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1- AMAC :

Hipokrat zamanindan beri bilinen ve 1900’10 yillardan sonra daha aktif tani ve tedavi
metodlari bulunan gelisimsel kalga displazisi (GKD), tim teknolojik ilerlemelere ragmen hala
morbidite acisindan toplum saghgini bozan bir hastalik olmaya devam etmektedir.

Ulkemizde % 0.5 oraninda goriilen gelisimsel kalga displazisinde esas amag
yenidogan ve erken sut cocuklugu doneminde dogru taniyi koyup tedaviyi saglamaktir. Ancak
ulkemizde yetersiz olan saglik organizasyonu ve yeni dogan bebeklere dzellikle kirsal
kesimde bu konuda ulasilamamasi nedeniyle bu hastaligin 6nemli kisminin tanisi, yirtime
yasl sonrasi donemde konmaktadir. Bundan dolayi da bu bebeklerin biydk bir b6limunin
tedavisi cerrahi yontemle olmaktadir.

Femur basinin asetabulumu kismen ya da tamamen terketmesi olarak
tanimlayabilecegimiz gelisimsel kalga displazisinin, patolojik anatomisi yurimeyle birlikte
daha da bozulmakta ve yapilacak cerrahi girisimler tim bu patolojileri icermek zorunda
kalmaktadir.

1920’ li yillarda baslayan agik rediiksiyon, femoral osteotomi, iliak osteotomi gibi
islemler zaman zaman tek basina yeterli olsa da ileri derecede bozulmus anatomiyi dizeltmek
icin bu prosedirler kombine olarak uygulanmaya baslamistir. Bu kombine operasyon teknigi
ile tedavi sansi artarken, ameliyat sayisi, hastanede yatis sresi ve toplam tedavi suresi de

kisalmaktadir.

Klinigimizde 2006 yilina kadar 18 ay alti gelisimsel kalca displazili hastalara
uyguladigimiz posteromedialden agik girisim sonucu ameliyat sonrasi donemde gorilen
avaskuler nekrozun klinik ve radyolojik sonuglarini degerlendirip, sonuglarin literaturle

uyumunu arastirmak icin bu ¢alisma planladik.



2- TARIHCE :

Gelisimsel kalca displazisi (GKD), gunumuzde halen ortopedik cerrahinin yogun
olarak ugrastigi temel konulardan biridir. Gelisimsel kalca displazisinde ilk otopsiyi 1820
yilinda Patella yapmistir. @

1832 yilinda Dupuytren gelisimsel kalca displazisinin patolojisini ilk kez tanimlamistir
ve ‘orijinal veya dogumsal kalga ¢ikigl “ olarak adlandirmistir. Uylukta kisalik, abduksiyonda
eksiklik, kas atrofisi, pelviste belirgin genisleme ve trochanter majorde belirginlesme
oldugunu belirtmistir. Ayrica lomber lordozda artis fark etmis ve abduktor yalpalayis igin ¢ok
acik bir tarifte bulunmustur. “*Yrtyis sirasinda sahislar adimlarini degistirirler, sirayla
gOvdeyi bacaga dogru fazlaca egerler ve gévdenin yukini buraya savururlar... Yurimedeki
bu ¢abalarin dindirircesine niteligi uyluk kemiklerinin basindaki instabiteye baglidir. Ylzyilin
bitiminde Viyana Universitesinde cerrahi profesér olan Adolph Lorenz, genis seyahatlar
yaparak kapali kalga reduksiyonu ile ilgili zorlamali teknigini sunmustur.Y Rediiksiyonlarda o
kadar zor kullaniyordu ki, kendisine “’avaskiler nekrozun babasi’” ismi takilmistir.

1902’ de Ludloff medial girisimle agik reduksiyonu tanimladi. 1927 de Putti kalga
¢ikiginda erken tedavinin yararlarina dikkat ¢cekmis ve 1 yasindan 6nce tedaviye
baslandiginda kalcalarin %90 nindan fazlasinda mikemmel sonug elde ettigini iddia
etmistir.(167) Putti, GKD tedavisindeki iki temel ilkeyi bildirdi;

1. GKD tanisi dustinen her hekim, dogumun ilk giinli de olsa tedaviye baslamalidir,

2. Anatomik rediiksiyon olmadikga ideal fonksiyon kazanilamaz.

1935’ de Ortolani , ustaca bir gozlemde bulunmustur. Bebeginin altini her yikayisinda
bir “’klik’” fark eden bir annenin 5 aylik bir bebegini gérmistir. Anne Ortolani’ ye bunu
tekrardan nasil yapabildigini gostermis ve radyografi ¢ektiginde bebekte kalga ¢ikigi
oldugunu bulmustur.®

1941 yilinda Severin kalga patolojilerinde artrografi calismalarini yayinladi.

1976 yilinda Westin, Pemberton ve Salter osteotomilerinin kombinasyonu olan bir
osteotomiyi (Pember-Sal) yayinladi. 1973’ de Sutherland ikili, Steel tg¢li pelvik osteotomileri
tanimladilar. 1980’ de Kalamchi GKD sonucu gelisen avaskiiler nekroz ve degerlendirilmesi
ile ilgili yayinini yapti. 1980 de Graff GKD tani ve degerlendirilmesinde ultrasonografi
uygulamalarini bildirdi.®

Prof. Dr. Ridvan Ege, Prof. Dr. Guingér Sami Cakirgil ve Prof. Dr. Fahri Seyhan
ulkemizde GKD ile yogun olarak ugrasan kisiler olmuslardir. 1967 yilinda Prof. Dr. Gingor

Sami Cakirgil ileri yaslardaki ¢ocuklarda radikal rediiksiyon olarak tanimladigi, tek seansta



adduktor tenotomi, femurda kisaltma, derotasyon, varus osteotomisi ve Salter ya da Dega
asetabuloplastisinden olusan ameliyat teknigini yayinladi.®
3-KALCA ANATOMISI:

Kalca eklemi enartrosis spherica grubundan, ti¢ eksenli hareket edebilen, konveks
tarafinin femur basinin , konkav tarafin asetabulum tarafindan olusturuldugu bir eklemdir.(30
samsun )

ASETABULUM: Ug kemigin birlesme yerinde (ilium,ischium,pubis) bulunan bir gukur
olup, dibinde fossa asetabuli denilen ufak bir gukur daha mevcuttur.Asetabulum hafif 6ne ve
asaglya bakar.Fossa asetabuli igerisinde yag dokusu ve ligamentum kapitis femoris bulunur.Alt
kisminda insisura asetabuli denilen gentik vardir.Bu gentikte ligamentum transversum asetabuli
bulunur.Asetabulum femur basini igine alacak kadar genis olmadigindan etrafinda labrum
asetabulare denilen fibrokartigilan6z halka bulunur.Bu asetabulumun femuru kapsamsini arttirir.

FEMUR BASI:Femur basinin orta kisminda fovea kapitis femoris denilen bir gukur
bulunur.Buraya ligamentum teres yapisir.Femur basi bu ¢cukurluk disinda kikirdak ile
ortuludar.Femur bast ile diafizi arasinda collum femoris vardir.Femur ile boynu arasinda
eriskinde 130 derecelik bir a¢i1 vardir.Bu aglya femur boyun agisi denir.Bu agi 1 yasina kadar 148
derecedir.Cocukta 120-140 derece arasindadir.Collum femoris ekseni ile femur transkondiler
eksen arasindaki agiya anteversiyon agisi denir.Normali 12 derecedir.Cocukta 20-40 arasindadir.

EKLEM KAPSULU:Viicudun en kuvvetli olusumlarindan biridir.Asetabulum
cevresinde labrumun dis yiizii ve tabanina yakin olarak kemige yapisir.Asetabulum alt kisminda
transvers ligaman yapisir.Femur tarafinda 6nde trokanter arasi ¢izgiye,icte trochanter minoriin
hemn Ustline,arkada trokanterler arasi ¢ikintinin biraz Gsttine yapisir.Eklem kapsulu longitidunal
ve sirkuler lifler icerir.Sirkiler lifler kapsul etrafinda zona orbikularisi olusturur.Bu yapi kalganin

travmatik ¢ikigina engel olmaya galisan en énemli yapidir.
3.1-FEMUR PROKSIMALININ VASKULER ANATOMISi

Crock, 1980’ de yayinladigl femur basi arteryal beslenmesi ile ilgili calismasinda,
femur proksimalinin arteryal beslenmesini t¢ gruba ayirmistir (45,46,47.48)

1- Femur boynu etrafinda bulunan ekstrakapsuler arteryal halka

2- Ekstrakapsuler arteryal agdan ¢ikan asendan servikal dallar

3- Ligamentum teresin damarlari

Crock, femur boynu cevresinde 6nde lateral femoral sirkimfleks, arkada medial
femoral sirkiimfleks arterlerin dallarindan olusan ekstrakapstuler arteryal bir halka yapisi



bildirmistir (Sekil 1). Superior ve inferior gluteal arterlerin de bu agla kiiguk baglantilar
vardir. Bu ekstrakapstler halkadan proksimale dogru yiikselen asendan arter dallari, 6nde
intertrokanterik seviyeden eklem kapsuliine girer. Arkada ise kapsultn orbikuler lifleri
arasindan seyreder. Bu dallar, daha sonra retinakuler arteryal halkayi olusturur. Retinakuler
arteryal halka daha ¢ok femur basinin postero-superior kisminin beslenmesinden sorumludur.
Daha sonra retinakuler arterler femur boynunu gegerek metafize birgok kiigiik dal verir. Bu
seviyede “metafizer arter” olarak adlandirilir. Ayrica ekstrakapstler arteryal halka ve bu
halkayla anastamoz yapan intrameduller superior besleyici damarlar da metafizin vaskdler
beslenmesine destek verirler. Asendan servikal arterler anterior, medial, posterior ve lateral
olmak Uizere 4 dala ayrilir. Bunlardan lateral dal, femur boynu ve basinin beslenmesinin
blydk kismini verir. Eklem kikirdagi sinirinda, ikinci bir arteryal halka olusur ve “subsinovyal
intra-artikiler arteryal halka” olarak adlandirilir. Bu ag ilk kez 1743 yilinda, William Hunter
tarafindan “Circulus articuli vascularis” olarak adlandiriimistir. Arteryal halka anatomik

varyasyonlara gore komplet ya da inkomplet olabilir® #4749,
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Sekil 1: Femur proksimal u¢ vaskuler anatomisi
Subsinoviyal intra-artikiler arteryal halkadan ayrilan dallar femur basina dogru girer
ve epifizer arter olarak adlandirilir. Trueta, femur basindaki damarlari lateral epifizer arter ve
inferior metafizer arter olarak ikiye ayirmistir. Fakat Crock, bu iki damarin da ayni arteryal



halkadan orijin aldigini ve ikisinin de epifizer arter oldugunu savunmustur. Bu grup icerisinde
lateral epifizer arter, en 6nemli vaskdler yapi olup, femur basinin yik tagtyan kisminin

lateralini besler(546:47:48)
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SEKIL 2

Ligamentum teresin arteri, obturator ya da medial femoral sirkiimfleks arterden orijin

alir. Howe ve arkadaslari, bu damarlarin femur basinin vaskdler beslenmesini tek basina
saglayamadigini bildirmistir. Claffey’de, femur basinin beslenmesini saglayan tim vaskler
yapilarin devamliliginin bozulmasi halinde, ligamentum teresin arterinin tek basina femur
basinin arteryal beslenmesini saglayamadigini bildirmistir. Wertheimer ve Lopes yaptiklari
calismada, hastalarin ancak 1/3’tnde femur basini yeterli diizeyde besleyecek genislikte arter
saptamislardir®”

4-GENEL BILGILER

4.1-TANIM VE SINIFLAMA

4.1.1-TANIM

Gelisimsel kalca displazisi, farkli yaslarda farkli sekillerde ortaya ¢ikan kalga
gelisiminin kusurudur. Yaygin etiyolojik neden, femur basinin asetabulum icerisinde
devamhiligini saglamakta basarisiz olan, asiri gevsek kalca kapsiiliidiir®.

Eski terim olan “’dogustan kalga cikigl’ , dogumda kalcalari normal olan bebeklerin
zamanla kalgalarinda displazi, subluksasyon ya da dislokasyon gelismesi tzerine 1989 yilinda
Klisic’in Onerisiyle yerini “’gelisimsel kalca ¢ikigina (displazisi) birakmistir®.

Gelisimsel kalca displazisi tanimi kapsamindaki sorun ti¢ grupta degerlendirilir:



Dislokasyon; femur basi ile asetabulum arasinda hicbir iliskinin
olmamasidir.
Subluksasyon; femur bas! ile asetabulum arasinda iliski tamamen yok olmayip
azalmistir.
Displazi; asetabulum gelisimindeki yetmezligi ifade eder.
4.1.2-SINIFLAMA

Gelisimsel kalga displazisi, “tipik” ve “teratolojik — atipik” tipler olmak tzere iki
grupta siniflandiriimistir®.

Tipik formda kalca eklemi, yenidoganda muayene eden tarafindan femur
basinin asetabulumdan parsiyel (sublukse) ya da tam (disloke) deplase edilebildigi
ya da disloke pozisyonda duran kalganin hekim tarafindan reduikte edilebildigi
instabiliteden olusur. Hastalik ileri cocukluk ya da ad6lasan dénemde daha belirgin
olur .

Teratolojik form, genellikle myelodisplazi ve arthrogrypozis gibi nGromuskuler
bozukluklar ile birliktelik gosterir. Bu kalgalar dogum oncesi ¢ikiktir, hareket agiklig
sinirlidir ve muayene sirasinda reduikte edilemez. Tedaviye direng gosteren bu olgular kiguk
bir ylzde olustururlar(z). Intrauterin erken dénemdeki degisiklerle karakterizedir. Beraberinde
ciddi kas-iskelet malformasyonlarinin da bulundugu patoloji grubudur. Kromozom
anomalileri (lumbosakral agenezi), néromuskuler anomaliler (artrogripozis multipleks
konjenita, myelomeningosel ) gibi malformasyonlarla birlikte gorlir. Teratolojik kalga ¢ikigi
primer embriyonel defekte baglidir. Bu tip kalca ¢ikiginda intrauterin hayatin 2.-3. aylarinda
kalca eklemindeki patolojik degisiklikler, tipik kalca ¢ikigindaki 3.-4. yaslardaki patoloji
derecesinde olabilir. Asetabulum ¢ok kui¢iik, sig, diiz ve yag dokusu ile tamamen dolmustur.
Ligamentum teres ileri derecede hipertrofiktir. EKlem kapsulu asiri dercede kalinlasmis, basa
yapisik ve uzamis sekildedir. Femur basinin sekli bozulmus, kiigllmus ve medial tarafi
duzlesmistir. Femoral anteversiyon normalin altinda ya da retroversiyondadir. Ortolani testi
negatiftir. Konservatif tedavi basarisizdir. Cerrahi tedavi neticeleri de ¢ok iyi degildir.
Anterior girisimle, acik redlksiyon ve femoral osteotomi ile iyi sonuglarin alindigi
bildirilmektedir.®)



42-ETIYOLOJi

Gelisimsel kalca displazisinin tek bir nedeni olmayip, farkli hazirlayici etkenler
tariflenmistir. Bu hazirlayici etkenler; bag gevsekligi, dogum 6ncesi ve dogum sonrasi durus
sekli ve irka bagli egilimlerdir(z). Net bir sekilde birden fazla etkene dayanir ve hormonal ve
genetik 6gelerin etkisi altindadir.

Bag gevsekligi, farkli yollarla gelisimsel kalca displazisi ile iligskidedir. Gevseklik
ailesel gecis gosteriyorsa , bu durum displazinin gelisimi ile iligkilidir. Annenin pelvisinin
genislemesi icin gerekli olan relaksin hormonu, plasenta yoluyla infanta gecer ve laksiteye yol
acar. Bu hormon kiz ¢ocuklarinin cevabi erkek ¢ocuklara gére daha guclidir. Bu durum
gelisimsel kalca displazisinin kiz ¢cocuklarda yuksek oranda gorulmesini a(;lklar(z).

Ailesel insidans Wynne—Davies‘in GKD’li 589 hasta ve aileleri Gizerinde yaptigi
calisma sonucu; GKD ‘li gocuga sahip olan anne ve babanin, ikinci gocuklarinda gortlme
orani % 6°dir, eger anne-babadan birinde GKD mevcutsa bu oran; %12 “dir. Wynne—Davies
genetik predispozisyonu iki herediter sistemin olusturdugunu ileri sUrmUstUr(z). ikiz bebekler
uzerinde yapmis oldugu calismada, GKD gérilme sikligini monozigot ikizlerde % 34, dizigot
ikizlerde ise % 3 oldugunu bildirmistir(®?.

Prenatal pozisyonun gelisimsel kalga displazisi ile birlikteligi oldukca guglidur
Muller ve Seddon makadi gelisin % 2-3 oraninda gortilmesine ragmen, makad gelisi ile dogan
bebeklerin % 16’ sinda gelisimsel kalca displazisi gelistigini bulmuslardir®. Yine
oligohidroamniozda ve ilk gebeliklerde, intrauterin sikisiklik nedeni ile GKD gorilme
orani artmistir™ 3 Bu iddiay! tortikollis ve metatarsus adduktus gibi postural anomalilerin
birlikte olmasin destekler. Yine, sol kalgada sagdan daha fazla goértlmesinin nedeni en yaygin
intrauterin pozisyonun, sol kalga adduksiyonda anne sakrumuna dayanir pozisyon
olmasidir***?).

Postnatal pozisyon; gelisimsel kalca displazisi ile iliskili diger bir etkendir. Besik
tahtasi kullanan yerli Amerikalilar gibi bazi uluslar bebeklerini dogumdan sonra kalga ve
dizler ekstansiyonda kundak pozisyonunda tutarlar ve bu nedenle diger toplumlardan daha
fazla gelisimsel kalca displazisi gorulur®***®,

Asetabulum gelisiminin primer yetmezliginin GKD gelisimine neden oldugu iddia
edilmistir. Kadavra calismalarinda, dogumda asetabulumun erken fetal doneme gore daha sig
oldugu gosterilmistir®*”. Ralis ve McKibbin‘in cesitli yaslarda yaptiklar 44 kalca
disseksiyonu sonrasi embriyojenik asetabulumun doguma yakin siglastigini
gostermislerdir™®. Buna ragmen diger arastirmacilar primer asetabular displazi hipotezini

reddetmislerdir®®2.
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Son olarak gortnuse bakilirsa irksal tercihin de bir rolt vardir. Zira belli bazi etnik
gruplarda gelisimsel kalca displazisine egilimli goruntrken, digerleri bir gesit
bagisiktir.Zenciler ve Asyalilar da gortlme sikhgi disukken, Kafkaslar ve Amerika
yerlilerinde yiiksel goriilme sikhigina rastlanmistir.?

4.3-SIKLIK

Gelisimsel kalga displazisinin sikhgi tespiti oldukga gugtur, ¢linki tizerinde ¢alisma
yapilan populasyonlara ve tespitinde uygulanan yontemlere gore farkliliklar géstermektedir®.

Yenidogan kalca instabilitesi, % 0,1 - % 1,5 arasinda degigir®? 23 24 252627, 28)

Taramalar, klinik muayene ve USG ile yapildiginda bu oran % 3,4 lere kadar
yiikselir®,

Siklikta degiskenlige neden olan 6nemli bir unsur, yenidoganin muayene
edildigi yastir. Barlow’un gosterdigi gibi 60 infanttan bir tanesi instabilite ile dogar.

Birinci hafta sonunda instabil olgularin % 60’1, ilk iki aydan sonra da % 88’1 stabil
hale gelir. Geri kalan % 12’lik grupta ise instabilite devam ederek gelisimsel kalga
displazisine yol acar. Bu da yaklasik 1,4/1000 canli dogum oranina denk
gelmektedir®®.

Kiz ¢ocuklarinda erkek ¢ocuklarina nazaran gelisimsel kalga displazisi 4-6 kat daha
fazla gozlenir. Aile dykusu pozitif ise; kiz gocuklarinda bu oran %20-30 daha artmaktadir®V.
Carter ve Wilkinson, gelisimsel kalca displazisinin gortlme sikliginin her 1000 canh
dogumda bir oldugunu bildirmis ve bu patolojinin kiz ¢ocuklarda 1/4000 oraninda ortaya
ciktigini, erkek cocuklarda goriilme sikliginin ise 1/600 oldugunu bildirmislerdir®. Bunu
takip eden ¢alismada, Wilkinson kiz ¢cocuklarda gérulme sikhginin % 0,11 oldugunu, buna
ragmen erkek cocuklarda % 0,012 oraninda gértlduguni bildirmistir®.

Gelisimsel kalga displazisinin gortlme sikligi cografik, bolgesel ve irksal
dagilimlardan da etkilenir. isvec’te % 0,17 iken™', Eski Yugoslavya’da % 0,75 dir®. Yapilan
bir arastirmada 16.000 adet Afrikali Bantu bebeklerinde gelisimsel kalga displazisi hig
goriillmezken®”, Hong Kong da yasayan Cinli bebeklerde % 0,014, Hindistanli bebeklerde
% 2 gorulur®.

Ulkemizde yapilan arastirmalar neticesinde gelisimsel kalga displazisinin goriilme
sikhgi % 0.58 olarak bildirilmistir. Bircok ulkeyle kiyaslandiginda bu oranin fazla olmasi,

akraba evliligine, kundak kullanma aliskanliginin sikligina baglanmaktadir®®,
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4.4-NORMAL KALCA GELISIMI

Gelisimsel kalga displazisinin etiyopatolojisinin net olarak anlasilabilmesi i¢in kalca
ekleminin normal gelisiminin bilinmesi gerekir.

Kalca ekleminin gelisimi, gestasyonun yaklasik 7. haftasinda mezensimden farklilasan
primitif tomurcugun ortaya ¢ikmasi ile baslar. Gestasyonun 11. haftasinda bu primitif
hlcrelerin tamamen farklilasmasi sonucu femur basi ve asetabulumun kikirdak yapisi
tamamlanir®”39),

Intrauterin yasamin 4. haftasinda embriyo 5 mm. uzunluga ulasir ve ekstremite
kivrimlari belirmeye baslar. Gelisim, kraniokaudal yonde olur. Alt ekstremite tomurcugunun
proksimal ve santral kisimlarinda hiicreden zengin blastem olusur. Bu, kalg¢a ekleminin
kikirdak taslagini olusturacak ilk safhadir®®,

8. haftanin sonunda asetabulum erken kikirdak modeli olusur®®. Femur ise primitif
kondroblastlarin farklilasmasi sonucu olusur. 11. haftada, femur basi kuresel olarak
bicimlenmis ve primitif trokanter majus tamamen olusmustur® 3%, Femoral anteversiyon 5-
10° olup, asetabular anteversiyon yaklasik 40° dir. Eklem kapsll, ligamentum teres, glenoid
labrum, transvers asetabular ligaman bu asamada iyi tanimlanan yapilardir. 11. haftada femur
basl 2 mm. ¢apindadir. Bu asamada alt ekstremite fleksiyon, addiiksiyon ve disa rotasyon
pozisyonundadir. 10-11. haftadaki damarlanma ve sinir dagilimi eriskindekine
benzemektedir®®,

16. haftada fetus 10 cm. uzunluga ulasir ve ekstremiteler de uzadigi icin, diz ve
kalcalar daha da fleksiyona gider. Birgok olguda sol bacagin sag bacak tzerine bindigi
gOzlenmistir. Bu nedenle torsiyonel problemlerin ¢ogu sol tarafta olusur. Bu dénemde femur
basinin ¢caprt 4 mm.” dir; trokanter major iyice gelismis ve kendisine yapisan abduktor adaleler
ile fonksiyon gorecek konuma gelmistir®®.

Femur bas! 6. ayin sonuna kadar kikirdak yapisini korur, ancak bu asamadan sonra
kemiklesme (ossifikasyon) baslar. Femur boyun-diafiz acisi yaklasik 130° dir ve fetal
donemin sonuna kadar bu derecede sabit kalir. Femoral anteversiyon fetal donemin ilk
yarisina kadar -4° den +11° ye kadar farkhlik gosterir. Femoral anteversiyon fetal yasamin 2.
yarisinda gelismeye baslar ve dogumda 35° ye ulasir.

Badgeley’e gore femoral torsiyon ekstremite tomurcugunun ige rotasyonu sonucu
olusmaktadir. Anteversiyon derecesi, ekstremitenin uterus i¢indeki pozisyonu ile dogrudan
baglantilidir®®,

Asetabular derinlik, femur basinin biyikligul ile dogrudan iliskilidir. Fetal donemde,
femoral anteversiyon derecesi ile gelisimsel kalca displazisi arasinda baglanti bulunamazken,
asetabulumun derinligi ve hipoplazisi ile kalca displazisi arasinda kesin bir iliski vardir®®.

12



Dogumda yenidogan asetabulumu tamamiyla kikirdaktan ibarettir ve labrum denen
fibrokikirdak yapida ince bir kenara sahiptir. Asetabulum hyalin kikiragi ,pelvise ait ¢
kemiksel kismi (ilium, iskion, pubis) birbirinden ayiran ve birbirine baglayan Y kikirdagiyla
devam eder. Pelvisin kemigine bitisen asetabulum kikirdak yiizeyi, yarikire seklindeki epifiz
kikirdagindan meydana gelmistir ve major bir blytme plagi olarak is gorur. Bu epifiz
plaginin buytumesi asetabulumun gelismesi agisindan esastir ve periasetabular sahanin
herhangi bir hasari biiyiime bozukluguna yol acar.”’Limbus da asetabulumun derinliginin
gelismesine oldukca katkida bulunur. Bu nedenle tedavide limbusun herhangi bir eksizyonu
ihtiyatsizlik olur.

Femur proksimali , karmasik ve ¢ogunlukla yanlis anlasilan bir blytme tarzina
sahiptir. Yenidoganda femur st ucu, femur bas! ve trokanter major,minor bigiminde kikirdak
bir yapidadir. Femur proksimal kisminin gelislimi, femur Gst ucu yiizeyindeki appozisyonel
blaytme ile femur cismi ile kikirdak yapidaki femur (st ucunun birlestigi yerdeki epifizer
bilytimenin kombinasyonu sayesinde olur.”) Postnatal yasantinin 4, ve 7. aylari arasinda
normal femurda, femur basi merkezinde bir kemiklesme merkezi belirir. Bu merkez, ge¢
ergenlik déneminde blylme plagi kapanan dek biyr, zamanla ince bir eklem kikirdagi
tabakasiyla kapli, eriskin femur bas! haline gelir.Bu bilyiime sirasinda, asetabulum
kikirdaginin kalinhiginda oldugu gibi, bu kemik cekirdegi saran kikirdagin kalinhg da
zamanla azalir.Kikirdagin kalinligi, cocuktaki normal kalganin radyografisinde gorulen
genislemis eklem arahigina uyar.

Cocuk olgunlastikca kalganin son seklinden sorumlu 3 adet asetabulum epifiz merkezi
gelisir. Bu Ggunin iginde en buyugu os asetabulum, 8 yas civarinda belirir ve pubisin bir
parcasi halinde 6n duvarda olusur. Yine 8 yas civarinda kemiklesen asetabulum epifizi,
iliumun bir pargasi halinde asetabulumun ust kenarinda olusur ve 18 yas civarinda fuze olur.
Uciincti merkez, 9 yasinda beliren 17 yasinda fiize olan , posterior veya iskial bolgedeki ufak
epifizdir.

Kikirdak femur Ust ucundaki asiri basing, vaskuler perflizyonun kaybolmasina neden
olarak kondrositlerin nekrozuyla sonuclanir. Femur basi ve blyime plaginin degisik kisimlar
yaralanabilir ki, yaralanan kisima ait deformiteler gelisir. Blylk trokanter bolgesi genellikle
etkilenmez ve normal gelisimini strdirerek , giderek femur basina gore daha proksimal hale
gelir. Bu trokanterik asiri biytime normal biytimedir.®)

Kas dengesizligi de femur st ucunun blytmesini ve morfolojisini ciddi bigimde
etkiler.Adduktorlardaki asiri cekis ve yetersiz abduktor kas islevi, femur tist ucunda valgus

deformitesiyle sonuclanir.?
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4-5.GELISIMSEL KALCA DISPLAZIiSINDE KALCA GELIiSiMi

Gelisimsel kalca cikigi, baslangicta cogu geri donlstimlii olan, asamali olarak
ilerleyen belirgin anatomik degisimler ile karakterize bir hastaliktir. Embriyolojik periyod
sirasinda normal gelisimini stirdiiren anatomik yapilarin bir malformasyonudur. Cogu
deformasyonda israrli sekilde uygulanan, géreceli hafif kuvvetler suclanmistir®.

Dogumda stabil olmayan bazi kalcalar, daha sonra kendiliginden redukte olur ve
anatomik degisimlerin tamamen gerilemesiyle birlikte normal hale gelir. Devamliligini
koruyamayan kalcalarda ise ikincil anatomik degisimler asamali olarak yerini almaya
baslar®.

Asetabulumda, femur proksimalinde, kapsul ve yumusak dokularda bozukluklar
vardir®. Normal bir yenidogan kalca ekleminin incelenmesinde; asetabulum ile femur bas!
arasinda bir vakum etkisi oldugu; disloke olabilir bir yenidogan kalgasinda ise boyle bir vakum
etkisi olmadig! saptanmistir®®4>2),

Dogustan kalga ¢ikigi patolojisi tipine, tespit edildigi yasa gore degisir. Bu farkh
patolojik anatomi tedavi asamasinda da 6nemlidir. Tedavinin tipini ve prognozu etkiler.
Gunumuzde kabul goren gorus ise; patolojik degisiklikler kalgca eklemi ve gevre yumusak
dokulardaki degisiklikler ile baslar. Ekleme ait kemiksel degisiklikler ise sekonder gelisir®.
4.5.1- YUMUSAK DOKU DEGISIKLIKLERI:

Kapsul: Kapsul ve iliskili oldugu ligamentler, patolojinin basladigi donemlerde gevsektir.
Baslangi¢ asamasinda dogustan kalca ¢ikigi’nin patolojisinde temel faktor, bu kapsul ve
iliskili oldugu ligamentlerin gevsekligidir. Kapsul zamanla uzar ve kalinlasir. Cevre dokulara
yapisir ve sekli bozulur. Agirhik ve yuk tasima nedeniyle, femur basi yukari dogru deplase
olurken, kapstilde ona adapte olur. Ancak bu olay esnasinda, gergin olan iliopsoas
tendonunun basisi nedeniyle kapsil “kum saati” gorunumund alir (Sekil 3). Kum saatinin st

kismi femur basini sarar, alt kismi ise asetabulumu 6rter®.
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Kapsulin bu kum saati seklinde sikismasi ve kapstler isthmusun olusmasi, asetabulum agzini

belirgin dlctide daraltir (Sekil 4). Kapali rediiksiyon icin 6nemli bir engel olusturur® 2.

Sekil 4
Ligamentum Teres: Hipertrofik, genellikle diiz ve kalin bir bant seklindedir (Sekil 9).
Asetabulumda yer kaplayarak, femur basinin rediksiyonunu engeller. Bazi durumlarda
ligamentum teres incelmis ve atrofik olabilir veya gériillmeyebilir'®.
Pulvinar: Asetabulum icinde, ligamentum teres etrafinda bulunan ve fossa asetabuliyi
doseyen fibroz bir yag dokusudur (Sekil 5). Zamanla hipertrofiye olur ve asetabulumun
diizlesmesine katkida bulunur®®.
Transvers asetabular ligaman: Siklikla hipertrofiktir ve rediksiyonu engeller.
Limbus: Hipertrofik limbus, ¢ikik veya sublukse kalgada femur basinin asetabulumda yapmis
oldugu basinca kars! olusan, patolojik cevaptir (Sekil 5). Normal bir asetabulumda; tabani
asetabulum kenarina, ticgen seklinde yapisan ve tepesi serbest olan fibrokartilaj yapidaki
labrumun serbest kenari asetabulumu cevreler. Cikik kalgada femur basi superiora ¢iktiginda

fibrokartilaj labrum disa doner ve iliak kanat ile femur basi arasinda ezilir®®.

Sekil 5
Limbus, genelde mekanik inversiyondan ¢ok, giderek artan reaktif tepki sonucunda iceriye

labrumun gelismesidir.Asetabulumun normal gelisimi ve biylmesi icin esastir ve limbus,
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eksize edilmemelidir. Ancak ge¢ donemde konsantrik rediiksiyon engellemesi nedeni ile

asetabulum kenarindan biiyiime kikirdagina zarar vermeden eksize edilebilir®*,

KALCA EKLEMI CEVRESINDEKI KASLAR

3 degisik grup altinda toplanmislardir. Bu kaslardaki fonksiyonel ve pozisyonel
degisikliklerde rediiksiyona engel olurlar.

1.Pelvifemoral kaslar: Femur basinin yukari ¢ikmasi nedeni ile femur cismi ekseni yénunde
seyreden adduktoérler, hamstringler, grasilis, sartorius, tensor fasia lata, pektineus ve rektus
femoris kaslari kisalacagindan femur basinin asetabulum karsisina indirilmesine engel olur
@

2.Pelvitrokanterik kaslar: Obturatorlar, kuadratus femoris ve psosas tendonu gerilir ve
uzar®®.

3.Gluteal kaslar: Buradaki degisiklik hareket ekseninde degisiklige neden olur. Kaslar
rediiksiyon icin eklem disi engellerdir®.

4.Damarlar: Medial sirkumfleks arter, iliopsoas tendonu boyunca superiora dogru yer
degistirir. Posteroinferior dali, iliopsoas tendonu ile femur boynunun inferior yiizl arasinda
seyreder. Bu dal gegici tikanikliklardan oldukga fazla etkilenir®

4.5.2- KEMIKSEL DEGIiSIKLIiKLER

1.Femur Ust Ug

Hemen hemen butun dogustan kalca ¢ikigi olan olgularda femoral anteversiyonda artis
go6zlenir ve bu artis rediiksiyonun instabilitesinde belirgin faktérlerden biridir®.

Dogumdan sonra ilk 4-6 ayda gortilmeye baslayan, femur basi epifiz kemiklesme
merkezinin gortlmesi gecikir. Femur basi ile asetabulum arasinda uyumsuzluk olur. Femur
basi atrofik bir sekil alir. Medial ve posterior yuzleri duzlesir. Genelde ¢ikik bas ilkin dizlesir
ve giderek mantar (mushroom shape) seklini alir. Eger bas iliak kanalin posteriorunda yer
aliyorsa tampon gibi ezilmis bas (buffer shaped) seklinde gortiliir®.

Femur boynunda belirgin derecede kisalma vardir ve bu da ekstremitenin kisalmasina
yol acar. Normalde 12° olan anteversiyon derecesi, 90° ‘ye cikabilir. Femur boynu saftin
devami gibi gorinebilir. Nadiren femur boynundaki aci tersine doner ve retroverte olur.

Zamanla cisim boyun agisi artar ve koksa valga gelisir®.
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2.Asetabulum

Artmis asetabular anteversiyon, dogusan kalga ¢ikiginda sik rastlanan kemiksel
deformitedir. Normal gelisme ve blyilme sirasinda intrauterin konumda, kalga fleksiyon ve
adduksiyondadir. Dogum sonrasi dénemde de pozisyona ve abduksiyona gegiste femur basi
asetabuluma baski yapar. Bunun sonucunda olusan uyari ile asetabulum normal seklini ve
derinligini alir. Dogustan kalca ¢ikiginda ise bu etki olmadigindan asetabulum normalden
daha fazla 6ne disa dogru gelisir ve normal derinligine ulasamaz®®.

Asetabulumun medial duvarinin kalinlagsmasi, radyografide, gdzyas! damlasinin
kalinlagmasi ve seklinin degismesi seklinde goralur.

Zamanla bozulan asetabulumun yuvarlak sekli, tabani 6n ve asagida, tepesi
arka ve yukarida olan tg koseli bir yapi halini alir. Asetabulum igerisini pulvinar,
hipertrofik ligamentum teres ve bir kisminida asetabulumun tabanina yapisan kapsul
doldurur. Normalde asetabuler cukurlugun icinde bulunmasi gereken femur basl, iliak
kemigin periost ile ortili ¢okuk kismina (yalanci asetabulum) yerlesir ve buna
neokotil adi verilmistir. Yalanci asetabulum ile femur basi arasinda uzamis kapstil

bulunur 4424

3.Pelvis

Bilateral ¢cikik mevcudiyetinde, pelvis 6ne dogru egilir, lumbosakral lordoz artar.
Pelvis kuguk ve atrofiktir. Normalden daha vertikaldir. Tek tarafli ¢ikikta, ¢ikik taraf, tam
olarak gelismemistir(z).Tedavi edilmemis GKD si bulunan gocuklarda , tim pelvis kanadinin
mediale bukuldigu gosterilmistir.®

5-TANI

5.1-FiZiK MUAYENE

Fizik muayenenin, erken dénemde tanisal degeri oldukca yuksektir. Tachdjian® fizik
muayene bulgularini, yas gruplarina gore (neonatal, infant ve yuriime sonrasi) ayirmistir.
Dogustan kalga ¢ikigi fetal hayatta baslayip, dogumdan sonra da giderek artan bir patolojiler
kompleksi oldugundan; klinik belirtilerinde, yasa gore degisiklik gostermesi normaldir.

A.YENI DOGAN DONEMI

Yenidoganda dogustan kalga ¢ikigi’nin tanisi, Ortolani ve Barlow testlerinin
degerlendirilmesi veya belirgin sekilde kalganin sonografik morfolojisindeki (USG)

degisimler yardimiyla koyulur®. Bu dénemde fizik muayene bulgulari kalcanin displazik,

sublukse ya da ¢ikik olmasina bagli olarak gesitlilik gosterir. Yenidoganda kalca instabilitesi,

oldukca yaygindir. Barlow dogumda % 60 instabilite bulunabilecegini, ilk haftanin sonunda
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stabil olacagini bildirmistir. Bu nedenle ortopedist hastayi 1. hafta sonunda muayene
etmelidir®°,

Barlow Testi: Bu testte; muayene eden hekim, femur basini asetabulum
icerisinden sublukse veya disloke etmeye calisir (Sekil 6). Kalga adduksiyonda iken
posteriora dogru kaydirmak icin hafif bir kuvvet uygulanir. Muayene edenin
parmaklari biylk trokanter uzerinde olmali ve trokanterin laterale dogru hareketine
izin vermelidir. Pozitif testte; kalcanin asetabulum disina kaydiginin hissi
alinacaktir®.

Sekil 6 : Barlow Testi

Ortolani Testi: Bu test, Barlow testinden farkli olarak, muayene eden hekim
tarafindan ¢ikik olan kalcanin reduikte edilmesi prensibine dayanir (Sekil 7). Muayene olacak
tarafin dizi bikulp, kalca 90° fleksiyonda iken hekimin bagparmagi dizin i¢ yiiziinde; isaret
ve 4.-5. parmaklari biyuk trockanter Gzerinde tutulur iken, kalga hafifce abdiksiyona getirilir.
Test pozitif oldugunda, femur basi soket icine kayar ve “klunk” sesi hissedilir®.

Sekil 7: Ortolani Testi
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B.INFANT DONEMI:

Yeni dogan doneminde rediikte edilemeyen kalgalarda ileriki donemlerde farkl
muayene bulgulari otaya cikar;

1- Abduksiyon kisithihgi: Kalca ¢ikigi olanlarda, ¢ikikli bacagin ice ¢eken
(adduktor) kaslari gergin oldugundan, bacak tam disari dogru agilamaz
(Sekil 8). Sonug olarak, tek tarafli ¢ikiklarda, etkilenen kalganin
abduksiyonu normal kalcaya gére kisitlanir®.

2- Galleazi Belirtisi: Her iki kalga 90° fleksiyonda iken, uyluk kisaligina bagl

olarak diz yukseklikleri arasinda asimetri olusur (Sekil 9). Bu belirti her zaman tek tarafl
cikiklarda ortaya gikar®.

Sekil 9

3-  Pili asimetrisi: Uylugun kisalmasina bagli olarak, etkilenen tarafta normal
tarafa gore uyluk katlantilarinda (pili) artis gozlenir (Sekil 10).
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Sekil 10

4-  Klisic Testi: Bu testte; muayene eden 3. parmagini blyk trokanter
Uzerine, isaret parmagini ise spina iliaka anterior-superior tzerine yerlestirir. Bu iki
parmak arasindaki hayali ¢izgi, gobek deliginden gegmelidir (Sekil 11). Kalca ¢ikigi
varhginda, buylk trokanter daha yiliksekte olacagi igin hayali ¢izgi gobek deligi ve
pubis arasindan geger. Bu test, 6zellikle iki tarafli cikiklarda tani icin oldukca faydahdir®.

Sekil 11

5- Teleskop bulgusu: Kalcadaki anormal
laksite artigi pasif manuplasyonlarla ortaya
koyulabilir. Sirt st yatan hastanin kalca ve dizleri
90° fleksiyona getirilir. Diz ve uyluk alt kismindan
tutularak uyluk kalgaya dogru itilir ya da geri
cekilirse femurun ileri geri hareket ettigi goruldr.

Bu bulguya Teleskop ya da Piston bulgusu denir
(Sekil 12)
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C.YURUME DONEMI:

Dogustan kalga ¢ikigi olan ¢ocuklar genellikle daha geg ylriimeye bagslarlar. Tek
tarafli ¢cikiklarda 1.5 yasina, iki tarafli ¢cikiklarda ise 2 yasina kadar ytriime gecikebilir. Tek
tarafh kalca cikigi, ytrime donemindeki ¢ocukta belirgin klinik bulgularin ortaya ¢ikmasina
yol acar. Etkilenen taraf normal ekstremiteye gore daha kisa kalir ve ¢ocuk etkilenen tarafinda
parmak ucunda yuriimeye baslar. Her adim atista, ¢ikik kalganin adduksiyonuna bagli olarak
pelvis duser ve cocuk ¢ikik kalganin tizerine dogru egilir. Bu yuriyuse, abduktor topallama
veya Trendelenburg yurlyUsu denilir. Eger cocuk diger ayagini kaldirip etkilenen ayagi
Uzerinde durursa, abduktor adalelerin zayifligina bagli pelvis horizontal pozisyonunu
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Sekil 13

koruyamaz ve pelvis normal tarafa dogru diserken vicut etkilenen tarafa dogru egilir
(Trendelenburg Belirtisi) (Sekil 13).

Yirtme ¢aginda da infant donemdeki gibi Galleazi testi pozitif olabilir ve ayni
zamanda etkilenen tarafta abduksiyon kisithigi gézlenebilir®.

Yurume caginda, iki tarafli ¢ikigin taninmasi tek tarafli ¢ikiga gore daha zordur. ki
tarafli cikikta, “Ordekvari yurlyts” gorulir ayrica kalganin fleksiyon kontraktirine sekonder

olarak lordozda artis gézlenebilir®. Cikik kalcada genellikle asiri i¢ ve dis rotasyon vardir.

5.2-RADYOLOJIK MUAYENE

Dogustan kalca ¢ikiginda radyolojik tetkik, gerek teshis gerek hastaligin takibi, gerekse
tedavi planinin diizenlenmesinde 6nemli bir vasitadir. Bu nedenle dogustan kalga ¢ikigi radyolojisi
dogru olarak yapilmali ve dogru olarak degerlendirilmelidir®.

Femur proksimal epifizi ve asetabulum 3 - 6 ay sonra normal radyografilerde gériilmeye
baslar. Dogustan kalca ¢ikiginda femur basi epifizi ge¢ gorilmekle birlikte, kiicuk olarak da
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g0zlenebilir. Bu nedenle erken bebeklik doneminde konvansiyonel radyografilerin tanisal degeri
azdir,

Kalganin radyolojik degerlendirilmesinde, ilk asamada kalganin fizyolojik fleksiyon
derecelerinde (20-30°) cekilen pelvis grafisi, saglikli degerlendirme icin yeterlidir®*>*2. Lomber
lordozu ortadan kaldirmak icin bu gereklidir. Schuster, lordoz ve kifozda asetabuler aginin bariz
olarak degisiklik gosterdigini tespit etmistir®**.

5.2.1- DIREKT RADYOGRAFI

Normalde kalga radyolojisinin ve kalganin patolojik durumlarinin degerlendirilmesi igin,
bircok kriterler gelistirilmistir. Bunlar, asetabuler indeks, H ve D uzakligl, medial aralik,
Hilgenreiner ¢izgisi, Perkins’in dikey c¢izgisi, Wilberg’in CE agisi, Shenton hatti ve son
donemlerde de Bertol ve grubu femur kalkari kemiklesmis iskiumun arasindaki mesafenin de
tanimlayici kriterlerden oldugunu vurgulamistir®®.

a)  Asetabuler indeks

Kemiklesmis iliak kemiklerin en alt noktalari arasinda cizilen yatay bir ¢izgi
(Hilgenreiner veya Y cizgisi) ile asetabulumun kemiklesmis kisminin en dis noktasinda tespit
edilen bir nokta arasinda, Y kikirdagin tizerine gelecek sekilde bir hat ¢izilir. Bu ¢izgi ile
Hilgenreiner ¢izgisi arasindaki agi asetabuler indeks olarak bilinir (Sekil 14). Asetabulumun
derinligini tespit etmek amaciyla kullanilir. Normal yenidoganda, asetabuler indeks ortalama
27.5° iken, 6 aylik oldugunda 23.5°"ye, 2 yasina geldiginde ise genellikle 20°’ye kadar duser.
30° normalin Gst sinirt olarak belirlenmistir*"*®*%. Y(ik binen bélgenin asetabuler indeksi,
normalde 15°*nin altinda olmalidir®®?,

b) Medial Gap

Proksimal femoral metafizin en medial kismi ile kemiklesmis pelvisin en lateral kismi
arasindaki mesafedir (Sekil 14). Medial aralik degerinin 4 mm’den kii¢iik olmasi normal, 5

mm’den biyuk olmasi stipheli, 6 mm’den buyik degeri ise kalga ¢ikigi olarak

@,

Yo

MEDIAL ARALIK

yorumlanmistir®®,

ASETABULER INDEKS
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Sekil 14

C) Hilgenreiner H ve D mesafesi

H mesafesi; Kemiklesmis proksimal femoral diafizin en tst kisminin, Hilgenreiner
cizgisine olan vertikal uzakligidir (Sekil 15). Erkek ¢ocuklarda yas ne olursa olsun mutlaka 9
mm; Kiz ¢ocuklarinda ise H mesafesi yasla beraber degisir ve 24 aylik iken 9 mm
civarindadir.

D mesafesi: Femurun kemiklesmis proksimal diafizinin asetabulumun tavanina olan
uzakhiginin transvers dizlemdeki uzakhgidir (Sekil 15). Erkek ¢ocuklarda yas ile artar ve 24
ay sonunda ortalama 21 mm’dir. Kiz ¢ocuklarinda da yasla beraber D mesafesi artar ve 24
aylik iken 22 mm’dir.

Sonug olarak; H mesafesindeki azalma, D mesafesindeki artma femur basinin yukari
ve disa giktigini gosterir®®.

d) Shenton-Menard Hatti

1891 yilinda, Shenton tarafindan tarif edilen, ramus pubisin superiorunun i¢
yuzeyi ile proksimal femoral metafizin i¢ yuzleri arasinda devamlilik gosteren egri
cizgidir (Sekil 16). Shenton c¢izgisinin varhgi; femur basi ile asetabulum arasinda
yanlis iliskiyi ve tedavi sonuglarini gostermesi agisindan degerli bir radyolojik
kriterdir®622,

e) Perkins Hatti

Asetabulumun lateral kenarindan Hilgenreiner ¢izgisine inilen dik ¢izgiye, Perkin ‘s
hatti denir (Sekil 15). Boylece radyolojik olarak kalca eklemi dort kadrana ayrilir. Normalde
femur basi alt i¢ kadrandadir. Subluksasyonda alt dis, luksasyonda ise Ust dis kadrandadir®.

PERKINS GIZGISI  —e]
e

HILGENREINER
GizGisi

! Pl
%...%0:

SHENTON
HATTI

Sekil 15
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f)  VonRosen I Belirtisi

Tam AP (antero-posterior) olarak ¢ekilen grafide Hilgenreiner cizgisine paralel olarak;
Simfizis pubisin st kenarindan bir ¢izgi daha ¢izilir. Normalde femur bas, bu iki ¢izgi
arasindadir. Epifiz cekirdegi daha goriilmiiyorsa bu blge bos kalir®6+6>2)

g) VonRosen Il Belirtisi

Bebegin her iki bacagi 45° abduksiyon yaptirilir, ayaklar 25° ice déndirilir. Tam
antero-posterior grafi ¢ekilir. Femur saftindan gegen ¢izgi normalde asetabulumun st dig
kenarindan geger, cikiklarda ise bu hat bozulmustur®6>2).

h)  Calve Hattinin Kirilmasi

Normalde iliumun dis kenar egriligi, femur boynu tst kenar egriligi ile kirllmadan
devam eder. Dogustan kalca ¢ikigi’nda bu hatta kirilma olur®.

1) Ponseti Belirtisi

Femur basinin lateral deplasmanini gosterir. Femur basi epifiz ¢ekirdeginin merkez
noktasinin, sakrum ortasindan gecen vicut agirlik cizgisine olan uzakhigidir. Dogustan kalca
cikigi’nda bu mesafe uzar®42,

5.2.2-ARTROGRAFi

Kalcanin artrografik anatomisi Severin tarafindan 1941 yilinda tarif edilmistir©.
Medial adduktor altindan girisim Onerilir, buradan kalca igine opak madde verilip rontgen
cekilmesiyle kalcaya ait yapilar degerlendirilir (Sekil 16). Bununla; limbus, labrum, kapsil
(kum saati goriiniimii), asetabulumun derinligi ve rediiksiyon degerlendirilir®.

Yeni doganin kalga ekleminin 2 / 3 U kikirdak yapilardan olusmustur. Kikirdak
yapinin ¢ogunlugunu apposizyonel blytme ile asetabtler gelisimi saglayan hiyalin
kikirdaktan olusturur. Bu nedenlerle bazi gelisme gerilikleri tespit edilen kalca ekleminin
tedavisinde eklemin fizyolojik gelisimini tamamlayacak sekilde uygun bas asetabulum
iliskisinin yaratilmasi asil amac olmalidir @

Gelisimsel kalga displazisi tespit edilip tedavi altina alinan ¢ocuklarin kalga
eklemlerinde karstlastlan sorunlarin degerlendirilmesinin kemik yapilarin goérinttlendigi
standart radyolojik incelemelerle yapilmasi gugctir. Gelisimsel kalga displazisininde etkili
yumusak doku patolojilerinin ve 6zellikle kikirdak bas asetabulum iliskisinin prognostik
onemi vardir. Artrografi bu prognostik unsurlarin degerlendirilmesinde yapilabilecek 6nemli
bir inceleme ybntemidir.(z)

Hasta genel anestezi altinda ve sirt Ustl yatirilir..Spina iliaka anterior superior ve
simfiz pubis isaret kalemi ile isaretlenir. Kalca ekleminin bu iki noktanin ortasinda bulundugu
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varsami ile olasi yeri tespit edilir. Femoral arter palpe edilir.. M. Adduktor longusun
proksimal ucunun 2 cm kadar distalinden 22 numaral ponksiyon katateri karsi taraf
sternoklavikuler eklemi gosterecek sekilde ilerletilir. Kataterin eklem kapsullint gegip kalga
eklemine girdigi hissedilir ve eklem araligina ulastigl skopi yardimi ile belirlenir. Eklem igine
0.5cc serum fizyolojik enjekte edilip serbestge geri ¢ekilip ¢ekilmedigi kontrol edilir. Enjekte
edilen sivinin bir kisminin kolayca geri cekilebilmesi eklem igine ulasildigini gosterir.
Kateterin ucunun eklem icinde oldugu saptaninca enjektor degistirilerek 0.8 —1 cc 50 %
sulandiriimis radyoopakt madde enjekte edilir. Fazla radyoopakt madde enjeksiyonu
radyolojik gorintinin asiri derecede kontrast olup eklemin tam olarak
degerlendirilememesine yol acar. Kalca eklemi yavas olarak hareket ettirilerek radyoopakt
maddenin eklem igine yayilmasi saglanir. Eklemin hizli hareket ettirilmesi radyoopak
maddenin eklem disina gikarak gortntu kirliligine yol acabilir.

Enjeksiyon tamamlandiktan sonra labrum, kikirdak asetabulum, transvers ligaman ve
ligamentum teres degerlendirilip kalganin notr, abduksiyon i¢ rotasyon ve human
pozisyonunda radyografileri alinir (Sekil 16). Olgu i¢in rekonstruktif bir cerrahi girisim
planlaniyorsa uygun bas asetabulum iliskisinin hangi konumda yaratilabilecegi tespit
edilmeye calisihir ve o konumda radyografiler ¢ekilir. Bu radyografiler yapilmasi planlanan

cerrahi girisimin gerekip gerekmedigi veya asamalarinin tespitinde yararli olabilir.

=N

9

/
/1
(,
.
}

1- Limbus

2- Kikirdak asetabulum

3- Transvers asetabtiler bag
4- On labrum

Tonnis grade 2 artrografik rediksiyon( resim 1)

1- inverte labrum
2- Merkezi dolma defekti

3- Inferior dolma defekti

Resim 1
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Tonnis 1 Tonnis 2 Tonnis 3

Resim 2

Artrografik Reduksiyon Siniflamasi ( Ténnis Siniflamast)( resim 2)

Evre 1. Konsantrik reduksiyon (Medial géllenme 0-2 mm)

Evre 2: Femur bag! redlksiyonun yumusak dokular tarafindan lateralize olmasi
(Medial Gollenme 3-7 mm)

Evre 3: Femur basinin ¢ikik olmasi

5.2.3-USG (Ultrasonografi)

Yenidoganda femur basi ve boyunu kikirdak yapisindadir. Dogumdan sonraki ilk
aylarda ek olarak kalgada fizyolojik fleksiyon kontraktiri mevcuttur. Bu nedenlerden dolayi,
yenidogan doneminde cekilecek kalca grafileri, degerlendirme sirasinda yetersiz
kalabilmektedir(".

Direk kalca on-arka grafileri kalga fleksiyon kontrakttri kaybolduktan ve femur basi
epifiz cekirdegi ossifiye olmaya basladiktan sonra, ortalama olarak ise 4. aydan itibaren daha
guvenilir sonug vermektedir. Bu doneme kadar olan strede tanida kullanilan en givenilir

radyolojik arag ultrasonografidir(’?.
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Bugun anterior, lateral, statik ve dinamik yontemlerle kalca ultrasonografisi

yapilmaktadir’®. Graf yontemi statik ultrasonografidir.

Tip o agisi
Tip la > 60
Tip Ib > 60
Tip I 50-59

Tiplla(+) 55-59

Tip llat-) 50 - 55
Tip b 50-59
Tip lle 43 - 49
Tip D 43 -49
Tip llla = 43

Tip lllb <43

Tip IV < 43

B acis1 Agiklama

<55
> 55
>55

> 55
> 55
> 55

<77
> 77

> T7

3 aydan kuctk

6 haftadan buyik, 3 aydan
kucuk

6 haftadan buyik, 3 aydan
kucuk

3 aydan buyuk

Kapsiil yukan dogru, kikirdak
dejenerasyonu yok

Kapsul yukan dogru, kikirdak
dejenerasyonu var

Kapstl horizontal veya asag
dogru

Sekil 17
5.2.4-BiLGISAYARLI TOMOGRAFi

En basit sekliyle

Tip 1: Normal

Tip 2: Olgunlasmamis veya
bir miktar anormal

Tip 3: Sublukse

Tip 4: Cikik

BT, dogustan kalca ¢ikigi’nin tanisinda ¢ok yapilan tedavinin sonuclarinin (6zellikle

konsantrik rediiksiyonun) degerlendirilmesinde kullaniimaktadir. Tani asamasinda

asetabulumdaki anteversiyon fazlahgi, arka dudagin yetersizligi ve femoral anteveresiyonun

6lctimii ile yapilacak tedavinin seciminde énemlidir®"""8 ( resim 3)

Resim 3
5.2.5-MANYETiK REZONANS

Manyetik rezonans ile géruntuleme, yenidogan kalgasinda mikemmel bir

degerlendirme saglamasina ragmen, sedasyon gerektirmesi ve yiksek maliyetinden dolayi

rutin olarak kullanilmaz®. Yumusak dokularin degerlendirilmesi ve tedavi sonrasinda goriilen

femur basi avaskiler nekrozunun erken doneminde tespiti agisindan 6nemlidi

((80.2)

Kashiwagi ve ark. gelisimsel kalga displazisinde MR tabanli bir siniflama tarif

etmistir®.

Buna gore;

Grup 1; keskin asetabuler kenarli ve tumu pavlik bandajla rediikte olabilen

Grup 2; yuvarlak asetabuler kenarli ve timi pavlik bandajla rediikte olabilen

Grup 3; asetabuler kenar invertedir ve pavlik bandajla rediikte olmaz.
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Greenhill ve ark. 11 tane tedavi edilmemis gelisimsel kalca displazili kalgay!
incelemeleri sonucu MRI da cesitli bulgulara rastlamislardir®. Bu bulgular; iliak
kemikte genisleme, asetabuler catinin posterosuperior kisminda laterale kayma,
asetabuler kikirdakta asiri buyume, asetabuler kikirdagin posterior kisminda
konveksitedir®®8?,

7-TEDAVI

Dogustan kal¢a ¢ikigi’nda tedavinin amact, femur basl ile asetabulumun normal
anatomik temasini saglamakla birlikte, eklemin stabilitesini ve fonksiyonunu saglamaktir.
Dogustan kalca ¢ikigi tedavisinin planlanmasi 4 faktére baghdir®;

* Cikigin tipi (teratolojik veya tipik)
* Cikigin olus zamani (antenatal, perinatal, postnatal)
» Deplasmanin derecesi (gIkik, yari ¢ikik ve ¢ikiga meyil)
* Hastanin yasl
Uygulanacak bitiin metodlarda su ti¢ nokta g6z 6ntne alinmalidir.

1- Cikigi en iyi sartlarda ve dokulara en az zarar vererek yerine koymak

2- Elde edilen rediiksiyonu, en iyi sekilde muhafaza etmek

3- Bu islemler sirasinda en iyi eklem fonksiyonunu elde etmek

7.1-Konservatif Tedavi

A 0-6 ay arasi dogustan kalca ¢ikigi tedavisi
I- Yumusak doku ortezleri
» Pavlik Bandaji
* Frejkayastigl
I1- Sert tipler
* Von Rosen Cihazi
Craig (ilfeld) ateli

Dennis Brown abdiiksiyon ateli

B.  6-18 ay arasi dogustan kalga ¢ikigi tedavisi

Kapali Rediiksiyon — Algl
» Traksiyon — Kapali Rediiksiyon — Algi

Adduktor Tenotomi — Kapali Reduksiyon — Algi
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7.1.1PAVLIK BANDAJ:

Pavlik bandaji, yenidoganda, GKD tedavisinde 6nerilen bir metottur. Tedavi igin
birinci endikasyon Ortolani belirtisi pozitif olan kalgalardir. Tani erken kondugunda bu tip
kalcalar pavlik bandajla tedavi edilebilirler. Bu tedavi yerinde fakat sublukse edilebilen
(Barlow testi pozitif) kalgalar icin de 6nerilmektedir. Barlow testi pozitif olan kalcalarin, bir
kismi ilerde kendiliginden stabil olacagi igin bir kisim otor birkac hafta beklemeyi ve tedaviye
baslamadan 6nce yeniden muayeneyi 6nerirler. Yakin izlem diger bir segimdir, bu kalgalardan
bazilar takipsiz kalirlarsa sonunda yeniden cikik olacaktir.”*. Tedavi icin daha az kesin olan
endikasyon, klinik muayenesi normal olan fakat USG bulgulari anormal olan kalgalardir. Bu
tip kalgalar ¢ok yakin izlenmeli ve USG 6. haftada tekrarlanmali ve eger anormallik

devam ediyorsa tedavi edilmelidir®.

Sekil 18

Pavlik Bandajinin Komplikasyonlari:
Yetersiz reduksiyon ya da reduksiyon olmamasi, AVN ve femoral sinir paralizisidir.

-

Bu komplikasyonlar; “Pavlik bandaji hastaligr” olarak isimlendirilirler®.

7.1.2-TRAKSIYON
GKOD tedavisinde traksiyonun yillarca AVN insidansini azaltmak ve kapali rediiksiyon

8889909192939 B\ konuda Salter ve ark. larinin

elde etmek icin cok dnemli oldugu distintildi®”
calismalari, tedavi ve AVN arasindaki iliskiye 1sik tutmustur®®. Ug farkh tedavi metodu
karstlastiriimistir;

1.Grup; traksiyonsuz, Lorenz veya Lange pozisyonunda (gok asiri abduksiyonda)
reduksiyon ve algilama; %30 AVN

2.Grup; traksiyonlu, Lorenz veya Lange pozisyonunda (¢ok asiri abduksiyonda)

rediiksiyon ve algilama; %15 AVN
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3.Grup; human pozisyonunda (90° fleksiyon hafif abduksiyonda) rediiksiyon ve
alcilama; %5 AVN

Bu konuda yapilan diger bir calisma Gage ve Winter’in ¢alismalaridir. Femur basini
Hilgenreiner ¢izgisinin altina gekinceye kadar traksiyon yapmanin AVN insidansini ve
ciddiyetini belirgin olarak azalttigini belirtmislerdir®®

Ancak Weinstein, Ponseti ve Kahle’nin traksiyonsuz guivenli rediksiyon elde
edilecegini gosteren calismalari vardir®”. Bazi otorler yine de traksiyon yapmamanin acik
rediiksiyon ihtiyacini arttirdigini bildirmisler ancak tiim otorler ayni gériiste degildirler'?®,

GKD nin guncel tedavisinde AVN riskini azaltmak i¢in nazik bir rediksiyon
Onerilmistir. Traksiyonun kullaniimasi kapali rediiksiyon elde etme sansini arttirabilir.

Farkli traksiyon uygulamalari vardir. Bunlar; kalgalar 20° - 30° fleksiyonda cilt
traksiyonu ve Bryant (kalcalar 90° fleksiyonda, dizler ekstansiyonda, cilt traksiyonu)
traksiyonudur®.

Traksiyonla evde veya hastanede ortalama 3 hafta takip edilen bebekte femur basl
asetabulum altina inince yavas abduksiyon ve i¢ rotasyonla kalcalar redikte edilir ve
alcilanir®.
7.1.3-KAPALI REDUKSIYON

Genel anestezi ya da derin sedasyon altinda yapilmalidir. Kapali rediiksiyonun
yapilmasi ve yorumlanmasi zordur. Kalgalar 90°’den fazla fleksiyonda iken yavas yavas
abduksiyona getirilir ve trokanter major posteriordan yukari hafifce itilir (Ortolani manevrasi
gibi) ve redlksiyon hissedildikten sonra, kalcalar reduikte iken, hareket araligini tespit etmek
icin hareket ettirilir. Kalganin addiiksiyonda yeniden disloke oldugu nokta tespit edilir. Sonra
redukte edilir ve yeniden disloke oluncaya kadar ekstansiyona getirilir, bu arada rediksiyonun
korunmast icin i¢ rotasyon gerekiyorsa bu da not edilir®.

Redkte oldugu aralik tam hareket genisligi ile karsilastirilir. Bu bilgilere dayanarak,
Ramsey ve ark. lari tarafindan tariflenen givenli aralik (safe zone) belirlenir. Givenli bolge
nisbeten genis ise rediksiyonun stabil oldugu distndlir. Guvenli bolge 25°’den az ise ve
reduksiyonun korunmasi igin genis abduksiyon ve 10-15°"den fazla i¢ rotasyon gerekiyorsa
reduksiyonun instabil olduguna karar verilir. Ayni zamanda adduktor tenotomi yapilirsa bu
islem abduksiyonu arttirarak gtivenli bolgeyi arttirir. Asiri i¢ rotasyon ve abduksiyon, AVN
nedenidir ve yapilmamalidir®.

Reduksiyonun derinligi ve stabilitesini degerlendirmek icin artrografi ¢cok faydalidir.
Artrografi ile hem redikte hem de disloke pozisyonda gortntu alinir ve rediksiyonun
derinligi, stabilitesi ve rediiksiyona engel olan sebepler; inverte labrum, kum saati kapsul ve
hipertrofik ligamentum teres degerlendirilir. Reduksiyon degerlendirilirken, asetabulumla
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femur basi arasindaki boyanin genisligine gore karar verilir. Bu alan dar ise rediksiyonun iyi
ve stabil olduguna karar verilir, eger boyali alan 3-7 mm ve kolay redikte oluyorsa orta
derecede rediiksiyon, eger bu alan 7mm den fazla ve rediksiyonu korumak zor ise kotu
reduksiyonu isaret eder®.

Stabil kalgcada, hareket araliginin biyuk ¢ogunlugunda kalga redukte kalir, sadece
adduksiyon ve ekstansiyonda disloke olur. instabil kalgalar kolay disloke olur ve rediiksiyonu
korumak i¢in hekim trokanter majoru posteriordan hep desteklemek zorundadir. Tim bu
bulgularla hekim reduksiyonun stabilitesi hakkinda karar verir. Eger redlksiyon zor
korunuyorsa agik rediiksiyona gegilmelidir. instabil rediiksiyonun zorla korunmasi AVN
nedenidir. Eger reduksiyon stabilse giivenli bolgede (90°’den fazla fleksiyon, 30 - 40°
fleksiyon ve 10 - 15°’den az i¢ rotasyonda) 6 hafta ve tzerinde alci ile (cok azi da Pavlik
bandaji kullanir) tespit edilir ve genelde iyi bir yerlesim olur. Reduksiyon, al¢i sonrasi
intraoperatif X-Ray, CT, ve USG ile dogrulanmalidir. 6 Hafta sonra alg¢i anestezi altinda
cikarilir ve muayene edilir. Kalca ¢ikarilmaya zorlanmaz ama orta derecede hareket araliginda
stabilite testi yapilir. AP rontgen grafisi cekilir. Kalga rediikte ise 6 hafta icin yeniden algi
yaptlir (human pozisyonda). Eger muayenede ya da rontgende rediiksiyona iliskin bir soru
isareti varsa artrografi yapitimalidir. 6 Hafta sonra al¢i anestezi altinda ¢ikarilir ve bu sirada
cerrah daha fazla tespite gerek olup olmadigina karar vermelidir. Bu konuda farkli gorusler
vardir, bazi otdrler; 3-6 haftalik alciyr yapip immobilizasyonu sonlandirir, digerleri de son 6
haftalik donemde abduksiyon atelini tercih ederler. Etkinlikleri esittir®

7.2-CERRAHI TEDAVI
Acik Reduksiyon
Femur Ust Uca Yonelik Girisimler
» Femoral varizasyon, derotasyon osteotomisi
» Femoral kisaltma osteotomisi
Pelvik Osteotomiler
I- Pelvis Osteotomileri
a) Mediale Kaydirmali Pelvik Osteotomileri
* Chiari Pelvik Osteotomisi
» Kawamura Osteotomisi
b) Asetabulum Alanini Dizeltici Osteotomiler
« Salter innominate Osteotomi
»  Westin Pember-Sal Osteotomisi

» Kalamchi’nin Modifiye Salter Osteotomisi
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« Sutherland’in ikili Osteotomisi
« Triple Innominate Osteotomi (Steel’in ticli innominate
Osteotomisi)
- Periasetabuler Osteotomi ve Desteklerle Asetabuler Eklem Yuzinu
Duzeltici Girigsimler
. Cati (Shelf) Operasyonu
. Dega’nin Transiliak Asetabuloplastisi

. Pemberton’un Perikapsuler Oseotomisi

ACIK REDUKSIYON

GKD’ nin cerrahi tedavisi, kalca ekleminde ve gevresindeki patolojik degisikliklerin
direk gorus altinda ortadan kaldirilarak rediiksiyonun saglanmasidir. Cerrahi tedavinin temel
ilkeleri ;

a) Yerinde olmayan femur basinin asetabulum icerisine yerlestirilmesi,

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

c) Yeniden ¢ikigin engellenmesi,

d) Kalca ekleminin normal gelismeye donmesinin saglanmasidir.

Acik rediiksiyon icin bir¢cok endikasyon olmasina karsin, éncelikli olani kapal
metotlarla stabil bir kalga elde edilememesidir. Bu basarisizlik nedenleri; kapali rediiksiyonun
baslangicinda yetmezlik veya algilama sirasinda ya da algida dislokasyondur. Bazi merkezler
hi¢ kapali rediiksiyon denemez sadece agik rediiksiyon yaparlarken, bazilari da artrografik
degerlendirmeye gore sadece bas ile asetabulum arasinda 6mm den fazla mesafe varsa instabil
kabul edip acik rediiksiyon yaparlar®.

Acik rediksiyon, gesitli medial veya anterior yaklasimlarla yapilabilir. Medial
yaklasimin avantajlari; minimal diseksiyon ve redlksiyona engel olan yapilara direk
ulastimasidir. Dezavantajlari ise gorus alani dardir, medial femoral sirkumfleks arterin
hasarlanma oraninin yuksek olmasi ve yeterli kapsilorafinin yapilamamasidir. Anterior
yaklasim ise daha iyi gorus ve kapsulorafi olanagl saglar. Medial ya da anterior yaklasim
secimi, kapsulorafi gerektirecek ligament laksisitesinin olmasi, hastanin yasi ve cerrahin

deneyimi ile iligkilidir?.
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Anterior Yaklasim:

Cerraha medial girisimden daha genis bir gorus alani saglar. Ancak 6zellikle yiksek
¢ikiklarda asetabulumun derinlerine ulasmak daha zordur. Rediiksiyon sonrasi X-Ray, tek
kesit BT ile rediiksiyon, bas, triradiat kikirdak iliskisi degerlendirilmelidir. Eger rediiksiyonu
korumak icin gugc gerekiyorsa ve rediiksiyon gergin gorullyorsa cerrah femur basindaki
gerginligi azaltmak icin femoral kisaltma yapabilir®.

Agcik rediiksiyon sonrasi fleksiyon, abduksiyon ve hafif i¢ rotasyonda diz alti
pelvipedal al¢i yapilir. 6 hafta sonra anestezi altinda muayene edilir. Rediksiyon iyi ise ikinci
kez al¢I yapilir yada 4-6 hafta igin fleksiyon ve ekstansiyona izin veren abduksiyon i¢
rotasyon splintleri (Petrie cast) kullanilir. Bilateral ¢ikiklar ayni seansta ya da birinci kalgadaki
alci cikarildiktan sonra diger kalca yapilir®.

Medial Yaklasim:

Medialden agik reduiksiyon 3 sekilde saglanir.

Ludloff Weinstein- Ponseti Ferguson
Sekil 19
A) Ludloff (anteromedial yaklasim)

Uzunlamasina kesi ile adduktor longus tendonunun 6niinden ( sekil 19)
B) Ferguson ( posteromedial yaklasim)

Uzunlamasina kesi ile adduktor longus tendonunun arkasindan ( sekil 19)
C)Weinstein- Ponseti (anteromedial yaklasim)

Yanlamasina kesi ile adduktor longus tendonunun dntinden ( sekil 19)

Bu yaklasim cerraha femur basinda AVN olusturmadan yeterli gevsetme ve
engelleyici sebepleri ortadan kaldirarak stabil bir reduksiyon elde etme imkani

saglar®%1%0 |k olarak Ludloff (pektineus ile iliopsoas araligindan girerek) tarafindan
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biyuk oranda kapstlorafi gerektireceginden anterior yaklagimdi

tarif edilmistir®®. Bu yéntem, 6nce Mau ve ark.,daha sonra Ferguson (adduktor
brevis ile adduktor magnus araligindan girerek) tarafindan degistirilerek
yayginlastiimistir®®?.

Onerilen, 18 ay ve altindaki cocuklarda medial yaklasim, daha biiyiik yaslarda ise
(98,99,100)

Acik rediiksiyondan sonra bebek, human pozisyonunda (90°’den fazla fleksiyon, 30 -

40° abduksiyon) 3 ay icin pelvipedal al¢iya alinir ve intraoperatif X-ray cekilir. 3 ay sonra

alci cilarihir ve bazi otérler ayni pozisyonda diz st algiya alirlarken baskalari da asetabulum

gelisimine gore 3-6 ay daha abduksiyon atelinde takip ederler®.

Bu tlr girisim 2 yasindan buyuklerde AVN riskini arttirir. Bu nedenle 2 yas tstinde

AVN riski yU ksekti r(102,103,104,105,106,107,108)

7.3-TEDAVI KOMPLIKASYONLARI:

A) AVASKULER NEKROZ:

En ciddi uzun dénem komplikasyon olup iatrojenik olarak olusur. Cikik kalganin
tedavisi sirasinda saglam kalcada da olusabilir. iki ana nedeni; femur basina gelen asiri
basing ve femoral epifizi besleyen vaskdler yapilarin tikanmasi sonucu epifizyel dolagiminin
bozulmasidir. Proksimal femurun iskemik nekrozunun sekelleri oldukca ciddidir. Femur
basinin deformasyonu, laterale subluksasyonu, asetabular displazi,kalga eklemi
uyumsuzlugu, trokanter majorun rolatif asiri blytmesi, alt ekstremite uzunluk esitsizligi ve
ileri dénemlerde kalca osteoartriti geligir****?

Degisik faktorler avaskiler nekroz gelisiminde rol oynar. Bunlar asiri abduksiyonda
immobilizasyon, rediksiyonda asiri zorlama, ameliyat sirasinda medial circumfleks arterin
zedelenmesi, hastanin yas! (blyuk ¢ocuklarda daha siktir.), tekrarlayan ¢ikik icin ikinci agik
reduksiyon ve basarisiz kapali rediiksiyondur.

Lateral circumfleks arter bu immobilizasyonda ¢ok az etkilenir.Bu sebeple
trochanter majorun bilyiimesi etkilenmez ve rolatif olarak asiri btytr®*®

Gelisimsel kalga displazisi tedavisinde medial femoral sirkumflex arter baslica dort

sekilde basiya ugrayabilir.
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AVASKULER NEKROZ NEDENLERI

1. Kalca abduksiyona alindiginda, medial femoral sirkumfleks arter, iliopsoas ve
adduktor-pektineus grubu arasinda basiya ugrar. GKD i hastalarda , bu adalelerdeki
kontraktur bastyi daha da belirgin hale getirir.

2 . Asiri abduksiyon, medial sirkumfleks arterin iliopsoas tendonu ve pubik ramus
arasinda sikismasina sebep olur.

3. Maksimum abduksiyonda intertrochaterik boélgenin posterior ve superioru asetabular
dudaga degerek , 6zellikle medial femoral sirkumfleks arterin posterosuperior dallarinin
basiya ugramasina neden olur.

4 . Kalca abduksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyona alindiginda iliopsoas kasi normal
anatomik pozisyonundan yer degistirip , medial sirkumfleks arterin posteroinfeiror dallarina
basi yapar.

AVASKULER NEKROZ BULGULARI

A) Reduksiyondan sonraki 1 yil igerisinde veya sonrasinda femur basi kemiklesmezse

veya gelismezse ( resim 4)

B) Reduksiyon sonrasi bir yil i¢inde femur boynu genislemesi ( resim 5)

C) Femur basinda fragmantasyon ile birlikte kemik dansitenin artmasi ( resim 6)

D) Koksa manga, koksa plana , koksa vara, kisa femoral boyun gibi reziduel
deformiteler AVN tanisi koydurur. .M* ( resim 7,8)

Tiplendirme igin en az iki yillk takip gerektirir.
Lateral biiyime plagi saptanmas! icin ortalama 10-11 yasa dek izlem gerekir.**
Kesin sonug, iskelet gelisimiden sonra degerlendirilir.

-~
resim 4 resim5
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Resim 4

B -KALCA EKLEMINDE SERTLIK
Siklikla genis diseksiyon gerektiren anterior cerrahi sonrasinda goruldr. Kapali
rediiksiyon ve algilamada nadirdir. Algi stiresinin uzun tutulmasi sonrasi da gortlebilir. leri
yasta opere edilip yeteri kadar kisaltma yapiimayan hastalarda gortlebilir. Genellikle yogun
fizik tedaviye yanit verirler®*
C-YETERSIZ REDUKSIYON VE TEKRARLAYAN CIKIK
Tedavide dogru karari verememe veya bu karari cerrahi sirasinda dogru uygulayamama
sonucu geligir®
Geligmesindeki sebepler ; kapsul gevsekliginin devam etmesi, femoral anteversiyonun
dizeltilememesi, asetabulum gelisimin yeterli olmamasi ve reduksiyonun stabil
olmamasidir™¥
Cerrahide nedene yonelik islem yapilir.Asiri femoral anteversiyonda derotasyonel
osteotomi uygulanir**?
Eger , tekrarlayan cikikta neden asiri antevert asetabulum ise,innominate osteotomi ile
asetabulum derotasyonu saglanarak rediiksiyon saglanir®*
D- KALICI KALCA DiSPLAZIiSI

Asetabuler , femoral veya kombine olabilir.

8-MATERYAL VE YONTEM

8.1-MATERYAL

Gelisimsel kalca displazisinin cerrahi tedavisinde, medial girisimle redtksiyon
kullanilan tedavi yontemlerinden birisidir. Biz bu ¢calismamizda 2006 yilina kadar, medial
girisim uygulanan gelisimsel kalca displazisi olan hastalari degerlendirmeye aldik.

Prospektif olarak yapilan arsiv taramasi sonucunda, bu tedavi yonteminin 420 hastanin
546 kalgasina uygulandigi tespit edildi. Kendisine ulasilabilip son kontrolleri yapilan ve en az
2 yil takipli , ameliyat sonrasi donemde avaskuler nekroz meydana gelmis, 47 hastanin 55

kalcasi calismaya alindi.
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Calismaya alinan 47 AVN li hastadan 41 hasta ( %87 ) kiz ¢ocuk, 6 hasta ( %13 )
erkek cocuktu. Degerlendirmeye alinan hastalarin ameliyat edildikleri zamanki yaslari en

kicuk 4,5 ay, en biylk 18 ay olmak tzere, ortalama 13,17 ay idi.

Hastalarin cinse gore dagilimi asagida gosterilmektedir

cinsiyet
mkiz merkek
13%

87%

Posteromedial yaklasim ile opere edilmis hastalarin kontrol grafilerinde gortlen femur basl

avaskuler nekroz , Kalamchi- MacEven siniflamasina gore degerlendirildi.

FEMUR BASI AVASKULER NEKROZ SINIFLAMASI

( Kalamchi- Mac Even)

Siniflama Sonug
Tip | Degisiklikler yvalnizea kemiklesme Genellikle sekelsiz ivilesir.
merkezi ile sinirh
Tip 2 Tip 'e ek olarak lateral fizis hasan Bas laterale valgusa kayar.
Tip 3 Tip 'e ek olarak santral fizis hasan Gareceli trokanterik fazla buyiime ile

birlikte kisa femur boynu.

Tip 4 Bas ve fiziste tam hasar Diizensiz, kalinlasnus, kisalmis ve varusa
agilanmas bir ferur boynu ve trokantrik
fazla biivime.

Ameliyat Oncesi ve ameliyat sirasinda yapilan artrografi siniflama sistemi asagidaki sekilde

degerlendirilmistir.
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Ameliyat Oncesi Yapilan Tonnis Siniflamasi ( sekil 20)

Evre 1:Femur basl kemiklesme merkezi Perkins hattinin medialinde
Evre 2: Femur basi kemiklesme merkezi Perkins hattinin lateralinde
Evre 3: Femur basi kemiklesme merkezi asetabulum (st rim seviyesinde

Evre 4: Femur basi kemiklesme merkezi asetabulum st rim tizerinde

EVRE 4

Sekil 20

Artrografik Reduksiyon Siniflamasi ( resim 9)

Evre 1: Konsantrik rediiksiyon (Medial g6llenme 0-2 mm)

Evre 2: Femur basi reduksiyonun yumusak dokular tarafindan lateralize olmasi
(Medial Gollenme 3-7 mm)

Evre 3: Femur basinin ¢ikik olmasi

Tonnis 1 Tonnis 2 Tonnis 3

Resim 9
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8.2-YONTEM

Butln hastalarin rutin sistemik muayeneleri, kan grubu tespiti ve kan sayimlari
ameliyat 6ncesi donemde yapildi. Sistemik muayenelerinde ve kan degerlerinde patolojik
bulgusu olan hastalar, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Klinigi ve diger boltimler ile konsulte
edilerek tedavi edildi.

Butin hastalarin ameliyat 6ncesi donemde kalga muayeneleri yapildi. Ameliyat 6ncesi
donemde higbir hastaya iskelet veya cilt traksiyonu uygulanmadi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi radyolojik olarak degerlendirilmesinde, tiim hastalara notral
ve kurbaga pozisyonda 6n arka grafiler cektirildi.

3-18 ay arasindaki, baska dogustan anomalisi ve sinir-kas hastaligi bulunmayan
cocuklarin teratolojik olmayan, yerlestirilemeyen yada anestezi verilmesine karsin dengesiz olan,
daha 6nce asilmamis ve kapali yerlestirme denenmemis kalca displazileri ameliyat
gerekliliklerimizi olusturmaktadir.

Alti ayhktan kiiglik cocuklarda Pavlik bandaji ile kendiliginden yada 18 ayliktan kuguk
cocuklarin anestezi verildikten sonra dengeli sekilde yerlesen kalca displazileri ameliyat
gerekliliklerimize girmemekte ve onlari konservatif olarak tedavi etmekteyiz.

Genel anestezi altinda hasta sirtustl konumda kalga fleksiyon ve abduksiyona
getirilerek, adduktor longus yapisma yerinden baslayan 5 cm uzunlugunda uzunlamasina bir
kesi yapilir. Adduktor longus tendonu yapisma yerinden kesilerek gevsetilir.Cerrahi yaklasim
adduktor brevis 0nde, gracilis ve adduktor magnus arkada kalacak sekilde parmakla yapilarak
femur cismine ulasilir. Femura dondirme hareketleri yaptirilarak kiiguk trokanter hissedilir.Fe-

murun 6nune ve arkasina ekartorler konulup acilir.Burada parmakla yaklasim ¢ok énemlidir.

Boylece higcbir damar yada obturator sinir zedelenmeden iliopsoas tendonuna ulasilir.(resim
10)

Resim 10
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Iliopsoas tendonu yapisma yerinden kesildiginde kendiliginden kagar ve kapsiil
karsimiza cikar. Findik tamponlarla kapstl 6nu yag dokulari kenara gekildiginde kapsulun
asetabulum tarafinda medial sirkiimfleks arterin dali bulunur. Bu arter, asetabuluma dogru
cekildiginde karsimizda kapsul disinda hichir sey kalmaz. Bu arter dalinin kesilmesinin

avaskiiler nekroza neden olmadigi yazilmasina ragmen ™ olgularimizin timiinde bu arteri

kesmedik, koruduk.

Resim 11
Ameliyat sirasinda artrografi yapilir. Artrografi siniflamasina gore™® artrografik yerlesme
derecesi | ise cilt alt1 ve cilt dikilir ve kalgalar 60-70 derece abduksiyonda iki tarafl pelvipedal

alci yapilir .
Algi bacak ortasina kadar uzatihr, ayaklar serbest birakilir.(resim 12)

Resim 12
Avrtrografik yerlesme derecesi 11 ya da Il ise kapsul agilir ve gevsetme yapihir. Kapsul

6nce femur boyunca uzunlamasina, sonra 0ne ve arkaya olmak Uzere yatay olarak kesilir.
Ligamentum teres 6nce femur basindan, sonra asetabuluma yapisma yerinden kesilerek
cikarilir. Kapsul ince gengellerle gekilerek inferior kapsul, eklemin i¢ tarafindan asetabuluma
kadar, transvers asetabulum bag dahil kesilir. Bu asamadan sonra femur basinin ¢ok kolay
yerlestigi ve guvenli bolgenin ( Ramsey safe zone ) genisleyerek dengeli hale geldigi gozlenir.
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Hicbir olguda limbus ¢ikarilmamis, limbusu gevsetici islem yapilmistir. Limbusun tim olgularda
bu gevsetmelerden sonra yerlestirmeye engel olmadigi, artrografide iceri donuk olsa bile
yerlestirme sonrasi asetabuluma giren femur basi tarafindan disa donik hale geldigi
gOzlenmistir. Hicbir olguda pulvinara dokunulmamistir. Bundan sonraki tedavi birinci derecede
yerlestirmedeki gibidir.

Algi 6ncesi ve algidan sonra kalganin grafileri gekilir. Hastalar genellikle bir gtin sonra
evlerine gonderilir. Bir ay sonra al¢i iginde kontrol grafisi gekilir. Algi, i¢ ay sonra gikarilir.
Kalcgalari ayni konumda tutan bir abduksiyon cihazi uygulanir ve rontgen kontroli yapilir. Bu
cihazda diz hareketleri serbest birakilir. Ug ay sonra yapilan rontgen kontroliinden sonra
abduksiyon cihazi (i¢ ay daha yalnizca geceleri ve uyku saatlerinde kullanilir. Hastalar ameliyat
sonrasl ilk yil her (i¢ ayda bir, ikinci yil alti ayda bir, sonraki iki yil yilda bir, daha sonra biyume

tamamlanincaya kadar her iki-tg¢ yilda bir muayene edilir ve rontgenleri cekilir

Ferguson’ un Posteromedial Yaklagimi

!

Adduktor Longus ve iliopsoas Tenotomileri

!

Kalga Artrografisi
Evre 1 Evre 2-3
Yara Kapama < Inferior Kapsul Agilmasi

v

iki Tarafl Pelvipedal Algi ( Human pozisyonda)

Sekil 21
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9-BULGULAR:

Ferguson ameliyati uygulandiktan sonra avaskiler nekroz yoninden kontroll yapilan

gelisen 420 hastanin 546 kalgas! icinden ; 47 hastanin 55 kalgasinda AVN gelismistir. ( %10 )

hasta sayisi

BAVN (+) BMAVN (-)
11%

<

89%

kalga sayisi

B AVN (+) ® AN (-)

90%

10%

Ferguson ameliyati uygulandiktan sonra avaskiler nekroz gelisen 47 hastanin; 41 i kiz,

6 tanesi erkekti.

cinsiyet
mAVN kiz mAVN erkek
13%

87%

Ferguson ameliyati uygulandiktan sonra goriilen avaskuler nekroz orani, 5 hastanin 7

kalcasi, 3-6 ay arasinda; 11 hastanin 12 kalgasi 7-12 ay arasinda; 31 hastanin 36 kalcasi, 13-

18 ay arasinda opere edilmistir.

m3-6 ay

kalca - ameliyat yasi

m7-12 ay m 13-18 ay

13%

65%

Ferguson ameliyati ardindan gelisen 47 hastanin 55 kalgasi arasindan;

36 kalcada tip 1 AVN,
10 kalcada tip 2 AVN,
9 kalgada tip 4 AVN gelismistir.

Avaskiiler nekroz gelisen hastalar daha sik olmak tzere takip edildiler
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ILK AVN Tip 1 AVN kalca | Tip 2 AVN kalca | Tip 3 AVN kalga | Tip 4 AVN kalca
3-6 ay arasl 5 1

7-12 ay arasl 11 1

13-18 ay arasi 20 8 9
Toplam 36 10 9

Tip 2 gelisen 10 hasta ve Tip 4 gelisen 9 hasta takiplerinde AVN tiplerinin
degismedigi gozlenmistir. Ancak Tip 1 AVN gelisen 36 kalca , takiplerinde AVN tiplerinin
degistigi gbzlenmistir.

Tip 1 AVN gelisen 36 kalcanin
19 kalcasi ortalama 40,42 ay ( 18-96 ay) duzeldi,
3 kalca ortalama 32,3 ay (24-48 ay) tip 1 olarak devam etmekte
10 kalca ortalama 72 ayda ( 36-120 ay) tip 2 ye donlismustar
3 kalca ortalama 64 ayda ( 36-96 ay) tip 3 e donustd,
1 kalca 18ayda tip 4 e donustd,

Takip AVN | Diizelen TiplAVN [Tip2AVN [Tip3AVN | Tip4AVN
AVN kalca kalca kalca kalca

3-6 ay arasl 3 2 1

7-12 ay arasl 6 1 5

13-18ay arasl 10 2 13 3 9

Toplam| 19 3 20 3 10

Ferguson ameliyati uygulandiktan sonra gorilen avaskiler nekrozlu 47 hastanin, 8
tanesinin her iki kal¢a tutulumu, 11 tanesinin sag kalca tutulumu, 28 tanesinin sol kalga

avaskdler nekroz olusumu gozlenmistir.
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AVN-Taraf AVN-Kem. Mrk.

m Bilateral mSag mSol
17% 31%
60% Jza% uss%

Avaskiiler nekroz gelisen 47 hastanin, ameliyat dncesi grafilerde 38 kalgasinda ossifik

nikleusu mevcut, 17 kalgasinda mevcut degildi. Ameliyat sonrasi avaskuler nekroz gelisen 47
hastanin 55 kalcasina; 26 kalcaya agik rediiksiyon, 29 kalgaya kapali rediiksiyon uygulandi.

AVN-Rediiksiyon

m Acik Rediiksiyon m Kapali Rediksiyon
47%
53%

Avaskiler nekroz gelisen 47 hastanin takip sureleri, 24-60 ay takipli 13 hasta , 60-120

ay takipli 20 hasta, 120 ay Uzeri takipli 14 hasta mevcut olup ortalama 92,3 ay (24 - 160 ay )

izlenmistir.(16 kalga maturasyonunu tamamlamistir, %29)

hasta-takip

H 24-60 m61-120 1210Gzeri

30% 28%

=

42%

Ferguson ameliyati ardindan gelisen 47 hastanin 55 kalgasi arasindan;
36 kalcada tip 1 AVN,
10 kalcada tip 2 AVN,
9 kalgada tip 4 AVN gelismistir.

Avaskiiler nekroz gelisen hastalar daha sik olmak tzere takip edildiler.

Tip 2 gelisen 10 hasta ve Tip 4 gelisen 9 hasta takiplerinde AVN tiplerinin
degismedigi gbzlenmistir. Ancak Tip 1 AVN gelisen 36 kalca , takiplerinde AVN tiplerinin
degistigi gozlenmistir.

Tip 1 AVN gelisen 36 kalcanin

19 kalcasi ortalama 40,42 ay ( 18-96 ay) duzeldi,

3 kalca ortalama 32,3 ay (24-48 ay) tip 1 olarak devam etmekte
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10 kalga ortalama 72 ayda ( 36-120 ay) tip 2 ye donlismustar
3 kalca ortalama 64 ayda ( 36-96 ay) tip 3 e donustd,
1 kalca 18ayda tip 4 e donUstd,

Tim AVN gelisen hastalar arasinda ilk AVN olusum yasi, ortalama 16,06 ay
(6- 144 ay ) di. Ayni hastalarda farkli AVN tipine degisme ortalama zamani 51,45 ay
(6-96) d.

Bu calismaya gore; ilk etapta gelisen Tip 2 ve Tip 4 AVN olgularinin zaman
icerisinde degismedigi, asil degisimin Tip 1 AVN li olgularda oldugu gorildu.Biz de gelisen
Tip 1 AVN li olgularin zaman igerisindeki degisiminin hangi faktorlere bagl oldugunu
arastirmak adina en az 24 ay takip edilen Tip 1 AVN li hastalar iki gruba ayrildi:

Grup A : Takiplerde diizelen veya ayni kalan kalcalar

Grup B: Takiplerde AVN derecesi artan

Tip 1 AVN gelisen ve zaman igerisindeki degisiminin yapilan teknige ( acgik
reduksiyon — kapali rediiksiyon ) bagimli olup olmadigini arastirmak icin gruplar kendi

arasinda grup 1 ve grup 2 olarak tekrar ayrildi.

Mann-Whitney testi ve Fisher’ in kesin kikare testi kullanilarak aralarindaki iligki

arastirildi.

Grup A ile grup B deki hastalarin, operasyon yaslari ile Tip 1 AVN li kalcalarin
gidisati ile iligkisinin anlamli olmadigi saptandi. (P=0,4)

Grup A ile grup B deki hastalar arasinda ; cinsiyet ile Tip 1 AVN li kalcalarin gidisati

arasinda anlamli iliski olmadigi saptandi. ( P=0,35)

Grup A ile grup B deki hastalar arasinda ; tutulan taraf ile Tip 1 AVN li kalcalarin

gidisati arasinda anlamli iligki olmadigi saptandi. (P=1)
Grup A ile grup B deki hastalar arasinda ; ameliyat 6ncesi Tonnis siniflamasina gore

derecesinin ile Tip 1 AVN li kalcalarin gidisati arasinda anlamli iliski olmadigi saptandi.
(P=0,24)
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Grup A ile grup B deki hastalar arasinda ; ameliyat sirasindaki artrografik rediksiyon
derecesinin ile Tip 1 AVN li kalcalarin gidisati arasinda anlamli iliski olmadigi saptandi. ( P=
0,75)

Grup A ile grup B deki hastalar arasinda ; ilk AVN nin olusum zamaniyla ile Tip 1
AVN li kalcalarin gidisati arasinda anlamli iliski olmadigi saptandi. ( P=0,52)

Grup A ile grup B deki hastalar arasinda ; ameliyat 6ncesi donemde femur basl
kemiklesme merkezinin bulunmasiyla ile Tip 1 AVN li kalgalarin gidisati arasinda anlamli
iliski olmadigi saptandi. (P=0,7)

Grup A ile grup B deki hastalar arasinda ; rediksiyon teknigi ( acik veya kapali

reduksiyon ) ile Tip 1 AVN li kalcalarin gidisati arasinda anlamli iligski olmadigi saptandi.
(P=0,73)
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10-ORNEK OLGULAR

N K, 5,5 ay, k|z‘ Artrografi

L
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po 12.ay , Tip IAVN

po 60.ay, tip 2 AVN

»

r‘

po 60.ay, tip 2 AVN &
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po 5. yil, tip 3 AVN
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11-TARTISMA :

POSTOP
6.AY

B
POSTOP
9.AY
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Gelisimsel kalca displazisi; fetal donemde normal olarak sekillenmis kalga ekleminin
kikirdak ve kemik bolumlerinin dinamik yapi ve normal olmayan biyomekanik etkiler sonucu

ilerleyici sekil bozuklugudur ¢

Tipik dogustan kalga ¢ikiginin, sublukse edilebilir kalgadan tam ¢ikiga kadar genis bir
yelpaze icermesi ve dogumdan sonraki anatomopatolojik 6zellikler ile yurime déneminden
sonraki anatomopatolojik 6zelliklerin belirgin olarak degismesi ve patolojinin gelisimle
beraber ilerlemesi nedeniyle dogustan kalca ¢ikigi yerine gelisimsel kalca displazisi

tanimlamasi daha dogru bir tanimlamadir®'®

GKD’ de basaril tedavinin anahtari erken tani koymaktirt*®). Dogumdan hemen sonra
saptanan GKD’ nin tedavisi konservatif yontemlerle ¢ok yiiksek basari oranina sahiptir.

Yurime doneminden 6énce tani konulmus GKD olan hastalarda , mevcut anatomik
gelisme potansiyeli ve henuz ikincil patolojik degisikliklerin ortaya ¢ikmamis olmasi tedavi

seciminde 6ncelikle konservatif tedavi seceneklerini giindeme getirir

Pavlik bandaji, ilk alti ayda en fazla kullanilan konservatif tedavi yontemidir. Uygun
endikasyonda ve dogru olarak uygulandigi zaman basari sansi yuksek olup, avaskuler nekroz
orani oldukca diistiktiir” %42 %% 199 Bandajin gec tani koyulmus GKD’lerinde kullanimi gibi
yanlis endikasyonlarda kullanilmasi nedeniyle literatirde % 17 oraninda basarisizlik
bildirilmistir. Bunun yaninda Pavlik bandaji dogru ve tam endikasyon ile kullaniimasina
ragmen bazi vakalarda konsantrik rediiksiyonu saglamayabilir . *

Ilk alti ayda kullanilan konservatif tedavi yontemlerine ragmen rediiksiyon
saglanmamis ya da bu yastan sonra tani konulmus hastalarda genel anestezi altinda yapilan
kapali reduksiyon ve Tachdjian ®8tarafindan tarif edilen human pozisyonunda algilama ile
yuksek oranda normal kalga anatomisinin temin edildigi, ge¢ takiplerinde klinik ve radyolojik

(116)

olarak basarili sonuclarin alindigi bildirilmektedir . Klinigimizde de genel anestezi altinda

kapali redtksiyon sonrasi al¢ilama yontemi uygulanmaktadir

Cerrahi tedavinin temel ilkeleri, yerinde olmayan femur basinin asetabulum
icerisine anatomik redikte edilmesi ve saglanan reduksiyonun normal bir kalca eklemi
gelisinceye kadar korunmasidir. Bu esnada da femur basi ve asetabuler kikirdaklar ile

dolasimin zedelenmemesine azami dikkatin gdsterilmesi gereklidir. “©

GKD’ de reduksiyona engel olan en édnemli yapilar iliopsoas tendonu, transvers
asetabuler ligament ve kontrakte anteroinferior eklem kapsuludur.**® Artrografi, engel
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yapilari ortaya koymak, kikirdak asetabulum ve femur basinin uyumunu degerlendirmek
amaciyla yapilir. Unutulmamahdir ki; iyi asetabulum gelisimi i¢in olmazsa olmaz sart, iyi
bas-asetabulum uyumudur. Bu nedenle; ameliyat sirasindaki artrografik rediiksiyona gore
kapsullin acilip agilmamasina karar verilmelidir.

Ylrtime yasl 6ncesi donemde ilk kez 1908’ de Ludloff tarafindan tarif edilip daha
sonra Ferguson tarafindan popularize edilen medial girisimde acik rediksiyon teknigiyle bu
reduksiyonu engelleyici yapilara kolaylikla ulasilip cok az miktarda kanama ile reduksiyon
saglanabilmektedir. Medial girisimle agik rediiksiyon tekniginde anterior girisimle
karsilastirildiginda deneyimli cerrahlarin yapmasi sartiyla avaskiler nekroz orani daha
dustiktir. )

Medialden , anteromedial ve posteromedial olmak tzere iki yolla yaklasilabilir.
Anteromedial yaklasimda, adduktor brevis kasinin 6niinden gecerek iliopsoas tendonu ve
kalca eklem kapsuliine ulasilir. Bu girisimde , medial sirkumfleks arterin dalini baglamak
gerekebilir. Posteromedial yaklasimda ise adduktor brevisin arkasindan direkt kapstle ulasilir
ve medial sirkumfleks artere dokunulmaz. Bu sayede femur basi arteriyel beslenmesi
korunmus olur.

Medial girisimin avantajlari;
1. Minimal diseksiyon gerektirmesi
2 . Kanamanin az olmasi
3. Iliopsoas tendonu, transvers asetabuler ligaman ve kontrakte anteroinferior kapstil
gibi engellere dogrudan ulasiimasi
4 . Her iki kalgaya ayni ameliyatta miidahele edilebilmesi
5 . Iliak apofiz ve abduktor kaslara zarar verilmemesi®®
Medial girisimin dezavantajlari

1. Pek cok cerrah bu yonteme aligik degildir.

2. Goris alani daha dardir.

3. Vaskdler yaralanma olasthgi vardir.

4. Kapsulorafi olasi degildir.

5. Ameliyat sonrasi stabilizasyon algiyla saglanir.

6. Ayni kesiden ek cerrahi olasi degildir.
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Literattrde medial girisimin uygulanacagi yas siniri konusunda gorus birligi yoktur.
Klinigimizde 3. aydan itibaren 18 aya kadar olan dénemde kapali rediiksiyonda basarili
olunamayan ya da konsantrik reduksiyonun saglanamadigi GKD’ lerinde medial girisimle
aclk rediiksiyon ve human pozisyonunda al¢ilama uygulamaktayiz. Medial girisimle agik
rediksiyonun yurime yasi 6ncesi donemde, deneyimli bir cerrah tarafindan yapilmasi ve
human pozisyonunda algilama ( 100° kalca fleksiyonu, 40° kalca abduksiyonu ) ile seckin bir

tedavi yontemi oldugunu duslinlyoruz.

Cikik kalcanin redlksiyonuna engel olan kapsil disi 6nemli yumusak doku
patolojilerinden biri iliopsoas tendonudur. i liopsoas tendonu normalde kalca eklem
kapsuliininiin anteromedial bolumunu caprazlayarak gecer. Kalga cikiginda femur basinin
yukari ve laterale dogru yer degistirmesi sonucunda inferiorda trokanter mindre yapisan
iliopsoas kasi da yukari dogru cikar ve gerilir. Bu sekilde eklem kapsilinun anterior ve
inferiorundan baski yapar ve rediksiyonu engeller. Bazi otorler iliopsoas tendonunun
trokanter mindre yapisma Yyerinden kesilmesini Onerirken, bazi otorler de transvers

insizyonlarla uzatilmasini énermektedir.**®)

Biz butin wvakalarimizda iliopsoas tendonunu yapisma yerinden Kkestik ve
reduksiyonun saglanmasinda belirgin olarak rahatlama oldugunu ve kontrollerde de aktif
kalca hareketlerinde herhangi bir kisithlik olmadigini gozledik. Bu nedenle uzatma yerine

iliopsoas tendonunun yapisma yerinden kesilmesinin daha uygun oldugunu dustinmekteyiz.

Kaynaklarda medial girisimle yapilan agik rediiksiyondan sonra AVN sikhigi %0-67
arasinda ¢ok farkli sonuglarla bildirilmistir. Ancak bazi yazilar incelendiginde ameliyat edilen
cocuklarin yaslari, hastalarin sayisi, ameliyat o©ncesi traksiyon ya da baska tedavi
yontemlerinin uygulanmasi, cerrahi teknik, al¢gi konumu ve suresi ile hastalarin izlenme,
yontem ve surelerinin hep farkli oldugu gorulmektedir. Yalnizca izlem stresinin farklihigini
belirtmek amaciyla su 6rnek verilebilir. Yazarlardan birinin(YT) ilk ¢alismasinda 37 hastanin
56 kalcasi ortalama 8.1 yil izlenmis (3-17 yil) ve AVN orani % 8,9 olarak bulunmustur. Ayni
hastalar 10 yil sonra yeniden muayeneye cagirilmis ancak 30 hastanin 44 kalcasi muayene
edilebilmistir. Bu hastalarin izlem suresi ortalama 19,8 yildir (13-27,5 yil). Geng eriskinlik
evresinde gorulen Tip 2 AVN ler de eklendigi icin bu hastalarda AVN orant % 20 olarak
bulunmustur. AVN degerlendirmesi Kalamachi ve MacEwen yOntemine gore yaptimistir.
Ayni yazarin, ayni hastalarin, farkli izlenme sireleri sonunda ayni yontemle yapilan AVN
sonuclar bile farkhdir, kaldi ki ikinci muayeneye gelmedikleri icin yedi hastanin 12
kalcasinin sonucu bilinmemektedir. Bu calismalardaki tek ortak yan, kesilerin medialden

yapiimis olmasidir. Yontem ayni olsa bile AVN sikliginin degerlendirilmesi ancak biyime
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tamamlandiktan sonra yapilabilir™® Bizim calismamizda da , ilk olarak 10 kalgada ortalama
39,3 ayda ( 12-144ay ) tip 2 AVN gozlenmis. Buna ek olarak ; ameliyat sonrasi ilk olarak tip
1 avaskuler nekroz olarak tanimlanan 10 kalganin daha takiplerinde , ortalama 72.ayda ( 36-

120 ay) tip 2 avaskuler nekroz gelistigi saptanmistir.

Kemiklesme cekirdegi ve avaskiler nekroz iliskisine gelince; kemiklesmemis bir
femur basinda arteriollerin kikirdak kanallar icinde bulundugu ve disaridan gelebilen bir
basincla zedelenebilecegi, epifizin kemiklesmesinin ise arteriolleri basingtan koruyabilecegi
varsayimi ile yapilan calismalarda bazi yazarlar epifizin kemiklesmedigi olgularda daha fazla
AVN gormusler, bazilari ise kemiklesenlerle kemiklesmeyenler arasinda fark
bulamamiglardir. Yine ayni nedenlerle kalca displazisinin cerrahi tedavisinin epifiz
kemiklesinceye kadar geciktirilmesini 6nerenler oldugu gibi, bu gecikmenin ikincil cerrahi
gereksinimini iki kat arttigini, bu nedenle cerrahi tedavinin erken yapilmasi gerektigini
yazanlar da vardir. (e Bj7 kendi hastalarimizda epifizin kemiklesmesinin ; gelisen tip 1 AVN
takibinde ,gerek AVN gelismesinde gerekse gorilen AVN ciddiyetinde bir fark yaratmadigini
saptadik.

AVN olusan 47 hasta incelendiginde, ameliyatin kapali ve agik redukte edilenler
ortalama birbirine esit bulundu. Bdylece rediksiyon tipinin, gelisen Tip 1 AVN lerin
takiplerinde , AVN nin zamanla degisimi arasinda bir iliski olmadigini saptadik..

Hasta yas! ve Tip 1 avaskiler nekrozun zamanla degisim iliskisi olarak; hastalarin yasi
buytdikce AVN gérilme sikhiginin arttigi ileri striilmis ™ bu nedenle bazi yazarlar ® bir
yasindan sonra medial girisimle acik yerlestirme yapilmasini Onermemislerdir. Bizim
arastirmamizda da posteromedial girisimle yapilan yerlestirme ile tedavi edilen hastalarin
yasl ile Tip 1 AVN nin zaman igindeki degisimi arasinda bir iliski saptanmadi.

Femur basi avaskiler nekrozuna neden olabilecek, asiri girisimsel cerrahi yontem ve
asiri abduksiyonda alciya almak gibi, nedenlerin yaninda yetersiz yumusak doku gevsetmesi
onemli nedenlerden biridir. Eger kalca dengeli yerlestirilirse, femur basl ile asetabulum
arasinda yumusak doku kalsa bile zamanla bu dokularin gerileyip sakinca yaratmayacagi ileri
stralmastdr. Tumer ve ark.yaptigi bir ¢calismada 21 hastanin 31 kalgasina adduktor longus ve
iliopsoas tenotomilerinden sonra artrografi yapildi ve 2. derece yerlesme olmasina karsin biraz
once belirtilen nedenle kapal yerlestirme yapildi. Bu hastalarda %42 oraninda AVN, %19
hastada tekrarlayan ¢ikik ve %29 oraninda ikincil cerrahi girisim yapma geregi duyuldu. Bu
nedenle tedavi semamizda, tim ikinci derecedeki vyerlestirmelerde kapsul acilarak
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gevsetilmektedir. 2. ve 3. derecedeki yerlestirmelerde tim gergin dokular gevsetilmeli ,

eklem icindeki kalinlasmis lig. teres ¢ikariimalidir, ¢

Kalca displazisinin en fazla tartisilan yas grubu 15-18 aylar arasindadir. Yapilan
arastirmalara gore, kemik ameliyati yapmaksizin medial girisimle agik yerlestirme yaparak en

az 5 yil izlenen hastalarda %83 oraninda basaril sonug elde edilmistir. @9

En iyi asetabulum gelisimi icin tek sart, dengeli bas asetabulum uyumudur. Kalga
yerlestirildikten sonra kemiksel asetabuler displazinin iyilesme potansiyelini saptamak
amaciyla Tumer ve ark. yaptigi bir calismada medial girisimle acik yerlestirme yaparak tedavi
edilen ve higbir sorunla karsilasiimayan tek yanh olgular en az 10 yasina kadar izlendi ve

ameliyat edilen ve edilmeyen asetabuler gelismeyi degerlendirildi. “®

57.4 Y Tutulan kalga

ﬁ‘l’utulma}'an kalca

Shamp'in aszfabuler agisi )

I ¥ Y ' T T pr————
12 24 36 48 60 72 B84 95 108 120 132
Ortalama yas (ay)
Sekil 3. Tek yanli kalca displazilerinde agik yerlestirme ile
tedavi edilen kalgaiar ile Is;ElTEI kalt;alafdaki aseta-
buler gelismenin HEIJ’§I|EI§1IFI[FHESI_

Ameliyatta tedavi edilen kalgalardaki asetabulumlarda en hizli gelisme ameliyattan
sonraki bir yil icinde goraldd, gelisme devam ederek karsi taraf asetabulum degerlerine
ortalama yedi yasinda ulasti. Bu yastan sonra da her iki asetabulum ¢alismanin sona erdigi 10
yasina kadar iyilesmeyi siirdiirdi. Buradan ¢ikan sonug sudur; sorunla karsilagsmadan agik
yerlestirme ile tedavi edilmis kalgalarda yedi yasindan 6nce kalici asetabulum displazisinden
s0z etmek dogru degildir ve bu ¢alisma 10 yasinda sona erdigi i¢in asetabulumlarin
gelismesinin en az 10 yasina kadar surdigunu soyleyebiliriz. Calismada, hastalarin iskelet



gelisimlerini tamamladiktan sonra asetabulum gelisiminin, asetabulumdaki birincil ve ikincil
kemiklesme merkezlerinin agik oldugu surece, yani ergenlige kadar surdigidur. Bu nedenle
Onerimiz, kisintisiz tim iglevlerine karsin femur basinin asetabulumla ama uyumun strdigi
stirece ikincil kemik ameliyatlarinin yapiimamasi ve kendiliginden iyilesmesinin

beklenmesidir. ¢®

Hattori ve arkadaslari uzun donem izlem sonucunda AVN orani ile artrografik
reduksiyon tipi arasinda bir iliski olmadigini bildirmislerdir. Biz de arastirmamizda
artrografik rediksiyon tipi ve derecesi ile tip 1 AVN gelisen kalcalarin zaman igindeki
degisimi arasinda bir iliski olmadigini saptadik. *??

Kalcalarin yarisina yakin bir boliminde gortlen AVN nin kanimizca en buyuk nedeni
, eklem i¢i yumusak doku gerginliginde artma ( inferomedial eklem kapsult dahil ) ile birlikte
reduksiyon sonrasi eklem i¢i basing artisidir. Bu faktoriin tek degismeyen AVN nedeni oldugu
gorulmustir. Femur basi avaskiler nekrozuna neden olabilecek diger faktorleren rediiksiyonu
zorlayacak eklem disi engeller, rediksiyon oOncesinde rutin olarak ortadan kaldiriimis;
reduksiyon asirt zorlamasiz yapilmis ve immobilizasyon fizyolojik bir pozisyonda
uygulanmistir. Bu elde edilen bilgilere gore , kapsil agilmayan ve yapilan artrografide birden
fazla yumusak doku engeli saptanan kalcalarda gerek AVN gerekse yeniden cikik riski
artmaktadir.

Kalamchi, yakin zamanda erken tani, preoperatif traksiyon, dikkatlice uygulanan
rediksiyonlar, genel anestezi kullanimi, addiktor tenotomi ve human pozisyonunda
immobilizasyon ile avaskiiler nekroz oranlarinin % 0-73 oraninda degistigini bildirmistir®?.

Kalamchi serisinde, gen¢ yas grubunda dogumdan 6 aya kadar olan yasta olusan AVN
degisikliklerinin en dramatik seyir izledigini bildirmistir. Yasamin birinci yilinda, femur basinin
primer olarak preossoz — kartilaj evrede oldugu Salter ve Ogden tarafindan da bildirilmistir.
Dolayisiyla iskemik degisikliklere daha hassas oldugu da aciktir. Kalamchi’nin serisi de bu
bildiriyi destekler niteliktedir. Bu nedenle, yenidoganlar tedavi edilirken daha hassas davraniimasi
gerekmektedir. AVN’un gercek sonuclari degerlendirilirken hastanin iskelet mattrasyonunu

tamamlamis olmasi 6nerilmektedirt'??.

Tonnis, operasyon oncesi traksiyonun iskemik nekroz insidansini artirdigini; buna karsilik
kisaltma osteotomisi uygulanan kalcalarda bu insidansin % 5.5 oraninda azaldigini bildirmistir.
Ayni yazar tarafindan traksiyonun, kapali rediksiyon denenecek kalgalara uygulanmasi
Onerilmistir. Acik rediiksiyondan once traksiyon uygulamanin kural olmadigini belirten yazar,
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uzun sdreli traksiyonlarda AVN ile birlikte osteoporoz riskinin arttigi gorustine katildigini
belirtmigtir

Race ve Herring , yumusak doku interpozisyonu olmayan ve medialde 2 mm ve
altinda kontrast madde goéllenmesi olan kalcalarda elde edilen rediksiyonu *’ iyi’” olarak
tanimlamiglar. 7 mm Uzerinde go6llenmesi ve yumusak doku interpozisyonu olan kalcalardaki
rediksiyonu ise ** kotu’” olarak kabul etmisler. Bu durumdaki kalgalarda ugcte iki oraninda
basarisiz radyolojik sonuclar elde etmisler.

Klasik olarak gelisimsel kalgca displazisinde reduksiyon igin iliopsoas ve adduktor
tendonlari en 6nemli eklem disi engeller olarak kabul edilmektedir. Kanimizca GKD de
iliopsoas tendonu en énemli eklem disi engel olup rediiksiyon 6ncesinde kesilmelidir. Ayrica ,

gerekirse adduktor longus da kesilmelidir.

Malvitz ve Weinstein, baslangicta kapali rediksiyon ile tedavi edilen kalcalarin uzun
donem izlemleri sonucunda % 46 oraninda basarili radyolojik sonug ve % 60 oraninda
proksimal femurda biiytime bozuklugu saptamislardir. 24

Koizumi ve ark., iliopsoas tendonunu kesmeksizin , anteromedial yaklasimla acik
rediksiyon yaptiklari olgularin uzun dénem izlemleri sonucunda yiksek oranda basarisiz
radyolojik sonuclar ve AVN ile karsilasmislardir. Bu iki ¢alismanin ortak noktasi, iliopsoas
tendonunun ortadana kaldiriimamasidir. %%

Reduksiyonu saglamada sadece eklem disi engeller ortadan kaldiriimasinin tek basina
etkili olmayip varsa eklem ici engellerin de ( inferomedial daralmis kapsul, hipertrofik
ligamentum teres , kalinlasmis transvers asetabuler ligaman vb.) mutlaka ortadan kaldiriimasi
gerekmektedir. Biz , adduktor tenotomili ve tenotomisiz aligilagelmis kapal rediksiyonun
yalnizca anestezi sonrasi kas gevseticinin etkisiyle fleksiyon ve abduiksiyonda spontan,
zorlamasiz anatomik redukte olan kalgalarda (klinik ve radyolojik olarak kanitlanmast)
uygulanmasi gerektigi , aksi halde adduktor longus ve iliopsoas tenotomilerinden sonra
artrografi yapilarak eklemin agilip acilmamasi konusunda karar verilmesi gerektigi

inancindayiz.

Bu distincemize karsin Aksoy ve ark. 2-13 ay arasindaki 200 kalcay: aligilagelmis
kapali rediiksiyon ile tedavi etmisler ve orta dénemli izlem sonucunda %76 oraninda yeterli
radyolojik sonug elde etmisler, % 15 oraninda AVN ile karsilasmislardir, 2

Gelisimsel kalga displazisi tedavisinde kapali olarak redikte edilemeyen kalcalarda,
aclk reduksiyona gecilir. Konsantrik rediksiyona engel olan dokularin goérilerek ortadan

kaldiriimasi, iliopsoas tendonun gevsetilmesi ve ameliyat sonrasi asiri abdiksiyon olmaksizin
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algilanmasina ragmen avaskuler nekroz gorinme oranlarinda bir azalma gortlmemistir.
Edward Powell ve arkadaslari , 36 ¢ocugu 36 kalgasinda bu oran % 30 olarak bildirilmistir.
(127)

Kdstem , 1982 de yayinlanan uzmanlik tezinde , yaslari 4,5 ile 24 ay arasinda degisen
18 hastanin 29 kalgasinda uygulanan, Ferguson yontemiyle acik rediksiyon operasyonlarinin
sonuglarint sunmustur. Vakalarin hicbirinde avaskiler nekroz gortulmemis, bir hastada
subluksasyon gortlmistiir®®®Biz, bu sonucun hastalarin kisa takip sireli olmasindan
kaynaklandigini distiniyoruz.

Pous, avaskuler nekroz gelisimindeki en buyik tehlikenin genel anestezi altinda
yapilan asiri, zorlamali rediksiyon ve asiri pozisyonlarda alcilmaya bagh oldugunu
belirtmistir. Risk; 3 ay altt ve 18 ay (zeri cocuklarda daha yuksektir. Basarisiz kapal
reduksiyon sonrasindaki agik rediiksiyon veya osteotomilerde avaskiler nekroz orani daha da
yiiksektir 7

12-SONUC:

Sonug olarak,18 ay ve altindaki olgularda konservatif yontemlerle tedavi edilemeyen
GKD de, genel anestezi altinda eklem kapsull agilmadan yapilan rediiksiyon sirasinda femur
bas! ile asetabulum medial duvari arasinda artrografik olarak yumusak doku interpozisyonu
saptandiginda ve femur basl labrumun altinda bile olsa, medialde kontast madde gdéllenmesi
goruldiginde rediksiyon *“’yetersiz’’ olarak degerlendirilmeli ve mutlaka eklem kapsuli
acilarak , acik anatomik rediiksiyon saglanmalidir. Ozellikle 7 mm ve izerinde géllenmesi
olan kalcalarda énemli komplikasyon gorulme olasiligl da artmaktadir. Bu tip kalgalarda agik
rediksiyon yapilmazsa, 6zellikle bir yas zerinde 6nemli oranda AVN gorilmesi yastan
bagimsiz olarak yeniden ¢ikik olasiliklar fazladir.

Gelisimsel kalca displazili olgularda ameliyat sonrasi gelisebilen en énemli komplikasyon
femur basi avaskiler nekrozudur. Bizim calismamizda avaskiler nekroz orani % 10 (540
kalganin 55 kalgasi) olarak bulundu. Uzun dénem takiplerde yeni femur basi avaskiler nekroz
vakas! eklenmemis olup aksine , bu ha

stalarin uzun dénem takiplerinde 19 tip 1 AVN olgusunun normale dondiigu gézlenmistir.

Bu calismada asil 6nemli olanin, avaskiler nekroz tiplerinin zaman igerisinde degismesi
ve tip 2 avaskuler nekroz bulgularinin 3-10 yaslari arasinda belirmesidir.. Bu nedenle hastalar
matlrasyona kadar takip edilerek olusabilecek avaskiler nekroz gdzden kaciriilmamahdir. Bu
ylzden avaskiiler nekroz gelisen hastalar daha sik ve yakindan takip edilmelidir. Hastalarin
matlrasyon sonrasi takipleri incelenerek gercek avaskuler nekroz oranlarin belirlenmesi daha
yol gosterici olacaktir.

Avaskiiler nekroz tiplendirmesi icin en az iki yillik takip gerektirir.
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Tip 2 avaskiler nekrozlarin ortaya ¢ikma zamani ortalama 3-10 yil arasidir.
Lateral buyime plagi saptanmasi igin ortalama 10-11 yasa dek izlem gerekir.
Kesin sonug, iskelet gelisimiden sonra degerlendirilir.

Ikincil asetabular girisim icin 7-8 yas beklenir. Ciinkii asetabular gelisim devam eder.
OZET:

Bu calismanin amaci 3-18 ay arasi gelisimsel kalca displazili ve Ferguson® un medial cerrahi
teknigiyle opere edilen hastalarin , ameliyat sonrasi donemde iatrojenik olusan femur basl
avaskdler nekroz tipleri ve zamanla degisimini irdelemektir.

41 erkek hastanin 52 kalgasina, 379 kiz hastanin 494 kalcasina olmak uzere ,
toplamda 420 hastanin 546 kalgasina cerrahi girisim uygulanmis.Ameliyat sonrasi takiplerde
47 hastanin 55 kalcasinda avaskuler nekroz olustugu saptandi. Yas ortalamasi 13,17 ay ( 4,5-
18 ay) olan hastalarin; 41 i kiz, 6 si erkekti.

Ortalama 92,3 ay ( 24- 160 ay) izlenen 47 hastanin 55 kalgasi arasindan;

Otuzalti kalgada tip 1 AVN, 10 kalcada tip 2 AVN, 9 kalcada tip 4 AVN gelismistir.
Bu kalgalarin ilerleyen donemdeki takiplerinde tip 2 ve tip 4 AVN lerin devam ettigi , Tip 1
AVN lerin ya diizeldigi ya da derecelerinin arttigi gézlenmistir. Tip 1 AVN gelisen 36
kalcanin
19 kalcasi ortalama 40,42 ay ( 18-96 ay) diizeldi, 3 kalca ortalama 32,3 ay (24-48 ay) tip 1
olarak devam etmekte , 10 kalga ortalama 72 ayda ( 36-120 ay) , tip 2 ye donusmustir ,3 kalga
ortalama 64 ayda ( 36-96 ay) , tip 3 e donust, 1 kalca, 18 ayda tip 4 e dondistu,

Degisim gorulen Tip 1 AVN li olgularin prognozunda etkili olabilecek yas, cinsiyet,
tutulan kalca tarafi, ameliyat dncesi tonnis derecesi, ameliyat sirasinda elde edilen artrografik
yerlestirme derecesi , ilk AVN olusum zamani , rediksiyon tipi, ameliyat 6ncesi kemiklesme
merkezinin bulunmasi,ile iligkisi arastirildi ve anlamli olmadigi géralda.

Biz klinigimizde 3. aydan itibaren yirime yasina kadar olan donemde kapali
reduksiyonda basarili olunamayan ya da konsantrik rediuksiyonun saglanamadigi GKD’
lerinde medial girisimle agik rediiksiyon ve human pozisyonunda algilama uygulamaktayiz.
Medial girisimle agik rediiksiyonun ylrime yasi 6ncesi donemde, deneyimli bir cerrah
tarafindan yapilmasi ve human pozisyonunda alg¢ilama ile se¢kin bir tedavi yontemi oldugunu

dustndyoruz.
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