetabular ve femoral cerrahi karar1 alirken kullanilabilecek radyolojik
parametrelerin yas gruplarina gore etkinliklerinin incelenmesidir. Her ne kadar
literatiirde bir¢ok radyolojik parametrenin alt-iist sinirlar1 belirtilmis olsa da GKD’nin
dogas1 geregi gelisim sirasinda devam eden patolojiler; farkli yaslarda, farkli
parametreleri, farkli derecelerde bozabilmektedir. Bu sebepten otiirii ¢ogu otor,
literatiirlin de destekledigi gibi sadece tek bir radyolojik parametreye bagl kalmayip,
seri radyografik takipler, fizik muayene ve klinik tecriibelerini kullanarak sekonder
cerrahilere karar vermektedir. Sekonder operasyonlar iizerine yapilmis ¢ogu ¢alismada
yazarlarin kullandig1 cerrahi endikasyonlar net sekilde belirtilemediginden, sekonder
cerrahilerin uygulanmasina iliskin bir kilavuz ya da uygulanabilir bir skorlama sistemi
mevcut degildir. Calismamiz, hangi radyolojik parametrenin, hangi yas aralifinda,
daha giivenli bicimde kullanilabilecegini gdstermek amaciyla dizayn edilmistir. Her
ne kadar caligmamizda inceledigimiz neredeyse biitliin radyolojik parametrelerin
anlaml degisiklik gosterdigi saptansa da en Onemli bulgumuz, 6zellikle giinliik
pratikte cok sik kullanilmayan c/b orani ve Reimer indeksinin sekonder cerrahi karari

almada etkili oldugudur.

Calismamizda radyolojik parametrelerin yas gruplarma gore etkisinin net
olarak ortaya konulabilmesi amaci ile kontrol gruplari olusturulmustur. Kontrol
gruplar1 olusturulurken primer acik rediiksiyon yapildig1 ay ve hastalarin tan1 anindaki
IHDI evreleri goz oniine alinmistir. Literatiire bakildiginda taninin ge¢ olmasi ve buna
bagli olarak agik rediiksiyonun gecikmesinin, hastaligin evresini ve seyrini
kotiilestirdigini  bildiren  yaymlar mevcuttur  (58-60). Gruplar arasindaki
homojenizasyonu saglamak amaciyla, eslestirme yapilmadan Once tiim hasta
popiilasyonu taranmis ve uygun kontrol grubu olusturulmustur. Bu sekilde ¢calismada
olusacak olasi bir istatistiksel hata ortadan kaldirilip, istatistiksel giiclin arttirilmasi
hedeflenmistir. Calismanin amaci dogrultusunda yaslara gore analiz elde edebilmek

i¢in, hasta ve kontrol gruplar1 asetabulum fizisinin biiyiik 6l¢iide kapandigi sekiz yas

38



siir deger olarak belirlenmistir (4). Bunun iizerine olusan iki yas grubu da ¢alismanin
istatistiksel gecerliligini artirmak amaci ile kendi ortanca degerine gore iki alt gruba
ayrilmistir. Sekonder cerrahi kararinin erken yas gruplarinda daha fazla alindig1 Tablo
2’de goriilmektedir. Bu durum, literatiir ile uyumlu sekilde, erken miidahale ile daha
iyi sonuglar elde edilecegi diislincesine uygun bigimde ortaya ¢cikmistir (61). Calisma
ve kontrol gruplarinin homojen olmasini saglamak amaci ile GKD evrelendirmesinde
kullanilan IHDI siniflandirma sistemi, daha oOnce de belirtildigi gibi, Tonnis
siniflandirma sisteminin bir modifikasyonu olup, femur basi ossifikasyon merkezinin
belirginlesmedigi kalgalarda da Tonnis siniflamasina gore daha kolay uygulanabilen

bir metottur (54).

Calismamiza dahil edilen hasta ve kontrol gruplarinin demografik 6zellikleri
ele alindiginda kadin cinsiyetin literatiirle uyumlu sekilde baskin oldugu ve sol
kalcanin daha sik etkilendigi gozlenmektedir (62). Calismanin hasta
popiilasyonundaki tiim hastalarin ilk cerrahileri, daha 6nce tanimlanmis olan postero
medial sinirh agik rediiksiyon teknigine uygun olarak yapilmistir. Bu teknikte intra-
operatif Tonnis’in artrografik rediiksiyon kriterlerine gore kapsiiliin acilip
acilmamasina karar verilmektedir (63). Hasta grubundaki olgularda tiim kalgalarin
kapsiilii agilmis olmasina karsin, kontrol grubunda %16,1 hastanin kapsiilii
acilmamustir (p<0,001). Bu durum primer agik rediiksiyon sirasinda Tonnis artrografi

evresinin, prognoz agisindan fikir verebilecegini diisiindiirmektedir.

Hasta ve kontrol grubundaki olgularin tamami en az 18 yil takipli hastalardan
olusmakta ve bu hastalar 1993 yilindan itibaren tek hekim tarafindan takip
edilmektedir. Bundan dolayr hastalarin birgogu, iilkemizde GKD tarama
programlarinin daha az yaygin oldugu, GKD ile ilgili toplum bilgisinin heniiz yeterli
boyuta ulagsmadigi donemde tani almistir. Bu sebeple ¢ogunlugu gec tani alan
hastalarin olusturdugu ¢alismamizda hastalarin primer acik rediiksiyon yaslarinin
literatiire gore daha yiiksek bulunmasi beklenen bir durumdur. Tablo 5’te gorildigi
tizere hasta ve kontrol gruplarimin ortalama primer acik rediiksiyon yaslar1 14,1 ay ve
14 ay olarak gozlenmektedir. Luhmann ve ark. yaptiklar1 calismada 153 hastanin
yaklasik yarisinin 9. aydan dnce primer rediikte edildigini belirtmislerdir ve buna ek
olarak erken primer rediiksiyonun ileride gerekebilecek rekonstriiktif sekonder cerrahi

thtimalini azalttigin1 belirtmislerdir (64).
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Asetabular indeks, asetabulum dis kenari ile triradiat kikirdagi birlestiren
¢izginin, Hilgenreiner ¢izgisiyle olusturdugu ag¢1 olup, normal degerleri yas, cinsiyet
ve 1rka gore degismekle birlikte Tiirk toplumunda normal yenidoganda ortalama 27,5°,
6. ayda 23,5°, 2 yasinda 20° civarindadir ve yasla birlikte azalmasi beklenir.
Calismamizda 0-4 yas araliginin kontrol gurubunda asetabular indeks degeri 22,27°
iken; ayn1 yas araliginda hasta grubunda 28,01° olarak ol¢lilmiistiir (p=0,001). Diger
yas araliklarinda da benzer sekilde kontrol gruplarinda asetabular indeks degerleri
anlamli olarak daha diistik olup (her biri i¢in p<0,05), ayrica yas araligi arttikca kontrol
gruplariin asetabular indeks degerlerinin literatiir ile uyumlu sekilde diisiis gosterdigi
saptanmistir (sirast ile; 27,27°, 22,27°, 20,15° ve 17,12°). Bulgularimiz literatiir ile
uyumlu olup, asetabular indeks tiim yaslardaki GKD olgularinda, sekonder cerrahi
karar1 alinmasinda etkili bir parametredir. Benzer sekilde Li ve ark. yaptiklar
calismada asetabular indeksin asetabulum gelisimini gosteren en degerli radyolojik

parametre oldugu bildirmislerdir (65).

Sharp acis1, gdzyas: figiirlerini birlestiren ¢izgi ile asetabulum dis kenarindan
gecen cizgi arasindaki ag¢i1 olup, asetabular inklinasyonu belirlemek amaci ile
kullanilmaktadir. Calismamizda yas araliklarina gore yapilan analizlerde, yalnizca 11
yas ve tizerinde Sharp agisi istatistiksel olarak anlamli bi¢imde hasta grubunda daha
yiiksek bulunmustur (p=0,019). Ote yandan, literatiire gére Sharp acis1 ile asetabular
indeks ayn1 amagta kullanilabilen, korelasyonlar1 yiiksek parametrelerdir (66). Lee ve
ark. Sharp ag¢isinin asetabular displazi tan1 ve takibinde giivenle kullanilabilecegini
caligmalarinda belirtmislerdir (67). Ancak bildigimiz kadariyla literatiirde Sharp
acisinin farkli yas araliklarindaki etkinligi ile ilgili herhangi bir ¢aligma mevcut
degildir.

Merkez kenar agis1, sakruma paralel hat ve femur bas1 merkezi ile asetabulum
lateralini birlestiren ¢izgi arasindaki agidir. Ozellikle GKD tani ve takibinde
kullanilabilen bir acidir. Calismamizda 0-4 ve 11 ve lizeri yas araliklarinda hasta
gruplarinda istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik olarak saptanmistir (p=0,005;
p=0,001). 4-8 ve 8-10 yas gruplarinda ise anlaml fark izlenmemistir. Literatiirde
merkez kenar agis1 yaygin kullanilmakta ve Severin siniflandirmasinin bir komponenti
olmasima ragmen; etkinligi ile ilgili c¢eliski mevcuttur. Soyle ki; Terjesen, merkez

kenar agisinin sekonder cerrahi karari almada tek basma kullanilabilecek olan bir
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parametre oldugunu 6ne siirmiistiir (68). Benzer sekilde, Li ve ark. 99 kalga iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada merkez kenar agisinin sekonder cerrahi karari vermede etkili
oldugunu savunmustur (65). Ote yandan, merkez kenar acis1 dl¢iimlerinde, femur bast
merkezinin belirlenmesindeki zorluk bu yontemin temel problemi olusturmaktadir.
Ayrica lateralize ya da disloke kalcalarda, kemik c¢ikinti veya dejeneratif bulgular
gosteren kalcalarda bu 6l¢iimiin hata pay1 artmaktadir (69).

Asetabular katsayi, asetabulum genisliginin derinligine oran1 olarak
degerlendirilmekte  olup, literatiirde  Gzellikle asetabulum  gelisimi  ve
remodelizasyonunun takibinde degerli bir parametre oldugu bildirilmistir (70).
Caligmamizda, yas araliklarina gore alt grup analizlerine bakildiginda, hasta ve kontrol
gruplart arasinda 8-10 yas araligi hari¢ anlamli fark izlenmistir. literatiirde bu
parametre ile ilgili celiskili sonuclar bildirilmektedir. Ertiitk ve ark. asetabular
katsayinin 7 yas alti popiilasyonda giivenilir bir radyolojik parametre olmadigini
bildirmislerdir (71). Ote yandan Park ve ark. ise merkez kenar agisinin dlgiilmesinin

zor oldugu kalgalarda asetabulum derinliginin degerlendirilmesini 6nermektedir (69).

Reimer indeksi femur basinin oransal olarak ne kadarmmin asetabulum
icerisinde oldugunu gostermektedir. Femur basi Ortiinme miktarin1 gosteren bu
radyolojik parametre; GKD, Legg-Calve-Perthes ve serebral palsi gibi pek cok
cocukluk cagi kalga patolojilerinin tan1 ve takibinde kritik rol oynamaktadir (72, 73).
Daha 6nce de belirtildigi gibi, GKD li olgularin takibinde sekonder cerrahinin temel
amaglarindan birisi femur basi Ortlinmesini saglamaktir. Bu ama¢ dogrultusunda,
sekonder cerrahi uygulanan hastalarin, kontrol grubu ile Reimer indeksleri arasinda
anlamli fark saptanmasi beklenen bir sonuctur (p<0,001). Yas araliklarina gore alt grup
analizlerine bakildiginda da beklendigi sekilde, her yas aralifinda Reimer indeksi
hasta ve kontrol gruplar1 arasinda anlaml fark izlenmistir (her biri i¢in p<0,001).
Bulgularimiz literatiir ile de uyum gostermektedir. Li ve ark. yaptiklar ¢aligmalarinda
Al ve CEA ile beraber Reimer indeksinin sekonder operasyon ihtiyacini saptamada
oldukg¢a degerli oldugunu belirtmislerdir (65). Ertiitk ve ark. yaptiklar1 calismada
Reimer indeksinin kalga rediiksiyonunu gostermede etkili bir parametre oldugunu

gostermiglerdir (71).
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CHDD her iki femur basmin orta hata uzaklik farklarinin oranlanmasiyla
hesaplanmaktadir. Femur basi lateralizasyonu, karsi kalga ile kiyaslayarak gdsteren bu
oran; ¢alismamizda hasta ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli degisiklik gosterdigi
saptanmistir. Yas araliklarina gore yapilan alt grup analizlerinde ise 0-4 ve 4-8 yas
araliklarinda hasta ve kontrol gruplari arasinda anlamli fark gosterirken (sirasiyla
p=0,001, p=0,047); 8-10 ve 11 yas ve lizeri gruplarda ise anlaml1 fark saptanmamastir.
CHDD’nin GKD takibindeki etkisi, ¢alismamizda oldugu gibi literatiirde de ¢eliskili
ozellikler gostermektedir. Li ve ark.’nin yaptiklart 99 kalgayr inceledikleri
calismalarinda CHDD’nin, asetabular indeks, merkez kenar agis1 ve Reimer indeksi
ile kiyaslandiginda tanisal degerinin ¢ok diisiik oldugunu belirtmislerdir (65). Ote
yandan Chen ve ark.’1 ise CHDD nin kalga ¢ikiklarinin takibinde en iyi prediktif kriter
oldugunu belirtmislerdir (74). Kitoh ve ark., literatiirde belirtilenin aksine, CHDD nin
tanisal degerini diisiik olarak bulmuslardir (75). CHDD orani, femur bagi
lateralizasyonunu gosterdigi ve femur basi lateralizasyonunun GKD etiyolojisinde
onemli bir rol oynadig1 g6z Oniine alindiginda, bu oranin GKD takibinde kritik rol
oynamas1 beklenen bir sonugtur. Ote yandan, GKD cerrahisi sonras takiplerde tek rol
alan kriter femur basi lateralizasyonu olmayip, asetabulum agilanmasi ve femurun
baginin Ortlinme miktart gibi baska parametrelerde rol oynamaktadir. Farkli
caligmalarda CHDD’nin prediktif etkinligi konusunda fakli sonuglara ulasilmasi,
caligmalarin degerlendirmeye aldig1 parametrelere gore degisiklik gosterdigini

diistinmekteyiz.

Femur basinin laterale kayma miktarim1 degerlendirirken ortiinme miktari
hakkinda da fikir verebilen ¢/b oran1 femur basinin medial kenari ile asetabulum lateral
kenarinin orta hatta uzakliklarinin oranidir. Calismamizda yas araliklarina gore alt
grup analizlerinde her yas aralifinda hasta ve kontrol gruplar1 arasinda anlaml
farklilik saptanmistir (p<0,001). Bulgularimiz literatiir ile uyumludur, soyle ki;
Broughton ve ark. ¢/b oraninin lateral deplasman ve ortiinmeyi degerlendirmede
giivenilir bir parametre oldugunu belirtmislerdir (76). Akman ve ark. yliksek ¢/b orani

ile lateralizasyon arasinda anlamli iligki tespit etmislerdir (77).

CHDD ve c¢/b oraninin aksine, femur basinin siiperiora deplasman derecesini
gosteren h/b orani; proksimal femur metafizi ile Hilgenreiner hatti arasindaki

mesafenin, sakrum ile Perkin hatt1 arasindaki mesafeye oranidir. Calismamizda yas

42



araliklarma gore alt grup analizlerinde her yas araliginda hasta ve kontrol gruplar
arasinda anlamli farklilik saptanmistir. Bulgularimiz literatiir ile uyumlu olup, Akman
ve ark. h/b oran ile siiperiora deplasman arasinda anlaml iliski saptamislardir (77).
Benzer sekilde, Brougham ve ark. konsantrik rediiksiyonun GKD tedavisindeki
Oonemini vurguladiklar1 c¢alismalarinda, h/b orani ile konsantrik rediiksiyon ve

asetabulum gelisimi arasindaki iliskiyi vurgulamislardir (78).

Calismamizda degerlendirmeye alinan radyolojik parametrelerin tamami hasta
ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli fark bulunmustur (Sharp agis1 i¢in p= 0,021, diger
parametreler i¢in p<0,001). Nitekim bu beklenen bir sonugtur. Sdéyle ki; hasta
grubundaki olgularin tamami, sekonder cerrahi uygulanan hastalar olup, radyolojik
olarak patolojik bulgular goézlenmesi zaten kaginilmazdir. Caligmanin amaci
dogrultusunda, radyolojik parametrelerin yas gruplarima gore farkliliklar1 ele
alindiginda ise farkli sonuglar elde edilmistir. Ornegin; Sharp acis1 0-4 yas grubunda
hasta ve kontrol grubu arasindan anlamli fark gostermezken; 11 yas lizerinde ise
anlamli fark saptanmistir. Ote yandan, ¢alismadaki primer amacimiz, bu radyolojik
parametrelerin hasta ve kontrol gruplari arasinda anlamli olarak fark gdsterip
gostermediginin belirtilmesinden ziyade, bu parametrelerin yas araliklarina gore
etkinliklerinin belirlenmesidir. Bu amag ile dncelikle tiim parametrelerin farkli yas
araliklarmma gore p degerleri toplu olarak ele alinmis (Tablo /0) ve ardindan
etkinliklerinin analizi amaci ile Cohen-D etki biiytkliikleri hesaplanarak, yas
araliklarma gore parametre etkinlikleri siralanmistir (Tablo /7). Yapilan analizler
sonucunda; 0-4 yas ve 11 ve lizeri yas araliklarinda c/b orani; 4-8 ve 8-10 yas
araliklarinda ise Reimer indeksi en etkin parametreler olarak tespit edilmistir. Femur
bast Ortiinmesinin sekonder cerrahi karar1 alinmasindaki etkinligi ve sekonder
cerrahilerin temel amacinin Ortiinmeyi artirarak osteoartrit gelisim riskini azaltmak
oldugu gbz Oniine alindiginda, femur basi Ortlinme miktarin1 degerlendiren Reimer
indeksi ve c¢/b oranlarinin en etkin parametreler ¢ikmasi beklenen sonuglardir. Yas
araliklaria gore parametrelerin etkinliklerine detayl bakildiginda; 0-4 yas araliinda
sirasi ile ¢/b orani, asetabular indeks ve asetabular katsay1, diger parametrelerden daha
etkili bulunmustur. 4-8 yas araliginda, sirasi ile Reimer indeksi, ¢/b orani ve h/b oranmi
diger parametrelerden daha etkili bulunmustur. 8-10 yas araliginda ise, sirasi ile

Reimer indeksi, asetabular indeks ve h/b orani etkili bulunmusken; 11 yas ve iizeri
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grupta ise sirasi ile ¢/b orani, h/b oran1 ve Reimer indeksi daha etkili bulunmustur.
Asetabular indeks, ilk defa 1925 yilinda Hilgenreiner tarafindan tanimlanmis olup,
esas olarak asetabular displazinin belirlenmesinde kullanilir (79). Yasla birlikte azalan
bu deger, GKD tan1 ve takibinin yani sira sekonder cerrahi kararinin verilmesinde de
etkili oldugu bilinmekte olup, literatiirde sayisiz kez degerlendirmeye alinmistir.
Uyumlu sekilde ¢alismamizda da asetabular indeks biitiin yas gruplarinda hasta ve
kontrol gruplar1 arasinda anlamli bulunmus olup, 6zellikle 10 yas alti hastalarda
etkinligi oldukga yiiksektir. Reimer indeksi ve c¢/b orani; sekonder cerrahi karari
alinmasinda temel faktorlerden biri olan femur bagi ortlinme miktarin1 degerlendiren
oranlar olup, her yas araliginda yiiksek etkinlikleri saptanmistir. Asetabular katsayz,
tiim literatiir tarafindan etkinligi kabul edilmis olan merkez kenar acisinin, dl¢iim
teknigindeki zorluklar1 g6z ardi etmeyi hedefleyen bir parametre olup, 6zelikle 4 yas
alt1 hastalarda etkinligi yiiksektir. 4 yas iistiindeki hastalarda ¢alismamizda yiiksek
etkinligi saptanan h/b orani; femur basinin siiperior migrasyonu ile iliskilendirilmekte
olup literatiirde uzun dénemde osteoartrit gelisimi ile iliskisi arastirilmistir. Ayrica,
daha Once bahsedildigi sekilde, h/b orani ile asetabulum gelisimi arasindaki iliski
literatiirde gosterilmistir (78). Calismamizla uyumlu olarak Zhen ve ark. yas
araliklarindan bagimsiz olarak 71 kalga iizerinde yaptiklart ¢alismada 16 farkli
radyolojik parametrenin sekonder cerrahiler tizerine etkisini arastirmis olup c/b ve h/b
oraninin sekonder cerrahilere karar vermede en etkili parametreler oldugunu

savunmuslardir (80).

Calismamizda birtakim kisithiliklar mevcuttur. ilk olarak, her ne kadar
calismamizdaki tim hastalar ayn1 otor tarafindan opere edilmis ve prospektif olarak
takip edilmis olsalar da ¢alismanin retrospektif dizayn: énemli bir kisithiliktir. Ikinci
olarak, sekonder cerrahi uygulanan hastalar iizerinden sekonder cerrahi gerekliliginin
arastirildiglr calismamizda, hastalara uygulanan cerrahiler gesitlilik gostermektedir
(Tablo 4). Ote yandan, ¢alismamizin amacinin cerrahi sonuglarimizi incelemek degil,
cerrahi karar1 alinmasinda etkili radyolojik parametrelerin degerlendirilmesidir.
Yapilan sekonder cerrahilerin klinik sonuglar1 kaydedilmemis olsa da dahil edilen
hastalar, sekonder cerrahi sonrasinda erigkin yasina kadar tekrar bir operasyon ihtiyaci
olmayan hastalardir. Bu durum ¢alismanin cerrahi sonuglarin iyi oldugu hastalar

lizerinde yapilabilmesini saglamustir. Uciincii olarak, ¢alismamizda uzunluk 8lciimii
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gerektiren parametreler degerlendirmeye alimmamistir. Bunun nedeni, prospektif
takipli hastalardan olusan bu ¢alismamizin retrospektif olmasidir. Cekilen grafilerin
hepsinde uzunluk 6l¢eklendirmesi bulunmamasi nedeni ile sadece oransal ve agisal

parametreler degerlendirmeye alinabilmistir.
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6. SONUCLAR

Gelisimsel kal¢a displazisi, anne karninda baslayan ve kemik gelisimi devam
ettigi siirece devam eden bir patoloji olup, erken yasta tan1 ve tedavisini takiben kemik
gelisimi tamamlanana kadar takip edilmesi gereken bir hastaliktir. Bu takipler
esnasinda femur basinin lateralizasyonunu, femur bast ortiinme miktarini, avaskiiler
nekroz ve asetabular displazi varhigim degerlendirmek oOnemlidir. Bu takipler
esnasinda kotiiye gidisat1 engellemek amaciyla sekonder cerrahiler gerekli
olabilmektedir. Sekonder cerrahi karar1 alinmasinda hastanin klinigi, cerrahin tercihi
ve seri radyografik takipler etkili olmakla birlikte, tanimlanmis pek ¢ok radyolojik
parametre literatirde mevcut olup, bu parametrelerin birbirlerine kars1 bazi

ustinliikleri mevcuttur.

Ozellikle 0-4 yas ve 11 ve iizeri yas araliklarinda c/b orani; 4-8 ve 8-10 yas
araliklarinda ise Reimer indeksi yiiksek etkinlige sahiptir. Bunlarin diginda asetabular
indeks, asetabular katsayi, merkez kenar acis1 ve h/b oran1 da sekonder cerrahi

gerekliligini degerlendirmede bagvurulmasi gereken parametrelerdir.

Cerrahin tercihi, seri radyografik 6l¢iimlerin sonuglar1 ve hastanin kliniginin
disinda hastanin yasi goz Oniinde bulundurularak, femur basi ortlinme miktarin
degerlendiren Reimer indeksi ve c¢/b orani, GKD tanili hastalarda sekonder cerrahi

kararinin verilmesinde etkili parametrelerdir.
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*Arastirma/Tez Konusu

Gelisimsel Kalca Displazisi Nedeniyle Medial Girisim Uygulanan Hastalarda Sekonder Cerrahi
Gereksinimini Ongorebilecek Radyolojik Parametrelerin Yas Gruplanna Gore Analizi

1-Arastirma Sorusu

Medial girisim uygulanan GKD’li hastalarda sekonder cerrahi karar1 alinmasinda kullanilan hangi
radyolojik parametreler hangi yas gruplarinda daha degerlidir?

2-Arka Plan ve Gerekce

Gelisimsel kalca displazisi, femur basi ve asetabulum arasindaki iliskinin bozulmasi ile karakterize olan ve
pek cok risk faktorii tammmlanmis olmasima ragmen etiyolojisi net bir sekilde ortaya konmamis gelisimsel ve
dinamik bir kal¢a patolojisidir. Gorlilme sikhifi bolgesel degisiklikler gostermekle birlikte gelisim
bozukluklart i¢in 1000 canli dogumda 10 olarak bildirilmektedir. GKD'nin tedavisinde amag, kalca
ekleminde stabil, konsantrik bir rediiksiyon elde etmektir. Tedavi se¢enekleri yasa ve kalca ekleminin
durumuna gore farklilik gostermektedir. 6 aydan once tami konulan hastalarda konservatif tedaviler
genellikle yeterli iken, 6-18 ay arasi tani konulan hastalarda genel anestezi altinda kapali veya a¢ik (Medial
veya anterolateral girisim ile) rediiksiyonlar ilk basamak tedavide tercih edilen yontemlerdir. 18 aydan sonra
tan1 konulan hastalarda ileri cerrahi yontemler gereklidir. Uygulanan tedavi yonteminden bagimsiz olarak
tiim hastalar kemik matiirasyonu tamamlanana kadar periyodik araliklarla takip edilmelidir. Takipler
sirasinda femur basmun avaskiiler nekrozu, tekrarlayan ¢ikik ve kalici asetabuler displazi en sik izlenen
komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlarin tedavisinde sekonder cerrahi girisimler (Periasetabuler
osteotomiler ve proksimal femoral osteotomiler) uygulanmaktadir. Bu sekonder cerrahi girisimlerin
endikasyonlar1 hakkinda literatiirde fikir birligi saglanamamis olup genellikle seri radyografik ve klinik
takipler ile cerrahi karan alinmaktadir. Takiplerde kullanilmak iizere pek ¢ok radyolojik parametre
tamimlanmis olup, bildigimiz kadari ile bu parametrelerin yas gruplarina gore etkinliklerini inceleyen
herhangi bir ¢alisma literatiirde mevcut degildir.

3-Aragtirma amaci
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Medial girisim uygulanan GKD’li hastalarda sekonder cerrahi karar1 alinmasinda kullanilan radyolojik
parametrelerin etkinliklerinin yas gruplarina gore belirlenmesi.

4-Hipotez

Medial girisim uygulanan GKD’li hastalarda sekonder cerrahi karari alinmasinda kullanilan radyolojik
parametrelerin etkinlikleri, yas gruplarina gore farklilik gostermektedir.

5-Arastirma tiirii/tasarim
Tanmmlayici ve Kesitsel

Prospektif takipli serinin retrospektif analizi

6- Arastirma yeri

Tek merkezli klinik ¢calismadir.

7- Arastirmaya katilanlar/denekler

Klinigimizde 1993-2020 yullar: arasinda medial girisim uygulanan ve diizenli takip edilen, 571 hastanin
737 kalcasindan olusan prospektif vaka serisi

8- Arastirmanin birincil ve ikincil sonug¢ degiskenleri

Asetabuler indeks, merkez kenar acist, Sharp acisi, Asetabuler katsayi, Femur basi drtiinme ytizdesi,
CHDD orani, Smith’in c-b ve h-b indeksi, International Hip Dysplasia Institute (IHDI) Siniflandirmasi

9- Aragtirma Stregleri

Klinigimizde GKD tanis1 almis, medial girisim ile acik rediiksiyon uygulanmis ve takipleri diizenli bir
bicimde klinigimiz tarafindan yapilmis olan 571 hastanin, tedavi takip notlarn ve rutin kontrollerde ¢ekilen
pelvis on-arka grafilerine klinik arsivimizden ulasilacaktir. Bu hastalar arasindan, sekonder operasyon
uygulanmis olan 46 hasta (56 kalca), sekonder cerrahi anindaki yaslarina gore gruplandirilacaktir. Yas
gruplari; asetabulum kemiklesmesinin tamamlandif 8 yas baz almarak iki gruba ve bu iki grup kendi
iclerinde, istatistiksel glici artirmak amaciyla, iki alt gruba boéltinerek, <4, 4-8, 8-12 ve >12 yas olmak tlizere
dort grup olacak sekilde belirlenmistir. Bilateral sekonder operasyon gecirmis olan hastalarin kalcalar: ayr1
ayri degerlendirilecektir. Gruplardaki kalca sayilari gikarildiktan sonra, takipli 571 icindeki sekonder cerrahi
ihtiyaci gelismemis hastalar arasindan se¢ilmek tizere, her grup icin gruptaki kalca sayisinin 2 kati kalca
iceren 4 ayr kontrol grubu olugturulacaktir. Kontrol gruplan, sekonder operasyon gecirmis olan her kalca
icin; acik rediiksivon 6ncesi IHDI simflari ayni olan ve acik rediiksiyon anindaki yaslari en yakin, sekonder
operasyon gecirmemis 2 kalca belirlenerek 4 adet kontrol grubu elde edilecektir. Dért gruba boliinmis 56
sekonder operasyon ihtiyaci olan kalca ve dort grup seklinde toplam 112 kalgadan olusan kontrol grubunda;
asetabuler indeks, merkez kenar acisi, Sharp agisi, asetabuler katsayi, femur basi 6rtiinme yiizdesi, CHDD
orant ve Smith’in c¢-b ve h-b indeksi, sekonder operasyonun uygulandif: yastaki pelvis on-arka grafileri
tizerinde yapilacak oOl¢timler ile belirlenecektir. Elde edilen veriler, her grup kendi kontrol grubu ile
karsilastirilacak sekilde, istatistiksel olarak analiz edilecektir ve bu radyolojik parametrelerin farkli yas
gruplarinda sekonder operasyon karari alinmasindaki etkileri belirlenecektir.

Calismaya;

— GKD tamst olan ve medial a¢ik rediiksiyon uygulanmis olan,
— Tum tani, tedavi ve takip stire¢leri klinifimizce yapilmis ve arsivlenmis olan,
— Takiplerinde sekonder operasyon ihtiyact gelismis olan hastalar dahil edilecektir.

Bunlara karsilik;
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— Teratolojik kalga ¢ikig: olan,

— Tam aninda veya takiplerinde norolojik veya muskiiler hastalig1 oldugu saptanan,

—  Dis merkezde tedavi uygulanmis ve tedavi siirecini birakarak tarafimiza bagvurmus olan,
— Takipleri ve arsiv notlar: diizenli olmayan hastalar ¢alisma dist birakilacaktir.

Kontrol grubu belirlenmesinde;

— GKD tanst olan ve medial agik rediiksiyon uygulanmis olan,
— Tum tani, tedavi ve takip stirecleri klinifimizce yapilmis ve arsivlenmis olan,
— Takiplerinde sekonder operasyon ihtiyaci gelismemis olan

10-Omek biiyikliigi ve istatistiksel giic

1993-2020 yillan arasinda medial girisim ile opere ettifimiz, 571 hastanin 737 kalgasimndan olusan
prospektif takipli seride sekonder operasyon uygulanan 44 hastanin 56 kalgasi ve kontrol grubu olarak
ayni seriye ait ancak sekonder operasyon uygulanmamis olan 90 hastamn 112 kalcasi.

11- Istatistiksel yéntemler

Istatistiksel analiz i¢in SPSS 21.0 versiyon kullanilarak degiskenler arasindaki iliski Spearman veya
Pearson korelasyon analizleri ile degerlendirilecektir.

12-Etik Ongorii
Bu aragtirma Helsinki deklarasyonu ve Iyi Klinik Uygulamalan ilkeleri ile celismemektedir.

Bu ¢alismanin etik kurul onay: alinmistir (Karar No: E. Kurul-E1-20-373)

13- Anahtar kelimeler

Gelisimsel Kalca Displazisi, Periasetabuler osteotomi, Proksimal femoral osteotomi, Asetabuler indeks

Tez Danismant: Prof. Dr. Ali Bigimoglu
Kontrol edilmistir ve uygundur. (16.10.2020)
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T

Sayr  :86241737-100
Konu : Tez Inceleme ve Degerlendirme
Komisyonu Komisyon Kararlar

ANKARA SEHIR SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZi MUDURLUGUNE

Giilhane Tip Fakilltesi Tez inceleme ve Degerlendirme Komisyonu 26 Kasim 2020 tarihinde saat
14:30'da Dekan Yardimcisi Prof. Dr. Sedat YILMAZ baskanhinda tiyelerin uzaktan dijital ortamda
online olarak katilimi ile toplanmistir.

_Toplantida Dekanhgimizla afiliye olan SUAM'larda Uzmanlik Egitimi goren 28 Uzmanlik
Ggrencisine ait tez incelenerek degerlendirilmis olup tezlerle ilgili ekteki kararlarin alinmasina oy birligi
ile karar verilmigtir.

Geregini rica ederim.

e-imzahdr
Prof. Dr, Mehmet Ali GULGELIK
Dekan

Ek:Komisyon Kararlar

Dagitim:

Gopiis Hastaliklar1 Anabilim Dah Baskanligma
Ankara Digkap1 Yildirim Beyazit Saglik
Uygulama ve Aragtirma Merkezi Mudiirliigiine
Ankara Sehir Saglik Uygulama ve Aragtirma
Merkezi Miidiirliigiine

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dah
Bagkanligina
Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji
Saghk Uygulama ve Aragtirma Merkezi
Miidiirliigiine

Ankara Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis
Cerrahisi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Miidiirltigiine

Ankara Saglik Uygulama ve Aragtirma Merkezi
Miidiirliigiine

Ankara Kegidren Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Muidlirliigiine

Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali
Bagkanligina

Aile Hekimligi Anabilim Dali Bagkanlifina

Adres:Saghk Bilimleri Universitesi Galhane Yerlegkesi Emrah Mah. 0618 Bilgi igin: Uz Emre EKER

Ethk/KegioreW ANKARA Unvani: Egitim Uzmani

Telefon:0 312 304 61 73 Faks:0 312 304 61 90 Tel No: 3123044670
Elektronik A http://sbu.edu ir

Bu belge 5070 sayil Elektronik imza Kanununun 5. Maddesi geredince glivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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Karar Tarihi : 26 Kasim 2020 Toplanti Sayisi: 2

Gilhane Tip Fakultesi Tez Inceleme ve Degerlendirme Komisyonu 26 Kasim 2020 tarihinde saat
14.30'da Dekan Yardimcisi Prof. Dr. Sedat YILMAZ baskanliginda Uyelerin uzaktan dijital artamda
online olarak katlimi ile toplanmigtir. Toplantida Dekanligimizla afiliye olan SUAM'larda Uzmanlik
Egitimi géren 28 Uzmanlik égrencisine ait tez incelenerek degerlendiriimig olup tezlerle ilgili ekteki
kararlarin alinmasina oy birligi ile karar verilmistir.
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Praf Dr Eillacar SAYI AM Prof. Dritdhmet likin NAHARC|
Prof,Dr.Murat KIZILGUN Prdi Dy.Mglih AKINCI
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IS.NO ADI SOYADI BAGLI OLDUGU SUAM TEZ KONUSU TEZ ONAY
DURUMU
1 Hatice Gllhane Tip  Fakiltesi | Akut pulmener tromboembolide hastaya | Kabul edildi,
l CETINDOGAN Dekanlig, GOgds | ait demografik ve Kinlk dzelliklerin
Hastaliklar prognoza etkisi.
2 Abdullah  Fatih | ankara Digkapt Yildinm | Obezite Cerrahisl Sonrasi Gelisen Cerrahl | Kabul  ediimedi:
SANCAK Beyazit Saglik Uygulama | ve Cerrahi Digt Komplikasyonlar Sikligi ve | Tez
ve Aragirma Merkezi | Yanetimi danigmanlarinin
MUdarliga, Genel Cerrahi uzmanhk dallarinin
tez  konusu ile
uyumlu olmamasi
nedeniyle  kabul
edilmemistir,
3 B_ahadlr Orkun | Ankara  Sehir  Salik | GUnabIrlik Antimikrobiyal Tedavl | Kabul edildi,
QOzBAY Uygulama ve Arastirma | Uriinlerinin Klinik Kullanimdaki Yeni ve
Merkezi MUOdirldga, | Mallyet Etkinliginin Aragtinimasi
Enfeksiyon Hastaliklan
4 Saliha Gokee | Galhane Tip  Fakiiltes| | Erken evre endometrium kanserinde alt Kabul edildi.
OZDEMIR Dekanlhgy, Kadin | uterin segment tutulumunun
Hastaliklari ve Dogum lenfovaskiler alan tutulumunu  (LVSI)
: Sngdrmedeki &nemi
5 Eda GUNER Ankara Dr. Abdurrahman | Neoadjuvan kemoterapi almis meme | Kabul edildi.
Yurtaslan Onkoloji Saglk | kanserli hastalarda metastatik lenf modu
Uygulama ve Arastirma | oraminin  klinik patolojij faktérler wve
Merkezi Mudrligd, | pragnoz ile iliskisi
Genel Cerrahi
6 Hakan Ankara Atatirk G&gds | Pulmoner Nodidl Maligline Tahmin | Kabul edild),
NOMENOGLU Hastallklan ve GBElds | Modellerinin Etkinliklerinin Opere
Cerrahisi Saglik Uygulama | Nodiiller Uzerinden Kargilagtinimasi
ve Arastrma Merkezi
Mudirloga, Gogls
Cerrahi
7 Bedri Hakan | Ankara Diskapi Yildinm | B8brek Nakli Sonrasi Cerrahi Alan | Kabul edildi,
TORKYILMAZ Beyazit Saghk Uygulama | Enfeksiyonlan ve lliskisi Risk Faktérleri
ve Aragtirma Merkezi
Muidirligi, Genel Cerrahi
8 Melis Ece MEN | Ankara  $ehir  Saglik | "Gebelifin intrahepatik Kolestazinda | Kabul edildi.
PEKER Uygulama ve Arastirma | Ursodeoksikolik Asit Tedavisinin Maternal
Merkezi Midirluga, | Serumdaki Inflamasyon Parametreleri
Kadin  Hastaliklan  ve | Uzerine Etkisi
Dogum
9 Mifide lelal | Ankara ~ Sehir  Saglik | “34 hf - 36 hf 6 Giln Arasi (Geg Preterm | Kabul edildi.
ALINTAS Uygulama ve Arastirma | D&nem) Dogum Yapan Preterm prematir
Merkezi Maddrldgl, | Membran  RitlrlG  [PPROM)  Tanili
Kadin  Hastaliklart  ve | Gebelerde Antenatal Steroid
Dogum Uygulamasinin Neonatal Sonuglar
Uzerindeki Etkisi
10 f’sﬁmcmcu \%ara Sehir  Saglik | "Gelisimsel Kalga Displazisi Nedenlyle | Kabul edildi.
Uygulama ve Aragtirma | Medial Girisim Uygulanan Hastalarda
Merkezi Midarldgd, | Sekonder Cerrahi Gereksinimini
Ortopedi ve Travmatoloji | Ongdrebilecek Radyolojik Parametrelerin
Yag Gruplarina Gére Analizl
11 Emre ATMACA Ankara Saglk Uygulama | Kalga kiriklannda Sarkopeninin farkh kirik | Kabul edildi:
ve Arastrma Merkezi | tiplerinde morbldite ve fonksiyonel | -Popilasyonun net
Miidirlugi, Ortopedi ve | sonuglar Uzerine etkilerinin | olarak belirlenmesi
Travmatolo]i kargilagtinimasi  blyokimyasal belirtegler | sartiyla tez
ve kinik sonuglar (zerine etkisinin | galigmasimin uygun
arastiriimasi oldugu
degerlendirilmistir.
12 EzgiGiince NURAL | Ankara Saflik Uygulama | Covid-19 tanisi alan hastalanin A, D, E | Kabul edildl,
KIRCI ve Aragtirma Merkezi | vitaminleri wve  ginko dizeyinin
Midarldgd, Gocuk Saghg | degerlendiriimesi
ve Hastalif

60




EK 3: Etik kurul onay1.

R T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
iL SAGLIK MUDURLUGU
Ankara Sehir Hastanesi
1 Nolu Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Baskanhg

Sayi : E.Kurul -E1-20-373

373-n0’lu galisma

Ankara Sehir Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nden “Gelisimsel Kalga
Displazisinde Medial Agik Rediiksiyon Sonrasi Sekonder Operasyon Gerekliligi Ve
Zamanlanmasim Etkileyen Faktorlerin Analizi” konulu ¢alisma incelenmis olup, Etik agidan
oy birligiyle uygun goriilmiistiir.

16/04/2020

Prof. Dr. Hiirrem Bodur
Etik Kurul Bagkam

Etik Kurul Sekreterligi Universiteler Mah. Bilkent Cad. No:1 Cankaya/Ankara Irtibat; Etik Kurul EKadioglu

Tel: 0 (312) 552 66 00
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’ KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Gelisimsel Kalga Displazisinde Medial Agik Rediksiyon Sonrast Sekonder

ARASTIRMANIN ACIK ADI i
$ ¢ Operasyon Gerekliligi Ve Zamanlanmasini Etkileyen Faktorlerin Analizi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU ®

ETIK KURULUN ADI Ankara §ehir Hastanesi | Nolu Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
ACIK ADRESI: Etik Kurul Sekreterligi Universiteler Mah. Bilkent Cad. No:1 Gankaya/Ankara
TELEFON 0312 552 66 00
FAKS 031255299 82
E-POSTA
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Uzm. Dr.Ozgiir Dogan
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Ortopedi ve Travmatoloji
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Ankara Schir Hastanesi
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI
DESTEKLEYICI -
X PROJE YURUTUCUSU
E _ UNVANVADI/SOYADI .
o (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
E destek alanlar igin)
2 DESTEKLEYICININ YASAL | _
E TEMSILCISI
=]
o FAZ | 0]
-]
5 5 FAZ2 O
-5 = FAZ 3 [J
FAZ 4 O
ARASTIRMANIN FAZI VE | Giszlemsel ilag cahgmast O
TORY Tibbi cihaz klinik arastirmas O
in vitro tibbi tani cihazlar ile yapilan
performans degerlendirme O
caligmalar
llag dig1 klinik aragtirma O

Diger ise belirtiniz: Retrospektif Caligma

ULUSLARARASI[_]

ARASTIRMAYA KATILAN | TEKMERKEZ | COK MERKEZLI | ULUSAL
MERKEZLER ] 0

Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Ady/Sovadi: Prof/Dr. Hiirrem BUDUR

imza:
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

. ARASTIRMANIN ACIK ADI Geligimsel Kalga [')i.s;_)la.zisinde Medial Agik Rediksiyon Sonrasi Sekonder
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