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OZET

Amag: Gelisimsel kal¢a displazisi (GKD) erken tan1 ve konservatif yontemlerle
basari ile tedavi edilebilen bir hastaliktir. GKD konservatif tedavisinde birincil amag
kalgay1 fleksiyon ve abduksiyonda tutarak konsantrik rediiksiyon elde etmek ve femur
basinda avaskiiler nekroz olusumunu engellemektedir. Bu ¢alismanin amaci, Tubingen
kalga fleksiyon-abduksiyon splinti uyguladigimiz GKD’li hastalarin  sonuglarini

degerlendirmektir.

Materyal ve Metod: Temmuz 2014 — nisan 2017 yillar1 arasinda Ondokuz
Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali’nda Tubingen kalca fleksiyon — abduksiyon splinti ile
tedavi edilen GKD’li hastalarin sonuglar1 retrospektif olarak degerlendirdirildi. Yapilan
dosya taramasi sonucunda 10’u erkek 40’ kiz olmak {izere 50 hastanin 75 kalcast
calismaya dahil edildi. Hastalarin 25’inde bilateral kal¢a, 19°unda sol kalga, 6’sinda ise
sag kalca tutulumu mevcuttu. Tonnis Evreleme sistemine gore; 49 kalca displazi, 18
kalca sublukse, 8 kalca disloke olarak simiflandirildi. Hastalara Tubingen splinti
uygulamaya baslandiginda ortalama yas 3.48 (1.5-5.5), tedavi siiresi ise 5.5 (3-9) ay
olarak tesbit edildi. Ultrasonografide normal kalca (Graf tip 1) tesbit edilen ve/veya
direk on/arka pelvis grafisinde femur baslarinin asetabuluma konsantrik olarak rediikte
oldugu (Tonnis evreleme sistemine gore Evre 1), asetabular indeks degerinin yeterli
oldugu, aseptik nekroz gelismeyen olgular basarili sonug¢ kabul edildi. Cinsiyet, taraf,
tedaviye baslama yas1 degerlerine gore basart durumunu degerlendirmede Fisher’s exact

testi kullanildi.

Bulgular: Dort hastanin 4 kalgasinin tedavisi basarisizlikla sonuglandi. 3’1 kiz
1’1 erkek olan bu hastalardan 3’iinde sol 1’inde ise sag kalgada GKD mevcuttu. Kalca
yonii ile tedavi basaris1 arasinda anlamli iliski tesbit edilmedi (p=0.638). Hicbir hastada
aseptik nekroz goriilmedi. Caligmamizda genel basar1 orani hasta sayisi dikkate

alindiginda %92 olarak tesbit edildi.

Sonug: Bu galisma sonucunda; Tubingen kalga fleksiyon — abduksiyon splinti
uygulamanin GKD’nin erken ¢ocukluk dénemindeki tedavisinde basarili sonuglar veren

etkin bir tedavi secenegi oldugu tesbit edildi.

Anahtar Kelimeler: Kalga, Gelisimsel kalga ¢ikigi, Tubingen splinti
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ABSTRACT

Background: Developmental dysplasia (DDH) is a disease that can be
successfully treated with early diagnosis and conservative methods. The primary goal of
conservative treatment of DDH is to keep the hip at a certain degree of flexion and
abduction and to ensure the continuity of the concentric reduction without creating
femoral head avascular necrosis. The aim of this study is to share the results of patients

with Tubingen hip flexion-abduction splint in conservative treatment of DDH.

Materials and Methods: The results of patients with DDH treated with
Tubingen hip flexion - abduction splint in Ondokuz Mayis University Medical Faculty
Hospital Orthopedics and Traumatology Department between July 2014 and April 2017
were retrospectively evaluated. As a result of the file scan, 75 hips of 50 patients,
including 10 male and 40 female, were included in the study. Twenty-five patients had
bilateral hip, 19 had left hip, and 6 had right hip involvement. According to Tonnis
Stage system; 49 hip dysplasia, 18 hip subluxatio, 8 hip dislocation were noticed. The
mean age at the time of starting the Tubingen splint was found to be 3.48 (1.5-5.5), and
the duration of treatment was 5.5 (3-9) months. Ultrasonographically normal hip (Graf
type 1) and/or sufficent acetabular index values with concentrik hip reduction and hips
without proximal femoral aseptic necrosis were considered as a succesful result.
Fisher's exact test was used to assess success according to gender, age, age at onset of

treatment.

Results: Four hips of 4 patients in our study failed. Three of these patients were
female. Of the failed patients, 3 were left hip, 1 was right hip. There was no significant
relationship between hip orientation and treatment success (p = 0.638). Avascular

necrosis was not seen at any of patients. The overall success rate in our study was 92%.

Conclusion: As a result of this study, we observed that Tubingen hip flexion-

abduction splint is an effective treatment option for DDH treatment.

Keywords: Hip, Developmental dysplasia, Tubingen splint



1.GIRIS ve AMAC

Gelisimsel kal¢a displazisi (GKD) asetabulumun femur basini Ortme
yetersizliginden femur basinin asetabulumun tamamen disinda yer aldigi tam
cikiga kadar genis bir yelpazeyi ifade etmektedir. Gelisimsel kalga displazisi
dogum oOncesinde, dogum sirasinda veya dogum sonrasinda meydana gelebilen
gelisim bozukluklarini ifade eden klinik tablodur (1). Ulkemizdeki goriilme
sikliginin %0.5 ile %1.5 arasinda oldugu varsayilan GKD’de erken tani ve tedavi
anahtar nokta olma konumunu siirdiirmektedir (2). Kalga ekleminin normal
gelisme potansiyelinin dogusta en iist diizeyde oldugu bilinmektedir. Gelisimsel
kalga displazisi olgularinin yaklasik 18 aya kadar olan donemde kalgadaki bu
mitkemmel gelisme potansiyeli konservatif yontemlere oldukca iyi yanit
vermesini saglamaktadir (3). Ancak bu yastan sonra asetabulumun ve femur
basmin konservatif yontemlere yaniti yetersiz kalmakta ve ileride rezidiiel bir

displazi ya da subluksasyonla karsilasilmaktadir (4).

Erken tani ve tedavinin yapilamadigi hastalar ile yetersiz tedavi yapilan
genc¢ hastalarda osteoartrit olusumunu ve displaziye sekonder gelisebilecek
patolojileri ~ onlemek  icin  asetabuluma ve  femura  osteotomiler
uygulanabilmektedir. Ancak bu cerrahi girisimlere ragmen ilerleyen zamanlarda
eklemde dejenerasyon ve osteoartrit gelisebilmektedir. Tek tarafli tam kalga ¢ikigi
olanlarda kalcada fleksiyon ve adduksiyon deformitesi ile dizde valgus
deformitesi ortaya c¢ikabilmektedir. Aktivite ile ortaya ¢ikan veya istiharette
olabilen agri, topallama gibi sikayetlerle hastaneye basvurabilirler. Bu hastalarda
Trendelenburg yiiriiyiisii dnemli bir bulgudur. Tek tarafli c¢ikiga bagli olarak
ekstremite kisaligt ve pelvik egilme mevcut olabilir. Buna bagli olarak
fonksiyonel skolyoz yapisal hale gelebilir. Femur basmin posteriora ¢ikmasi
anterior pelvik egilmeye sebep olur. Bu da lomber lordozun artmasi ve agr ile

sonuglanir.

GKD’nin tanmisinda en yaygin kullanilan radyolojik yOntemler
ultrasonografik goriintiileme ve direkt radyografidir. Yenidoganda femur basi ve
boyunu kikirdak yapisinda oldugu i¢in ilk aylarda ultrasonografi daha faydali bir
tan1 aracidir (5). Yine ilk aylarda ek olarak kalgada fizyolojik fleksiyon



kontraktiiriiniin ~ mevcut  olmasi,  direkt  grafilerle  degerlendirmeyi
zorlagtirmaktadir. Direkt kalga grafisi kalga fleksiyon kontraktiirii kaybolduktan
sonra ve femur basi epifiz ¢ekirdegi kemiklesmeye basladiktan sonra, ortalama 4.
aydan itibaren giivenilir sonug¢ vermektedir. Bu doneme kadar olan siirede tanida
kullanilabilecek en giivenilir radyolojik arag¢ ultrasonografidir (6). Ultrasonografi
kikirdak ve yumusak dokularin goriintillenmesi i¢in kolay uygulanabilen,
radyasyon riski olmayan, ucuz ve invazif olmayan bir goriintilleme yontemidir.
Ancak dogru tan1 konulabilmesi i¢in tecriibeli bir uygulayici ve standart bir 6l¢tim

gerektirmektedir.

Direkt radyografik goriintiileme de ultrasonografi gibi kolay uygulanabilen
bir tan1 aracidir ancak kemiklesme olusmaya baslamadan 6nce eklemi olusturan
yapilarin goriintiillenmesinde ultrasonografi kadar basarili degildir. Kemiklesme
basladiktan sonra asetabuler indeks agisi, Shenton-Menard hattinin devamliligi ve
femur basinin lateral / superior yer degistirmesi gibi bulgular direkt grafide
degerlendirilebilir. Asetabulum morfolojisinin degerlendirilmesinde en sik bakilan
parametre olan “asetabular indeks” asetabulum catisinin egimini verir. Ancak bu
deger pelvisin pozisyonundan etkilenebilen bir bulgudur (5,7). Ayn1 zamanda
asetabular indeksteki degisiminin Olg¢lilmesinin, tek bir degerin Ol¢lilmesinden

daha giivenilir oldugu belirtilmektedir (7).

GKD’nin konservatif tedavisinde yaygin olarak kullanilan pavlik kosum
takimi icin yapilan caligmalarda goriilen yiiksek tedavi basarisinin kalgada
yaklagik 10 derece daha fazla abduksiyona izin veren, adduksiyonu kisitlayarak
redislokasyona mani olan diz ve ayak bilegi hareketine izin veren Tubingen

abduksiyon-fleksiyon spinti ile de elde edilebilinecegini diisiinmekteyiz.

Bu c¢alismamizda Tubingen kalga fleksiyon-abduksiyon splinti

uyguladigimiz hastalarimizin sonuglarin1 paylasmayi amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1 Tanim

GKD, esas olarak femur basi ile asetabulum arasindaki uyumsuzluktan
dogan yapisal bir kal¢a eklemi problemidir. Uzun siiredir evrensel olarak kabul
goren GKD tanimi kalg¢a ekleminde kapsiiler laksiteden ileri derece asetabulum,
femur basi ve femur boynu malformasyonlarina kadar degisen kompleks
deformite toplulugunu igeren bir tamimlamadir (8). Klasik olarak asetabular
displazi, femur basinin subluksasyonu ve femur basinin dislokasyonu olarak tice

ayirilir .
2.2 Tarihce

Bilinen ilk tarifi Hippocrates (MO 460-357) yapmus, sebep olarak da
gebelik sirasindaki intrauterin basing artisini ve dogum eylemi sirasindaki
travmalar1 gostermistir. Verduc 1701 yilinda, kadavrada kapali rediiksiyon
caligmalarimi  yayinlayana kadar, tedavisi imkéansiz bir hastalik olarak

bilinmekteydi (9).

Hastaligin modern anlamda ilk tanimini yapan ise 1832 yilinda Guillame
Dupuytren olmustur. Ekstremitede kisalik, abdiiksiyon kisitliligi, kas atrofisi,
pelviste genisleme ve trokanter majorde belirginlesmesi olan c¢ocuklarin
kalcalarinda dogum esnasinda da mevcut olan kalca ¢ikigini tespit ederek bu
hastaliga “kalgcanin konjenital ¢ikigr” adini vermistir. Pravaz, ilk kapal

rediiksiyon ve 6ncesinde cilt traksiyonu uygulayan kisidir (10).

Acik rediiksiyon metodu ise 1880’lerde uygulanmaya baslanmis olup,
Lorenz (1892) ve Ludloff (1908) metodun ilk onciilerindendir. Fakat erken
donemdeki bildirilen bagsarili sonuglar komplikasyonlar nedeni ile giiven
kaybedince, Lorenz tarafindan kapali rediiksiyon tedavi metodu olarak
uygulanmaya baslanmistir. 1900’1l yillarin basinda Adolph Lorenz, kendi kapali
rediiksiyon teknigini tanitmis ancak asirt zorlamali davrandigi igin “Avaskiiler
Nekroz” oran1 ¢ok yiiksek olacak, bu nedenle kendisinden ilerde avaskiiler

nekrozun babasi olarak bahsedilecektir (11) .



[lk olarak Ludloff 1908 yilinda, medial girisimle acik rediiksiyon teknigini
tariflemistir. 1915'de Galeazzi kendi ismi ile anilan tani testini tanimlamistir.
1917°de Smith Petersen anterior kesi ve yaklasimi tanimlamistir. 1925 yilinda
Hilgenrainer tedavi i¢in abdiiksiyon splinti kullanmaya baslamistir. 1927 yilinda
Putti erken tedavinin 6nemini ortaya koyarak, 1 yasindan 6nce tedaviye baslanan

hastalarda %90 miikemmel sonug bildirmistir (12).

1937 wyilinda Ortaloni, kendi ismi ile amilan kalca eklem muayene
yontemini tarif etmistir. 1952 yilinda Hilgenreiner Y kikirdaklar1 arasindaki
cizgiyi tanimlamigtir. 1953 yilinda Chiari, kendi adi ile anilan osteotomisini

tanimlamistir.

GKD’ nin konservatif tedavisinde kalga rediiksiyonunun devamliligini
saglamak en onemli noktadir, bu amag ile: Frejka yastigi (1941), Pavlik (1944),
Dennis Browne (1955), Von Rosen (1956), Craig (1957) kullanilmistir. 1957
yilinda Pavlik, pavlik bandaj ile tedavi sonuglarini yayinlamis, 1961 yilinda ise
Salter, innominate osteotomiyi tanimlamistir. 1962 yilinda Barlow kendi adi ile

anilan testi tanimlamastir.

1968°de Fettweis, femur basinin iskemik nekrozunun kapali rediiksiyon
sirasindaki travma ve sonrasinda kalganin Lorenz pozisyonunda al¢ilanmasindan
kaynaklandigin1 gézlemis ve kalgalar1 110—120 derece fleksiyona ve 40—50 derece
abdiiksiyona getirerek immobilize etmistir. BOylece, femur basina uygulanan
basinct azaltmistir. Salter 1969°da bu pozisyonu hayvan deneylerinden kesfetmis
ve “human pozisyonu” olarak adlandirmistir. 1980 yilinda R. Graf’in USG ile
tarama testi sonuglarini yayilamasi ile tanisal agidan yeni bir donem baslamistir
(13). 1989 da Klisic konjenital kal¢a ¢ikigi terimi yerine dogumdan sonrada
olusabilecegini belirterek gelisimsel kalga displazisi ismini duyurmustur (8).
Tubingen kalca fleksiyon splinti olarak bilinen daha yeni bir fonksiyonel ortez
1990'da Bernau tarafindan tanimlanmistir (14). GKD tedavisi igin. Pavlik kosum
takimi gibi Tiibingen ateli de, bacak hareketlerine izin verirken, abdiiksiyon ve
fleksiyon postiiriinii saglayarak kalganin rediikte kalmasina imkan verir. Tlibingen
splintinin iki avantaji, cocugun yan yattig1 zaman bile abdiiksiyonunu korumasi ve
diz ve ayak bilegi eklemlerinin serbest hareket edebilmesi olarak belirtilmistir
(15).



2.3 Insidans

GKD sikligi literatiirde ¢ok farkli veriler sunmaktadir. Tonnis bunun 1rksal
farkliliklardan kaynaklandigini belirtmistir. Yurt dist verileri %0.08 ile %5.2
arasinda degismektedir. Bu farkliligin sebeplerinin genetik, irk farkliliklari,
cografi ozellikler ve ¢ocuk yetistirmekte ki geleneksel yontemlerin farkliligindan
oldugu diisiiniilmiistiir (16). Ulkemizde takip yetersizligi ve evde dogum nedeni
ile yeterli veri yoktur. Yapilan ¢alismalarda GKD insidansimi, Kutlu ve ark (1)
%1.34, Baymdir ve Tanis (17) %1.49, Sozcii ve ark %6.2 olarak bulmus ve bu

yiiksekligi kundaklamanin yaygin olmasina baglamislardir.

Tiirkiye’de GKD insidansinin genel kabul olarak % 0.5 - %1.5 oldugu
bildirilmistir(2).

2.4 Etyoloji

Hippocrates hastaligi ilk tanimladiginda intrauterin basing artis1 ve dogum
travmalarini sebep olarak gostermistir. Zamanla yapilan ¢aligmalarda hastaligin
irksal ve cografi bolgelere gore farklilik gosterdigi bildirilmistir (18). Yeni
ortopedik cerrahlar gelisimsel kal¢a displazi klavuzuna gore; makat fetal
prezentasyon, pozitif aile oykiisii , klinik kalca instabilite Gykiisii GKD i¢in
belirgin risk faktorleri olarak tanimlanmistir (19). Primiparite uterus duvarinin
esnememis yapisi nedeni ile olusturdugu kompresyon sebebi ile tanimlanmis risk
faktoriidiir (20). Chan ve arkadaslar1 1997 de yaptiklari ¢alismada kiz cinsiyet, ilk
gocuk, artmig dogum agirligi, ileri anne yasi, postmatiirite, oligohidroamnios’u
artmig risk faktorii olarak tamimlamistir (21). Eslik eden deformitelerle GKD
iligkisi arastirtlmis; konjenital torticollis, metatarsus adduktus, talipes ekinovarus
ile anlaml: birliktelik bulunmus (22,23). Anne pelvisinin doguma hazirlanmasinda
etkin olan relaxin ve Gstrojen gibi hormonlarin ligament ve kapsiil gevsekligine
yol agtig1, kiz bebeklerin plasentadan gecen bu hormonlara daha duyarligi olmasi
sebebi ile daha yiiksek GKD goriildiigi agiklanmistir. Ayrica GKD’ li bebeklerde
kollajen tip 1 yerine kollajen tip 3’iin artmis orani tesbit edilmistir (24). GKD’de
otozomal dominant kalitim ilk kez Boernfors ve arkadaslar tarafindan ortaya
konmus, GKD’li ailelerde pozitif aile Oykiisi %12-33 olarak bulunmustur (25).
Wynne-Davis, 589 hastay1 ve ailelerini incelemis ve ailede GKD goriildiigiinde



diger aile fertleri i¢in olusabilecek risk oranlarini agiklamigtir. Buna gore: ailede
GKD yokken GKD'li ¢ocuk dogdugunda, dogabilecek diger ¢ocuklar icin GKD
riski %6'dir. Anne veya babadan birinde GKD varsa, dogacak cocukta GKD riski
%12’dir. Anne veya babadan birinde ve bir cocukta GKD varsa, dogacak ¢ocukta
risk %36°dir(26). Ulkemizde yaygin olarak kullanilan kundaklamanin GKD igin

risk faktorii oldugu tanimlanmstir (18).

Bunlardan farkli olarak makat prezentasyon tek basina en belirleyici risk

faktori olarak belirtilmistir (27).
2.5 Embriyoloji

Intrauterin hayat oviiler, embriyolojik ve fetal hayat olarak 3 béliime

ayrilir.

Embriyolojik donemde (2-8 hafta) kemik ve eklem gelismeye baslar. Fetal
hayatta ( 8 hafta - dogum olana kadar) olusumu baslayan organlarin gelisimi
tamamlanir. 8. hafta sonunda asetabulum erken kikirdak modeli olugsmustur.
Kolliker tarafindan1861 yilinda agiklanan goriise gore ekstremitenin biitlin
kemikleri basit indiferansiye yapidan gelisir. Strayer’a gore hamileligin 3.
haftasinda embriyonel kiitlenin anterolateral yiizeyinde meydana gelen
mezenkimal kiitle iskelet, kaslar, tendonlar, eklem ligamanlari, sinovya
olusumuna onciiliik eder. Kalga ekstremite tomurcugunda goriilen ilk ilkel doku
birimi diferansiye olarak femur ve asetabulum prekartilaj yapisini olusturur (28).
Embriyo 5. haftada yaklasik 5 mm boyuta ulasir, alt ve iist ekstremite tomurcugu
goriiliir (28).6. haftadan sonra embriyo uzunluk olarak 2 katina ¢ikar. Bu donemde
femur, ilium, pubis ve iskium’un prekartilaj yapisi meydana gelir. Innominate
kemigi olusturan ilium asetabulumdan hemen sonra gelismeye baslar, daha sonra
iskium ve pubis gelisir. Bu li¢ diferansiyasyon merkezi daha sonra triradiat
merkezi olusturacaktir. 7. haftanin sonuna dogru embriyo 22 — 23 mm boya ulasir.
Bu periyotta eklem kapsiilii olusmaya baslar. Ilium’un diferansiyasyon donemi
boyunca femur proksimalinin gerisinde kalir ve teorik olarak gelisim esnasinda

kalga dislokasyonunun olusabilecegi en erken fazdir (29).

Fetal periyotta yani 8. haftadan sonra gelisme devam eder 9. haftadan

sonra avaskiiler olan iskelet matiiritesi vaskiiler olmaya baglar. 11. haftada femur



tamamen sekillenmistir , eklem boslugu olusur ligamentum teres, kapsiil, labrum
gelisimini tamamlamistir. Bu asamada kalgalar fleksiyonda, adduksiyonda ve
eksternal rotasyondadir. Anteversiyon yaklasik 5-10 derecedir. inklinasyon
sagittal planda 40 derece, vertikalde 70 derecedir (8,30-32). Asetabulumun
genisligi derinligine gore daha hizli gelisir (33).

Kalga eklemi dért donem boyunca disloke olma riski ile karsikarsiyadir.

1) 12. Gebelik haftasi: kal¢a eklemi medial rotasyon siirecinde
disloke olabilir.

2) 18. Gebelik haftasi: kalga eklemi kaslar1 18. haftada olusurlar.
Herhangi bir kas hastaliginda (artrogripozis yada myelodisplazi gibi) kalga
disloke olabilir.

3) Gebeligin son 4 haftasi: bu donemde mekanik faktorler rol oynar

(oligohidroamnios veya makat prezentasyon gibi).

4) Dogum sonrasi déonem : kundaklama , ligament laksisitesi rol
oynar (34).
2.6 Anatomi

Kalga eklemi femur proksimal ucu ile os coxae’nin kupa sekilli
asetabulumu arasinda bulunan ball and socket tipi diartrodial art. spheroidea
grubu bir eklemdir (35,36). Asetabulum eklemin konkav yiiziinii femur proksimali
ise konveks yiizii olusturur ve ligamentum capitis femoris’in tutundugu yer olan
fovea capitis femoralis hari¢ tiim alanlar1 eklem kikirdag: ile kaplidir. Eklem
kikirdag1 periferik kisimda ince, merkezi bolgede kalindir. Asetabulumun ig
kenarinda agikligi agagiya bakan yarimay seklinde kikirdak bir yiizey vardir.
Asil eklem yiiziinli olusturan bu alana “facies lunata” denir. Facies lunata
yaklasik 2 cm genisliginde olup burasi da hyalin kikirdak ile kaplidir. Ekleme
katilmayan fossa acetabululi yag dokusundan zengin sinovial yap1 ile doludur.
Asetabuler kikirdak hyalin yapisindadir ve asetabulum kenarlar1 labrum
asetabulare ile g¢evrilmistir. Asetabulumun alt kismi ligamentum transversum
asetabuli ile kapatilmistir. Labrum, asetabulumun diger bolgeleri ile birlikte bu

baga da tutunarak daha derin bir yap1 olusturur (36).



Labrum; Asetabulum’un kenarina tutunarak eklem yiizeyini genisleten
fibrokartilagindz yapili olusumdur (36). Asetabulumun kenarina bir halka gibi
oturur. Ligamentum transversum asetabuli ile birlesir bu sekilde asetabulumun
daha derin bir hal almasini saglar. Labrum asetabulare’nin kesiti tiggen

seklindedir. Elastikiyeti sayesinde hareketi sinirlamaz (36).

Kalga eklemi sagittal planda fleksiyon — ekstansiyon, frontal planda
abdiiksiyon — addiiksiyon, transvers planda internal — eksternal rotasyon
hareketleri yapabilir (37). Asetabuler kikirdak kompleksi ti¢ boyutlu bir yapiya
sahiptir ve yukaridan ilium, asagidan ischium ve Onden pubis ile
siirlandirilmigtir. “Triradiate kartilaj” ya da “Y kikirdag1” olarak da adlandirilan
bu kompleks ii¢ pelvik kemigin ortak fizisidir (35). Os caxae ilium, iskium, pubis

kemiklerinin birlesmesi ile olusmustur.

[lium; asetabulumun st 2/5’ini, iskium; asetabulumun arka 2/5’ini, pubis
kemigi ise asetabulumun 6n 1/5’ini olusturur. Pubis ve iskion kollar1 arasinda

kalan bosluga foramen obturatorium denilir ve membrane obturatoria ile kaplhidir

(38).

Os ilium: Os coxae’nin iist kismini olusturur. Kanat seklinde olup, kalca
kemiginin st biiyiik bir kisimini ve asetabulumun tist biiytik bir kismini olusturur.
[liumun iist kismina “iliak krest” denir. iliak krest onde anterior - superior iliak
cikint arkada ise posterior - superior iliak ¢ikint1 olarak sonlanir. iliumun arka
boliimiiniin i¢ ylizeyi sakrumla eklem yapar. Sakroiliak eklemin altinda biiytik
siyatik ¢entik bulunur. Siyatik ¢entikten superior gluteal damarlar, siyatik sinir ve

piriformis kas1 geger (35).

Iskium: Os coxae’nin alt-arka kismimi olusturur. Corpus ossisi ischii ve
ramus ossis ischii olmak tizere iki kismi vardir. Corpus osis ischii iskium’un
asetabulum’un yapisina katilan kismi ile buna yakin olan bolgesidir. En ¢ikintili
kismina tuber ischiadicum, bunun iist arkasindaki ¢ikintiya ise spina ischiadica
denir. Spina ischiadica’nin {istiinde incisura ischiadica major, altinda incisura

ischiadica minor denilen ¢entikler bulunur.

Os pubis (Pubis). Os coxa’nin alt-6n-i¢ kismin1 olusturur. Asetabulumun

anteromedial kiigiik kismimni yapar. Corpus 0ssis pubis, asetabulum’un yapisina



katilan kismidir. iki ramus béliimiinden olusur. Pubisin iist kolu asetabulum, ilium
ve iskiyumla birlesir. Alt kolu ise iskiyon kolu ile birleserek pubik arkin yarisinm

olusturur. Govde ise kars1 taraf pubis govdesi ile birleserek pubis simfizi olusturur
(35).

Ekstremitas proksimalis: Bu ugta kiire seklindeki caput femoris bulunur.
Caput femoris’in tepesindeki ¢ukura fovea capitis femoris denir. Caput femoris’i
govdeye baglayan kisim ise collum femoris adini alir. Collum femoris ile corpus
femorisin birlestigi yerde yukariya dogru uzanan ¢ikintiya trochanter major, arka-
alt- i¢ tarafinda yer alan cikintiya ise trochanter minor denir. Iki trokanter arasinda
Oonde linea intertrochanterica, arkada crista intertrochanterica bulunur. Trochanter

major’un i¢ tarafindaki ¢ukura fossa tronkanterica denir.

Eklem kapsiilii yukarda asetabulumun kemik kenarina yapisir ve boylece
labrum astetabulare ve ligamentum transversum eklem boslugu iginde kalir.
Femoral tarafta ise onde biiylik trokanter ve linea intertrokanterika {izerine ve
krista intertrokanterika’nin 1.5 cm kadar superiomedialine yapisir. Kalga eklemi
kapsiiliine karisan ligamentum iliofemorale, ischiofemorale, pubofemorale adi

verilen dig yan bag ile kuvvetlendirilmistir .

Ligamentum iliofemorale (BIGELOW BAGI): Viicuttaki en kuvvetli
bagdir Bertin bag1 olarak da amlir. 300 kilogram a kadar dayanabilir (36). Uggen
sekilli olan bu bag Spina iliaca anterior superior ile linea intertrochanterica’ya
tutunur. Uylugun ve govdenin ekstansiyonunu ve uylugun adduksiyonunu
transverse yakin olan dig bandi sayesinde sinirlar, bu bag vertikal seyretmesi
sayesinde uylugun posterior gitmesini engeller. Bir nedenden dolay1 bu baglar
zayiflayacak olursa yiiriime esnasinda bu bag gerilinceye kadar kalga desteksiz
tarafa diiser. Ters donmiis Y harfine benzedigi i¢in bazi kaynaklar Y ligament

olarak da isimlendirir (36)

Ligamentum ischiofemorale: Asetabulum’un arka alt boliimiinden baslar
ve femur boynunu sarar. Uylugun ve govdenin ekstansiyonunu uylugun
pronasyonunu sinirlar, femurun arkaya gitmesini engeller. Ayni zamanda uylugun

i¢ rotasyonunu sinirlar (36).



Ligamentun pubofemorale: Eminentia iliopubica ve crista obturatoria’dan
baslar; linea intertrochanterica’nin i¢ ve alt ucuna tutunur. Uggen seklindedir.
Eklemin 6nilinde bulunmasi sebebi ile uylugun ve govdenin ekstansiyonu ile

uylugun asir1 abduksiyonunu sinirlar.

Zona orbicularis: Bahsedilen iic bag da kapsiiler baglardir ve eklem
kapsiiliine sikica baglanmislardir. Zona orbicularis denilen bag bu baglardan
ayrilip derine ilerleyip femur boynunu en ince yerinden sararak hem kapsule

baglar hemde diger li¢ bagin temas yiizeyini artirir (36).

Ligamentum capitis femoris: Uggen sekilli olan bu bagm tepesi fovea
capitis femoris’e, tabani ise iki bant halinde incisura acetabuli’nin iki ucuna
tutunur. Yasst yapili bir bagdir. Sinovial membran ile sarilmigtir ve bazen
varyasyonel olarak bulunmayabilir. Yar1 fleksiyon durumundaki uylugun
adduksiyon ve supinasyonunu smirlar, abduksiyon pozisyonunda gevser (36).
Arteria obturatoria’nin ramus posterior’undan ayrilan ramus acetabularis bu bagin

icerisinde seyrederek caput femoris’e gelir.

Ligamentum transversum acetabuli: Incisura acetabuli’nin kenarlarmna
tutunarak bu gentigi delik haline getirir. Buradan ekleme gelen damar ve sinirler
gecer. Aslinda labrum asetabularenin devamidir. Fakat bu bag liflerinde kikirdak

hiicreleri bulunmaz (36).

Sekil 1.Kalga eklem ligamentleri (sobotta insan anatomi atlasi)
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Gluteus maksimus: Gluteal bolgenin biiyilik bir kismini, gluteus medius
da minimus ile birlikte {ist - dis boliimiinii olusturur. Gluteus maksimus viicudun
en genis kasi olup en yiizeyel, kalim ve dortgen seklindedir. iliumun dis
kenarindan, iliak krestten sakrum ve koksiksin dorsal yiizeyinden ve sakrotiiber6z
ligamandan orijin alir. Cogu lifleri iliotibial traktus ile tibia dis kondiline ve
femoral gluteal tuberositeye yapisir. Inferior gluteal sinir (L5 - S1 S2) bu kasin
innervasyonunu verir. Gluteus maksimus, uylugun ve pelvisin tek ekstansoriidiir,
bu nedenle iliopsoas kasinin antagonistidir. Ayrica uylugun dis rotasyonuna da
yardimci olur, kas liflerinin {ist yarist uyluga abduksiyon alt yarist adduksiyon

yaptirir. Bu 6zelligi ile kendi kendinin antagonistidir (36).

Gluteus medius: Yelpaze seklindedir. Maksimusun altinda ve iliumun dig
yiiziinde seyreder. Iliumun dis yiiziinden orijin alir. Biiyiik trokanterin dis
boliimiine yapisir. Superior gluteal sinir (L5 ve S1) innervasyonunu Verir.
Uylugun en giiglii abduktorudur ve ige rotasyona yardimcidir. Trendelenburg

testinde pelvisi stabilize ederek sarkmasini engeller (36).

Gluteus minimus: Bu kas iliumun dig yiiziinden orijin alarak biiyliik
trokanterin On yliziine yapisir. Superior gluteal sinir innervasyonunu verir.

Uylugun abdiiksiyonunda ve i¢e rotasyonunda gorev alir (36).

Piriformis kasi: Gluteal bolgede yerlesimi ¢ok 6nemli olan bir yapidir.
Superior gluteal damarlar ve sinir piriformisin iizerinden; inferior damarlar ve
sinir kasin altindan gecger. Sakrumun 6n yiiziinden ve sakrotiiber6z ligamandan
orijin alir ve biiylik trokanterin iist ve i¢ yiizline yapisir. S1 ve S2’ nin 6n
kollarindan nervus musculi priformis innerve eder. Kalgca ekstansiyonda iken
uyluk dis rotasyonuna fleksiyondayken uylugun abduksiyonuna yardimci olur
(35,36). Gluteal bolge, vaskiiler beslenmesini internal iliak arterden alir. Superior
gluteal arter, yiizeyel ve derin olmak iizere iki dala ayrilir. Yiizeyel dali, gluteus
maksimus; derin dali ise gluteus medius, minimus ve tensor fasya latay1 besler.
Superior gluteal arter, inferior gluteal arter ve medial sirkiimfleks arterle
anastomoz yapar. Inferior gluteal arter; gluteus maksimus, obturator internus,

quadriseps femoris ve hamstringlerin {ist kisimlarini besler(61). Tensor fasya lata ,
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sartorius ve quadriseps femoris uylugun o6n boliimiiniin kaslaridir. Ayrica

iliopsoas da uyluk 6n boliimiinde sonlanir (35, 36).

Psoas major: Uylugun tek fleksoriidir. T12 ve L5 vertebralarinin
govdelerinden ve intervertebral disklerden orijin alir ve ligamentum inguinale
altindan gegerek kiigiik trokantere yapisir. Uyluk fleksoriidiir ve uyluk {izerinde
viicudu sabitlestirir (36). fliakus kasi ; iliak krest , fossa ve sakrum alasindan
orijin alir ve ¢ogu lifi psoas major tendonunun lateraline yapisir. Baz1 lifleri ise
kiiciik trokanterin alt ve on boliimiine yapisir. Innervasyonunu femoral sinir

saglar. Psoas ile birlikte uyluga fleksiyon yaptirir (35,36).

Tensor fasya lata: Iliak krestin dis dudagindan ve anterior superior iliak
cikintidan orjin alir. Iliotibial trakt olarak devam eder ve tibia dis kondiline
yapisir. Uyluga bir miktar i¢ rotasyon ve fleksiyon yaptirir. Govdenin dik
pozisyonunda dizi ekstansiyonda kilitlemeye yardimci olur. Ayrica gluteus
maksimusun iliotibial trakt {izerinden yaptigi olumsuz etkiyi ndtralize ederek

govdeyi uyluk lizerinde sabit tutmaya yardimci olur (35,36).

Sartorius kasi: Anterior - superiar iliak ¢ikintidan orijin alir ve tibianin
proksimal i¢ yiiziine yapisirak pes ancerinus’a katilir. Yaklasik 61 cm uzunlugu
ile viicudun en uzun kasisir. Femoral sinir innervasyonunu verir. Uyluga ve
krurise fleksiyon, uyluga abdiiksiyon ve disa rotasyon yaptirir. Fleksiyonda ki

bacaga i¢ rotasyon yaptirir (36).

Kuadriseps femoris kasi: Uylugun 6n ve yan taraflarini dolduran genis ve
kalin bir kasdir. Rektus femoris, vastus lateralis, vastus intermedius ve vastus
medialisten olusur. Rektus femoris kasinin iki oijini vardir: Direk basi anterior
inferior iliak ¢ikinti, yansiyan basi ise asetabulumun iist kosesinden orjin alir.
Diger vastus kaslari ile birlikte quadriseps tendonu olarak patellaya yapisir.
Vastus lateralis en biiyiik bolimiinii olusturur. Femoral sinir( L2 - L3 - L4 )
innervasyonunu verir. Krurisi diz ekleminde ekstansiyona getirir. Bacagin en
giiclii ekstensoriidiir. Vastus medialis patellanin laterale disloke olmasini engeller.

Rektus femoris ise uyluga fleksiyon yaptirir (36).
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2.7. Kal¢a Eklem Hareketleri

Spheroidea grubu eklem olmasi nedeni ile transvers eksen etrafinda
fleksiyon-ekstansiyon, sagittal eksen etrafinda abduksiyon-adduksiyon, vertical
eksende ise i¢-dis rotasyon ve tiim eksenleri kullanarak sirkiimdiksiyon hareketi
yapabilir (36). Eksenlerin tiimii femur basinin merkezinden geger. Diz eklemi tam
ekstansiyonda iken eklem yapisi miisait olmasina ragmen uyluk arka grup bag ve
kaslar 80 dereceden fazla fleksiyona izin vermez. Ancak diz fleksiyona alinarak
120 dereceye el ile destek olarak da daha yiiksek fleksiyon derecelerine
ulagilabilir (36). Fleksiyon ag¢1 genisligi bu kadar fazla iken baglar asil olarak
eklemin ekstansiyon hareketini kisitlayict yonde yerlesmistir. Uyluk bu nedenle
ancak 13 derece kadar ekstansiyon yapabilir (36). Yiiriime esnasinda pevisin
anterior tilt yapmasi ve lomber bélgenin harekete katilmasi sayesinde daha fazla

ekstansiyon yapilabilir.

Abduksiyon-adduksiyon hareket derecesi femur ve pelvisin birbiri ile
olan iligkisi ile belirlenir. Ayakta normal pozisyonda yaklasik 40 derece
abduksiyon ve 10 derece adduksiyon yapilabilir. Uylugu fleksiyona getirerek

baglarin gevsemesi saglanirsa hareket genligi artacaktir (36).

Ayakta durdugumuz zaman uyluk ancak 15 derecelik dis rotasyon, 35

derecelik i¢ rotasyon hareketi yapabilir (36).
2.8.Vaskiiler anatomi

Gelisimsel kalga displazisi tedavisi sirasinda ve sonrasinda iatrojenik
olarak gelisebilen avaskiiler nekrozu degerlendirebilmek i¢in femur bas ve
boynunun vaskiiler anatomisini de bilmek gerekir. Ligamentum ilioinguinale
distalinde femoral fossada femoral arterden ayrilan arteria profunda femoris,
iliopsoas tendonu oniinde arteria sirkumfleksia medialis ve lateralis olarak 2 dala

ayrilip femur proksimalini besler (39).

Medial sirkumfleks arter: Iliopsoas ve pektineus kaslar1 arasindan
posteriora uzanip biiyiik trokantere dogru yayilarak lateral epifiziyel dallarim
verir. Lateraldeki dal anteriorda intertrokanterik bolgede assendan dallar1 vererek

bliylik trokanteri ve femur boynunu besler. Femur basi epifizinin ve biiylime

13



plagmin 6n kismimi lateral sirkumfleks arter beslerken, arka kismini medial
sirkumfleks arter beslemektedir. Obturator arterin asetabuler dalindan
kaynaklanan ligamentum teres arteri, 8 yasina kadar femur basinin beslenmesinin

¢ok az bir kismindan sorumludur. Yetigskinde ise femur proksimalinin %20’sini
besler (39).

Yenidogan ¢ocukta femur basinin asil beslenmesini medial sirkumfleks
arterin dali olan postero-inferior arter saglar. Kalca ekleminin asir1 fleksiyon ve
abduksiyonu ile medial sirkumfleks arterin iliopsoas tendonu ile adduktor longus
kas1 arasinda, iliopsoas tendonu ile pubik kenar arasinda ya da asetabuler dudak
ile intertrokanterik bolge arasinda sikigsmasi sonucu epifiz ve biiyiime plagini

anterolateral kisimlarinda avaskiiler nekroz gelisimi olasidir (13).

A. circumflexa
femoris medialis

A. circumfiexa femoris medialis

A. circumflexa femoris lateralis

A. profunda femoris

A. circumflexa femoris lateralis ——

A. circumflexa femoris medialis —

A. profunda femoris —

Sekil 2. Proksimal Femur Vaskiilaritesi (Sobotta Insan Anatomi Atlasi)

2.9 Patolojik Anatomi

GKD, baslangigta ¢ogu geri doniisiimlii olup asamali olarak ilerleyen belirgin

anatomik degisiklikler ile karakterize bir hastaliktir. Embriyolojik periyod sirasinda

normal gelisimini silirdiiren anatomik yapilarin bir malformasyonudur. Cogu

deformasyonda 1srarli sekilde uygulanan, goreceli hafif kuvvetler suglanmistir (40).

Dogumda stabil olmayan bazi kalgalar, daha sonra kendiliginden rediikte olabilir
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ve anatomik degisimlerin gerilemesiyle birlikte tamamen normal hale gelir.
Devamliligini koruyamayan kalcalarda ise ikincil anatomik degisimler asamali olarak

meydana gelir (41).

GKD’nin patolojisi tipine ve tespit edildigi yasa gore degisiklik gosterir. Bu
farkli patolojik anatomi tedavide 6nemli olup tedavinin tipini ve prognozunu etkiler.
Giliniimiizde kabul goren goriis ise patolojik degisikliklerin kalca eklemi ve g¢evre
yumusak dokulardaki degisiklikler ile basladigi seklindedir. Ekleme ait kemiksel
degisiklikler ise sekonder olarak gelisir (8).

2.10. Yumusak Doku Degisiklikleri

Kapsiil: GKD patolojisinde temel etken, kapsiil ve iliskili oldugu
ligamentlerdeki gevsekliktir. Kapsiil zamanla kalinlasir, cevre dokulara yapisir ve sekli
bozulur. Agirlik ve yiik tasima nedeniyle, femur basit yukar1 dogru deplase olurken,
kapsiil de ona adapte olur ve uzar. Ancak bu olay esnasinda, gergin olan iliopsoas
tendonunun basis1 nedeniyle kapsiilde “kum saati” goriinimii olusur (Sekil 3). Kum
saatinin yukart bolimii femur basini sarar, alt kismi ise asetabulumu orter (41)
Kapsiiliin kum saati seklinde sikigsmasi ile kapsiiler isthmusun olusmasi, asetabulum
agzini belirgin 6lgiide daraltir . Bu durum kapali rediiksiyon i¢in 6nemli bir engel teskil

eder (41).

Sekil 3. [liopsoas Tendonunun Baskisina Bagli Kapsiilde Kum Saati Manzarasi

(8)
Ligamentum Teres: Hipertrofik, genellikle diiz ve kalin bir bant seklinde olan bu

yap1 asetabulumda yer kaplayarak, femur basinin rediiksiyonunu engeller. Bazi

durumlarda ligamentum teres incelmis, kopmus ve atrofik olabilir veya goriilmeyebilir.
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Pulvinar: Asetabulum icinde, ligamentum teres etrafinda bulunan ve fossa
asetabuliyi doseyen fibroz bir yag dokusudur (Sekil 3). Zamanla hipertrofiye olarak

asetabulumun diizlesmesine katkida bulunur (41).

Inverte limbus

Pulvinar

doku Uzamis kapstl

—_—
- "

Hipertrofik lig.teres

Sekil 4. Rediiksiyona engel olan yumusak dokular (8)

Limbus: Limbus, ¢ikik veya sublukse bir kalcada femur basinin asetabulumda
yapmis oldugu basinca karsi patolojik bir cevap olarak hipertrofiye olur (Sekil 4).
Normal bir asetabulumda; taban1 asetabulum kenarina iiggen seklinde yapisan ve tepesi
serbest olan fibrokartilaj yapidaki labrumun serbest kenar1 asetabulumu g¢evreler. Cikik
kalgcada femur bas siiperiora ¢iktiginda fibrokartilaj labrum disa doner ve iliak kanat ile
femur basi arasinda kalarak ezilir (2). Inverte limbus giderek artan reaktif bir tepki
sonucunda asetabulum i¢ine dogru labrumun gelismesidir. Asetabulumun
sekillenmesinde olduk¢a Onemli olan limbusun eksizyonu asetabulumun gelisimini
bozar. Ge¢ donemde konsantrik rediiksiyonu engellemesi durumunda eksizyonu yerine,

radiyal kesiler yapilarak inversiyonu azaltilmalidir (12).
2.11. Kemiksel degisiklikler

Femur st u¢g: GKD’li olan olgularin hemen hemen tamaminda femoral
anteversiyonda artis gozlenir ve bu artig rediiksiyon sonrasi instabilitede belirgin
faktorlerden biridir (41). Normalde dogumdan sonra ilk 4-6 ayda grafilerde goriilmeye
baslayan, femur bas1 epifizinin kemiklesme merkezinin goriilmesi gecikir. Femur basi
ile asetabulum arasinda uyumsuzluk meydana gelir. Femur basi atrofik bir hal alir.
Medial ve posterior yiizleri diizlesir. Femur boynunda belirgin kisalma olur ve bu

ekstremitenin kisalmasina yol acar. Nadiren femur boynundaki aci tersine doner ve
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retrovert bir hal alir. Zamanla cisim boyun agis1 artarak koksa valga gelismesine yol

acabilir (41).

Asetabulum: GKD’de sik rastlanan kemiksel deformitelerden biri de asetabuler
anteversiyonda artis olmasidir. Hamileligin son trimestirinda ve dogum sirasinda
asetabulum acikliginin yonii erigkinlere gore daha fazla 6ne ve laterale dogrudur.
Intrauterin konumda, kalca fleksiyon ve adduksiyondadir. Dogum sonrasi dénemde
fleksiyon ve abduksiyona geciste femur basi, asetabuluma baski yapar. Bunun
sonucunda olusan uyari ile asetabulum normal seklini ve derinligini alir. GKD’de ise bu
stimulus olmadigindan asetabulum normalden daha fazla 6ne ve disa dogru gelisir ve

normal derinligine ulasamaz (41).

Asetabulumun yuvarlak olan sekli, taban1 6nde ve asagida, tepesi arka ve
yukarida olan ii¢ koseli bir yapt halini alir. Asetabulum icerisini pulvinar, hipertrofik
ligamentum teres ve kapsiil doldurur. Femur basi, “neokotil” (yalanci asetabulum) adi
verilen iliak kemigin periost ile ortiilii ¢okiik kismina yerlesir. Yalanci asetabulum ile

femur basi arasinda uzamis kapsiil bulunur (41).

Pelvis: Pelvis kiigiik ve atrofiktir. Her iki kalganin ¢ikigi durumunda, pelvis dne
dogru egilir, lumbosakral lordoz artar. Normalden daha vertikal bir hal alir. Tek tarafh

cikikta, ¢ikik taraf tam olarak gelismemistir (41).
2.12. Kas Degisiklikleri

Femur bagmin gittikge yukartya yer degistirmesi ile kalga eklemi ¢evresindeki
kas ve fasyalarda kisalik ve kontraksiyon olur. Hamstringler, adduktorlar, kuadriseps,
gluteus maksimus ve iliopsoas kisalmistir. Abduktor kaslar, proksimale ve laterale
cekilmistir. Bu kaslar uzunluklarin1 korusa da alt yapisma yerleri yukar1 ¢iktigt icin
kuvvetleri azalmistir(42). Rediiksiyonda esas olan kalganin abdiiksiyonu, kalca
addiiktorlerinin traksiyonu sebebiyle zorlasir. Trokanter majoriin  yukariya yer
degistirmesi gluteus medius ve minimus kaslarinin kisalmasina yol agar. Posteriorda
piriformis kas1 kontraktedir. Femur basi1 disloke olduke¢a iliopsoas tendonunun kapsiile

basisi da artar. Kapsiil oniinde ekstra artikiiler bir engel olusur (8,43).
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2.13. Damarsal Degisiklikler

Medial sirkumfleks arter iliopsoas tendonu ile birlikte yukariya dogru yer
degistirir ve ramus pubis Oniinde yer alir. Posterior inferior dal iliopsoas ve femur
boynunun inferior kenar1 arasindan gecerken kismi tikanmaya maruz kalir. Ayrica

arteria profunda femoris asetabulum inferior kdsesinde serbest hale gelebilir (44).
2.14. Simflama
Gelisimsel kalga displazisi genel anlamda 2 ana alt gruba ayrilir

1). Teratolojik Cikik: teratolojik ¢ikik , kalca ¢ikiginin genellikle diger
hastaliklarla birlikte olan, ayri1 bir seklidir. Bu kalgalar dogumdan 6nce ¢ikar, hareket
kisitliligr vardir ve muayene esnasinda yerine konamaz. Genellikle kalca teratolojik
cikigr ozellikle myelodisplazi ve artrogripozis gibi kas felcine bagli diger ndromuskiiler
sendromlarla birliktedir. Bu hastalarda konservatif tedaviler basarisizdir cerrahi ise cogu

zaman tatminkar sonuglar vermez (8).
2) Tipik Gelisimsel Kal¢a Cikigi: Bu da kendi i¢inde 2 alt grupta incelenir.
A) Instabil kalca
B) Cikik kal¢ca

Instabil kalcanm nasil sonuglanacagi ¢ok karmasiktir. Bu kalgalarin hangi
siklikla rediikte oldugu veya disloke, sublukse veya displazik hale geldigi tartismalidir.
Geleneksel olarak instabilite Ortolani ve Barlow testlerinin pozitif oldugu klinik durum
olarak tanimlanir. Klinik olarak stabil ancak patolojik ultrasonografi bulgulari olan
hastalarin siniflamasi halen problem teskil etmektedir. Barlow 1962 yilinda yaptigi
calismada kendi adi ile anilan testin yenidoganlarin %60’ inda pozitif oldugunu,
bunlarin %88 inin 2 ay i¢inde kendiliginden rediikte oldugunu instabilite insidansinin 60
yenidoganda 1 oldugunu belirtmistir. Coleman yaptig1 incelemede instabil kalgasi olan
23 Navajo ¢ocugunu incelemis; instabilite kriterlerini ortolani testinin pozitif olmasi,
asetabulum inklinasyonun 40 deceden fazla olmasi ve perkins hattina gore femur
gagasinin lateralde yer almasi olarak belirlemis; bu 23 hastadan 5 i rediikte olmus, geri

kalan 18 hastanin 9’u displazi, 3’li subluksasyon, 6’s1 ise ¢ikik olarak neticelenmistir

(8).
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Kalgalar1 neonatal dénemden sonra displazi , sublukse ve disloke terimleri ile
tanimlamak gerekir. Displazi terimi ; radyolojik bir tan1 olmakla birlikte saglam shenton
hatti ile artmis asetabular obliklik ve azalmis kaviteyi tanimlar. Subluksasyon radyolojik
olarak artmis goz yas1 hiicresi ve femur bast mesafesini, azalmis merkez kenar acisi ile
Shenton hattinda ki kirtlmalar1 tanimlar. Dislokasyon ; femur basi ile asetabulumun

iliskisiz olmas1 durumudur (8).

Tonnis 1978 yilinda kalca anterior posterior grafide femur basi epifizinin
pozisyonuna gore subluksasyon ve dislokasyon kavramlarini daha iyi aciklayabilmek

i¢in siniflama sistemi (sekil 5) tanimlamistir (45).

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

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

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

Evre 4: Kemiklesme merkezi asetabulumun iist-dis kenarindan gegen transvers

hattin superiorundadir.

Sekil 5. Tonnis evreleme sistemi sematik goriinim

2.15. Tam
2.15.1 Anamnez:

Gelisimsel kal¢a cikigl agisindan muayene yapmadan once tanimlanmis risk
faktorlerinin 1s18inda ayrintili anamnez tanmin ilk basamagini olusturur. Dogum
doneminde annenin gec¢irdigi hastalik, kullandig1 ilaglar, gebelik déneminde

oligohidroamnios oykiisii, makat prezentasyon, ailede gelisimsel kalga displazi varhigi
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mutlaka sorgulanmali kaginc1 ¢ocuk oldugu erken dogum oykiisii ve dogum sekli

anamnezde yer almalidir.
2.15.2.Fizik Muayene

Gelisimsel kalga displazisi erken tan1 ve tedavi ile sekelsiz iyilesebilen yaygin
bir ortopedik sorundur. Erken tani tedavi basarisini etkiler (16,46). Bu agidan muayene
yapacak hekimin bu konuda deneyimli ve bilgili olmasi ilk sarttir. Cocugun muayene
esnasinda rahat ve sakinliginin saglanmasi Onemlidir. Bunun i¢in biberon
bulundurulmali, ¢ocuk a¢ ise beslenmeli, muayene yapilacak zemin sicak, konforlu ve
sert yiizey olmali, oda sessiz olmali eger ¢ocuk anne kucaginda rahat ise muayene anne
kucaginda yapilmalidir. Kalganin yuvaya giris ve ¢ikis hareketi zor hissedilir. Bu
nedenle hafif temas ile yapilmalidir. Muayeneyi yapan her bir eli ile bir dizi kavrar ve

her seferinde bir kalgay1r muayene eder.

Taschdjian, fizik muayene bulgularini yenidogan dénemi, siit cocuklugu donemi

ve ylirime ¢agl donemi olarak ayirmistir (8).
2.15.3. Yenidogan Donemi

Yeni doganda gelisimsel kalga displazi tanisi ortolani ve barlow testleri ile
birlestirilmis ultrasonografi bulgular ile konur. Abduksiyon kisitliligi bu donemde en

onemli fiziki bulgudur.

Ortolani Testi: Muayeneyi yapan bebegin dizlerinden tutar ve iki parmag: ile
trokanter majorden yukari kaldirirken kalcayr nazikg¢e abduksiyona getirir bu esnada
duyulmayan fakat hissedilen klunk sesi alinirsa test pozitif demektir ve femur basimnin
asetabuluma girdigini ifade eder. Kal¢a tekrar adduksiyona alindiginda arkaya
cikacaktir (8, 47).

Sekil 6. Ortolani testi sematik goriiniimii (8)
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Barlow Testi: Bebek siriistii yatarken muayeneyi yapan bebegi her iki dizinden
tutar ve bir kalgay1 nazik¢e adduksiyona getirip arkaya dogru iter. Test pozitifse femur

basinin asetabulumdan disar1 atladigini hisseder (8, 47).

Sekil 7. Barlow testi sematik gortiniimii (8)

Gilintimiizde yapilan calismalar Barlow ve Ortolani testlerinin 6zgiilliigliniin
yiksek (%99) duyarliliginin ise diisiik (%60) oldugunu ortaya koymustur (48,49).
Femur basi epifizinin 4-6 ayda ossifiye olmasi nedeni ile bu donemde direk grafiler

yetersiz kalabilir (50).

Dogruel ve ark. ultrasonografi ve fizik muayene verilerinin karsilastiriimasi
sonucunda fizik muayene ile normal olan bebeklerde graf tip 2b ve iizeri oldukca fazla
kalga tesbit etmistir (16). Tonnis ve ark. galismalarinda tip 2¢ ve tip D kalgalarin
yarisindan fazlasmnin fizik muayene bulgusu vermedigini belirtmistir (51). Demirhan ve
ark. ultrasonografi ile patoloji saptanan hastalarin ancak %40’inda pozitif muayene
bulgulart tesbit etmis ve fizik muayeneye mutlaka ultrasonografinin eklenmesi

gerektigini belirtmistir (52).
2.15.4 infant Dénemi

1) Abduksiyon kisithhigi: En giivenilir bulgu olan abduksiyon kisitliligini
tesbit edebilmek igin bebek sert zeminde sirt iistii yatar pozisyonda olmalidir. Her iki
kalganin abduksiyona getirlmesiyle tutulan tarafta bir kisithilik tesbit edilir. Bilateral

cikikda gozden kacabilecegi akilda tutulmalidir (8,47).
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Sekil 8. Abduksiyon kisitlilig1 muayenesi sematik goriiniimii (8)

2) Galeazzi bulgusu: Bebek sirt iistii yatar pozisyondayken her iki kalgay1
90 derece fleksiyona getirilmesiyle diz yiiksekliklerinin farkli seviyede olmasi ile

anlasilir.

Sekil 9. Galeazzi bulgusu muayenesi sematik goriiniimii (8)

3) Pili asimetrisi: Kalga ¢ikig1 olan tarafta uylugun yiikselmesi ile daha

fazla pili meydana gelir ancak ¢ok varyasyonludur kesin tan1 belirteci degildir.

Sekil 10. Pili asimetrisi sematik goriiniimii (8)

4) Klisic testi: Bilateral kalga dislokasyonunda pili asimetrisi olmayabilir,
abduksiyon simetrik olarak azalmis olabilir, diz yiikseklikleri agisindan (Galeazzi
bulgusu) fark olmayabilir. Bu durumda muayeneyi yapan 3. parmagini trokanter major,
isaret parmagini spina iliaka anterior superiora yerlestirdigi zaman normal kalgada bu
iki parmag birlestiren hayali ¢izgi gobekten gecmelidir. Eger kalgada ¢ikik varsa bu
¢izgi pubis ile gobek arasinda kalacaktir (8).
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Sekil 11. Klisic testi sematik goriiniimii (8)

Yiiriime Sonrasi1 Donem

Yiiriime c¢aginda tani konulan hastalar genelde aileleri tarafindan yiiriimenin
gecikmesi, bacakta kisalik ve aksamanin fark edilmesi sonucunda getirilir. Geg
basvurunun nedenleri arasinda ailenin sosyoekonomik ve egitim bakimindan yetersizligi
yaninda, daha Once gidilen aile hekimi ve pediatri hekimlerinin GKD’nin Onemi

hakkinda yetersiz bilgiye sahip olmalari da sayilabilir (53).

En belirgin fizik muayene bulgusu kalca subluksasyonu yada ¢ikigina bagl
gelisen adduktor longus spazmi nedeni ile olan abduksiyon kisitliligidir(54). Tek tarafli
olgularda ilk gbze carpan topallama ve anormal durustur. Her adimda cikik taraf
adduksiyon yaparken pelvis diiser ve ¢ocuk ¢ikik kalca tizerine egilir (Tredelenburg
belirtisi). Daha kiiciikk ¢ocuklarda oldugu gibi galeazzi bulgusu pozitiftir (8, 54).

Femoral arter nabzi kars1 tarafa kiyasla zayif hissedilir.

Bilateral ¢ikig1 olan cocugu belirlemek daha zordur. Dizler ayni seviyededir,
yalpalayarak yiiriiylis ve asirt lordoz vardir (8). Perineal bolge genislemis, trokanter
majorler belirginlesmistir. Hiperlordoz pelvisin artmig O6ne inklinasyonu ve femur

baginin arkaya deplasmani nedeniyledir (54).

Sekil 12. Tredelenburg belirtisi sematik goriiniimii (8)
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Diger Muayene Yontemleri

Teleskop (piston) belirtisi: iliumdan desteklenerek uyluk asagi yukari hareket

ettirildiginde femur baginin asetabuluma girip ¢iktiginin hissedilmesidir.

Sekil 13. Teleskop (piston) belirtisi sematik goriiniimii

Thomas testi: Normal yenidogan doneminde fizyolojik olarak diz ve kalcada
fleksiyon kontraktiirii mevcuttur. Gelisimsel kalga displazisi olan kalgada ise bu bulgu

izlenmez .

Bacagin daha az hareketli olmasi: Cikik tek tarafli ise kalgadaki patoloji
nedeniyle ¢ikik taraftaki kalga daha az hareketli olur .

Bacagin eksternal rotasyonda durmasi: Bacak c¢ikik tarafta 10 derece kadar

eksternal rotasyonda durabilir. Diger kalga normalse bu durum kolaylikla fark edilebilir

Uyluk proksimalinde kabarikhik: Tek tarafli ¢ikiklarda ¢ikik taraftaki uyluk
proksimali saglam kalcaya gore daha kabarik olur. Cift tarafli ¢ikiklarda perine arasi

normalden daha agik olur .

Gourdon Belirtisi: Cikik olan kalga saglam tarafa kiyasla daha fazla i¢ ve dis

rotasyon yapar.

Trelat Belirtisi: Gourdon testinin yiiziikkoyun pozisyonda uygulanmasidir.
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2.15.5.Goriintiilleme Yontemleri

Gelisimsel kalga displazisinde kullanilan baslica goriintiilleme yontemleri

sunlardir(55)

1) Ultrasonografi (USG)

2) Klasik (konvansiyonel) radyografi

3) Artrografi

4) Bilgisayarli tomografi (BT)

5) Manyaetik rezonans goriintiilleme (MRG)

Ultrasonografi (USG)

Anteroposterior radyografiler alti aydan biiyiik bebeklerin tanisi igin
onceliklidir(50). Ancak femur basi epifizinin 4-6 aydan once ossifiye olmamasi
nedeniyle , konvansiyonel radyografilerin ilk alt1 aylik dénemde tanisal amacl
kullanilmasi yetersiz kalabilir (55). Artrografi invazif bir tetkiktir ve bu yas grubu igin
uygun goriilmez, MRG ve BT ise bebeklerde anestezi gerektirdiginden tavsiye edilmez.
Bu nedenlerle yenidogan kalcasinin heniiz kemiklesmemis boliimlerini ve femur basinin
hareketlerini en 1yi sekilde gosteren kalca ultrasonografisi en ideal yontemdir. Ultrason
(US) ile kalga incelenmesi pratik ve kullanmighdir, istenilen siklikta tekrarlanabilir.
Belirli ilkelere dikkat edildiginde USG uygulamasi kolay 6grenilir ve yanlis tan1 orani
cok diistikttir. USG bulgulari ile kalca gelisim bozuklugu evrelendirilir ve uygun tedavi
planlanir. Evrelemede kalcalar dogal veya patoanatomik tiplerine ayrilirlar. Kalgcanin bu
tir evrelendirilmesi ile ayrintili tan1 konmasi ne denli dogru yapilirsa tedavi de o denli

basarili olur (56).
GKD’ de ultrasonografinin iki temel 6zelligi vardir

1) Statik yontem (Graf yontemi)

2) Dinamik yontem ( Harcke yontemi)

Graf yoOntemi statik ultrasonografi yontemidir bu yontemde asetabulumun
morfolojik yapisi ve acgisal degerleri dl¢iilerek femur basinin yerlesimi degerlendirilir.
Harcke yontemi ise dinamik yontem olup fizik muayenedeki Barlow ve Ortaloni
manevralart gibi kalganin birden fazla pozisyonda degerlendirilmesine olanak saglar.

Ogrenme egrisinin zorlugu ve uygulayan hekimin tecriibesine bagl olmas1 bu yéntemin
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kisitlayic1 faktorleridir. Graf yontemi ise dgrenilmesi ve uygulanmasi daha kolay bir

yontemdir bu nedenle tiim diinyada daha yaygin kabul gormiistiir (57,58).
Kalga ultrasonografisi i¢in gerekli malzemeler

1) Ultrason Problari: Cocuk kalgasini ayrintili goriintiileyebilmek igin 5
veya 7.5 Mhz ° lik lineer prob kullanilmalidir. Yiiksek frekansli (7.5 Mhz  lik ) problar
yiizeye yakin dokular1 ve yenidoganlari incelerken daha iyi sonug verir(56).

2) Monitor: Ultrason ekraninda olusan goriintliniin saat yoniiniin tersine 90
derece cevrilmesi veya c¢ift monitor kullanilmasi daha kolay degerlendirmeyi saglar.
Gorlntl cevrilerek rontgen filminde ki gibi kranial bolge yukar1 alinirsa “ anatomik
goriintii ““ elde edilir. Goriintiiniin ¢iktisinin alinmast dnemlidir (56).

3) Masa: Ultrason yapan hekimin ayakta durmasi ¢calismay1 kolaylastirir bu
amagla masa yiiksekligi hekime uygun olmalidir. Ayrica bebegin igine yan olarak

yatirildigi 6zel bir yatak islemi rahatlatir (56).

Bebek lateral dekubitus pozisyonda kalga ve dizler 20 — 30 derece fleksiyon, 5 —
10 derece i¢ rotasyonda olmalidir (59). Once biiyiik trokanter palpe edilir ve prob yere
ve bebegin govdesine paralel olarak biiyiik trokanter iizerine yerlestirilir. USG ° de
kalga goriintiisii 6n arka cekilmis radyografiye karsilik gelmektedir. Yapilan USG ¢
lerin karsilastirilabilmesi i¢in Kabul edilen standart kesit vardir. Koronal diizlemde

standart kesit i¢in gereken 3 onemli kriter vardir.

Sekil 1 : Yenidoganin kalgasinn
ultrasonografideki gematik gorun-
i sl

1. Fernur

2. Trokanter major

3. Fermur boynu

4. Femur bas:

5. Proksimal femur fiziz hath

. Kapzul

7. Labrum

#. Perikendrium

9. Perikondrial bogluk

10. Periosteurn

11. Asetabulum

lE]".liurnun osifiye ucu
13, Thum

Sekil 14. Ultrasonografide yapilar (57)

1) [liak kemik cilde parelel olmali
2) Labrum goriilmeli

3) Asetabulum i¢inde iliumun ossifiye ucu goriilmeli.
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Ultrasonografik goriintiide bu ii¢ noktanin goriilemedigi istisna olan durumlar da
vardir. Bunlar Tip III ve Tip IV olarak tanimlanan disloke kalgalardir. Cekilen
grafilerde labrumun saptanmasi mutlak gereklidir. Labrumun tanimlanmasi igin

kullanilan anatomik 6zellikler su sekilde siralanabilir.
Labrum:

1. Eklem kapsiiliiniin altindadir ve asetabulum g¢atisinin hiyalin kikirdak

boliimiiniin inferolateralindedir.
2. Perikondral boslugun herzaman infero-lateralindedir.
3. Basa her zaman deger.
4. Basin eklem kapsiiliinden ayrildigi noktatadir.

Graf yonteminde bu goriintiilerin agisal degerlendirilmesi yapilir. Elde edilen
koronal kalca gériintiisiinde ii¢ adet ¢izgi cizilir. Ik ¢izgi ilium kemiginin lateral
kenarina paralel olacak sekilde cizilir ve temel ¢izgi adi verilir. Ikinci ¢izgi ilium
ossifiye ucundan asetabulum inferior kemik kenarindan gecen teget cizgidir. ki cizgi
arasindaki ac1 alfa acis1 olarak adlandirilir ve kemik cati dlgiimiidiir. Ugiincii cizgi
labrumun merkezinden asetabulumda konkavitenin konveksiteye dondiigii noktaya
cizilendir ve temel ¢izgi ile yaptig1 aciya beta agis1 denir. Beta acis1 kikirdak asetabulum

(labrum) olgtimidiir (57)

Sekil 15. Ultrasonografide belirlenmesi gereken temel ¢izgiler (57)

(Temel ¢izgi (1), kemik cat1 ¢izgisi (2), kikirdak cat1 ¢izgisi (3), alfa ve beta

acisinin sematik ¢izilmesi ve ultrasonografideki ¢izimi.)
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Sekil 16. Ultrasonografide temel ¢izgiler (57)

(Alfa ve Beta agilarinin sematik 6lgtimii ve USG’deki goriintiisii.) Yenidogan

kalga ultrasonografisinin degerlendirilmesi(57).

Graf’a Gore Simiflama

Tip | olarak tanimlanan grupta alfa agist 60 derece veya daha fazladir. Bu
kalgalar tamamen normal olup matiir kal¢a olarak tamimlanirlar. Herhangi bir ek
ultrasonografik veya radyografik takibe ve incelemeye gerek yoktur. Bu kalgalar normal
saglikli ¢ocuklarda hayat boyu normal olacak kalgalari tanimlamaktadir. Ancak bebekte
eslik eden noromuskiiler hastaliklar (serebral paralizi, myelomeningosel v.b.) varsa
veya biiylime sirasinda ortaya ¢ikabilecek septik artrit gibi hastaliklarda daha sonraki
yillarda bu gruba giren kalcalarda bile kalga ¢ikig: gelisebilecegi de unutulmamalidir.

Tip Ia olarak adlandirilan kalgalarda B acgist 55 dereceden azdir ve labrum
ince,uzundur. Tip Ib olarak adlandirilan kalgalarda B agis1 55 dereceden daha biiytiktiir
ve labrum kisa ve genistir. Her iki labrum sekli de normal matiir kalgalarin varyantlari

olarak tanimlanirlar.

Tip lla, la(+), lla(-): Bu gruba girenlerde kalga eklemi yerindedir. Asetabular
kemik cat1 yetersiz gelismistir. Kemik kenar yuvarlaktir, asetabular catinin kikrdak
boliimii daha biiytiktiir. Fakat femur basi tam olarak ortiinmiistiir. Fizyolojik immatiir
kalca olarak adlandirilirlar. Agisal tiplendirmede 6zellikle Tip II’lerin alt gruplarinin
saptanmasinda dogumdan sonraki haftalar dikkate alinir. 6 hafta ve 3 ay 6nemli doniim

noktalaridir. 6 haftalik bir bebegin alfa agisinin olgiimii 55 dereceden kiiciikse, bu
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kalcanin kendiliginden 3 ay tamamladiginda 60 dereceye gelmesi miimkiin degildir. Bu
nedenle Tip lla(-) olarak tanimlanir ve tedavi edilmesi gereklidir. 6 haftalik olup da alfa
acgis1 55 dereceden biiylik olan kalgalar ise bliyiik oranda kendiliginden 3 aylik
olduklarinda 60 dereceye ulasmaktadir. Bu nedenle bu kalcalar Tip Ila(+) olarak
tanimlanir. 3 ay tamamlayan bu bebeklerde kalga ultrasonografisinin tekrarlanmasi ve

alfa acisinin 60 dereceye ulagtiginin saptanmasi gereklidir.

Tip llb osifikasyonda gecikme olarak tanimlanir ve direk radyografilerde
displastik kalca olarak goriiliirler. Bebegin yasi ii¢ aylik ve daha biiyiik olup, alfa agis1
50-59 derece arast olanlar bu gruba girerler. Bu kalcalar ise tedavi edilmeden 60
dereceye ulasamazlar ve displazik kalga olarak karsimiza ¢ikarlar. Bu nedenle tedavi ile

60 dereceye en kisa siirede ulasacak sekilde tedavi edilmelidirler.

Tip llc kritik bolgedir. Alfa agilar1 43-49 arasinda olup, beta agilart 77°den
kiigiiktiir. Bu gruba giren kalgalar eger tedavi edilmezlerse mutlaka ¢ikik gelisecek
kalgalardir. Ultrasonografik muayene sirasinda zorlama ile kalcalar1 sublukse edebilmek

miimkiindiir. Ultrasonografik olarak instabildir.

Tip D dislokasyonun en erken donemini tanimlar. Alfa agilar1 Ilc siirlarinda

olmakla birlikte beta agilar1 77 dereceden daha fazladir.

Tip 1I: Kalgalar dislokedir. Kemik asetabulumun gelisimi geridir, kemik kenar
diizlesmistir ve kikirdak asetabular g¢ati kraniale dogru yer degistirmistir. Yetersiz
asetabulum kemik cat1 gelisimi oldugundan femur bas1 ¢ikiktir. Kikirdak ¢atinin biiyiik

boliimii yukar1 dogru itilmistir.

Tip Illa: Femur basi asetabular kikirdak c¢atiyr yukari itmistir. Femur basinin
desentriktir. Ancak asetabulum c¢atisindaki hiyalin kikirdakta histolojik degisiklik
yoktur. Hiyalin kikirdak hipoekoiktir.

Tip Illb: Femur basi asetabular kikrdak catiyr yukariya itmistir. Femur basinin
uyguladigi kuvvet sonucunda asetabulum catisindaki hyalin kikirdak histolojik
degisiklikler ortaya c¢cikmistir. Hiyalin kikirdak eko vermeye baglamistir. Kikirdakta

dejenerasyonun ve yapisal degisikliklerin ortaya ¢iktigini gosterir.

Tip IV: Kalga dislokedir. Kikirdak asetabular ¢at1 disloke femur basi tarafindan

asetabuluma dogru asagi tarafa itilmistir. Tip [II’ten farki, TipIV’te perikondriumun
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horizontal veya sagiya dogrudur. Tip IV kalcanin sematik goriiniisii, periostun yonii

horizontal veya kaudale dogrudur. Yenidogan doneminde kal¢a ekleminde yeniden

yapilanma (re-modeling) hiz1 6zellikle ilk 3 ayda en fazladir(6). Bu siire icerisinde eger

kalgada patoloji varsa saptanmasi ve tedavisinin baglatilmasi en ideal yaklasimdir. Bu

donemde tan1 koydurabilecek tek radyolojik tetkik ise kalga ultrasonografisidir (57)

Tip

Tip la
Tip |b
Tip I

Tip lla(+]

Tip lla(-)

Tip llb
Tip llc
Tip D

Tip llla
Tip ik

Tip IV

o agis]

= B0
= B0

50-59

b5 - 59

50 - 55

50 - 59
43 - 49
43 - 49

< 43

= 43

= 43

b agim Agiklama

< Bb
> bb

=hb

> bb

> bb

= hb
< 77
=

= 77

=

=

3 aydan kucgik

6 haftadan buyuk, 3 aydan
kiicuk

6 haftadan buyuk, 3 aydan
kicuk

3 aydan buyuk

Kapsiil yukan dogru, kikirdak
dejenerasyonu yok

Kapsiil yukan dogru, kikirdak
dejenerasyonu var

Kapsiil horizontal veya agag
dogru

Tablo 1.Graf yontemine gore kalga tipleri (57)

Konvansiyonel Radyografi

GKD’li

hastada direkt

grafide

degerlendirilmek {izere bircok kriter

tanimlanmistir. Bunlar arasinda; asetabular indeks, medial aralik, H ve D uzakligi,

Hilgenreiner ve Perkins ¢izgisi kullanilarak olusturulan kadranlar, Shenton-Menard hatt1

bulunmaktadir. Son donemde femur kalkar1 ve kemiklesmis iskium aras1i mesafenin de
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bu kriterler arasinda sayilabilecegi bildirilmistir (60).

Hasta rontgen masasinda supin pozisyonda yatar durumdayken kalga 15 derece
i¢ rotasyonda olacak sekilde c¢ekilmelidir. Bunu saglamak i¢in bacaklar
ekstansiyondayken patellanin santralde durmasi saglanir veya her iki ayak
basparmaginin birbirine degmesi saglanir. Isin simfizis pubisin ortasindan 5 cm
yukartya gonderilir (61). Pelvis grafisinin ideal olup olmadigmin tesbiti i¢in bazi

parametreler kullanilmaktadir:

1) Pelvik rotasyon katsayisi: Horizontal planda pelvisin pozisyonunu
belirler. Her iki obturator foramenlerin genisliklerinin oranidir. Rotasyon yoksa degeri
1’dir; 0,56-1,8 aras1 degerler kabul edilebilir.

2) Simfisiz iskiyum agis1: Sagittal planda pelvisin pozisyonunu belirler.
Her iki iskiyumun en iist noktasi ile simfizisin iist noktasini birlestiren ¢izgiler arasinda
kalan agidir.

3) Pelvik tilt indeksi: Obturator foramenin yiiksekliginin Hilgenreiner

cizgisi ile simfizis pubis arasi mesafeye oranidir. Pelvis normal pozisyonda bu deger

0,75 — 1,2 arasindadir (61).
Radyografide kullanilan referans cizgileri

1) Hilgenreiner ¢izgisi : Her iki Y kikirdagindan gegen horizontal ¢izgidir.

2) Ombredanne (perkins ) ¢izgisi : Asetabulumun en dis noktasindan
Hilgenreiner ¢izgisine ¢izilen dik ¢izgidir. Kal¢a eklemini dort kadrana boler. Femur
basinin merkezi normal kalcada alt i¢ kadranda bulunmalidir.

3) Shenton — Menard hatti : femur boynunun medial kenarinin devaminda

obturator foramenin {ist kenarinin olmasidir. Disloke kalgalarda bu devamlilik bozulur

(61).
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Perkins cizgisi =—*{
Hilgenreiner
gzgm

Shenton hatti

Sekil 17. Hilgenreiner, Perkins, Shenton menard hatlari (61)

Radyografide ol¢iilen parametreler

1) Asetabular indeks : Asetabular ¢atinin degerlendirilmesinde kullanilir.
Asetabulumun en dis noktasi ile iliumun Y kikirdagindaki en alt noktasindan gegen
cizgi ile Hilgenreiner ¢izgisi arasinda kalan agidir (62). Toénnis, hastanin yasina,
cinsiyetine ve tarafina gore normal degerleri belirlemistir (63). Asetabular displaziye
bagli olarak asetabulumun dis kenarinda centik, ¢ikinti goriilen kalcalarda Olglim
noktasi olarak bu c¢ikintinin ortasinin alinmasi Slglimlerin ayni kosullarda saglanmasi
acisindan daha uygun oldugu belirtilmektedir. Subkondral sklerozun en dis noktasi
alinarak da asetabular indeks 6l¢iimii yapilabilir.

2) Medial aralik : Proksimal femur metafizinin en medial kismi ile
kemiklesmis pelvisin en lateral kismi arasindaki mesafe olgiiliir; buna gére 4 cm’nin
altindaki degerler normal, 4-6 cm arasi siipheli, 6 cm’den biiyiik degerler ise kalganin

¢ikik oldugunu gostermektedir (63)
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Normal asetabular indeks degerleri

Yas Kiz Erkek
Yenidogan 28.8+4.8 26.4+4.4
<3ay 25+3.5 22+4
3-6 ay 23.244 20.3£3.7
1 yas 21.243.8 19.8+3.6
1-2 yas 1844 19+£3.6

Tablo 2. Normal asetabular indeks degerleri (61)

Asetabular indeks

W Medial aralik W

Sekil 18. Medial aralik ve asetabular indeks (61)
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3) Yamamuro — A mesafesi : Proksimal femoral metafizin orta noktasi ile

Hilgenreiner ¢izgisi aras1 mesafedir. 1 ay — 4 yas aras1 normal degeri 7- 14 milimetredir
(61).

4) Yamamuro — B mesafesi : Proksimal femoral metafizin orta noktasi ile
iskiyumun lateral kenar1 aras1 mesafedir. 1 ay — 4 yas aras1 normal degeri 5 - 12

milimetredir (61).

33



5) Hilgenreiner — H mesafesi: Proksimal femoral metafizin en yiiksek noktasi ile

Hilgenreiner ¢izgisi aras1t mesafedir. Normali 8 — 10 milimetredir (62).

6) Hilgenreiner — D mesafesi proksimal femoral metafizin en yiiksek noktasinin

Hilgenreiner ¢izgisindeki izdiisiimiiniin, iliumun en alt noktasina olan mesafesidir.

Normali 14 — 16 milimetredir (62).

7) Von Rosen | ve Il belirtisi AP pelvis grafisinde simfizis pubis iizerinden
Hilgenreiner ¢izgisine paralel olacak sekilde bir ¢izgi ¢izildiginde femur basinin bu iki
¢izgi arasinda kalmasi beklenir (Von Rosen I). Femur basi kemiklesmesi baslamamissa
burasi radyoliisen goriiliir. Bacaklar 45° abduksiyonda, ayaklar 25° i¢ rotasyonda
cekilen AP pelvis grafisinde; femur cisminden ¢izilen ¢izgi normalde asetabulumun iist-
dis kenarindan ge¢melidir (Von Rosen I1). Cikik durumunda bu hattin bozulmus oldugu
gortiliir (64).

8) Calve Hattinin Kirilmasi: Normalde iliumun dis kenar egriligi, femur boynu

iist kenar egriligi ile devam eder. Bu hattin kirilmasi kalca ¢ikiginda izlenen bir

bulgudur (63).

9) Merkez kenar (CE) agist : Femur basi merkezini asetabulumun en dis
noktasina birlestiren ¢izgi ile femur bas1 merkezinden dik ¢izilen ¢izgi arasindaki agidir
5 — 8 yas arasi normal degeri 19 derece, 9 — 12 yas aras1 normal degeri 25 derece, 13 —

20 yas aras1 normal degeri 26 — 30 derecedir (61).

10) Asetabular agi: Asetabulumun frontal planda egimi Olgiilmektedir. Pelvis
pozisyonundan etkilenmez, yasam boyu asetabulum egiminin gelisimi hep ayni 6lglim
yontemi ile saptanabilir. Ust smir olarak 42 derece belirtilmistir. Her iki goz yasi
damlasini birlestiren yatay ¢izgi ile, g6z yas1 damlasinin orta alt noktasindan baslayarak

kemik asetabulumun en dis noktasindan gecen ¢izgi arasinda ol¢iilen klasik agidir.

11) Femur basinin ortiinme orani: Femur basmin Ortiinme oran1 Heyman ve
Hernold tarafindan tariflenmistir. Bu yontemde basin asetabuluma orani ve basin
asetabulumdan disartya dogru tasma orami hesaplanir. On-arka pelvis grafisinde %30 un
tizerindeki femur bag1 drtlinmeme orani patolojik olarak kabul edilir. Bu yontemin hem

cocuklarda, hemde eriskinlerde oldukg¢a giivenilir oldugu gosterilmistir. CE acisinin
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kullanilamadig1 5 yas alt1 gocuklarda da kullanilabilir .
Koehler’in goz yas: figiirii (U figiirii):

Normal bir radyografik goriintii olup, ancak infant birka¢ aylik olunca goriiliir.
Asetabulumun medialinde bulunur ve ii¢ hattan olusur. Lateraldeki hat asetabulumun
inferomedial duvari, medialdeki hat kiigiik pelvis duvari ve inferiordaki hat da
asetabuler ¢entik tarafindan olusturulur. Go6z yas1 figliriiniin goriilmesi yapilacak
Olctimler i¢cin Onemlidir. Boylece rontgen tiipli tam ortaya odaklanmis olup, pelvis
rotasyonu elimine edilir. Gelismesindeki gecikme femur basinin asetabuluma konsantrik
rediikte olmadigini ve neticesinde asetabuler gelisme stimiilasyonundaki gecikmeyi
ifade eder. Kalgalardan birisi sublukse ise o taraf géz yasi figiiriiniin genisligi normal
tarafa gore daha fazladir. Goz yas1 figiiriiniin lateral siuri ile proksimal femoral
metafizin medialinden gecen dik diizlem arasindaki mesafe de “gdz yas1 figiirii
mesafesi” olarak tanimlanmistir. Lateralde asetabuler fossanin 1/3 orta kisminin kortikal
yiizeyi, inferiorda obturator foramenin kotiloid ¢ikintisi ve medialde pelvisin kortikal
yiizeyleri arasinda olusan normal radyolojik goriintiidiir. Gozyasi figiirli, normalde 6-24

aylik siire igerisinde ortaya ¢ikarken, ¢ikik kalgalarda geciktigi belirtilmektedir (65).
Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans ile goriintiileme, yenidogan kalcasinda miilkemmel bir
degerlendirme saglamasina ragmen, sedasyon veya genel anestezi gerektirmesi ve
yiiksek maliyetinden dolayr rutin olarak kullanilmaz (8). Yumusak dokularin
degerlendirilmesi ve tedavi sonrasinda goriilen femur basi avaskiiler nekrozunun erken

doneminde tespiti agisindan 6nemlidir (66).
Bilgisayarli Tomografi

Ozellikle multitravmali hastalarda pelvisi degerlendirmek igin kullanilir.
Gelisimsel kalca displazisinde kapali rediiksiyon, algilama yapilan hastalarda
rediiksiyonun degerlendirilmesi amaci ile kullanilir. Koronal ve aksiyel kesitlerde
asetabulum kemik stogu, anteversiyon, femur basinin iliskisi degerlendirilir. ileri yas
cocuklarda ameliyat Oncesi femoral ve asetabular versiyonu degerlendirmek icin
kullanilir. Periasetabular osteotomi yapilacaksa displazi agisindan degerlendirme igin

onemlidir (61).

35



Artrografi

Kalga artrografisi invazif iglem olmasi sebebi ile genel anestezi altinda
uygulanmalidir. Skopi esliginde steril olarak adductor longus kasmin altindan
girilmelidir. Yenidoganda ve 6. aya kadar olan bebeklerde femur basi kemiklesmemistir
ve kalca ekleminin biiyilik bir bolimi kikirdaktir. Artrografi kikirdak yapilarin indirekt
olarak gosterilmesinde iyi bir yontemdir. Femur basi, asetabulumun derinligi, basin
santralizasyonu degerlendirilebilir (67). Artrografik olarak inverte olmus labrum,
merkezde hipertrofik ligamentum teresi de kapsayan merkezi dolma defektini, alt
boliimde de gergin inferomedial kapsiil ve/veya kalinlagsmis transvers asetabuler
ligamenti de kapsayan inferior dolma defekti degerlendirilir. Artrografilerde, femur
basinin en i¢ noktasi ile asetabulum duvarinin en dis noktasi arasinda kalan medial
kontrast madde géllenmesi milimetre olarak 6l¢iildiigiinde 0—2 mm iyi rediiksiyon, 3—7
mm arasinda Sl¢giilmesi vasat rediiksiyon, 7 mm {izerinde olmasi kotii rediiksiyon olarak
degerlendirilir (68). Skopi ile yapilan radyografik kontrolle, artrografi emniyet zonunun
saptanmasini, rediiksiyon konsantrikligini ve kalca instabilitesinin anatomik faktorlerini
saptamak i¢in dinamik olarak yapilir. Gelisimsel kal¢a displazisi ameliyatindan sonra
rediiksiyonun degerlendirilmesi i¢in kullanilabilir. Ameliyat sirasinda yapilan artrografi
icin tonnis evrelemesi su sekildedir; evre 1 ‘de femur basi tam olarak rediiktedir, evre 2
‘de femur basi asetabulumun altindadir fakat kapsiil, labrum, transvers asetabular
bagdaki gerginlikten dolay: lateraldedir, evre 3’de femur basi asetabulum disindadir
(69).

2.16. Gelisimsel Kalca Displazisinde Tedavi

Erken teshis ve tedavi ile yliksek basar1 elde edilebilen gelisimsel kalca
displazisinde en Onemli amag; epifiz harabiyeti olmadan konsantrik rediiksiyon
yapilmas1 ve stabilite gelisinceye kadar rediiksiyonun devam ettirilmesidir. Boylece
asetabulum ve proksimal femur iliskisi saglanarak displazi olusmadan normal gelisim
saglanmis, agrisiz ve islevsel kalga eklemi elde edilmis olur (2,8,70). Tedavinin
basarisini etkileyen faktorler; tedaviye baglangic yasi, ¢cikigin tipi (teratolojik yada tipik
¢ikik), displazinin evresi, deplasman derecesi, ¢ikigin olus zamani (antenatal, perinatal,

postnatal), rediiksiyonun niteligidir (69).
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Tedavi konservatif ve cerrahi olarak iki ana gruba ayrilir. Tedavi yasa gore
sekillendirilir. Erken yasta Ki hastalarda; asetabuluma femur basinin rediiksiyonu,
anatomik yap1 normale yakin oldugu i¢in nisbeten daha kolay olur. Konservatif tedavi
icin en uygun donemdir. 0-6 ay arasi konservatif yontemler 6n planda iken 6 -18 ay
aras1 kapali ve acik rediiksiyon, 18 ay {izeri hastalarda femoral ve pelvik osteotomiler 6n
plandadir. Kalganin abduksiyon ve fleksiyon pozisyonu ile konsantrik rediiksiyonunun

saglanmasi en iyi tedavi yontemidir.
Bu amagla kullanilan abduksiyon cihazlari:

1) Arabezi

2) Frejka yastig1

3) Pavlik bandaji

4) Tubingen splinti
5) Von-rosen cihazi
6) Craig ilfeld ateli

7) Dennis-brown ateli’dir

Ik kez 1896 yilinda Lorenz, zorlayici rediiksiyon ve maksimum abduksiyonda
pelvipedal al¢1 metodunu anlatmisken, 1921° de ise Ortaloni ilk kez abduksiyon cihazi

ile tedaviyi tarif etmistir.

1923’te Le Damanay, Gruca ve Kafka, ¢ikik kalganin manuel rediiksiyonundan
sonra kalcay1 rediikte tutan bantlart kullanmiglardir (71). 1935°te ise Bauer kalg¢ada
adduksiyon ve ekstansiyona engel olacak sekilde harekete izin veren ve adina
Abduksiyon Bandaji”’ dedigi bandaji tariflemistir (71). 1941 yilinda Frejka, kendi adi
ile anilan yumusak yastigini tarif etmis, 1962 yilinda ise Von Rosen aliminyum cihazin

tariflemistir (71).

GKD tedavisi goren ¢ocuklarin % 30°nda avaskiiler nekroz goriilmesi iizerine
Arnold Pavlik islevsel tedavi adin1 verdigi yontemi gelistirmis ve bu yontem ile ilgili
deneyimlerini sunmustur. Pavlik, displazik kalcanin dogru tedavi edilmesi i¢in hareketin

¢

temel sart oldugunu belirtmis ve bu ¢ikis noktas1 * kalga hareket eden bir organdir’’
sOziiniin kaynagi olmustur. Bu nedenle, GKD tedavisinin ilk basamagi olan rediiksiyon
icin temel sartin hareket oldugunu belirtmistir (72). Pavlik bandaji usuliine uygun

kullanildiginda, basar1 orani yliksek olan bir tedavi metodudur ve etkinligi birgok kez
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yayinlanarak kanitlanmistir (73).

Bu bandaj, kalgalarin addiiksiyon ve ekstansiyonunu engellerken, giivenli zonda
fleksiyon ve asir1 olmayan abdiiksiyonuna izin verir (73). Pavlik bandajin
komplikasyonlari; rediiksiyon saglanamamasi veya devam ettirilememesi, femoral sinir

felci, avaskiiler nekroz, cilt problemleri, dizde medial kollateral ligaman gevsekligi’dir
(73).

harness

tqé) G = ‘\’\\
Sekil 19. Pavlik bandaj goriiniimii(8)

1990 yilinda Bernau tarafindan tanimlanan ve g¢alisma prensibi olarak pavlik
bandajina benzeyen Tubingen kal¢a fleksiyon abduksiyon ortezi literature
kazandirilmigtir (74). Bu cihaz da Pavlik bandaji gibi kalgayr abduksiyon ve fleksiyon
pozisyonunda tutarak femur-asetabulum iligkisini korumaktadir. Pavlik bandajindan
farkl1 olarak bu cihazin her iki bacak modiilii arasinda ayarlanabilir bir bar
bulunmaktadir; bu bar sayesinde cocuk sagina-soluna dondiiglinde dahi kalgalar
abduksiyon pozisyonunu koruyabilmekte, diz ve ayak bilegi serbest hareket edebildigi
icin pavlik bandajinda goriilen medial kolleteral ligaman gevsekliginden kagmilmis
olmaktadir. Bez degisimi esnasinda cihazin ¢ikarilmasi gerekmemekte cocuk mevcut

abduksiyondan 10 ila 15 derece daha fazla pasif abduksiyon yapabilmektedir (15,75).

38



Resim 1: Tubingen kalga fleksiyon abduksiyon splinti

6 ay ile 2 yas arasinda GKD tanisiyla bagvuran veya konservatif yontemlerin
uygulamasinin basarisiz oldugu c¢ocuklarda baglica iki tedavi yontemi: kapali
rediiksiyon ve agik rediiksiyondur. Cerrahi rediiksiyon denemesinden 6nce traksiyon da

uygulanabilir.
2.16.1.Traksiyon

Rediiksiyon Oncesi traksiyonun avaskiiler nekroz goriilme sikligini azalttigi ve
cerraha kapali rediiksiyonu daha kolay yapma imkani sagladigi diisiiniilmektedir.
Traksiyonun kullanilis1 belki kapali rediiksiyon sansimi artirmaktadir, ancak o kadar
degisik uygulama yontemleri bulunmaktadir ki traksiyonun rediiksiyona olan katkis1
kanitlanamamistir. Klasik traksiyon bebegin kalgalari ¢ocuk karyolasindaki bir ¢erceve
veya diger bir tespit araci vasitasiyla 20 -30 derece fleksiyona getirildikten sonra

uygulanir. Uyluk ve baldirlara uygulanan yapiskan bantlar sayesinde traksiyon yapilir.

Cilt traksiyonu kontraktiirleri azaltir ve giivenli nazik bir kapali rediiksiyon

saglar. iki yasindan daha biiyiik ¢ocuklarda cilt traksiyonu uygulanmaz (77).
2.16.2.Kapah Rediiksiyon

Ik kez 1880 yilinda Lorenz tarafindan kansiz rediiksiyon olarak tanimlanmis ve

1953 yilinda Sommerwille’in cerrahi rediiksiyon yontemini yaymlamasina kadar ¢ok
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genis olarak uygulama alani bulmustur (12). Kapali rediiksiyon ve al¢1 uygulamasi
genel anestezi altinda yapilmalidir. Kapali rediiksiyon kalca fleksiyon ve abdiiksiyona
getirilerek nazikge yapilir. Eger rediiksiyon asir1 abdiiksiyon ya da 10-15 dereceden
fazla i¢ rotasyon gerektiren pozisyonda oluyorsa instabil rediiksiyon denir. Kapali
rediiksiyona addiiktor tenotomi eklenebilir. Kapali rediiksiyonun uygulanisi ile yorumu
zordur. Deneyim gerektirir. Kalca fleksiyonu 90 dereceden daha fazla artirarak Ortolani
manevrasinda oldugu gibi trokanter majordan nazikce kaldirirken abduksiyon yaptirarak
rediikte edilmelidir. Rediiksiyon sonrasinda kal¢anin ¢iktig1 noktaya kadar addiiksiyon
yaptirilir. Kalgca yeniden rediikte edilir. Ciktig1 pozisyona kadar ekstansiyona getirilir.
Ramsey ve arkadaslarinin tanimladig1 giivenli alan nispeten genisse rediiksiyon stabil
sayilir. Kapali rediiksiyondan sonra kalgalarin rediiksiyonu konsantrik ve giivenli
araliginda ise kalgalar bilateral pelvipedal al¢iya alinir. Kalgalarin al¢t icindeki
pozisyonlar1 O6nemlidir. Kalcanin en uygun pozisyonu human pozisyondur. Bu

pozisyonda kalga 40°-50° abdiiksiyonda 90°-100° fleksiyondadir (8).

Alg1 i¢inde immobilizasyon siiresi genellikle 3-6 aydir. ilk al¢1 6-8 haftada
degistirilir. Ikinci al¢1 da genel anestezi altinda yapilir. Tedaviye baslama yasma gore
liclincli alg1 yapilmasit da gerekebilir. Son algidan sonra bazi abdiiksiyon atelleri
kullanilabilir. Tachdjian 6 ay siire ile Dennis-Brown kalga abdiiksiyon atelinin

kullanilmasini 6nermektedir (8).
2.16.3.Cerrahi Tedavi

6-18 ay arasindaki bebeklerde bandajlar veya kapali rediiksiyon basarisiz
olmugsa cerrahi rediiksiyon gereklidir. Genellikle acik rediiksiyon karari

ameliyathanede artrografi ve basarisiz kapali rediiksiyonu takiben verilir (77).

Teratolojik cikiklarda patoloji intrauterin hayatin erken evrelerinde meydana
gelir ve bu ¢ocuklarin kapali tedavi yontemleri ile kalgalarinin rediiksiyon sanslari

yoktur (78).
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2.16.3.1Ac¢1k Rediiksiyon
2.16.3.1.1. Anterior Girisim

Ik kez 1953 yilinda, Sommerwille tarafindan tarif edilmistir (79). Klasik Smith
Peterson veya bikini insizyonu ile yapilabilir. Cok fazla diseksiyon gerekir fakat genis,
rahat ve ek girisimlere izin veren bir yaklagimdir. Daha iyi goriis alan1 ve kapsiilorafiye
olanak saglar. Olumsuz yonleri ise iliayak apofiz ve kalga abdiiktorlerinin hasar
gorebilmesi, daha fazla kan kaybi, addiiktor tenotomi i¢in ayr1 bir kesi gerektirmesi

sayilabilir.

Sartorius ve tensor fasya lata arasindan girilir. Sartorius kasi, anterior superior
iliak spinadan, rektus femoris kasi anterior inferior spina dan ayristirilir. Rektus’un
yanstyan lifleri kapsiilden siyrilarak kapsiil ortaya konur. Limbus eksize edilmemeli,

inverte ise radial gevsetici kesilerle limbusu koruyup bas rediikte edilmelidir.

Ameliyat sonrasinda 60° fleksiyonda ve 40-50° abdiiksiyonda iki tarafli
pelvipedal alg1 yapilir ve alg1 10-12 hafta kadar tutulur.

2.16.13.1.2.Medial Yaklasim

Ik kez 1908 yilinda Ludloff tarafindan tarif edilmistir. Ferguson ise 1973
yilinda addiiktor longus adelesinin posteriorundan girisimi tekrar tarif ederek modifiye
etmistir(80). Anteriomedial (ludloff) yolda adduktor longus ve pektineus Oniinden
kiigiik trokantere ulagilir. Diger yolda (ferguson- posteromedial) ise adduktor brevis ve
adduktor magnus arasindan direkt kiigiik trokantere ulasilir (80). 12 ay’dan kiigiik,
kapstil plikasyonu gerektirmeyen vakalarda yapilabilir. Teknik olarak daha kolaydir. Az
kan kayb1, konsantrik rediiksiyona engel olan ilopsoas tendonu, kontrakte anteroinferior

kapsiil, transvers ligamana kolay ulasilabildiginden tercih edilebilir.

Anteromedial yaklasimla psoas tendonunun uzatilmasi yapilabilir. Biizlilmiis
eklem kapsiilii acilabilir. Bunun yaninda kontrakte transvers asetabular ligaman da

gevsetilebilir. Femoral sirkumfleks damarlarin hasarlanmamasi i¢in dikkat edilmelidir.

Bu yaklasimla kapsiilorafi yapilmasi: kolay degildir. Bu nedenle stabilite de
human pozisyonda yapilan al¢1 ile elde edilebilir. Anteromedial agik rediiksiyondan

sonra yeniden ¢ikik, gec avaskiiler nekroz ve rezidiiel displazi goriilebilmektedir.
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Human pozisyonda yapilan al¢g1 femur bagini asetabuluma merkezler. Fakat bununla

ilgili avaskiiler nekroz riskinde artig goriilebilir (81).

Avaskiiler nekrozun bu formu hafiftir ve femur boynundan yukar1 ¢ikan
damarlara posterolateral labrumun baskisindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. 3-4 ay
stireyle kalgcanin hiperfleksiyon pozisyonu al¢1 i¢inde korundugundan alg1 ¢ikarildiktan
sonra kalga ekstansiyonu ile birlikte eklem kapsiiliinde bir stres olusmakta bu da

rezidiiel displazinin sebebi olabilmektedir (77).

Medial girisimin avantajlari, basit olmasi, minimal diseksiyon gerektirmesi, kan
kaybmnin az olmasi ve kapsiil i¢i rediiksiyonu engelleyen yapilar i¢in direk goriinim
saglamasi seklinde siralanabilir. Bununla birlikte, genislemis ve uzamis kapsiil i¢in

yeterli goriis alan1 temin etmez ve kapsiil tamiri olduk¢a zordur (8).
2.16.3.2. Pelvik Osteotomiler

Femur basmin asetabulumdan ¢iktigi ve sublukse oldugu durumlarda,femur
basinin asetabulum c¢ukurlugu icine konulmasi amaci ile pelviste yapilan girisimlerdir.
Iki sekilde yapilir. Birincisi femur bas: {izerine yeni bir kemik cati gelisimine yardim
etmek amacma yonelik girisimler. Ikincisi ise asetabulumu femur basi iizerinde

cevirerek genis asetabuler yuva olusturmak amaci ile yapilanlardir.
2.16.3.2.1. Salter innominate Osteotomisi

[lium’u siatik centik ile anteroinferior iliak spine arasindan keserek, distal
fragman1 asetabulumla birlikte One, laterale ve asagiya ¢evirerek femur basinin
anterosuperiordan Ortlilmesini saglayan, asetabular indekste en fazla 10-15 derece
diizeltme yaptigina inanilan agik kama osteotomisidir. Asetabulumun seklini bozmaz,
asetabulum hacmini azaltmaz. Salter innominate osteotomisinin {ist yas sinirt 6 yas
olarak tanimlanmistir (82). Daha biiyiik ¢ocuklarda simfizis pubis esnekligini kaybeder,
distal fragmanin rotasyonu simfizis pubisin elastikiyetine bagli olmasi nedeni ile bu

rotasyon yaptirilamaz.

1,5 yasindan kiiciik ¢ocuklarda ise kemiksel gelisim potansiyelinin iyi olmasi
nedeni ile asetabuler yetmezligin yapilmis olan acik rediiksiyon ile diizelecegi
varsayilir. Bu yas gurubunda, pelvis kemiklerinin ve alinacak greftin ¢ok ince olmasi

nedeni ile internal fiksasyon problemleri ortaya ¢ikabilir (83). Bu nedenle 1.5 yasin
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altinda uygulama yapilmaz.
2.16.3.2.2. Pemberton Perikapsiiler fliak Osteotomisi

Pemberton'm 1957 yilinda tanimlamis oldugu perikapsiiler ilium osteotomisi,
spina iliaka anterior superior ile spina iliaka anterior inferior arasindan baslayan kalca
eklemi etrafindan devam ederek triradiat Y kikirdakta sonlanan, Y kikirdagini mentese
olarak kullanan tavan osteeotomisidir. Pelvik halkanin biitiinliiglinli bozmayan tam

olmayan bir osteotomidir (84).

Ameliyatin basarisi tamamen Y kikirdagimin fleksibilitesine ve asetabulumun
yeniden sekillenmesine bagli olup, 7 yasin lizerinde Y kikirdag: elastikiyeti

azaldigindan bagar1 oran1 azalmaktadir (84).
2.16.3.2.3. Dega Iliak Osteotomisi

Dega asteabular osteotomisi, yiiriime yast sonrast GKD’li ¢ocuklarda iyi bir

asetabular ortlinme ve stabil bir kalca saglamaktadir (85).

Spina iliyaka anterior inferiorun hemen iizerinden baslayan , 6nden arkaya
siyatik ¢entige yaklasik 1-1,5 cm kalana dek ve lateralden mediale dogru medial
korteksi saglam birakarak ve triradiat kikirdaga yonelerek supraasetabular yay seklinde
bir osteotomi yapilmakta ve yerlestirilen greft ile asetabular devrilme saglanmaktadir
(86). Belirgin bir yas simir1 bulumamakla beraber 4-6 yaslarda, asetabulum arka duvar

yetersizliklerinde ise 6-10 yaslarda birincil pelvik osteotomi olarak kullanilabilir.
2.16.4 Tedavi Edilmemis Hastalarda Siire¢

Displazi femoral bas ve/veya asetabulumun yetersiz gelisimini gosterir.
Radyografik olarak, displazili bir hastada intakt bir Shenton hat1 ile beraber femur basi
velveya asetabulumda anatomik anomaliler (anatomik displazi) bulunur.
Subluksasyonu olan bir hastada ise kirik Shenton hatt1 ile beraber femur basi ve/veya
asetabulumda anatomik anomaliler bulunur. Kalganin subluksasyonunda dogal seyir
nettir; genellikle hayatin 3. ve 4. dekatlarinda ekleminin dejeneratif hastaligi tim
hastalarda gelisecektir. Tedavi edilmemis displazili yetiskin hastalarda hastaligin dogal
seyrini Ongdrmek daha zordur, ¢linkii genelde muayene bulgular1 goriilmez ve

radyolojik tetkiklerde rastlantisal olarak veya semptomatik olurlarsa tani konabilir (77).
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Tedavi edilememis kalca ¢ikiklarinin dogal siireci tutulumun tek tarafli veya
bilateral olmasma ve yalanci asetabulumun gelisip gelismemesine baghdir. Tedavi
edilememis bilateral yliksekte kalga ¢ikigi olan hastalarin kalca hareket agikliklar iyidir
ve agrilar1 olmaz (77). Bununla birlikte zamanla hiperlordoz ve bel agris1 gelisir. Eger
tamamen c¢ikik femur basi ilium ile eklem yaparsa ve hastada yalanci asetabulum
gelisirse yalanci asetabulumda sekonder dejeneratif degisiklikler goriilecektir (77). Tek
tarafli yiiksekte kalca ¢ikigr olan hastalarda agrinin olup olmamasi, yalanci
asetabulumun gelisip gelismemesine baghdir. Iliskili diger problemler; major ekstremite
esitsizligi (10 cm’ nin iizeri), ayni taraf dizde valgus deformitesi ile beraber medial
kollateral ligament zayifligi, dizin lateral kompartmaninda dejeneratif degisiklikler,

yiirlime bozuklugu ve sekonder skolyozdur .
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3. GEREC VE YONTEM

Temmuz 2014 — Nisan 2017 yillar1 arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Egitim ve Arastirma hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’na
basvuran veya dis merkezden gelisimsel kalca displazisi 6n tanisi ile sevk edilen
hastalarin Tubingen kalga fleksiyon-abduksiyon splinti ile tedavi sonuglar retrospektif

olarak degerlendirildi.

Yapilan dosya taramasi sonucunda 10’u erkek, 40’1 kiz olmak {izere 50 hastanin

75 kalgas1 ¢alismamiza dahil edildi.

Myelomeningosel, ndromiiskiiler ve kollajen bag doku hastalig1 olan hastalar ile

teratolojik kalcalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Hastalarin 25’inde bilateral kalga, 19’unda sol kalga, 6’sinda ise sag kalca

tutulumu mevcuttu.

Hastalara Tubingen splinti uygulamaya baslandiginda ortalama yaslar1 3,48 (1.5-
5.5) ayd.

Tim hastalarin tanilar1 arastirmacilar tarafindan konuldu. Tami konulduktan
sonra 24 saat igerisinde splint uygulandi. Hastalarin tani, kontrol ve tedavileri ayn1 ekip
tarafindan yapildi. Hastalardan dort tanesinin takipleri sirasinda kalga gelisimi yeterli
goriilmediginden ameliyathane kosullarinda genel anestezi altinda kapali rediiksiyon ve

pelvipedal al¢gilama uygulandi.

Tani asamasinda tiim hastalarin fizik muayeneleri yapilarak, Ortolani testi,
Barlow testi, abduksiyon kisitlilig1 agisindan degerlendirme yapildi ve kayit altina

alindi.

Ultrasonografi yapilan hastalarin Graf tip 2a(-) ve iizeri kalgaya sahip olanlar

calismaya dahil edildi.

Femur bas1 epifizinin 4-6. aylarda ossifiye olmasi nedeni ile 4 aylik ve daha geg
bagvuran hastalar ile takiplerinde 4 ay1 gecen hastalara ultrasonografiye ilave olarak
direk on-arka pelvis radyografisi ¢ekilerek Olgtimler yapildi ve kayit edildi. Dis

merkezden gelen hastalarin ¢coklugu ve dis merkezde ultrasonografi ¢ekilmeleriyle ilgili
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cihaz standardizasyonu saglanamadigindan, tani dogrulugu agisindan tiim hastalara

basvuru aninda direk 6n — arka pelvis radyografisi ¢ekildi.

Radyografilerde Shenton-Menard hattinin kirik olup olmamasi, femur basinin

perkin’s kadranlarinda aldig1 yer ve asetabular indeks 6l¢timleri yapildi.

Hastalarin kalgalar1 displazik, sublukse ve disloke olarak degerlendirildi ve
Tonnis evreleme sistemine gore siiflandirildi. Graf tip D olanlar i¢in Graf 2b’ye, tip 3
ve 4 i¢in Graf tip 2c, 2b veya 1’e doniisiim 6 haftada bir yapilan kalga ultrasonografisi
ile degerlendirildi. Yas1 6 ay1 gecen hastalar ise direk 6n-arka pelvis grafileri ile takip
edilerek femur baslarmin asetabulumla iliskisi ve asetabular indeks acisi(Al)
degerlendirildi. Ultrasonografide normal kalca tesbit edilen ve/veya direk 6n-arka pelvis
grafisinde femur baglarinin asetabuluma konsantrik olarak rediikte oldugu (Tonnis
evreleme sistemine gore evre 1), asetabular indeks degerinin yeterli oldugu, aseptik
nekroz gelismeyen olgular basarili sonug olarak degerlendirildi. Bu Kriteri saglamayan

hastalar basarisiz kabul edildi.

Tonnis Evreleme Sistemi

EVRE KRITER

| Femur bas1 kemiklesme merkezi asetabulumun iist dis kenarindan gecen

vertikal hattin (Perkin’s ya da Ombredanne ¢izgisi) medialindedir.

I Kemiklesme merkezi Perkin’s hattinin lateralinde, asetabulumun tist dis

kenarindan gecen transvers hattin altindadar.

Il Kemiklesme merkezi asetabulumun iist-dis kenarindan gegen transvers

hat hizasindadir.

v Kemiklesme merkezi asetabulumun iist-dis kenarindan gecen transvers

hattin superiorundadir.

Tablo 3. Tonnis evreleme sistemi (45)
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Hastalarin takip siireleri 3 ile 36 ay arasinda olmak iizere, ortalama 13,4 ay idi.

Hig bir hasta takipten ¢ikmadi.

Tedavi karar1 alinan tiim hastalara aile onay1 alindiktan sonra 24 saat icinde
Tubingen splinti uygulandi. Baslangigta; fleksiyon 90-110 dereceye ve abduksiyon 40-
50 dereceye ayarlandi. Cocugun 10-15 derece pasif abduksiyon yapmasina izin verildi.
Splint icinde femur baslarinin asetabuluma konsantrik olarak rediikte olmasi
ultrasonografi ve/veya direk On-arka pelvis grafisi ile dogrulandi. Rediiksiyon
saglanamayan olgular 2 hafta siire ile takip edildi. Bu siire sonunda rediiksiyon
saglanmig ise tedaviye devam edildi. Rediiksiyon saglanmayan olgularda ise baska
tedavi yontemleri uygulandi. Rediiksiyon elde edilen hastalarda fleksiyon tedrici olarak
70 dereceye kadar diisiiriildii. Splint biitiin hastalarda en az 6 hafta giinde 24 saat takili
birakildi. Daha sonra yapilan ultrasonografi ve/veya direk on-arka pelvis grafisinde
stabil, asetabular indeks degerlerinin yeterli oldugu tesbit edilen olgularda, displazinin
siddetine gore 4-10 hafta daha giinde 14 saat (gece uykusunda) olmak iizere tedaviye
devam edildi. Iskelet matiiritesi tamamlanincaya kadar da tedrici olarak araliklari artan

stirelerle hastalarin kontrolleri planland.

Resim 2: Tubingen kalga fleksiyon abduksiyon splinti uyguladigimiz hastamiz
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Resim 3: Splinti ¢ikarmadan bez degisimi yapilabilecegini gosteren resim

Hastalarin en son takip grafileri; femur basi avaskiiler nekrozu agisindan

Kalamchi ve MacEwen“in kriterlerine gore degerlendirildi.

Grup Radyolojik Goriiniim
| Kemiklesme merkezinde degisiklikler
I Grup 1 + lateral fizis hasar
Il Grup I + santral fizis hasari
v Grup I + tiim fizis hasari

Tablo 4. Kalamchi ve MacEwen’in AVN degerlendirme Kriterleri (76)

,Elde edilen veriler IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk,
NY: IBM Corp, 2012 programina girilerek istatistiksel testler yapildi. Cinsiyet, taraf,
tedaviye baglama yasi muayene bulgulart gibi degerlere gore basari durumunu
degerlendirmede Fisher’s Exact testi kullanild. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 kriter

olarak alindi.
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4. BULGULAR

Calismamizda 50 hastanin 75 kalgasi degerlendirildi. 40 hasta (%80) kiz, 10
hasta (%20) erkek idi. Olgularin 8’inde aile Oykiisii, 2’sinde makat prezentasyonu,
2’sinde ise kundak uygulamasi mevcuttu. 35 GKD’li kalcasi olan 20 hasta anne-babanin
ilk ¢cocuklariydi. Hastalarin 49 kalgasi displazi (%65.3), 18 kalga sublukse (%24) ve 8
kalgasi disloke (%10.6) olarak degerlendirildi. Splint ile tedavi siiresi ortalama 5.5 (3-9)
ay olarak gergeklesti. 50 hastadan 4’iiniin tedavisi basarisizlikla sonuglandi. Bunlardan
3’1 kiz 1’1 erkekti. Basarisiz olunan hastalardan 3’ sol kalga 1’1 sag kal¢a idi. Kalca

yonii ile basar1 arasinda anlamli iliski tesbit edilmedi (p=0,638).

Calismamizda genel basari oran1 hasta sayisi dikkate alindiginda %92 olarak
belirlendi. Splintin tedavi basarisi istatiksel olarak anlamli bulundu. %8’lik kisimdaki
basarisiz 4 hastanin 2 tanesinin ultrasonografi sonucuna gore tip 3, 2 tanesinin ise tip 4
irrediiktable kalg¢aya sahip oldugu goézlendi. 4 hastada dis merkezden sevk edilmislerdi
ve bagvuru yaslar1 ortalama 5 (4-5.5) ay idi.

Calismamizda yer alan 25 hastada bilateral, 19 hastada izole sol kalga, 6 hastada
izole sag kalca tutulumu vardi. Bilateral tutulumu olan 25 hastanin tamaminda basarili
sonug elde edildi. Basarisiz olunan 4 hastanin 3’iinde sol, 1’inde ise sag kalca tutulumu
oldugu tesbit edildi. Sag ve sol kalca arasinda tedavinin basaris1 yoniinden istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunamadi. Tedavi edilen kalga sayisina gore basari oram
%94.7 olarak belirlendi. Disloke ve/veya ultrasonografide tip 3 ve 4 olarak tesbit edilen
kalgalarda basarisizlik oran1 digerlerine gore daha fazla olarak tesbit edildi. Takip siiresi
icinde hi¢ bir hastada femur bas1 aseptik nekrozu olusmadi. Basarisiz olunan 4 hastaya

kapal1 rediiksiyon ve pelvipedal al¢i uygulandi.

Tedavi olan hastalarimizdan 3 tanesinin son kontrollerinde Tonnis kriterlerine
gore evre 1, ultrasonda normal ancak son kontrol direk grafilerinde minimal asetabuler
displazi mevcut iken , geriye kalan 43 hastanin tiimiinde kal¢a maturasyonu tamamen

normaldi.
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Tablo 5. Hastalarin kalga tipine gore basar1 ve basarisizlik grafigi
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Vakalarimizdan Ornekler

1) B.K., ilk basvuru 4 ay

12. ay grafisi
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2) M.E.C, ilk bagvuru 4 ay

Tubingen kalga fleksiyon-abduksiyon splinti uygulandiktan sonra kontrol grafisi

6. ay grafisi 12. Ay grafisi
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3) E.S.D, ilk bagvuru 5.5 ay

7. ay grafisi

12. ay grafisi
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4) O.AF, ilk bagvuru 4 ay

Tubingen kalga fleksiyon-abduksiyon splinti uygulandiktan sonra kontrol grafisi

19. ay grafisi
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5) Z.N.C , ilk bagvuru 4 ay

Tubingen kalga fleksiyon-abduksiyon splinti uygulandiktan sonra

9. ay kontrol grafisi

=)
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6) E.S., ilk bagvuru 5 ay

Tubingen kalga fleksiyon-abduksiyon splinti uygulandiktan sonra

12. ay grafisi
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5. TARTISMA

Gelisimsel kalga displazisinin tedavisinde birincil amag¢ kalgay1 fleksiyon ve
abduksiyonda tutarak konsantrik rediiksiyon elde etmek ve bu durumu femur basinda
avaskiiler nekroz olusmadan siirdiirmektir (15). Pavlik’in 1950°1i yillardaki yaklasimi
kalca hareketine izin verirken abduksiyon ve fleksiyon saglamasiydi ve bu yontemi ile

genel olarak basarili sonuglar aldu.

Gelisimsel kalga displazisi multifaktoriyel etyolojiye sahip bir hastaliktir.
Intrauterin pozisyona bagli olarak sol tarafta daha yiiksek oranda goriildiigii
bildirilmistir. Bizim g¢alismamizda diger ¢alismalara kiyasla iki tarafli GKD daha
yiikksek olmasina ragmen; 19 hastada izole sol kalga (%38), 6 (%12) hastada ise sag
kalca etkilenmisti.

Gelisimsel kalga displazisi ile ilgili ¢alismalarda; intrauterin dénemde, relaxin
hormonunun etkisi sebebi ile kizlarda erkeklerden daha fazla goriildigi bildirilmistir.

Bizim ¢aligmamizda da kiz hastalarin sayis1 erkek hastalardan 4 kat fazlaydi.

Pozitif aile Oykiisii ve makat gelisi GKD ile ilgili en sik goriilen risk faktori
olarak sunulmustur (87). Calismamizda 5 hastada (%10) pozitif aile oykiisii, 2 (%4)
hastada da makat prezentasyon mevcuttu. Kose ve ark yaptiklart g¢alismada
ultrasonografi ile tan1 konulan ve tedavileri diizenlenen GKD’li bebeklerin %28’ inde
bir risk faktoriine rastlamislar ve en fazla karsilasilan risk faktoriiniin pozitif aile dykiisii
oldugunu bildirmislerdir (87). Bu ¢alismaya goére Orta Anadolu’da kundak uygulanan
4173 bebekte % 1.34 oraninda GKD ortaya ¢ikmistir. Bizim hastalarimizin 2’sinde
(%4) kundak uygulamasi tesbit edildi.

Kundak uygulamasi iilkemizde halen devam eden GKD’yi belirgin olarak artiran
bir risk faktorli olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Kutlu ve ark. yaptiklari calismada
GKD’nin kundak uygulananlarda daha fazla goriildiigiinii gostermislerdir (88).

Bazi galismalarda primiparitenin risk faktorii oldugu belirtilmis, sebep olarak
uterusun esnememis rijit yapisinin ¢ocuk stiinde olusturdugu mekanik etki
gosterilmistir (20). Bizim ¢alismamizda da 20 hasta (%40) ilk gebelikti ve birtanesinde

oligohidroamnios mevcuttu.
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GKD’li 0-6 ay arasi ¢cocuklarda pavlik bandaji tedavisi ve etkinligi kabul edilmis
bir yontemdir (72). Bu bandaj kalga fleksiyonunu arttirirken ¢ocugun adduksiyon
yapmasini engelleyecek kadar abduksiyona destek olan ve bu sekilde kalca
rediiksiyonunu hedefleyen dinamik bir cihazdir. Pavlik bandaji ile tedavi edilmis
hastalarin  sonuglarmin  incelendigi literatire bakildiginda karsimiza ¢ikan
komplikasyonlarin ¢ogunun hasta ve ailenin uyum sorunlarina ikincil gelistigini
gormekteyiz. Fleksiyon-abduksiyon derecesi ayari hi¢ degistirilmemesi gereken bir
cihaz oldugundan, ailelerin uyumu hemen her zaman zor olmaktadir. Bunun yaninda
cocuklarin 4 ay civarinda kendi etrafinda donme kabiliyetini kazanmasi cihazin
etkinligini kaybetmesine yol agmaktadir. Pavlik bandaj1 sik teknik ayarlamalar, siirekli
ebeveyn izlemi ve ¢ok sik tibbi kontrol gerektirir. Bu durum ebeveynlerde maddi ve
manevi olarak baski olusturur ve tedaviye uyum zorlasir. Pavlik bandajin olasi
komplikasyonlarina baktigimizda AVN, Femoral sinir paralizisi, dizde subluksasyon,

cilt lezyonlar1 gibi komplikasyonlar1 gormekteyiz.

Biz bu ¢alismamizda uygulanmasi ve kullanimi1 kolay, aile uyumu yiiksek olan;
ayak bilegi ve diz hareketine izin veren; 4 aydan sonra ¢ocugun kendi etrafinda donmesi
sirasinda aradaki plastik bar sayesinde rediiksiyonun devamini saglayan semi-rijid
Tubingen kalga fleksiyon-abduksiyon splinti kullandigimiz hastalarin sonuglarini

paylasmayi ve bulgular literatiir ile karsilastirmay1 amagladik.

Literatiirde Pavlik bandaji ile yapilmis ¢aligmalarda kalga fleksiyonu 80 -110
derece arasinda ayarlanmistir (89-91). Atalar ve arkadaslar1 90 dereceden az fleksiyon
derecesi vermenin femur basimi asetabulumun siiperioruna yonlendirecegini ve
rediiksiyon igin uygun olmadigmi belirtmiglerdir (89). Erken tedaviye baglayan
arastirmacilardan Bin ve arkadaslar1 (90) ortalama tedaviye baslama yasmi 5 giin,
Atalar ve arkadaglari(18) 8 hafta, Ucar ve arkadasglari (92) 14.8 hafta olarak
bildirmislerdir. Diger calismalarda bizim c¢alismamiza benzer sekilde ortalama 4
aylikken tedaviye baglanmistir. Tedavi siliresinde Bin ve arkadaslar erken tedaviye
baglayarak ortalama 34 giinliik tedavi siiresi uygulamislardir. Diger ¢calismalarda 7 hafta
ile 6.3 ay arasinda degisen siireler belirtilmistir. Van de sande ve arkadaslar1 geg
basvuran hastalarda 7 haftalik Pavlik bandaj uygulamasinin ardindan 1 yil daha
abduksiyon splinti ile yar1 zamanli tedaviye devam etmislerdir (93). Biitiin ¢alismalarda
ultrasonografi ve/veya direk radyografi ile takipler yapilmis, ortalama 3 haftada gelisim

gostermeyen kalcalar i¢in kapali rediiksiyon ve pelvipedal al¢i uygulamasina
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gecilmistir. Pavlik bandaji ile tedavi edilen hastalarda proksimal femoral avaskiiler
nekroz oranlart %2.38 (94) ile %20 (95) arasinda bildirilmis ve 110 dereceden daha
fazla fleksiyon verilmesinin avaskiiler nekrozun asil sebebi oldugu ileri stiriilmistiir.
Ultrasonografik takiplerinde Graf tip 1’e doniisiim, simetrik abduksiyon elde edilmesi,
%350 den fazla femoral bas ortiiniimii, ultrasonografide alfa acisinin 60 dereceden fazla
olmasi tedaviyi sonlandirma kriteri olarak belirtmislerdir. Tedavide basarili olunan
hastalarin asetabular displazi agisindan en az bir yil daha takip edilmesi ve asetabular
indeks Ol¢imiiniin displaziyi tesbit etmek igin etkin bir yontem oldugu genel kabul
goren gorisleridir. Caligsmalarda; o6zellikle Graf tip 4 hastalarda basar1 oranlarinin
diisiik oldugu goriilmektedir. Sluijs ve arkadaslari Graf tip 4’de uzatilmis tedavinin
faydasiz oldugunu belirtmislerdir (95). Murnaghan ve arkadaslari yaptigi ¢alismada
femoral sinir felci gelismesinin Pavlik bandajin basarisini olumsuz etkiledigini
belirtmis, takiplerde kuadriseps kas fonksiyonunun her kontrolde muayene edilmesi

gerektigini ileri siirmiiglerdir (96).

Calismalarda ortak kani tedaviye ne kadar erken baslanirsa basar1 oraninin 0
kadar yiiksek olacagidir. Tedavi siirecini etkileyen bir diger faktor ise tedavi
baslangicinda ki Graf evresi olarak belirtilmistir; evre arttikca basar1 oraninin diisecegi
ilert siirtilmiistiir. Van de sande ve arkadaglarinin caligmasinda Graf tip 3 i¢in %73
basari, Graf tip 4 i¢in % 30 basar1 bildirilmistir. Walton ve arkadaslar1 Pavlik bandaji ile
tedavi ettikleri hastalardan disloke ve irrediiktabl olan hastalarin hepsinde basarisiz
olundugunu ve Pavlik bandajinin bu grup i¢in etkin tedavi yontemi olmadigini
belirtmislerdir (97). Vadillo ve arkadaslar1 Pavlik bandaj tedavisinin basarisiz oldugu

hastalarda yari-rijid abduksiyon ortezi tedavisini onermislerdir (91).

Pavlik bandaj1 kullanimi i¢in en 6nemli kisitlayict faktoriin aile uyumu oldugu
belirtilmis olup Grill ve arkadaslar1 adduksiyonu engelleyen kayislarin cilt problemi

olusturdugunu bunun da aile ve ¢ocuk uyumunu negatif etkiledigini belirtmislerdir(94).

1990 yilinda Bernau tarafindan yar1 sert bir cihaz olan Tubingen kalga fleksiyon-
abduksiyon splinti tanimlanmistir. Bernau intrauterin kalga konumunun 90 dereceden
fazla fleksiyon derecesine sahip olan ¢dmelme pozisyonu ile benzer oldugunu ve bu
pozisyonun bebek kalcalarmin fizyolojik gelisimi icin en iy1 6n kosul oldugunu
bildirmistir. Bu pozisyonda kapsiil basincinin esit sekilde dagitildigini ve kapsitiler kan

damarlarinda gerginlik olmayacagini belirtmistir. Basit sekilde yenidoganin kalgasinin
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90 dereceden daha fazla bir fleksiyon agisinda ve kontrollii abduksiyon da tesbitini
saglayan kalca fleksiyon splintini tarif etmistir (14).

Seidl ve Lohmaier, 2012 yilinda Almanya’da, 2007-2010 yillar1 arasinda
Tubingen fleksiyon-abduksiyon splinti ile tedavi ettikleri 42 yenidoganin 50 kalgasi
tizerinde bir ¢aligma yapmislardir. Calismadaki hastalarin 35’1 kiz 7’si erkek; 6’s1 sag,
28’1 sol, 8’1 ise bilateral GKD’ne sahiptir. Hastalar Graf yontemine gore
smiflandirilmis: 6 hasta Graf 2c, 33 hasta Graf D, 10 hastada tip 3a ve 1 hastada tip 4
kal¢a mevcuttur. Tedaviye baslama yas1 3.5 (1-8) giindiir. Biitiin hastalarin aileleri cihaz
kullanimi ile ilgili ayrintili bilgilendirilmis; kalgalar 100/110 derece fleksiyon ve
maksimum 45 derece abduksiyonda olacak sekilde ayn1 ortopedik teknisyen tarafindan
splint uygulanmistir. 24 saat kullanim saglanmis ve kontroller 3 haftada bir yapilmus.
Tedavi siiresi 21 ila 87 giin slirmiis, tedavi sonlandirma noktasi olarak alfa agisinin 64
dereceden biiyiik olmasi belirlenmistir. Hastalarin 49’u (%98) basari ile tedavi edilmis
olup, basarisiz olan tek hasta tip 4 kalgaya sahip olan bir ¢ocuktur. Tedaviye baslama
yas1 ve Graf tipi ile cihaz basaris1 arasinda anlamli iliski saptanmamistir. Tubingen ile
tedavinin basarili olabilmesi i¢in ebeveyn uyumunun sart oldugu belirtilmistir (100).
Bizim calismamizda da aile uyumuna 6zen gosterilmis ayrintili bilgi verilip splinti

uygun kullanmalar1 saglanmsgtir.

Uras ve arkadaslar1 2006 ile 2012 yillar1 arasinda, iilkemizde yaptiklar
calismada GKD i¢in baslangic tedavisi olarak yari sert kalgca ortezinin sonuglarini
degerlendirmislerdir. Calisma grubu, evrensel GKD tarama programi tarafindan
hastanede taranan veya Ocak 2006 ile Ocak 2012 tarihleri arasinda diger kuruluslardan
sevk edilen tip Ilb veya daha koti kalgalart kapsamaktadir. Teratolojik kalga ¢ikiklari,
noromiiskiiler hastaligi olan hastalar, bag dokusu bozuklugu olan hastalar ve hayati
tehdit eden hastalik nedeniyle tedavisi kesilen hastalar calisma dis1 birakilmistir. 75
hastanin 98 kalgas1 geriye doniik olarak degerlendirilmistir. Tedavi baslangicindaki
ortalama yas 3.2 (1-6) ay idi. Sekiz hastaya erken tedavi (5 haftadan dnce) ve 67 hastaya
gecikmis tedavi (5 haftadan sonra) uygulanmistir. Ortalama takip siiresi 49.9 (12-86 ) ay
olmustur. USG ile takip saglanmuis, alfa agis1 60 derecenin iizerine ¢ikan hastalarda 1 ay
daha cihaz sadece geceleri takilmis ve 1 aym sonunda direk radyografiler ¢ekilmistir.
Hicbir hastada erken ya da ge¢ donemde AVN ya da rezidiiel displazi rastlanmamaistir.
Hastalar 1. yil sonunda ve yiiriime yasinda tekrar kontrole ¢agrilmig, kontrol grafileri

¢ekilmistir. Tedavi oncesi Graf siniflamasina gore kalgalarin 46's1 (%46,9) tip Ilb, 28'i
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(%37,3) tip llc, 10'u (%10,2) tip D, 9’u (%9,1) tip 111 ve 5’1 tip IV (%5,1) olarak tesbit
edilmistir. Ortalama tedavi siiresi 4.2 (2-8 ) ay olarak belirtilmistir. Basariyla tedavi
edilen 72 hastanin 5'inde ileri yas nedeniyle Dennis-Brown ortezi tedavisine devam
edilmistir. Erken tedavi grubundaki tiim hastalar basari ile tedavi edilmistir. Gecikmis
tedavi grubundaki 3 hastanin tedavisi basarisiz olmus ve bu hastalarin hepsi tip IV
kalgaya sahip olup fizik muayenede abduksiyon kisitliligi mevcut olan hastalardan
olusmaktadir. Basar1 oraninin (%96) olarak belirtildigi bu ¢alismada; tip IV kalg¢a igin
tedavi sonuglari, tip II ve tip III kalgalara gore istatistiksel olarak 6énemli derecede farkl
bulunmustur. Bir hastada gegici femoral sinir felcine rastlanilmis ve avaskiiler nekroz
hi¢cbir hastada goriilmemistir. Tedavi basar1 oraninin yiiksek olmasi, hasta grubundaki
tip II displazi oraninin yiiksekligiyle iliskili bulunmustur. Yari sert kal¢a ortezinin, 6
aydan kiiciik hastalarda tip IV kalgalar haricinde GKD ig¢in ilk basamak tedavi yontemi
olarak giivenli ve etkili oldugu vurgulanmistir. Kapali rediiksiyon ve alg¢ilama
tedavisinin tip IV kalcalarda yar1 sert kalga ortezi tedavisinden daha etkili oldugu ancak
bu yontemin, maliyet artisi, genel anesteziden kaynaklanan komplikasyonlar,
alcilamanin uzun siireli kullanimi ve bilgisayarli tomografi ile kontrol nedeniyle
radyasyona maruz kalma gibi dezavantajlar: igerdigi belirtilmistir. Kapali rediiksiyonun
dezavantajlarin1 6nlemek i¢in tedavinin baslangicinda tip IV kalgalarda femur basinin

rediiksiyonu i¢in yar1 sert kalga ortezinin denenmesi gerektigini ileri stirmiislerdir (101).

Munkhuu ve arkadaglar eyliil 2010 ile agustos 2011 yillar1 arasinda dogan ve
yagsamin ilk 2 giinii i¢erisinde ultrasonografileri yapilan 8389 ¢ocugu incelemislerdir. 33
bebek diger malformasyonlar olmasi sebebi ile ¢alismadan ¢ikarilmistir. Hastalar makat
dogum, coklu dogum, cinsiyet, dogum agirligi, aile Oykiisii riskleri agisindan
incelenmistir. Graf ‘a gore tip la olan kalgalar gozlemsiz taburcu edilmis tip 2a ve tip
2b ultrasonografi kontrollerine ¢agrilmig, bu hastalardan gelisim geriligi gosterenler
tedavi programina alinmstir. Graf tip 2¢ ve daha kotii kalgalar Tubingen kalga fleksiyon
splinti ile tedaviye alinmistir. Hastalarin 24 saat splinti kullanmalar1 saglanmustir.
Graf’a gore tip 2¢ ve daha kotii 99 hasta Tubingen kalga fleksiyon splinti ile %98 gibi
yiiksek oranla tip 1 kalgaya doniistiiriilmiistiir. Calismada takipden ¢ikan ve kontrollere
gelmeyen hasta oraninin yiiksek olmasi dezavantaj olarak belirtilmistir (102).
Calismada Tubingen kalca fleksiyon splintinin yeniden kullanilabilir, uygulamasi kolay,
hijyenik, plastik materyalden yapildig: belirtilmistir. Makat prezentasyonun gelisimsel
kalga displazisi riskini %4.8 kat artirdigi, kadin cinsiyette riskin 4.8 kat daha fazla
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oldugu, 4500 gramdan daha fazla dogum agirlig1 ile dogan bebeklerde gelisimsel kalca
displazisi riskinin 2.5 kat daha fazla oldugu, tekli dogum ile ¢oklu dogumun riski
etkilemedigi ileri siiriilmistiir. Bizim ¢alismamizda 2 (%4) hastada makat prezentasyon
tesbit edilmis olup genel hasta sayis1 dikkate alindiginda kiz/erkek orani 4:1 olarak

bulunmustur.

Pavone ve arkadaslarmin 2015’ de yayinlanan calismasinda; ocak 1997 ile
temmuz 2012 yillar1 arasinda, Italya’da, yasamn ilk 3 ay1 i¢indeki 5137 bebegin 10274
kalgas1 incelenmistir. Pavone gelisimsel kalga displazisinin insidansmin 1000 canli
dogumda 1,5 ile 2,5 arasinda oldugunu belirtmistir. Bu ¢alismada pozitif aile oykiisii,
makat prezentasyon, oligohidroamnios, ilk dogan, intra uterin donemde dizin
ekstansiyonda olmasi dahil olmak iizere pek ¢ok faktoriin GKD yoniinden risk
olusturdugu da ileri siiriilmiistiir. Incelenen ¢ocuklardan 351’inin 544 kalcasinda
displazi tesbit edilmistir. Teratolojik ve konnektif bag doku hastaligi, néromiiskiiler
hastalig1 olan ¢ocuklar ¢alismaya dahil edilmemistir. Displazik kalgalar ultrasonografik
olarak siiflandirilmistir. 355 kalga Graf tip 2B, 127 kalga Graf tip 2C ve D 51 kalga
Graf tip 3, 11 kalga Graf tip 4 olarak belirtilmis ve tiim hastalar Tubingen kalca
fleksiyon splinti ile tedavi edilmistir. Tedavi sonlandirma kriteri olarak ultrasonografide
alfa agisinin 64 dereceden yiiksek olmasini Oongérmiislerdir. Hastalarda risk faktorii
olarak %10.09 hastada makat prezentasyon, %7.12 hastada pozitif aile Oykiisii tesbit
edilmistir. Tedaviye baglama yasi ortalama 39. giin olarak belirtilmistir. Hastalarin 24
saat splinti kullanmalar1 saglanmistir. Tedaviye alinan kalgalar 90-110 derece fleksiyon,
45-55 derece abduksiyon olacak sekilde splint ayarlanmistir. Takiplerde 1 yasim
dolduran hastalara direk grafi ¢ekilmistir. Hastalar 3-4 haftada bir kontrole ¢agrilmis.
Ultrasonografik olarak normalizasyon saglandiktan sonra geceleri olmak {izere giinde
14 saat daha cihaz1 2-10 hafta kullanmalar1 saglanmistir. Tedavi ortalama 3.8 (2-9 ay)
devam ettirilmistir. 9 hastada basarizlik sonucu genel anestezi altinda kapali rediiksiyon
uygulanmustir. 502 kalga (%92.3) ultrasonografik olarak alfa agis1 64 derecenin {izerine
cikarilarak basari ile tedavi edilmistir. 3 hasta da avaskiiler nekroz kalganin ossifikasyon
cekirdeginin homojenliginin marjinal derecede bozulmasi ile radyografik olarak
izlenmistir. Tedavi siiresi ile tedavi baslama yasi arasinda anlamli iligki tesbit

edilmemistir (75).

Atalar ve arkadaslar1 ocak 2007 ile subat 2013 yillar1 arasinda Tubingen kalga

fleksiyon-abduksiyon splinti ile tedavi ettikleri 49 hastanin 60 kalgasinin sonuglarini
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yayinlamiglardir. Hastalarin 45’1 kiz, 4’4 erkektir. Tim hastalar Graf’a gore
smiflandirilmis 2B ve daha kétii olan kalgalar tedavi programina alinmistir. 7 hasta daha
oncesinde pavlik tedavisi almistir. Tedavi i¢in kalca fleksiyonu 110 derece olarak
ayarlanmig, gelisim gosteren kalcalarda 70 dereceye kadar distiriilmustiir. Abduksiyon
icin ayarlanan agidan 10 ila 15 derece daha pasif abduksiyon yapmasina izin verilmistir.
Kalgalari tip 2b olan hastalarin 24 saat iginde 1 saat splinti ¢ikarmalarina izin verilmis,
ayni1 ac1 degerlerini bulmak i¢in boncuk yerlerinin isaretlenmesi ve sayilmasi onerilmis,
diger kalga tipleri igin ise 24 saat kullanim 6nerilmistir. Tedavi baslangicindan 3-4 hafta
sonra ultrasonografi ile yeniden degerlendirme yapilmis, gelisme gostermeyen
kalgalarda tedavi sonlandirilmigtir. Her ziyarette kuadriseps fonksiyonu ve femoral sinir
felci agisindan degerlendirme yapilmistir. Tonnis kriterlerine gore asetabular indeks ile
oOlgiilen rezidiiel displaziyi saptamak igin takip sirasinda her hastaya direk rontgen
grafisi ¢ektirilmistir. Tedavi baglangicinda ortalama yas 18 hafta, ortalama tedavi siiresi
ise 8 haftadir. Takip edilen hi¢ bir hasta takipten ¢ikmamistir. Tedavi sonunda 60
kalganin 56 s1 (%93) basari ile tedavi edilmistir. Basarisiz olunan dort hastanin birinde
rediiksiyon saglanamamis, diger 3 hastada displazi tesbit edilmistir. Hi¢ bir hastada
avaskiiler nekroz, femoral sinir felci yada cilt problemi izlenmemistir. Sonug¢ olarak
Atalar ve arkadaslar1 Tubingen kalca fleksiyon splintinin Pavlik bandajindan farkli
olarak bacak arasindaki bar bulunmasi sayesinde ¢ocuk kendi etrafinda dondiigiinde bile
rediiksiyon kaybi olmayacagimi ve ayak bilek ve diz hareketlerinin serbest olmasinin
avantaj oldugunu belirtmis ve gelisimsel kalca displazisi i¢in Tubingen kalca splintinin

etkin bir tedavi yontemi oldugunu ileri siirmiislerdir (15).

Literatiir Pavlik bandaj ve Tubingen kalga fleksiyon-abduksiyon splint kullanimi
acisindan degerlendirildiginde; Graf tip 2b ve Graf tip 3 kalcalarda tedaviye baslama
yasi, ortalama takip ve tedavi siiresi ve basar1 oranlart birbirlerine yakin, femur
proksimal avaskiiler nekroz oranlari ise Tubingen kalga fleksiyon —abduksiyon splinti
ile tedavi edilen hastalarda daha diisiik bulunmustur. Tubingen splinti tedavisi sirasinda
kalic1 femoral sinir felci bildirilmemis olup, cilt problemi ile de karsilagilmamistir. 4
aydan sonra ¢ocugun kendi etrafinda donmesi ile ortaya ¢ikan rediiksiyon kaybinin
Pavlik bandaj tedavisinde engellenememesine karsin sert ara bar sayesinde Tubingen
splinti tedavisi sirasinda bdyle bir problem goriilmemistir. Graf tip 3 ve Graf tip 4 hasta
gruplariin tedavi sonuglar1 karsilastirildiginda tip 4 kalcalarda basar1 oraninin her iki

ortez segeneginde de diistiigli goriilmekte olup, Tubingen kalca fleksiyon-abduksiyon
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splintinin yiizde oran olarak daha yiiksek basar1 gosterdigi goriilmiistiir. Tubingen
splintinin yapis1 geregi ¢ocugun diz ve ayak bilek hareketini rahatlikla yapabilmesi, aile
uyumunun bariz daha yiiksek olmasi, plastik yapis1 sayesinde yikanip tekrar
kullanilabilmesi, bez degisimi sirasinda ¢ikarilmasinin  gerekmemesi  diger

Oonemliavantajlar1 olarak géze ¢arpmaktadir .

Tubingen kalga fleksiyon-abduksiyon splinti ile yapilan c¢aligmalar1 kendi
calismamiz ile kiyasladigimizda; daha gec¢ baslangi¢c yasina sahip olmamiza ragmen
benzer basari oranlari (%92) elde edildigi goriilmektedir. Tedavi sirasinda biitiin
calismalarda kalca fleksiyonu 90-110 derece, abduksiyon 45-50 derece olarak
ayarlanmig ¢ocugun belirlenen abduksiyon derecesinden 10-15 derece daha fazla
abduksiyon yapmasina izin verilmistir. Genel olarak alfa agisinin 60 derecenin {izerine
cikmasi basar1 kriteri olarak belirlenmistir. Bizim c¢alismamizdaki hastalarin geg
bagvurmasi ve femur proksimal epifizinin 4-6. aylarda ossifiye olmasi nedeni ile
ultrasonografik alfa acisinin 60 derecenin {izerinde olmasi yaninda liizumu halinde direk
grafide kalgalarda konsantrik rediiksiyonun elde edilmesi ve asetabular indeks ag¢ilarinin
yeterli olmasida basari kriteri olarakkabul edilmistir. Literatiirde Graf tip 4 hari¢ yiiksek
basart orani bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da Graf tip 4 hari¢ diger hastalarda
yiiksek basar1 elde edilmistir. Graf tip 4 hastalarimizda ise basar1 orami diislik
bulunmustur. Basarisiz olunan Graf tip 4 hastalarin hepsinin irrediiktabl oldugu
belirlenmistir. Pavone ve arkadaslarmin c¢alismasinda 3 (%0.55) hastada femur
proksimal avaskiiler nekroz bildirmis olup biz hi¢bir hastada avaskiiler nekroz ile
karsilasmadik. Takip sliremizin kisa olmasinin bu konuda sinirlayict faktor oldugunu
diiginmekteyiz. Calismalarda erken bebeklik doneminde olmak kaydiyla tedavi
baslangic yas1 ile basar1 arasinda anamli ilski olmadigi, ancak tedavi siiresinin

degisebildigi goriilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alisma sonucunda; Tubingen kalga fleksiyon-abduksiyon splintinin
gelisimsel kalga displazisinin erken bebeklik donemindeki tedavisinde kullanilabilecek

etkin ve basaril1 bir yontem oldugu tesbit edilmistir.

Diger abduksiyon cihazlarina gore; kullanimi kolay, pratik, aile uyumu yiiksek,
plastik yapist sayesinde temizlenmesinin kolay olmasi, diz ve ayak bileklerinin serbest
hareketine izin vermesi, bacak arasindaki plastik bar sayesinde ¢ocuk kendi etrafinda
dondiiglinde bile rediiksiyonun devaminin saglanabilmesi, c¢ocugun ayarlanan
abduksiyon derecesinden 10-15 derece daha abduksiyon yapabilmesi ve alt degistirme
sirasinda cihazin ¢ikarilmasinin gerekmemesi Tubingen fleksiyon-abduksiyon splintinin

istiinliikleri olarak goriilmektedir.

Tedavinin basarisi i¢in aile uyumu 6nemlidir. Bu nedenle de ailenin hastalik ve

tedavi siireci ile ilgili ayrintili bilgilendirilmesi gerekmektedir.

Ultrasonografide Graf tip 4 GKD oldugu belirlenen hastalarda bu splintle
basarili sonug alma orani diger ortezlerde oldugu gibi diisiiktiir. Ancak yine de cerrahi

tedaviden once denenmelidir.

Splint tedavisi sonlandirilsa bile; Proksimal femoral avaskiiler nekroz ve
asetabular displazi gibi muhtemel komplikasyonlar yoniinden hastalar uzun siire takip

edilmelidir.
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