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| - GIRIS

Gelisimsel Kalga Displazisi (GKD)'nde erken tani ve tedavinin énemi
tartisilmaz. GKD ig¢in ideal tani ve tedavi zamani yenidogan dénemidir. Birgok
ulkede uygulanan sistematik klinik yenidogan tarama programlari ve
glinumuzde ilkeleri buylk 6l¢ide belirlenen ultrasonografik taramanin bu
programlara dahil edilmesi ile ¢ogu hasta yenidogan doneminde
taninabilmektedir. GKD’nin erken , yenidogan donemindeki tedavisinin
esaslari buylk olgude belirlenmistir ve goérusbirligi saglanmistir.Pavlik
bandaji veya Von Rosen splinti gibi basit cihazlarla %95’in lzerinde basari

sansi mevcuttur.

Tedavi edilmemis gelisimsel kalga displazisi birinci dinya Ulkelerinde
yaygin olarak gorulmese de gelismekte olan ulkelerin hali hazirda ¢ozulmesi
gereken problemleri arasindadir (106). Uygulanan tarama programlarina
ragmen ge¢ tani alan GKD olgulari halen varhidini devam ettirmektedir.
Ulkemizde ise heniiz obstetrisyenler, pediatrisyenler, pratisyenler ve
ortopedistlerin esgudim iginde calistigi yaygin bir yenidogan tarama
programinin hayata gecirilememis olmasi ve halkimizin bayuk bolumunun bu
konunun 6nemi hakkinda yeterli biling duzeyine eristirilememis olmasi gibi
nedenlerle ge¢ tani alan GKD olgulari Tark ortopedi pratiginde sik
kargilasilan bir sorun olarak kalmaya devam etmektedir (107). Surasi agiktir
ki GKD de tani yasi arttikca tedavinin basari sansi azalir, tedavi modaliteleri
daha komplike hale gelir, tedavinin riskleri artar. Ozellikle yirime dénemi
sonrasi tani alan olgular GKD tedavisinin en zor ve tartismali kismini
olustururlar (108). Onerilmis olan cok sayida farkli tedavi yéntemi icinde |,

hentiz Gzerinde fikir birligine variimis bir yontemden bahsetmek zordur.

ileri  yas olgularin tedavisinde ©6nerilen ydntemlerden en
onemlilerinden  Dbiri tek seansta kombine prosedur uygulamalardir.

Ombredanne-Stojimorvic Klisic , Dimitrou (32,37,95) gibi otorlerin



onerdikleri gesitli tek seansta kombine prosedurler mevcuttur. Bir gok otor
ileri donem GKD olgularinda , var olan bitun sorunlarin tek seansta
duzeltilmesinin mantikli bir yaklagim oldugunu , tedavi sonuglarinin basaril
oldugunu ve bu yontemlerin hastaya ek komplikasyon riski eklemeden

guvenle uygulanabilecegine inanmaktadir.

Biz bu galismada ylurime yasi sonrasi anterolateral agik rediksiyon,
Salter innominate osteotomisi, femoral kisaltma ve derotasyon/varizasyon
osteotomisi , iliopsoas tenotomisi ile tedavi ettigimiz maturiteye ulasmis

GKD’li 39 hastanin klinik ve radyolojik sonuglarini analiz edip , sunmaktayiz.



ll- GENEL BILGILER
TANIMLAR VE TERMINOLOJi

Gelisimsel kalga displazisi (GKD) kalga eklemi gelisimini ilgilendiren ve
kendini farkl yas grubundaki hastalarda farkli sekillerde gosterebilen bir

bozukluklar toplulugudur (109).

Pediatrik ortopedik literatirde uzun sure kullaniimig olan geleneksel
‘dogustan kalca c¢ikigr’ (DKC) teriminin bu bozuklutaki c¢esitliligi, degiskenligi
ve bozuklugun gelisimsel dogasini tam olarak yansitamamasindan
kaynaklanan memnuniyetsizligin en guzel gostergesi, farkli yazarlarca en az
onbes farkli ismin bu durumu tanimlamak igin kullaniimig veya o6nerilmis
olmasidir. Howorth 1962’deki yazisinda, bu bozuklugun etiyolojisi ve
patolojisinin  degisken oldugunun , tablonun her zaman igin tam bir
dislokasyon seklinde olmasi gerekmediginin, kalgcanin intrauterin hayatta tam
disloke oldugu gergcek konjenital dislokasyon olgulari var olsa da bunun
genellikle peri-postnatal donemde gercgeklestiginin yani olgularin ¢odunun
gercek anlamda konjenital olmadiginin altini gizerek, konjenital dislokasyon
terimine karsi c¢ikmaktaydi (2). Catterall de benzer sekilde , yurume
donemindeki bir ¢cocugun klinik ve radyolojik olarak tam disloke kalgasini
tanimlamakta sorun olmasa da , henuz belirgin klinik ve radyolojik bulgularin
olusmadigi bir bebek s6z konusu oldugunda ve isin icine displazi , instabil
kalga gibi terimler dahil oldugunda konjenital dislokasyon teriminin yetersiz
kalmasindan yakiniyordu (3). Klisic ise bagka bir soruna dikkat cekmekteydi.
Bilindigi gibi kalca eklemini olusturan vyapilar embriyogenez sirasinda
tamamen normal iken gelisimin fetal doneminde, dogumda veya dogumdan
sonra cgesitli nedenlerle giderek anormal hale gelirler. Klisic’e gére dogustan
kalca cikigi terimi hatali olarak bu durumun , ortopedik duzeltim gerektiren
konjenital bir malformasyon olarak algilanmasina yol agmaktadir ve
gelisimsel kalga displazisi terimi bozuklugun dinamik , gelisimsel dogasini
daha iyi vurgular. Bozukluk bebek bluyudikge daha iyiye veya daha koétuye

gitme potansiyeline sahiptir. Kalgcanin normal gelisip gelismeyecegi



pediatrisyenler, obstetrisyenler, ortopedistler, pratisyen hekimler ve
hemgireler tarafindan saglanacak multidisipliner bakima baghdir (4). Boylece
DKC terimi, 1980’li vyillardan itibaren 06zellikle yenidogan tarama
programlarinda dogumda normal olarak saptanip daha sonra dislokasyon ,
sublUksasyon veya displazi gelisen c¢ocuklarin gorulmesiyle (5,6) iyice
sorgulanmaya baglanmis ve gunumuizde yerini buyuk olgude gelisimsel kalga
displazisi (GKD) terimine birakmistir. American Academy of Orthopaedic
Surgeons (AAOS) , Pediatric Orthopaedic Society of North America
(POSNA) ve American Academy of Pediatrics (AAP) tarafindan bugun igin
Onerilen terim GKD'dir (7,8).

GKD deki tartismal alanlardan bir digeri de durumu tarif etmek icin
kullanilan terminolojidir. Instabilite, displazi, subliiksasyon, dislokasyon gibi
terimler farkli yazarlar tarafindan farkli anlamlarda kullanilabilmektedir (9).
Once Ortolani ve ardindan Weinstein tarafindan kullanilan terminolojide
gelisimsel kalga displazisi(GKD) , bu bozuklukta gorilebilecek butin
anatomik ve klinik deformite spektrumunu icine alan genel bir terim olarak
kullanihr (10).

Yenidogan doneminde, bu spektrum iginde, iki farkh tablo ile
karsilasilabilinir ; displazi ve dislokasyon. Yenidoganda displazi, ortolani
bulgusu pozitif olan kalgalari yani muayene eden tarafindan sublikse
edilebilen , disloke edilebilen ve sublikse veya disloke pozisyondan redukte
edilebilen kalgalar tarif eder. Bu durumun klinik olarak ifadesi ise instabil
kalcadir. Barlow testi , Palmen’in subliiksasyon testi gibi diger yenidogan
instabilite testleri yenidoganin instabil kalgasini disloke edilebilir kalgca ,
sublukse edilebilir kal¢a gibi alt siniflara ayirma iddiasinda olsa da Weinstein,
subliksasyon ve dislokasyonun ayiriminin bu dénemde ultrasonografi veya
artrografi yardimi olmadan yapilmasinin zor oldugunu ve ayrica bu ayirimi
yapmanin yenidoganda tedavi agisindan énemi olmadigini belirtir. BOylece
batln varyasyonlari topluca yenidoganda displastik kalga veya instabil kalga

olarak adlandirir (10). Dislokasyon ise sadece tam olarak disloke ve redukte



edilemeyen kalgalari ifade etmek icin kullanilan terimdir. Bu tip kalgalara
yenidoganda olduk¢a nadir olarak rastlanir ve teratolojik dislokasyon adi
verilir. Antenatal teratolojik dislokasyon GKD nin ayri bir formu olarak kabul
edilir ve GKD patolojik spektrumunun en ug¢ noktasini temsil eder. Yenidogan
serilerinde %2 oraninda gozlenmektedir. Siklikla diger yaygin néromuskuler
sendromlar, Ozellikle de kas paralizisi ile seyreden artrogripozis,
miyelodisplazi gibi hastaliklarla birliktelik goOsterir. Bu kalgalar dogumdan
once disloke olmus ve sekonder degisiklikler gelismigtir. Yenidogan
doneminde muayenede redukte edilemez durumdadir. Klinik olarak belirgin
ekstremite kisaligi, cilt katlantilarinin asimetrisi ve en 6nemlisi abduksiyon
kisithihgr mevcuttur. Disloke kalcalar esasen ge¢ c¢ocukluk doneminde,
yenidogandaki kalca displazisinin ilerlemesi ile karsimiza ¢ikan tablodur.
Bdylece yenidogan déneminde GKD kendini temelde instabil kalga olarak
gOsterir (1,9,10,11).

Yenidoganin instabil veya displastik kalgasi, tedavi edilmedigi taktirde,
yenidogan doneminden sonra dort yoldan birini izler. Kalga spontan olarak
normal hale donebilir veya disloke, sublikse, displastik hale gelebilir (12).
Dislokasyon femur basinin asetabulum ile iligkisinin tamamen kaybolmasi
durumudur. Subliksasyon femur basi ile asetabulum arasindaki iligkinin
kismen bozulmasi anlamina gelir. Subliksasyonun radyografik bulgulan
femur basinin asetabulum medial duvarindan superior ve/veya laterale dogru
yer degistirmesi , shenton hattinin bozulmasi , teardrop — femur basi
mesafesinin genislemesi ve center — edge (CE) agisinin azalmasidir.
Yenidogan doneminden sonra displazi terimi daha farkh anlamlar tasir ve
hem anatomik hem de radyolojik tarifi mevcuttur. Anatomik displazi femur
basi ve/veya asetabulumun yetersiz gelisimini ifade eden genis kapsaml bir
terimdir. Radyografik displazi ise bozulmamis bir Shenton hatti varliginda
asetabulumun egiminin artmasi, konkavitesinin kaybolmasi seklinde
tanimlanir. Asetabulumun egiminin radyografik 6lgimu icin Hilgenreiner’in
asetabuler indeks agisi veya Sharp’in asetabuler agisi gibi gesitli ydontemler

kullanilabilinir. Oldukca degiskenlik gosterse de asetabuler indeksin 2 yasin



uzerinde 20 derecenin Uzerinde olmasi veya Sharp agisinin 42 derecenin
uzerinde olmasi genel olarak anormal kabul edilir (13,14,15). Butun sublikse
kalcalar ayni zamanda displastiktir (Sekil 1). Tanim olarak displazi ile
subliksasyon arasindaki temel fark Shenton hattinin devamliigidir
(1,9,10,12,16).

Sekil 1 - Radyografik olarak displazi ile subliiksasyon arasindaki temel
fark Shenton hattinin devamliigidir. Sag kalga displastiktir (Shenton
hatti bozulmamisg). Sol kalga ise subliiksedir (Shenton hatti bozulmus).

Tanim olarak butiin sublikse kalgalar ayni zamanda displastiktir (9).

Sonu¢ olarak GKD kendisini farkh yaslarda farkli sekillerde
gOsterebilen bir bozukluklar toplulugudur. Hastalik yenidogandaki kalca
instabilitesinden , ge¢ ¢ocukluk donemindeki femur baginin anormal yapidaki
asetabulumun tamamen diginda yer aldigi ve sekonder degisikliklerin
gelismis oldugu disloke kalgaya veya adolesan donemdeki kalganin yerinde
olup femur basinin yetersiz asetabuler ortinme gdsterdigi displastik kalgaya
kadar genis bir spektrumu igerir. GKD buttn bu tablolari kapsayan genel bir

terim olarak kullanilir (1).



b)

GKD iki ana gruba ayrilarak siniflanabilir. Tipik ve teratolojik.
Teratolojik dislokasyon daha 6nce bahsedildigi uzere lumbosakral agenezis,
kromozomal anomaliler, néromuskuller hastaliklar (6rnegin artrogripozis,
multipleks konjenita , miyelomeningosel) gibi diger ciddi malformasyonlarla
birilikteligi ile karakterizedir. Dislokasyon erken intrauterin hayatta
gerceklesir. Dogumda femur basi belirgin derecede deplasedir ve ciddi
yumusak doku kontrakturleri mevcuttur , kalga ortolani manevrasi ile redikte
edilemez. Tipik dislokasyon ise diger agilardan normal bebekte gelisen
dislokasyondur. Dislokasyon prenatal, perinatal veya postnatal donemde
gerceklesebilir ve dislokasyonun baslangi¢c zamani olugsacak patoanatomik
degisikliklerin tipini ve ciddiyetini , Kklinik ve radyografik bulgularn ve
uygulanacak tedavi tipini etkiler (17) .

Tipik GKD karsimiza su tablolar ile ¢ikabilir :

Yenidoganda instabil Kalga ( Yenidoganda Displastik Kalca ): Bu tabloya
sublikse edilebilir kalcalar , disloke edilebilir kalgalar ve disloke veya
sublukse durumda olup redukte edilebilir kalgalar girer. Yenidoganda ortolani

bulgusu pozitif olan kalgalar instabil olarak adlandirilir.

Disloke Kalca: Bu tabloda tamamen disloke ve muayenede redukte edilemez
kalcalar bulunur.Yenidogan doneminde nadir olarak rastlansa da ( yenidogan
serilerinde %2 oraninda gézlenmektedir) temelde gocukluk, ge¢ ¢ocukluk ve

adolesan donemde izlenir.

Sublikse ve Displastik Kalca: Esas olarak adolesan donemde izlenen
tablodur. Anatomik olarak femur basi ve/veya asetabulumun yetersiz
gelistigi; radyografik olarak ise asetabulumun egiminin arttigi, konkavitesinin
azaldigi, femur basinin értinmesinin yetersiz oldugu kalgalardir. Displazi ile

subluksasyon Shenton hattinin devamhhigina goére ayrilirlar (1).



TARIHGE

GKD de cerrahi tedavi tekniklerinin ve o6zellikle ileri yas olgularda
uygulanan ydéntemlerin gelisimine anahatlariyla bakacak olursak ; 1891’de
Konig GKD de ilk kez shelf ameliyati yapmigtir. 1951’de Chiari subluksasyon
olan displastik kalgalarda kendi adi ile anilan medial deplasman
osteotomisini gelistirmis ve ilk sonuglarini 1955 yilinda yayinlamistir. 1961°de
Salter innominate osteotomi teknigini tarif etmis ve GKD tedavisinde yeni bir
cigir acmistir. 1963’de Klisic, Ombredanne —Stojimorvic prosedurinu
gelisirerek acgik reduksiyon, femoral kisaltma-derotasyon ve varizasyon
osteotomisi, pelvik  osteotomi ve liopsoas kasini mediale
transpozisyonundan olusan tek seansh bir yontem tanimlamistir. 1965'de
Pemberton perikapsuler osteotomisini yayinlamis , yine ayni sene Dega
kendi adi ile anilan asetabuloplasti teknigini bildirmistir. 1973’de Steel kendi
adi ile anilan triple osteotomi teknigini yayinlamis, 1981’de ise Tonnis triple
osteotominin bir modifikasyonunu tarif etmistir. 1978'de Gungoér Sami
Cakirgil radikal reduksiyon adi verilen ve ayni seansta acik reduksiyon ,
femoral kisaltma , derotasyon-varizasyon osteotomisi ve pelvik osteotomiyi
kombine eden teknigini yayinlamistir.1988’de Ganz tarafindan periasetabuler
osteotomi teknigi tanimlanmistir (26,27,28,29,30,31,32,33,34,35,36,37,38).

Ulkemizde 1931 yilinda Prof. Dr. Akif Sakir Sakar tarafindan ilk
ortopedi ve c¢ocuk cerrahisi derslerinin konulmasi ile birlikte GKD ile ilgili
calismalar baslamistir. 1960°’dan sonra Prof. Dr. Ridvan Ege tarafindan shelf
ve femoral osteotomi operasyonlari yapiimis , 1965 yilinda ilk kez Prof. Dr.
Sukrd Bayindir tarafindan salter innominate osteotomisi uygulanmistir.
Prof.Dr. GUngdér Sami Cakirgil 1978 yilinda kendi radikal reduksiyon teknigini

yayinlamis , GKD literatirtiinde énemli bir yer edinmistir.
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YURUME YASI SONRASI GKD TEDAVi

GKD tedavisinin temel prensibi erken tani ve tedavidir. GKD de ideal
tani ve tedaviye baslama zamani yenidogan dénemidir (10). Heniz 1933’de
Putti GKD de erken tani ve tedavinin 6neminin altini ¢izmistir. Yenidogan
taramasi geg tani alan GKD olgularini tam olarak elimine edememistir. Cesitli
nedenlerle bazi olgular taramalarda atlanmakta ve ayrica GKD nin
dogumdan sonra ortaya gikan ve yenidogan taramalarinda saptanamayan bir
seklinin var olduguna dair bir ¢cok kanit bulunmaktadir (5,6,66). Sonug olarak
gec tani alan GKD olgulart halen buatun duanyada varhdini devam
ettirmektedir. Ulkemiz agisindan disunuldiginde ise, yaygin bir yenidogan
tarama programinin hayata gegcirilememis olmasi ve halkimizin buyuk
bolimdnun  bu  konunun oOnemi hakkinda vyeterli biling duzeyine
erigtirlememis olmasi gibi nedenlerle ge¢ tani alan GKD olgularinin Turk
ortopedi pratiginde sik karsilagilan bir sorun olarak kalmaya devam edeceqi

aciktir.

GKD nin erken, yenidogan dodnemindeki tedavisinin esaslari buyuk
Olclde belirlenmistir ve dnemli bir gorus birligi saglanmistir. Bu donemde
baglanan tedavinin sonugclari olduk¢a yuzguldurtcudur. Pavlik bandaji veya
Von Rosen splinti gibi basit cihazlarla %95’'in lzerinde basari sansi

mevcuttur (67) .

GKD de tani geciktikce kalga ekleminin normal blylime ve gelismesi
bozulur. Daha once ayrintili bir bicimde bahsedildigi Uzere tani yas! arttikca
normal bir asetabuler gelisim elde etme olanagl giderek azalir. Ayrica ,
konsantrik reduksiyona engel olusturan intraartikiler ve ekstraartikuler
bariyerler giderek, 6zellikle femur basina zarar vermeden, asilmasi daha zor
yaplilar haline gelirler. Boylece hem reduksiyonu elde etmek hem de gelisme
dénemi boyunca rediksiyonun stabilitesini korumak ve bunlari yaparken
asetabulum ve femur bagina zarar vermemek giderek daha glic¢ hale

gelmektedir. Surasi agiktir ki GKD de tani yasi arttikga tedavinin basari sansi
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azalir, tedavi modaliteleri daha komplike hale gelir, tedavinin riskleri artar
(10) . Ozellikle yirime dénemi sonrasi tani alan olgular GKD tedavisinin en

zor ve tartismali kismini olustururlar.

GKD li hastalarda yas ne olursa olsun tedavi planlanirken temel amag
normal bir kalgca eklemi elde etmektir (10). Tani yasi ilerledikge bu amaca
ulasma olasiliginin azaldigi bir gergektir. Ancak ileri yastaki olgularda dahi
asetabulum ve femur arasinda normale mimkdn olan en yakin iligkinin
saglanmasi en azindan osteoartrit olusumunu geciktirecek ve ileride
yapilacak muhtemel bir artroplastiyi kolaylastiracaktir (68). Boylece gec tani
alan GKD olgularinda uygulanacak tedavinin temel hedefleri yenidodan
doéneminkinden farkh degildir. Bunlar rediksiyonun elde edilmesi, femur basgi
ve asetabuler gelisim igin uygun ortami saglamak Uzere reduksiyonun
korunmasi ve proksimal femurda buyume bozukluguna yol agilmamasidir
(69). Bununla birlikte basarili bir rediksiyonun elde edilebilecedi yasin Ust
siniri veya cerrahi tedavinin kontrendike oldugu yas konusu tartigsmalidir
(1,69). Hastanin yasi ilerledikge tedavi yodntemlerinin komplikasyonlari
siklasip, ciddilesirken tedavi sonuglar kotulesir. Sonugta artik belli bir yastan
sonra tedavisiz dislokasyonun dogal sonucu tedavi sonuglarindan daha iyi
hale gelecektir (1). Ayrica dislokasyonun tek veya cift tarafli olmasi da bu
kararin veriimesinde etkilidir. Tek tarafli dislokasyonlarin ytrime bozuklugu
ve fonksiyon agisindan dogal sonuglari daha koétayken, c¢ift tarafli
dislokasyonlarin cerrahi komplikasyon oranlari belirgin derecede daha
yuksektir (1). Bu nedenle tek tarafli olgularda bu yas siniri genellikle daha
yukarida tutulur. Bu yas siniri otérler arasinda 6 ila 14 arasinda degisir (69).
Elbette bu sekilde farkli géruslerin olusmasinda otdrlerin hangi cerrahi teknigi
uyguladiklari da etkilidir. Colonna (1953) , kapsuler artroplasti tekniginde
hasta segimi icin kesin kriterler uygular ve yas sinirini tek tarafli olgular igin
on , cift tarafli olgular igin sekiz olarak bildirir. Salter'in (1961) innominate
osteotomi tekniginde disloke kalgalar igin belirledigi sinir alti yastir.
Zahradnicek'in (Thompson 1956) femoral osteotomi ve asetabuler shelf

kombinasyonu seklindeki prosedirinde ve Dega, Krol, Polakowski (1959)
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tarafindan onerilen femoral kisaltmayla birlikte kapsuler artroplasti veya
asetabuloplasti uygulanmasini iceren prosedurde yine yas sinir alti olarak
belirlenmistir (70). Klisic (1963) ise ag¢ik reduksiyon, femoral kisaltma-
derotasyon ve varizasyon osteotomisi, pelvik osteotomi ve iliopsoas kasini
mediale transpozisyonunu kombine ettigi prosedurinde yas sinirini puberte
belirtilerinin  baglamasina kadar wuzatir (32). Cakirgil de radikal
reduksiyonunda ust yas sinirini 14 olarak belirtmistir (27). Bu kadar farkh
gorugler icinde genel kabul géren uygulamanin tek tarafli olgularda
rediksiyon igin yas sinirini 9-10 yas , ¢ift tarafli olgularda ise 8 yas olarak

belirlemek oldugu soylenebilir (1).

GKD tedavisinin gelisim tarihi boyunca ileri yastaki olgularin tedavisi
icin cok sayida metod Onerilmis ve kullaniimistir. Bunlarin en énemli ve en
yaygin olarak kullanimis olanlarina kisaca bakarsak: ilk tarif edilenlerinden
biri Colonna-Hey Groves kapstiler artroplastisi (Hey Groves 1927 ; Colonna
1932) olmustur. Ardindan Somerville ve Scott (1957)In 6nerdigi ‘direkt
yaklasim’ genis bir sekilde kullaniimistir. Daha sonra Salter (1961) ve
Pemberton (1965) un yontemleri gibi acik reduksiyon ile birlikte rekonstruktif
pelvik osteotomilerin uygulandigi yontemler ile tanisiimigtir. Son dort bes
dekadda ise, Ombredanne-Stojimorvic proseduri (1959) ile baslayan ve
Klisic (1963) , Cakirgil (1978) gibi prosedurler ile devam eden , tek seansta
aclk reduksiyon ile birlikte pelvik ve femoral osteotomilerin kombinasyonlari
seklindeki prosedurler 6n plana ¢ikmistir. Bugln i¢in mevcut prosedurler
arasinda otorden otére dedismek Uzere endikasyon ve yas siniri farkhhgi
gbze carpmakta olup, halen Uzerinde genel goérus birligine variimig bir
yontemden bahsetmek imkansizdir (27,32,35,69,71,72,73).

Temelde geg¢ tani alan GKD olgularinda uygulanacak tedavinin temel
hedefleri yenidogan déneminkinden farkli degildir. Bunlar rediksiyonun elde
edilmesi, femur bagi ve asetabuler gelisim igin uygun ortami saglamak Gzere
rediksiyonun korunmasi ve proksimal femurda blyume bozukluguna yol

aciimamasidir. Ancak bu hedefleri elde etmek gesitli nedenlerle daha gugtur.
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Bu nedenler su sekilde siralanabilir:

a) Sekonder degisiklikler nedeniyle rediksiyonu engelleyen intraartiktler
bariyerler ortaya ¢gikmistir. Basit veya kapali yontemler ile konsantrik

reduksiyon elde edebilmek zorlagmigtir.

b) Femur basi daha proksimal lokalizasyondadir ve eklem etrafindaki
yumusak dokularda ciddi kontrakturler mevcuttur. Femur bagini
asetabulum seviyesine getirip reduksiyon elde edebilmek , bu
reduksiyonu korumak ve bunlari yaparken eklemde asiri basing
olusmasini engellemek daha gug¢ hale gelmistir. Ayrica proksimal
femurdaki artmisg anteversiyon ve asiri valgus gibi deformiteler

reduksiyonun instabil olmasina neden olmaktadirlar.

c) Asetabuler displazinin siddeti artmisken , asetabulumun gelisim
potansiyeli azalmistir. Bu nedenle rediksiyon elde edilse bile bunun
korunmasi ve normal bir kalga gelisimi elde edilebilmesi erken
donemlere gore daha gugctur. Ayrica asirl asetabuler anteversiyon da

redUksiyonun instabilitesine katkida bulunur(26,27).

Bu maddeleri ve herbirini asmak icin 6nerilmis olan tedavi

stratejilerini inceleyecek olursak:

a) Acik Rediiksiyon
GKD de tani yasi ilerledikge zamanla bir ¢ok ilave ikincil anatomik

degisiklikler gelisir. Bir taraftan; hipertrofik ligamentum teres, hipertrofik

transvers asetabuler ligamant, daralmis ve gergin anteromedial kapsul, kum
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saati sekli olusumu , hipertrofik pulvinar ve inverte limbus seklinde
sayllabilecek reduksiyonun intraartikiler engelleri ortaya c¢ikarken diger
taraftan da ; Ozellikle yuarime ve yuk vermeyle birlikte, femur basinin
progresif bir sekilde yukariya deplasmanina eslik eden , pelvifemoral kaslar
ve c¢evre yumusak dokulardaki kontarkturler seklindeki reduksiyonun
ekstraartikuler engelleri geligir. Boylece hasta yasi ilerledikge Pavlik bandaji
gibi basit yontemler ile veya kapali reduksiyon ile asiri kuvvet uygulamadan
konsantrik rediksiyon elde etmek ve bunu asiri olmayan pozisyonlarda

koruyabilmek guglesir (1,10,51).

Acik reduksiyon icin U¢ major endikasyon sayilabilir:

1) lleri hasta yasi.

2) Herhangi yastaki bir hastada kapali yontemler ile konsantrik
reduksiyonu agiri olmayan pozisyonlarda elde etmek veya korumakta

basarisiz olunmasi.

3) Daha onceki acik rediksiyonun basarisiz olmasi (74).

Literatirde c¢ok sayida yayin, yurUme doéneminden sonra kapall
reduksiyon yontemleri uygulandiginda , yumusak doku interpozisyonu
olmadan konsantrik reduksiyon elde etme sansinin dustugunu ve avaskuler
nekroz oraninin arrtigini bildirmektedir (75,76,77). Kesin olarak belirlenmis
bir yas sinirt olmasa da bir ¢ok otor iki yastan buylk hastalarda kapall
reduksiyon denemeden acgik rediksiyon uygulamay! tercih etmektedir
(1,10,74).

GKD nin acgik rediksiyonunda kullanilmak Uzere ¢ok sayida operatif

yaklagsim tarif edilmistir. Bunlari medial yaklasimlar, anterior-anterolateral

yaklasimlar ve lateral yaklagimlar seklinde ayirmak mumkundur (74).
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Acik reduksiyonda medial yaklagsim ilk kez 1908 yilinda Ludloff
tarafindan tanimlanmis ve sonrasinda farkh otorler tarafindan bunun cestili
modifikasyonlari tarif edilmistir. Medial yaklasimlari kalgaya ulagsmak igin
kullandiklari interval temelinde ikiye ayirarak inceleyebiliriz : Birincisi
pektineus ile femoral noérovakuler demet arasindaki intervali kullanan
anteromedial yaklagim, digeri adduktor brevis ile adduktor magnus
arasindaki intervali kullanan (posteromedial) median adduktor yaklasim.
Anteromedial yaklagim orjinal olarak Ludloff tarafindan tanimlanmig, 1970’li
yilllarda Mau ve arkadaslar tarafindan tekrar popularize edilmis ve 1979’da
Weinstein ve Ponseti tarafindan bir modifikasyonu tarif edilmistir. Bu
yaklasimda pektineus ve femoral nérovaskiler demet arasindaki aralik
kullanilir. Ferguson tarafindan tarif edilmis olan median adduktor yaklagim
(posteromedial yaklasim) ise  adduktor brevis ve adduktor magnus
arasindaki intervali kullanir. Medial yaklagimlarin genel avantajlari cerrahi
kan kaybi miktarinin minimal olmasi, yurime donemi oncesindeki en onemli
rediksiyon bariyerlerine (6rn. Iliopsoas tendonu , transvers asetabuler
ligaman , gergin anteroinferior kapsul) dogrudan ulagsim imkani sunmasi |,
minimal kas diseksiyonu yapilmasidir. Ayrica heriki kalga ayni anda redukte
edilebilir , olusan skar dokusu kozmetiktir, kalgca abduktorlarina veya iliyak
apofize zarar verilmez ve postoperatif eklem sertligine yol agilmaz. Ancak bu
yontemlerde kapsuler plikasyon yapilamaz ve kullanilan insizyon ile diger
uygulanabilecek prosedurleri (pelvik ve femoral osteotomiler gibi) kombine
etme olanagi yoktur. Ayrica vyeterli bir gorme imkani sunmadiklarindan
yakinilir. Medial yaklagimlar ile eklemi tam olarak eksplore etmek mumkin
degildir , Ozellikle asetabulum ve igindeki yapilara ulasim kisithdir. Bu
nedenlerle yurime dénemi sonrasi veya iki yas sonrasinda kullaniimalari
tavsiye edilmez (28,52,57,94,104).

Acik reduksiyon igin, Ozellikle ileri yas olgularda, en sik kullanilan

yaklagim  Smith-Petersen tarafindan tariflenmis olan anterolateral

yaklagimdir. Bu yaklagim igin Salter-Dubos tarafindan sik kullanilan bir
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bikini’ insizyonu modifikasyonu tarif edilmigtir. Kalga eklemine ulasmak igin
sartorius ile tensor fascia lata arasindaki interval kullanilir. Kalga ekleminin
standart yaklagimlarindan biridir. Avantajlari genel olarak kalga eklemine ve
Ozellikle asetabulum ile intraartikiler yapilara daha iyi ulasim imkani
saglamasi, herhangi bir yastaki gocukta kullanilabilmesi, kapsul
plikasyonuna imkan saglamasi, pelvik osteotomi gibi ilave prosedurler ile
kombine edilebilmesidir. Dezavantajlari ise daha fazla cerrahi kan kaybina
neden olmasi, iliyak apofiz ve kalca abduktorlerine zarar verme riski
tagimasi, ve postoperatif eklem sertligine neden olabilmesidir. iliopsoas ve
transvers asetabuler ligaman gibi inferomedial yapilara ulasmak medial
yaklagimlara gore biraz daha gug olabilir. Bilateral olgularda iki kalgcaya da

ayni seansta uygulanmasi énerilmez(28,52,80).

Acik rediuksiyonda cesitli lateral yaklasim metodlari farklh otoérler
tarafindan kullanilmistir. Bunlar arasinda Leveuf ve Laurent'in kullandiklari
Ollierin transtrokantenik yaklasimi ve Kiisic'in kullandigi lateral yaklasim
sayilabilir. Cakirgil de radikal reduksiyon tekniginde Klisic’'inkine benzeyen bir
lateral yaklagsim kullanir. Bu teknikte modifiye bir Watson-Jones lateral
insizyonu kullanilsa da, anterior fasiyal flepin mobilize edilip anteriora
kaldiriimasi ile, aslinda kalga eklemine ulagim anterior olarak yani sartorius
ile tensor fascia lata arali§i kullanilarak yapilir. Klisic, Cakirgil'in kullandigi
lateral yaklasimin avantaji acgik rediksiyon ile birlikte pelvik ve femoral
osteotomilerin tek bir insizyondan yapilabilmesine olanak saglamasidir(
10,17,74,78,79).

GKD de acik reduksiyon igin tarif edilmis olan bu cesitli medial,
anterior ve lateral yaklagim metodlarini karsilastirdigi ¢alismasinda Simons,
her metodun avantajlari ve dezavantajlari oldugunu ve buUutin hasta
gruplarinda daha iyi olan tek bir metodun bulunmadigini bildirmistir. Simons’a
gore hastaya ve planlanan tedavi metoduna uygun olan teknik

secilmelidir(80) .

17



b) Traksiyon ve Proksimal Femoral Osteotomiler

Femur basi yurime doénemi sonrasi genellikle daha proksimal
lokalizasyondadir ve kalca eklemi etrafindaki kas , tendon ve kapsuler
yapilar gibi yumusak dokularda erken ddoneme goére ¢ok daha ciddi
kontraktlrler mevcuttur. Bodyle bir tabloda femur basini asetabulum
seviyesine getirip reduksiyon elde edebilmek ve bu rediksiyonu korumak
daha fazla kuvvet ve daha zorlayici manevralar uygulanmasini
gerektirecektir. Ayrica agiri pozisyonlarda immobilizasyon ihtiyaci dogacaktir.
Dahasi, kontrakturler varliginda zorlayici pozisyonda elde edilen reduksiyon
sonrasi kapital femoral kemiklesme merkezi Uzerinde asiri basing olusmasi

kacinilmaz olacaktir(10).

Sekil-2. Bir yasinda bilateral dislokasyonlu bir hastada uygulanan cilt

traksiyonu(10).

Femur basinin (kapital femoral epifizin) avaskuler nekrozu, GKD
tedavisinin en korkutucu komplikasyonlarindandir. En onemli nokta bu
komplikasyonun tedavi edilmeyen GKD li hastalarda gézlenmemesi ve bazen
tedavi sonrasinda karsi normal kalgada da izlenebilmesidir. Yani GKD’de
AVN iyatrojenik bir komplikasyondur. Bu da onlenebilir oldugu anlamina gelir,

Cesitli serilerde bildirilen insidansi %0 ila %73 arasinda degismektedir.
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Femur basinin avaskuler nekrozunun veya Weinstein’a gore daha dogru olan
ifadeyle proksimal femoral buylime bozuklugunun etiyoloji ve patogenezi
halen tam olarak acgikliga kavugmasa da c¢ogu otor bu komplikasyonun
etiyolojisinin vaskdler orijinli olduguna inanmaktadir(10,74,75,81). Onerilen
major mekanizmalardan ilki kartilagin6z femur baginda olusan asiri basingtir.
Bu asirn basing major yumusak doku bariyerleri varliginda zorlayici
reduksiyon yapilmasi, kalganin asiri pozisyonlara zorlanmasi ( 60 - 70
dereceden fazla abduksiyon veya abduksiyon ile birlikte asiri i¢ rotasyon)
veya yumusak doku kontraktlrlerinin dekompresyonunda basarisizlik gibi
nedenlerle ortaya cikabilir. Femur basinda artan basincin kartilagindz
kanallari veya vendz kan akimini oklide edebilecegi disunilmektedir (74).
Diger major mekanizma ise ekstrinsik arteriyel kan akiminin mekanik olarak
obstriksiyona veya oklizyona ugramasidir. Bu mekanizmay! inceleyen ¢ok
sayida galisma mevcuttur. Hem Trueta hem de Chung 3 ila 10 yas arasi
cocuklarda kapital femoral epifizin vaskller beslenmesinin en dnemli
kisminin medial femoral sirkimfleks arterin dali olan lateral asenden servikal
arterler (lateral epifizeal arterler) araciligi ile oldugu konusunda hemfikirdirler
(82,83). Salter ve Kostuik (1969) zorlayici abduksiyon pozisyonunda
(6rnegin Lorenz pozisyonu) femur basinin posterior kisminin asetabuler
duvara dayandidini ve bu boélgeden gecen epifizeal arterlerin kompresyona
ugradigini gostermislerdir (84). Yine 6rnegin bir baska calismada Nicholson
zorlayici abdiksiyon pozisyonunda medial femoral sirkimfleks arterin
kendisinin psoas tendonu ile pektineus kaslari arasinda kompresyona
ugrayabildigini gostermistir (85) . Yapilan bu tip deneysel ¢alismalar ve klinik
g6zlemler ile GKD tedavisinde avaskuler nekroz gelisimi ile ilgili olabilecegi
digunulen ¢ok sayida olumlu veya olumsuz faktor literatirde yogun bir
sekilde incelenmistir. En onemlileri arasinda hastanin reduksiyon
sonrasindaki immobilizasyon pozisyonu, reduksiyon sirasinda uygulanan
kuvvet, acik veya kapall reduksiyon uygulanmasi, prereduksiyon traksiyon
veya femoral kisaltma osteotomisi uygulanmasi, adduktor tenotomi yapiimasi

ve reduksiyon sirasindaki yas sayilabilir (10).
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Boylece, yurume donemi sonrasi, hem reduksiyonu zorlanmadan elde
edebilmek hem de avaskuler nekroz geligimini engellemek amaciyla var olan
ciddi yumusak doku kontraktirleri rediksiyon o©ncesi veya reduksiyon
sirasinda asiimalidir (80). Bu nedenle femoral kisaltma osteotomisi (veya
reduksiyon oncesi taksiyon) ve adduktor tenotomi yurime doénemi sonrasi

GKD tedavisinin vazgegilmez pargalaridir (10).

Traksiyon teorik olarak adduktor longus , iliopsoas gibi kontrakte
kaslarin asamali relaksasyonunu saglayip , reduksiyonun eklemde asir
glgler olusmadan gergeklesmesine olanak taniyarak avaskuler nekroz
(AVN) nedeni ile gelisebilecek proksimal femoral blylime bozuklugu
insidansini azaltir. Ancak pratikte rediksiyon 6ncesi traksiyonun kullanim
sekli ( uygulama suresi , uygulanma sekli , cilt veya iskelet traksiyonu |,
uygulanmasi gereken agirhk miktari vb) , etkinligi ve gercekten de
amagclananlari yapip yapmadigi tartismahl bir durumdur (10). Literatirde
traksiyonun lehinde ve aleyhinde gorus belirten ¢ok sayida yayin mevcut olsa
da henuz ne traksiyonun direkt etkilerini inceleyen klinik veya deneysel bir
calisma ne de traksiyonu tek degisken olarak kullanan kontrollt bir ¢galisma
mevcut degildir. Sonugta reduksiyon oncesi traksiyonun etkinligini kanitlayan
bilimsel destek zayiftir. Ginimuzde batin yas gruplarinda kullanimi giderek
azalmaktadir (10,74).

GKD tedavisinde bir yontem olarak femoral kisaltma osteotomisinin
kullanimina dair ilk raporlar ingiltere’de Hey Ggroves ve Fransa'da
Ombredanne tarafindan bildirilmistir (86). Acik rediksiyonla kisaltma
osteotomisini bir tedavi rejimi olarak ilk bildiren ise Klisic’in belirttigine gore
Stojimirovic olustur (32,37). Femoral kisaltma, osteotomi alanindan gecen
batin kaslarin uzatilmig gibi fonksiyon gdrmesini saglar. Galpin’e gore
avantajlari sunlardir ; Eklemdeki basincin daha yeterli dekompresyonunu
saglar, acgik reduksiyon ile kombine edilebilir, traksiyon komplikasyonlarindan
korunuldugu gibi hospitalizasyon suresini de kisaltir (86). Gunimuzde bir gok

otor ozellikle blylk cocuklarda femoral kisaltma osteotomisinin rediksiyon
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elde edilmesi ve femur basi Uzerinde asiri basing olugsmasinin engellenmesi
konusunda traksiyondan daha etkin oldugu konusunda gorusbirligi icindedir.
Klisic’'e gore yas ilerledikge kaslarin hem gucli hem de germeye karsi direnci
artar . Preoperatif traksiyon ile rediksiyon elde edilse bile olusan asiri gerim
kalcayi ya redisloke edecek ya da femur basinda asiri basing olusturacaktir
(32). Galpin kuguk ¢ocuklarda preoperatif traksiyonun etkinligine inanir ancak
buyuk ¢ocuklarda yumusak dokularda mevcut olan daha rijid kontrakturlerin
reduksiyonu engelleyebilecegini veya reduksiyonun instabil olmasina neden
olabileceg@ini dusunur, ayrica reduksiyon saglansa bile olusacak asiri
gerginlik kapital femoral epifiz Uzerinde major bir basing olusturacaktir.
Bdylece Galpin iki yas ve Uzerindeki ¢ocuklarda acik rediksiyon ile birlikte
kisaltma osteotomisi yapilmasini 6nermektedir(86). Schoenecker ve Strecker
u¢ yastan buyuk cocuklari iceren ve agik reduksiyon sirasinda femoral
kisaltma osteotomisi uygulanan 8 gocugun 13 kalgasi ile agik reduksiyon
oncesi traksiyon uygulanan ve Kkisaltma vyapilmayan 17 c¢ocugun 26
kalgasinin sonuglarini kargilastirdiklari ¢alismalarinda dramatik bir sonugla
karsilagmislardir. Traksiyon uygulanan grupta %54 oraninda AVN gelisirken
kisaltma yapilan gruptaki hi¢bir kalgada AVN gelismemistir (87). Sonug
olarak artik gocugun u¢ yas Uzerinde olmasi kisaltma osteotomisi igin kesin
endikasyon olarak degerlendirilirken iki-U¢ yas arasi dénem ise gri bdlge
olarak adlandirilir. GUnumuzde giderek artan sayida cerrah bu yas grubunda
da femoral kisaltma uygulamaktadir (10).Yapilacak kisaltma miktarinin
saptanmasinda genel olarak iki yaklagim bulunmaktadir. Birincisi bu miktarin
preoperatif olarak, grafilerde femur basinin inferior kenari ile asetabulum
tabani arasindaki mesafenin dlgiilmesi ile belirlenmesidir. Ornegin Tachdijan
ve Klisic bu yéntemi kullanirlar (32,46). ikinci ve daha fazla kullanilan yéntem
ise buna intraoperatif olarak, osteotomi sonrasi Ustluste binen kemik
miktarina ve eklemdeki gerginlige gore, karar verilmesidir. Herring,
rediksiyondan sonra femur basinin asetabulumdan distrakte edilmeye
calisiilmasini Onerir. Eger asiri gerginlik yok yani rediksiyon guvenli ise
eklem cok fazla kuvvet uygulanmadan birka¢ milimetre distrakte edilebiliyor

olmalidir.
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Femoral kisaltma osteotomisinin yumusak doku kontrakturlerinin asilip
reduksiyonun saglanmasi ve AVN geligsiminin onlenmesinde daha etkin bir
yontem olmasinin yaninda birtakim diger avantajlari ve kullanim alanlari
mevcuttur. Kisaltma osteotomisine gerektiginde asiri anteversiyonu duzeltici
derotasyon osteotomisi veya varizasyon osteotomisi gibi kalga eklemindeki
anatomik anormallikleri duzelten ve reduksiyonun stabilitesinin arttirimasini
saglayan girisimler eklenebilir (10). GKD de dulzeltici proksimal femoral
osteotomilerin ana endikasyonlari , asirn femoral anteversiyon vel/veya
proksimal femurun asiri valgusu nedeniyle kalga ekleminde instabilite olmasi
ve asetabuler gelisimin bozulmasidir. Boyle bir durum varliginda bu
deformitelerin  dizeltiimesi kalgca ekleminin stabilitesini arttiracak ve
konsantrik rediksiyonun saglanmasi asetabulumun buylime ve gelismesini

stimule edecektir (46).

Tipik GKD’li kalgcada femoral anteversiyonun hemen her zaman
degisen derecelerde de olsa artmis oldugu kabul edilir (46). Basin
asetabulum ile olan etkilesiminin kaybolmasinin dogumda mevcut olan
femoral anteversiyonun giderek artmasina neden olur ve GKD de femoral
anteversiyon 60-90 dereceye kadar yukselebilir (46). Boylece GKD de artmis
femoral anteversiyonun iki soruna yol agacagi agiktir. Birincisi konsantrik
reduksiyon saglamak ancak kalganin i¢ rotasyona alinmasi ile mUmkudn
olacaktir. Ancak bilindigi Uzere rediksiyonun zorlayici olmasi ve asiri
pozisyonlarda immobilizasyon AVN gelisimi acisindan en ¢ok suglanan
faktorlerdir. Beklenen diger sorun ise rediksiyonun stabilitesi ile ilgilidir.
Yanls yonlenmis femur basi normal ylUrime pozisyonunda disloke veya
sublikse olma ediliminde olacaktir (32). Ancak femoral anteversiyonun ve
derotasyon osteotomisinin GKD deki rolu tartismali bir konudur (84). Birgok
otore gore asiri anteversiyon reduksiyon instabilitesinin en Onemli
nedenlerindendir. Mueller ve Seddon’un serisinde tahmini anteversiyon
miktari 45 derecenin Uzerinde olan kalcalarin %75’i reduksiyon sonrasi

sublikse olmus iken , anteversiyon miktari 45 dereceden az olan kalgalarda
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bu oran % 47 olmustur (88). Trevorun serisinde anteversiyon miktari 45
derecenin Uzerinde olup derotasyon osteotomisi uygulanan 28 kal¢ada
basarisizlik orani %18 iken , anteversiyon miktari 45 derecenin Gzerinde olup
derotasyon osteotomisi uygulanmayan 27 kalgada basarisizlik orani %26
olarak bildirilmistir (60). Platou 30 derecenin Uzerindeki her anteversiyon
agisinin duzeltiimesini onermistir (89). Klisic de GKD de varolan asiri
anteversiyonun reduksiyonun stabilitesi icin bir engel oldugunu , yanlis
yonlenmis femur basinin redisloke olma egiliminde olacagini disunar. Erken
donem olgularda anteversiyonda spontan bir duzelme beklenebilecegini
ancak ileri yas olgularda bu ihtimalin ortadan kalktigini savunur (32). Cakirgil
ge¢ cocukluk dénemi GKD olgularinda ; femoral anteversiyonun 0, bas-
boyun arasindaki acinin ise 100 derece olacak sekilde duzeltiimesi
gerektigini 6ne surer (27). Bu gozlemlere ragmen derotasyon osteotomisi
kriterleri hentiz tam olarak belirlenmemistir. Sorunlardan birincisi kalgadaki
gercek anteversiyon miktarinin saptanmasinin gugligudur. Tachdijan
degisen derecelerde i¢ rotasyon grafileri ¢cekilerek ve bilgisayarli tomografi ile
anteversiyon ve yapilacak duzeltme miktarinin preoperatif olarak kesin bir
sekilde belirlenmesi gerektigini soyler (46). Ancak 1952’de Dunlap 1953’te
Dunn anteversiyon miktarinin tam olarak saptanmasi igin radyografik
teknikler 6nermisler ancak bunlarin higbiri rutin kullanima girmemistir (90,91).
Ayrica klinik muayene yontemleri kargi kalga ile karsilastirmayi temel
aldigindan guvenilir degildir ve bilateral ¢ikikli hastalarda ise yaramazlar
(60). Bu nedenle anteversiyon miktarini preoperatif olarak belirleyip
osteotomi kararini buna gore vermek pek mumkun degildir. Trevor , kararin
acik rediksiyon sirasinda, rediksiyonun en stabil oldugu pozisyonun tespit
edilmesi yolu ile verilmesini onerir. Stabil pozisyondaki i¢ rotasyon miktari
derotasyon osteotomisinin gerekliligini belirleyecektir (60). Gabuzda, femur
basini stabil zone’da tutmak igin 20-30 dereceden fazla bir i¢ rotasyon
gerekiyor ise bunun anteversiyonun 50 dereceden fazla oldugunu
gOsterecegini ve bu durumda derotasyon osteotomisi yapilmasinin
gerektigini belirtir (74). Diger bir sorun artmis anteversiyonun reduksiyon

korundugu taktirde zamanla duzelip dizelmeyeceg@i konusudur. Shands ve
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Steele (1958) kalga redukte edildikten sonra anteversiyon agisinin spontan
olarak duzelebilecegini gostermistir. Hass U¢ yas altinda anteversiyonun
dizelecedini bildirir (74). Salterde benzer goérustedir. Salter ayni zamanda
derotasyon osteotomisinin anterior subliksasyonu engellemede etkin olsa
bile superior ve lateral subliksasyonu engellemede etkin olamayacagini ve
bunun rediksiyonun stabilitesinin garantisi olmadigini savunur. Herring kendi
g6zlemlerine gore GKD de proksimal femurda asiri anteversiyonun yaygin bir
sorun olmadigini ve genellikle ne derotasyon ne de varus osteotomisi
yapmadiklarini  bildirmektedir. Herring , gereksiz yere yapilacak bir
derotasyonun , 6zellikle asetabuler bir prosedur ile birlikte femoral kisaltma
kombinasyonu uygulaniyor ise, kalcayi posterior dislokasyona predispoze

edecegdi konusunda uyarida bulunmaktadir (1).

GKD de femur basinin valgus deformitesi birgok otore gore femur
boynunun anteversiyonu nedeniyle gergekte oldugundan daha fazla
gorinmektedir. Tachdijan bu yanilsamanin engellenmesi icin kalganin ig
rotasyon grafilerinin ¢cekilmesini onerir (17). Herring bu deformitenin de GKD
de sik karsilagilan bir durum olmadigini dusunur ve genellikle varizasyon
osteotomisi yapmadiklarini bildirir. Deformitenin gercekten var oldugu
olgularda Pauwels yapilacak bir subtrokanterik varizasyon osteotomisinin
stabiliteyi arttiracagini 6ne surmektedir. Bahsedildigi Uzere Kilisic te
derotasyon osteotomisi ile birlikte varizasyon osteotomisi yapiimasini
onermektedir (32). Ancak Salter'in dikkat ¢ektigi gibi bu operasyonun bazi
dezavantajlari bulunmaktadir. Ekstremitede ilave kisalmaya yol acar ve daha
onemlisi abduktor kolu kisaltacagindan bu kas grubunun gucunun

azalmasina yol acabilir (35).

Sonu¢ olarak eger var ise proksimal femurdaki deformitenin
operasyon oOncesi ve Ozellikle operasyon esnasindaki stabilitenin
degerlendiilrmesiyle tam olarak belirlenmesi ve duzeltici osteotomi gerekliligi
ve duzeltme miktarina buna goére karar verilmesinin ginimuzde genel kabul

edilen gorus oldugu sdylenebilir (1).
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Proksimal femoral kisaltici ve duzeltici osteotomiler konusunda bir
diger tartismali konu osteotomi seviyesinin sec¢imidir. Genel olarak osteotomi
seviyesi intertrokanterik ve subtrokanterik seviyeler olmak Uzere ikiye ayrilir.
Tachdijan kuvvetle intertrokanterik seviyeyi ( trokanter minor ve iliopsoas
yapisma noktasinin Ust seviyesi) onerir ve gerek biyomekanik gerekse kirik
iyilesmesi acisindan daha avantajli oldugunu belirtir (46). Klisic ve Cakirgil

ise osteotomi seviyesi olarak subtrokanterik bolgeyi kullanmaktadir (27,32).

c) Pelvik Osteotomiler

Asetabuler gelisim konusunda ayrintisiyla bahsedildigi uzere GKD de
tani yas ilerledikce asetabulum ve femurdaki displazi derecesi artarken
asetabulum gelisim potansiyeli giderek azalmaktadir. Bu nedenle yurume
yagl sonrasi donemde sadece acgik reduksiyon ile stabil bir reduksiyon elde
etme olasiligi veya elde edilen rediksiyonun olusacak asetabuler gelisim ile
kisa zamanda stabil hale gelme olasiligi olduk¢a dusuktir (35). Ayrica
redUksiyonun stabilitesi agisindan dikkate alinmasi gereken diger bir 6nemli
nokta asetabuler anteversiyonun durumudur. Agsirl asetabuler anteversiyon
GKD de sik kargilasilan bir deformitedir.Normal gebeligin son ¢ ayinda ve
yenidoganda asetabulum erigkin donemdekine gore daha fazla anteriora ve
laterale dogru bakar. Normal buylime ve gelisme ile birlikte kalga, intrauterin
pozisyon olan fleksiyon ve abdiksiyondan erekt pozisyon olan ekstansiyon
ve adduksiyona dogru ilerlerken asetabulum da oryantasyonunu
degistirirerek erigskindeki pozisyonuna ulagir. Halbuki GKD de asetabulum
Uzerine proksimal femur tarafindan uygulanan duazeltici kuvvetler mevcut
degildir. Sonugta GKD li kalgada asetabulum daha anteriora ve laterale
bakmaya devam eder (46). Asetabulumun bu asiri anteversiyon durumu ilk
defa Langenskidld ve Laurent tarafindan tanimlanmigtir (55). Asetabulumun
normalden daha fazla anteriora ve laterale yonlenmis olmasi reduksiyonun

neden normal yuriume pozisyonu olan ekstansiyon ve adduksiyonda daha
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instabil , fleksiyon ve abduksiyon pozisyonunda daha stabil oldugunu agiklar.
Salter'e gore GKD de rediksiyonun instabilitesinden sorumlu olan en temel
anormallik asiri femoral anteversiyonun da eslik ettigi asiri asetabuler

anteversiyondur (35).

Bu go6zlemler 1g1ginda GKD tedavisinde kullanilmak Uzere
tanimlanmis ¢ok sayida pelvik osteotomi bulunmaktadir. Ancak yapilacak
osteotominin zamanlamasi, osteotomi endikasyonlari ve kullanilacak

osteotominin tipi oldukga tartismali bir konudur.

GKD tedavisinde asetabuluma ne zaman mudahale edilmesi gerektigi
konusunda asetabuler geligsim potansiyelinin yas ile iligkisini degerlendirme
farklihgindan kaynaklanan iki temel gériis bulunmaktadir. Onciligini Harris
ve Lloyd-Roberts’in yaptigi birinci gorise gore asetabulum doért yasina kadar
gelisim potansiyelini blyuk olgclide korumaktadir. Harris ve Lloyd-Roberts
dort yas ve altindaki hastalarda ilave bir pelvik veya femoral girisime gerek
kalmadan kalgalarin %95’ inde asetabulumun iyi bir sekilde gelisecegini ve
eger 4.5 yas altinda fonksiyonel pozisyonda redukte bir kalga elde edilebildigi
taktirde ilave pelvik osteotomi yapma gerekliligi bulunmadigini
disunmektedir (63). Diger ucta ise Salter bulunur. Salter'e gére asetabuler
gelisim potansiyeli dogumda en fazladir ve yas ilerledikgce azalir. 18. aydan
sonra artik asetabulumdan yeterli bir gelisim potansiyeli beklenmez. Salter
18. aydan buyuk cocuklarda rutin olarak pelvik osteotomi uygulanmasini
Onerir(35). Bir diger orta yol sayilabilecek goérus ise acik rediuksiyon ve pelvik
osteotomiyi ayri ayri uygulamaktir. B6hm ( 2002 ) salter osteotomisini agik
reduksiyondan alti hafta sonra uygulanmasini 6nerir ve bunun AVN oranini
azalttigini 6ne surer (46). Marafioti (1980) acgik reduksiyondan sonra
asetabuler gelisimin takip edilmesini ve yeterli gelisim saptanmaz ise pelvik
osteotominin sekiz yagindan 6nce uygulanmasini onermektedir (92). Heriki
goruste halen gecerliligini surdirmekle birlikte son birka¢ dekadda hem
asetabuluma daha erken mudahale edilmesi ve hem de asetabuler

displazinin erken tedavisi yonundeki edilimin arttigi gorulmektedir. Bu
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donemde yapilan bir ¢ok calismanin sonuglari agik reduksiyon ile birlikte
yapilan osteotominin sonuglarinin daha iyi oldugu ve bunun tedaviye ciddi
derecede ilave komplikasyon riski eklemedigi yodnundedir. DelBello ve
arkadaslari (1995) ileri yasta GKD li hasta grubunda sadece acik rediksiyon,
aclk rediksiyon sonrasinda gecikmis innominate osteotomi ve agik
reduksiyon ile birlikte innominate osteotominin sonuglarini
kargilastirmiglardir. Ac¢ik redUksiyon ile birlikte innominate osteotomi
uygulanan grupta kalcalarin %95‘ Severin 1 ve 2 olarak siniflanirken, bu
oran sadece acik reduksiyon yapilanlarda %61, agik rediksiyon sonrasi
gecikmis innominate osteotomi yapilanlarda %60 olarak bulunmustur. Ayrica
gruplar arasinda femur basi AVN gelisimi, tahmini cerrahi kan kaybi miktari
ve cerrahi sure agisindan belirgin fark saptanmamistir (20). Gillingham da
(1999) 18 ay Uzerindeki hastalarda rutin pelvik osteotomi yapilmasini énerir
(30). Lalonde ve Steven (2002) 2 ila 8 yas arasi ve 8 ila 18 yas arasi iki
hasta grubunda asetabuler displazinin cerrahi tedavisinin sonuglarini
karsilastridiklari galismalarinda erken c¢ocukluk doneminde, remodeling
potansiyeli daha yuksek iken yapilan tedavinin sonuglarinin daha yi
oldugunu ve daha az komplikasyon ve morbidite ile birlikte oldugunu
bildirmiglerdir. Herring iki-U¢ yas arasi gocuklarda agik rediksiyon sirasinda
cerrahin reduksiyonun stabilitesini degerlendirip eger asetabuler ortinme
yetersiz ise pelvik osteotomi uygulamasini énerirken, ¢ yas Uzerinde bunun
genellikle gerekli oldugunu dusunir (1). Reziduel asetabuler displazi
konusunda ise Herring, eger tedavi sonrasi, bes yasa kadar halen asetabuler
displazi devam ediyor ise, daha fazla gelisim beklenmemesini ve pelvik

osteotomi uygulanmasini énerir (1).
Sonugta gunumuizde giderek artan sayida otor ileri yas grubundaki
GKD’nin primer tedavisi esnasinda acgik reduksiyon ile birlikte pelvik

osteotomi uygulanmasini 6nermektedir.

GKD de hem primer tedavi sirasinda reduksiyonun stabilitesini

arttirmak hem de reziduel asetabuler displazi tedavisi amaciyla ¢ok sayida
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pelvik cerrahi prosedur tarif edilmistir. Pelvik osteotomilerin terminolojisi bir

miktar karisiktir. Pelvik osteotomileri anahatlariyla inceleyecek olursak

Pelvik osteotomiler temelde ikiye ayrilirlar :

A) Rekonstruktif Osteotomiler

B) Ogmentasyon osteotomileri

A) Rekonstriktif Osteotomiler :

GKD cerrahisinde temel olarak arzu edilen femur basinin tamamen
artikiler (hiyalin) kikirdak ile ortali hale getiriimesidir . Rekonstruktif
prosedurlerin hepsinin temelinde asetabulumun yeniden yonlendiriimesi
ve/lveya seklinin degistiriimesi yatar. Yani femur basinin &rtinmesinin
arttinimasi hyalin kikirdagin kendisi araciligi ile olur. Hyalin kikirdagin daha
sonra bahsedilecedi gibi kapsul konversiyonu araciigr ile olusan
fibrokikirdaktan daha dayanikli ve daha fonksiyonel olacagi acgiktir. Bu
nedenle rekonstriktif osteotomiler GKD primer tedavisi ve reziduel
asetabuler displazi tedavisinde daha avantajli olan ve tercih edilen
yontemlerdir (93). Ancak genel olarak rekonstriktif osteotomilerin
uygulanabilmesinde iki temel 6nsart bulunmaktadir: Eklemde konsantrik
reduksiyonun elde edilebiliyor olmasi ve uyumlu bir kalga ekleminin
mevcudiyeti (30,93).

Rekonstruktif osteotomiler de kendi i¢inde ikiye ayrilarak incelenirler
(30).

a) Repozisyonel Osteotomiler (Tam Osteotomiler)

b) Sekillendirici (Reshaping) Osteotomiler (Parsiyel Osteotomiler)
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a) Repozisyonel Osteotomiler (Tam Osteotomiler) :

Adindan da anlagilacagi Uzere repozisyonel osteotomiler femur
basinin  ortinmesini sadece asetabulumun pozisyonunu degistirerek
saglarlar. Asetabulumun kendisi hacim veya sekil olarak degismeden kalir.
Bu prosedurler innominate kemikte tam kesiler aracihgi ile yapilirlar, bu
nedenle osteotomi hatti iyilesene kadar yeni pozisyonu korumak amaciyla
internal fiksasyon gerekliligi gosterirler. Repozisyonel osteotomiler arasinda

sunlar bulunur (30).

1) Tekli innominate Osteotomi (Salter Osteotomisi) :

ilk defa 1961 de Salter tarafindan tanimlanan bu osteotomi ginimizde
yaygin bir sekilde kullaniimaktadir. Salter asetabuler asiri anteversiyonu
instabilitenin temel nedeni olarak suglamig ve asetabulumu yeniden
yonlendirecek osteotomisini tasarlamistir. Amac fonksiyonel yuk biner
pozisyonda stabil rediksiyon elde etmektir. Tekli innominate osteotomide
asetabuler fragmanin mobilitesi pubik simfisizden olan rotasyona bagdimhdir.
Salter Ust yas sinirini 6 olarak bildirmistir. Bu osteotomi ile asetabuler
indekste 10, CE acisinda 20-22 derecelik bir dizelme beklenir (30,35).

Sekil-3. Salter tekli innominate osteotomi(30).
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2) ikili innominate Osteotomi (Sutherland Osteotomisi)

3) Uglii innominate Osteotomi (Steel Osteotomisi)

1965’te Steel tarafindan tarif edilmis bu prosedirde Salter innominate
osteotomisine ilaveten iskiyum ve pubise de osteotomi uygulanir. Ugli
osteotominin Tonnis tarafindan tarif edilmig ve yaygin olarak kullanilan bir
modifikasyonu da mevcuttur. Ugli osteotomi genel olarak iskelet maturitesi
ve azalmis ligamantdz laksite nedeniyle simfizeal rotasyonu daha kisith olan
daha ileri yastaki cocuk ve adolesanlar igin endikedir. Asetabulum butun
cevresi ile osteotomize edildiginden asetabuler fragmana ¢ok daha fazla
mobilite kazandirir ve ayni zamanda asetabuler fragmanin mediale
deplasmanina da izin verir. CE agisinda ortalama 33 derece ve asetabuler

acgida ortalama 15 derecelik bir diizelme olusturdugu bildirilmistir (30).

Sekil- 4. Steel tiglii innominate osteotomi(30).
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b) Sekillendirici (Reshaping) Osteotomiler (Parsiyel Osteotomiler):

Bu tip osteotomiler asetabulumun seklini degistirerek asetabuler
morfolojiyi restore etmeyi ve femur basinin értinmesini arttirmayi amaglarlar.
Temelde genis, yuzeyel asetabulumu olan hastalarda tercih edilirler.
Osteotominin tipine bagh olarak ilave lateral velveya posterior ortunme
saglarlar. Osteotominin dénme noktasi triradiyat kikirdaktir.Bu grup
osteotomilerde yapilan osteotomi tam olmadigi icin yapisal olarak stabildirler.

Greft yerlestiriminden sonra internal fiksasyon gerekliligi yoktur.

1)Pemberton Osteotomisi

1965'te Pemberton tarafindan tarif edilmistir. Triradiyat kikirdaktan rotasyon
saglayan ve iliuma uygulanan parsiyel bir osteotomidir. Osteotomi hatti
acilarak greft yerlestirilir. internal fiksasyon geregi yoktur. Bu osteotomi 18 ay

ile iskelet maturitesi arasinda uygulanabilir (30).

Sekil-6. Pemberton Osteotomisi(30).
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2)Dega Osteotomisi

Dega osteotomisi asetabulumun konfigirasyonu ve seklini de
degistiren bir asetabuloplastidir. iliumun lateral korteksine uygulanan bir
osteotomi ile posterolateral ortinmeyi arttirr. Donme triradiate kikirdaktan
olur. Primer endikasyonu posterolateral yetmezligi olan genis bir

asetabulumdur. En sik serebral palsili gocuklarda kullaniimistir (30).

3) Periasetabuler Osteotomi (Ganz Osteotomisi)

1988’de Ganz tarafindan tarif edilen periasetabuler osteotomi buylk
miktarlarda asetabuler reoryantasyona ve ayni zamanda medial/lateral
deplasmana izin verir. Osteotomiler pubis, ilium ve ischiuma yapilir. Bu
osteotomi triradiyat kikirdagi icine aldigindan iskelet maturitesi 6ncesinde
yapiimasi kontrendikedir. Bu nedenle sadece buyuk adolesan ve erigkin

hastalarin displastik kalgalarinda endikedir(30).

Sekil-5. Periasetabuler osteotomi (30).

B) Ogmentasyon osteotomileri

Kurtarma osteotomileri olarak da bilinirler. Femur basi ile asetabulum

arasinda konsantrik ve uyumlu reduksiyonun saglanamadigr hastalarda
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endikedirler. Temel prensipleri kapsuler metaplazi ile fibrokikirdak

olusturarak eklemin yuk tagsima yuzeyini arttirmaktir (30).

1)Chiari Osteotomisi ( Medial deplasman osteotomisi)

Chiari osteotomisinin primer endikasyonu 8 yasin Uzerindeki bir

hastanin konsantrik ve uyumlu rediksiyon elde etme ihtimali bulunmayan

agrili ve sublikse kalgasidir.

Sekil-7. Chiari osteotomisi(1).

2)Shelf Prosediirleri

Cok sayida tipi olan shelf prosedurlerinin temel prensibi bir
ekstraartiktler destek olusturarak daha fazla subliksasyonun engellenmesi
ve kalganin yuk tasima alaninin arttirlilmasidir(30). Yukarida anahatlariyla ve
sadece bir kismindan bahsedilen pelvik osteotomilerin GKD de kullanim
amagclarini ikiye ayirmak mumkindur. Primer GKD tedavisi ve reziduel

asetabuler displazi tedavisi (30).
Primer GKD tedavisinde, 6-8 yas altindaki hastalarda kullanilabilecek

prosedurler Salter ve Pemberton osteotomileridir. Asetabulumun seklini

degistirmeyen ve hacminde azalma yapmayan Salter osteotomisi bu amagla
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en sik kullanilan osteotomidir. Primer GKD tedavisinde, 6-8 yas Uzerindeki
hastalarda ise gereken daha fazla asetabuler mobilite nedeniyle daha
kompleks prosedurlerin  uygulanmasi gerekir.Bu amagla kullanilan
osteotomiler ikili innominate osteotomi (Sutherland) , U¢li innominate

osteotomi (Steel) ve Dega osteotomisi seklinde sayilabilir(46).

Salter innominate Osteotomisi

Kanadali Robert B. Salter kendi adi ile anilan teknigini 1961 yilinda
yayinlamistir (54). Otér asetabuler displazinin dogumda minimal oldugunu ve
yas ilerledikge displazinin de arttigini belirtmistir. Salter ilk 18 ay icerisinde
redukte edilen GKD olgularinda ; asetabulumun gelisim kapasitesinin yeterli
oldugunu belirterek, mevcut displazinin zaman igerisinde tamamen ortadan
kalkacagini savunur. Otére gore 18 ay Ustl olgularda displazinin geri
donusumu oldukga kisitlidir ve bu nedenle 1,5 yas sonrasi olgularda sadece
aclk reduksiyon yapilmasi yeterli olmaz. Salter prosedurinutn objektifi GKD
deki major problemin asetabulumun asir antetorsiyonu oldugu savidir.
Abuksiyon ve i¢ rotasyon pozisyonunda stabil olan kalga yuk binme
pozisyonu olan ekstansiyon ve adduksiyon pozisyonunda stabilitesini yitirir.
Ekstansiyonda basin anterioru acikta kalirken, adduksiyonda ise lateral
ortinme yetersiz kalir. O halde asetabulum normal pozisyonuna
kavusturulabilinirse yapilan reduksiyon stabilite kazanacaktir. Bu bilgilerin
esliginde Salter osteotomisinde amaclananin yuk biner pozisyondayken de
kalgay! stabil kilmak oldugunu soylemek mumkundudr. Bu amagla siyatik
centik ile SIAI arasinda yapilan tekli bir innominate osteotomi sayesinde;
asetabulum bir butln olarak elastiki symphisis pubis sayesinde 6ne, asagiya

ve yana cevirilir (54).

Salter osteotomisinin avantajlari su sekilde sayilabilir:

1-Bu iglem femur basinin asetabuler hyalin kikirdak ile kaplanmasini saglar.

Rekonstriuktif bir osteotomidir.
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2-Asetabulumun gelisimine olumsuz bir etki yoktur. Triradiyat kikirdak ve

asetabulum ust dudaginin zedelenme riski s6z konusu dedgildir.

3-Asetabulumun kapasitesi ve sekli degismez, devamliligi bozulmaz.

Stabilite nedeni ile erken kalga fonksiyonlarina imkan saglar (17,94).

Ancak operasyonun bir takim sinirlamalari mevcuttur. Soyle ki:

1-

Asetabulumun inferior ve anteriore devrilmesi ile superior kisma
yansiyan basing fazlalasir ve intraartikller basing artar. Bu ise teorik
olarak kalcada hareket kisithligina ve AVN riskinde artigsa neden olur.
Bu nedenle ameliyat dncesi kalga hareket arkinin yeterli olmasi son

derece onemlidir.

Operasyon pelvifemoral kaslarda gerginlige yol acabilir. Adduktorler,
iliopsoas ve gluteal kaslar kisalarak gerginlesirler. Bu nedenle Salter;
rutin olarak iliopsoas tenotomisi ve adduktor myotomi onerir. Ancak
prosedir 3 yas Uuzeri olgularda genel olarak femoral osteotomi
esliginde uygulandigindan, femoral kisaltma sonucu bu kaslar rolatif
olarak uzar. Ulkemizde ise GS Cakirgil, A. Bigimoglu, Y. Tumer, R.
Ege, Y. Saglk, O.Sarlak, V. L6k komplet tenotomi uygularken, S
Bayindir, A Kutlu, C Baki, T Unsaldi,S Boliikbasi fraksiyonel uzatmayi
tercih ettiklerini bildirmislerdir (134).

Bir diger sorun; ipsilateral alt ekstremitenin uzamasidir. Eger
baglangicta alt ekstremitelerin uzunluklari esit ise, kaudal deplasman

sonucunda pelviste fonksiyonel oblisite meydana gelebilir.

Pelvifemoral kaslardaki gerginlik ve simfisis pubisin sinirli hareket

marji nedeni ile duzeltme yetenegi sinirhdir. Pratik olarak asetabuluma
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25 derece ekstansiyon ve 10 derece kadar da adduksiyon

yaptirilabilir.

5- Salter osteotomisi asetabulumun posterior kisminda yetersizlige
neden olabilir. Ozellikle femoral kisaltma ve derotasyon/varizasyon
osteotomisi ile birlikte uygulaniyor ise bu sorun daha belirgin hale gelir
(1,17,94). Ginal ve ark’lari tek seansta kombine cerrahi prosedur
(acik redilksiyon , salter 1.O. , femoral derotasyon varizasyon
osteotomisi ) uyguladiklari hastalarinin sonuglarini aksiyel ve frontal
planda bilgisayarli tomografi ile degerlendirmigler ; asetabulumda
elde edilen rotasyon ve kaplanmanin son takiplerde korundugunu
ancak olusan posterior defektin remodelize olamadigdi ve kaplanmanin

basarili olarak devam ettigi gostermiglerdir (140).

Salter kendi prosedurinin yas sinirlarini ; total dislokasyon
durumunda 18 ay-6 yas arasi, sublukse olgularda ise 18 ay- erken addlesan
¢ag olarak vermistir (35). Tachdjian en duslk yas sinirini 18 ay olarak
belirtmis buna neden olarak da 18 aydan genc olgularda iliak kemik ve greftin
oldukga ince olmasini ve bunun da internal fiksasyonu zorlastirmasini
g6stermistir (46). Ust yas siniri ise daha tartismalidir. 6 yas sonrasi olgularda
symphisis pubisin elastikiyetini yitirmesinden dolayl duzeltmenin yetersiz
kalacag! yonunde gorusler olsa da femoral osteotomi ile kombine edilmesi
durumunda bu Ust yas sinirinin 10, hatta 12 yasa dek ¢ikabilecegi gorusu

son donemlerde oldukga kabul gérmektedir (46).

Tachdjian; Salter endikasyonlarini dorde ayirmistir (46) :

1- Daha dnce hig tedavi gdrmemis (primer) 18 ay-6 yas arasi GKD
olgulan

2- Daha 6nce hig tedavi géormemis 18 ay-addlesan ¢ag arasi konjenital
subluksasyon olgulari 3-residuel veya rekurren dislokasyonu olan 18
ay-6 yas arasi GKD olgulari ve 4-residuel veya rekirren

subluksasyonu olan 18 ay-addlesan ¢ag arasi olgular(46).
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Prosedurun on sartlart gozden gegirildiginde; konsantrik reduksiyonun
saglanmasi, yeterli hareket acgikligi bulunmasi, eklem ytzeylerinin uyumlu

olmasi sayilabilir (54).

Ortopedistin segimine anterolateral yaklasim kullanilabilecegi gibi, femur
proksimaline yonelik girigsimler de dusunuliyorsa yandan tek ve uzatimig
(modifiye) Watson-Jones yaklagimi uygulanabilir (46,54). lliak apofizin
kemige kadar insizyonunu takiben dis tarafa yapisan tensor fasya lata,
gluteus medius ve minimus kaslari subperiosteal olarak siyrilarak siyatik
centige ulasilir. Lateral femoral kutandz sinirin bulunarak korunmasini
takiben sartorius ve Rectus Femoris kaslari yapisma yerlerinden isaret
sutdrleri konarak ayirilir. Daha 6nceden rediksiyonu yapiimamig bir olgu ise
once kapsul agilarak reduksiyon yapilir. Eklem ici tum yumusak dokular
temizlenir. iliak kaslarin ilium i¢ yiziinden siyatik centige kadar subperiosteal
siyrilmasini takiben, siyatik ¢entige disardan igeri dogru, ucu sivri Hohmann
ekartorl yerlestirilir. iliak kanadin i¢ tarafindan da siyatik gentik i¢ yiiziinden
disari dogru bir Hohmann ekartért konulur. Bu sayede siyatik sinir ve gluteal
arterler korunmaya alinmis olur. Ucu 90 derece egri hemostat pens iliak
kanadin i¢ kismindan subperiosteal olarak kaydirilarak, siyatik centige dogru
yerlestirilir. Bu yerlesimin dogrulugu, dis taraftan isaret parmagi ile kontrol
edilir. Pensin siyatik ¢entik disindaki ucunun etraf yumusak dokudan iyice
ekarte edilmesini takiben Gigli testeresi dikkatle disaridan iceri dogru cekilir
.Gigli'nin siyatik ¢entige yerlestiriimesini takiben, medialdeki ucu hastanin
karin bolgesine, lateraldeki ucu digsa dogru iyice yatik, birbirinden uzak ve
gergin durumda tutulur ve telin yumusak dokulari parcalamamasina dikkat
edilerek siyatik centikle spina iliaka anterior inferior (SIAI) arasinda ve iliuma
dik sekilde osteotomi uygulanir. Osteotomi sahasinin posterior kisminin
acllmasi veya distal fragmanin medialize olmasi engellenerek, osteotomi
sahasina lggen tarzinda greftin yerlestirilir. Ucgenin tabani SIAS ile SIAI
arasindaki mesafe kadar olmalidir. Kalga 90 derece fleksiyon, maksimum
abduksiyon ve tam dis rotasyonda tutulurken osteotomi sahasinin

proksimaline , proksimal fragmani sabit tutmak amaci ile bir camasir pensi
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yerlestirilir. Proksimal fragman sabit tutulmadigi taktirde ; sakroiliak eklemde
ayrisma meydana gelebilir. Distal fragman manipule edilecegi i¢in kalinca bir
kismindan ki genellikle SiAl’'un biraz gerisinden bir camasir pensi ile tutulur.
Traksiyon esliginde osteotomi sahasi periost elevatort yardimi ile acgilir ve
distal fragman; camasir pensi yardimi ile One-asagilya ve disa dogru
dondurular. Bu esnada osteotomi sahasinin posterior kisminin agilmamasina
dikkat edilmelidir. Osteotomi sahasinin posterior kisminin agiimasi yeterli
yonlendirme yapilmaksizin eklemin distale deplase olmasina ve ayni tarafta
uzunluk yaratiimasina yol agar. Yonlendirme sonrasi iki fragman arasina
alinmis olan greft yerlestirilir. Traksiyonun gevsetilmesi ile konulan greft
osteotomi sahasina sikisir. Ancak stabil fiksasyon icin SIAS’un hemen
gerisinden bir Kirschner teli; proksimal fragmandan grefte ve oradan da
asetabuluma girmeyecek sekilde posterior kismindan distal fragmana
gonderilir (35) (Sekil8 a, b, c).

38



iliak apofiz
insizyonu

8 Eklem
kapsull
insizyonu

siyatik gentikte
periost elevatéri

Labrum
(limbus)  /

Sekil-8 a Salter innominate Osteotomisi cerrahi teknigi(35).
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Sekil-8 b Salter innominate Osteotomisi cerrahi teknigi(35).
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'Apoﬁzin sttlirasyonu

Sekil-8 ¢ Salter innominate Osteotomisi cerrahi teknigi(35).
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G. Yurime Yasi Sonrasi GKD Tedavisinde Tek Seansta Kombine

Prosediirler

Tedavi kisminda ayrintisiyla incelendigi gibi, ileri yas cocuklarda,
reduksiyonu engelleyen intraartikller bariyerler, femur basinin daha
proksimal lokalizasyonda olmasi, eklem etrafindaki yumusak dokularda ciddi
kontraktUrlerin bulunmasi ve asetabuler displazinin siddeti artmisken,
asetabulumun gelisim potansiyelinin azalmis olmasi gibi ek sorunlar
mevcuttur. Ayrica artmisg asetabuler anteversiyon , artmig femoral
anteversiyon , proksimal femurda asir varus gibi anatomik deformiteler
bulunmasi stabil bir reduksiyon elde etmeyi ve bu rediksiyonu korumayi
guclestirmektedir. Bu nedenlerle ileri yag ¢ocuklarda tedavi daha gugtur,

sonuglari daha kétudur ve komplikasyon oranlari daha fazladir.

Bu sorunlar asabilmek amaciyla ileri yas olgularda femoral kisaltma
osteotomisinin uygulanmasi buyuk olgude yerlesmis bir prosedurdur. Bir gcok
otor iki yas Uzerinde acgik rediksiyon ile birlikte kisaltma osteotomisinin
gerekliligini  bildirmiglerdir.(1,10,32,86,87,95). Bu sorunlarin ¢dzUmu igin
kullanilan bir diger strateji pelvik osteotomilerdir. Pelvik osteotominin ne
zaman ve hangi kosullarda yapilmasi gerektigi konusu, asetabuler geligsim
potansiyelinin yas ile ilskisi konusundaki farkli gorisler nedeniyle, tartismali
bir konu olsa da otorler arasinda hem GKD nin primer tedavisi sirasinda
asetabuluma daha erken mudahale edilmesi ve hem de asetabuler
displazinin daha erken tedavisi yonindeki egilimin arttigi gértulmektedir. Bir
cok otor ileri yas grubundaki GKD nin primer tedavisi esnasinda agik
rediksiyon ile birlikte pelvik osteotomi uygulanmasini
onermektedir.(1,30,35,92,96,97). Diger bir yaklasim ise acik reduksiyon ile
birlikte pelvik ve femoral osteotomilerin ayni seansta kombinasyonudur. Var
olan butin sorunlarin, asetabuler ve femoral, tek seansta dizeltiimesi
mantikli bir yaklasim olarak durmaktadir. Kombine yontemlerin preoperatif
traksiyon gerekliligini ortadan kaldirip hospitalizasyon sudresini kisaltmasi,

pelvik osteotomi ile ekstremite uzarken femoral kisaltma osteotomisi ile
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eklemde asiri basing olugsmasini engellemesi, femoral derotasyon/varizasyon
osteotomisi ve pelvik osteotomi ile femur basinin ekleme tam santralizasyonu
ve tam ortinmeyi saglamasi gibi avantajlari mevcuttur(61) . Bdylece kalga
ekleminin, teorik olarak, normal kosullar altinda gelismesi saglanacaktir(95).
Ombredanne-Stojimorvic, Klisic, Dimitrou, Cakirgil gibi otorlerin tarif ettikleri
cesiti tek seansta kombine prosedurler mevcuttur(27,32,37,95). Bu
prosedurler gegmiste ; hastayi gereksiz yere asiri cerrahi mtudahaleye maruz
biraktiklari, hem asetabuler hem de femoral anatominin degistiriimesinin
posterior instabiliteye yol acabilecegi, komplikasyon riskininin artacagi gibi
suglamalara maruz kalmislardir(1,63,64,86). Ancak bir ¢ok otor kombine
prosedurlerin etkin olduklarini ve hastayi ilave komplikasyon riskine maruz
birakmadan guvenle uygulanabilecegini bildirmistir. Olney ve arkadaslari 13
hastanin 18 kalgasina acik reduksiyon, femoral kisaltma ve derotasyon
osteotomisi, pemberton osteotomisi seklinde kombine prosedur uygulamis ve
kombine prosedurlerin guvenilir ve etkin olduklarini bildirmiglerdir(98).
Reichel ve Hein acgik rediksiyon ve trokanterik osteotomiyi Dega
asetabuloplastisi ile kombine ettikleri 51 hastalik serilerinde hastalarin
%80’'inde mukemmel veya iyi sonug ve %5.7 avaskuler nekroz orani
bildirmiglerdir(99) .Galphin ve arkadaslari da kombine prosedurlerin
deneyimli cerrahlar tarafindan guvenli bir sekilde uygulanabilecegine
inanir(86). Ryan ve arkadaslari ayni seansta kombine prosedurler ile 3-10
yas arasi ¢ocuklarda fonksiyonel bir kalga elde edilebilecegine
inanmaktadirlar(100).

Tedavi Komplikasyonlari

GKD cerrahisinde karsilagilabilecek olan komplikasyonlari 10 madde
halinde degerlendirilebilinir. Bunlar

1-Enfeksiyon ve diger erken postoperatif problemler

2-Subluksasyon ve redislokasyon
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3-Femur basinda lateralizasyon

4-Femur bas! avaskuler nekrozu

5-Eklem sertligi

6-Ekstremite uzunluk farki

7- Femoral osteotomi sahasinda kaynama gecikmesi veya kaynamama
8- Pin migrasyonu ve implant kaybi

9- Greft ile ilgili problemler

10- Siyatik sinir arazi seklinde sayilabilir(17).

Femur basinin (kapital femoral epifizin) avaskiler nekrozu GKD
tedavisinin en korkutucu komplikasyonlarindandir. En onemli nokta bu
komplikasyonun tedavi edilmeyen GKD Ii hastalarda gézlenmemesi ve bazen
tedavi sonrasinda karsi normal kalgcada da izlenebilmesidir. Yani GKD’de
AVN iyatrojenik bir komplikasyondur. Bu da dnlenebilir oldugu anlamina gelir.
Cesitli serilerde bildirilen insidansi %0 ila %73 arasinda degismektedir.
Femur basinin avaskuler nekrozunun veya Weinstein’a gére daha dogru olan
ifadeyle proksimal femoral blyime bozuklugunun patogenezinde gorev
aldigi dusundlen iki temel mekanizma, proksimal femoral epifiz veya fiz
plaginin vaskuler yaralanmasi ve basing hasarlanmasidir. Etiyoloji ve
patogenez halen tam olarak acikliga kavugsmasa da ¢ogu otor bu
komplikasyonun etiyolojisinin vaskuler orijinli olduguna inanmaktadir. 1957
Trueta, 1976 Chung’'in galismalarinin gelismekte olan femur proksimalinin
vaskller anatomisini net bir sekilde ortaya koymasi ile muhtemel
mekanizmalar daha iyi anlasiimistir(82,83). Onerilen major mekanizmalardan
ilki kartilagindz femur basinda olusan asiri basingtir. Bu asiri basing major
yumusak doku bariyerleri varliginda zorlayici rediksiyon yapilmasi, kalganin
asirl pozisyonlara zorlanmasi ( 60-70 dereceden fazla abduksiyon veya
abduksiyon ile birlikte asiri i¢ rotasyon) veya yumusak doku kontraktirlerinin
dekompresyonunda basarisizlik gibi nedenlerle ortaya cikabilir. Femur
basinda artan basincin kartilagindz kanallari veya ven6z kan akimini oklude
edebilecedi dugunulmektedir. Diger major mekanizma ise ekstrinsik arteriyel

kan akiminin mekanik olarak obstruksiyona veya oklizyona ugramasidir. Bu
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mekanizmay inceleyen ¢ok sayida caligma mevcuttur. Hem Trueta hem de
Chung 3 ila 10 yas arasi c¢ocuklarda kapital femoral epifizin vaskuler
beslenmesinin en 6nemli kisminin medial femoral sirkimfleks arterin dali
olan lateral asenden servikal arterler (lateral epifizeal arterler) araciligi ile
oldugu konusunda hemfikirdirler. Salter ve Kostuik (1969)  zorlayici
abduksiyon pozisyonunda (6rnegin Lorenz pozisyonu) femur basinin
posterior kisminin asetabuler duvara dayandigini ve bu bdlgeden gecen
epifizeal arterlerin kompresyona ugradigini gostermiglerdir. Yine érnegin bir
bagska c¢alismada Nicholson zorlayici abduksiyon pozisyonunda medial
femoral sirkimfleks arterin kendisinin psoas tendonu ile pektineus kaslari
arasinda kompresyona ugrayabildigini gostermistir. Yapilan bu tip deneysel
calismalar ve klinik gézlemler ile GKD tedavisinde avaskuler nekroz gelisimi
ile ilgili olabilecegi dusunulen ¢ok sayida faktor literatlirde yogun bir sekilde
incelenmigtir. En onemlileri arasinda hastanin reduksiyon sonrasindaki
immobilizasyon pozisyonu, reduksiyon sirasinda uygulanan kuvvet, acik
veya kapall rediksiyon uygulanmasi, prerediksiyon traksiyon veya femoral
kisaltma osteotomisi uygulanmasi, adduktor tenotomi yapilmasi ve

redUksiyon sirasindaki yas sayilabilir(10).

GKD tedavisi sirasinda gelisen AVN nin 5 tani kriteri 1969 da Salter ve

arkadaslari tarafindan belirlenmistir.

Bunlar :

1) Femur basi ossifik nikleusunun rediksiyonu takip eden 1 yil icinde ortaya
¢clkmamasi

2) Varolan ossifik nikleusun buyumesinde reduksiyonu takip eden 1 yil
icinde ilerleme olmamasi

3) Redulksiyonu takip eden 1 yil iginde femur boynunda genisleme olmasi

4) Femur basinin radyograffik dansitesinin artmasi ve bunu takiben

fragmentasyon gelismesi
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5) Femur bagi ve boynunda residuel deformite gelismesi( koksa magna ,

koksa plana , koksa vara gibi) (84).

Ogden ve Bucholz proksimal femur epifizindeki morfolojik
degisikliklerin meydana getirdigi radyolojik paternlere dayanarak avaskuler

nekrozu 4 gruba ayirmiglardir

TiP 1: Femur basi ossifikasyon cekirdeginin gegcici fragmantasyonu veya
ossifikasyon merkezinin goérulmesinde gecikme. Sebebi; ana sirkimfleks
arterin  ekstrakapsuler  oklizyonudur. iskemik  nekroz  sonrasi;
reossifikasyonda hizlanma meydana gelir ve sekel kalmadan iyilesme
gOsterir. Prognozu iyidir. Epifiz yukseklik kaybi ve coxa magna minimaldir.

Kalga fonksiyonlari tamdir.

TiP 2: Medial femoral sirkiimfleks arterin posterosuperior dallarindaki
oklizyona sekonder gelisir. Metafiz, fiz ve epifizin lateralinde dizensizlik,
koprulesme seklinde radyolojik dedisiklikler gozlenir. Fizin lateralindeki
hasarlanma; superolateral kisimda erken kapanmaya neden olur. Bu da
femur boynu lateral kisminda buaylume geriligi ve valgus gelisimine yol agar.
Sonugta femur boynu kisalir, coxa valga meydana gelir ve femur basinin

asetabulum tarafindan oértlilmesinde anlamli azalma goze carpar.

TiP 3: Tim proksimal femur tutulmustur. Kapital fiz prematiir kapanir. Bu
nedenle femur boynu kisalir ve major trokanterde relatif olarak asiri bliytime
meydana gelir. Femur basinda duzlesme ve deformasyon meydana gelir ve

neticede kalga eklemi uyumsuzlagir.
TiP 4: Medial sirkiimfleks arterin posteroinferior dallarinin okliizyonu sonucu

olusur. Epifizin medial kismi ve buna komsu medial metafiz tutulmustur.

Neticede coxa magna ve coxa breva olusumu meydana gelir(1,10).
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Kalamchi ve Mc Ewan; iskemik nekroz gelisimi saptanan 119 hastayi
degerlendirmigler ve iskemik nekrozu 4 alt gruba ayirmiglardir. Bu
siniflandirmanin Omeroglu ve ark'lari tarafindan yapilan intraobserver ve
interobserver c¢alismasinda ; yuksek guvenilirik ve uygulanabilirlik

saptanmigtir (135)

Grup 1 : Vaskuler degisiklikler sadece ossifikasyon merkeini etkilemistir.

Ogden ve Bucholz tip 1’e ¢ok benzer.

Grup 2 : Femur basinin ve bayume plaginin lateralinde vaskuler hasar vardir.

Ogden ve Bucholz tip 2 ile aynidir.

Grup 3 : Femur basi fizinde santral kapanma vardir. Bu kapanma femur basi
bdyumesinin simetrik olarak duraklamasi yol acar. Bas simetrik olarak kiguk
kalir. AP grafide; metafizde santral yerlesimli defekt; fiz harabiyetinin ilk
bulgusudur. Bas ve boyun-cisim agisi degismemistir. Femur boynu kisadir.
Femur bagi sferik kalir ve kalca uyumlulugu devam eder. Major trokanterin
goreceli olarak asiri buyumesi ile fonksiyonel coxa vara geligir. Orta
derecede alt ekstremite esitsizligi gozlenir. Uzun donemde kalgada displazi

ve erken osteoartroz gelisecektir.

Grup 4 : Iskemik nekroz tim femur basi ve bilylime plagini
kapsamaktadir(76) .
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- MATERYAL VE METOD

Saglik Bakanhdi Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 3.
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde tek seansta agik reduksiyon, innominate
osteotomi ve femoral osteotomi kombinasyonu uyguladidimiz ve iskelet
maturitesini tamamlamis 39 hastanin 48 kalcasi bu calismada

degerlendirmeye alinmistir (sekil 9).

Sekil 9 Galismaya alinan olgularin yillara
gore dagilimi

O MNWARDIO oW

'93 '94 '95 '96 "97 '98 '99 '00 '01 '03 '04

Calismaya alinan hastalarin 32'si (% 82) kiz, 7'si (%18) erkekti. Kiz
erkek orani 4,5 / 1 olarak tespit edildi ( Sekil 10).

Sekil 10 Hastalarin kiz erkek
dagilimi

kiz N

82% c V erkek

Hastalarin Qunda (% 23) bilateral, 30’sinde unilateral tutulum
mevcuttu. Unilateral hastalarin 15’'inde (% 38,4) sol ve 15’inde (% 38,4) sag
kalgcada GKD mevcuttu (Sekil 11) (Tablo 1) .
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Sekil 11 Kalgalarin taraf dagihmi

bilateral
23%

ITabIo 1: Hastalarin taraf ve yas dagilimi I

KlIZ ERKEK |TOPLAM

%

SAG 7 3 15

38,4

13 15

38,4

7 9

23

TOPLAM 32 39

100

Degerlendirmeye alinan hastalar ameliyat edildikleri sirada en kigugu

18 aylik ve en buyugu 11 yasindaydi ( Ortalama yas 3 yil 1 ay ). Hastalarin

yas dagilimi sekil 12°de gosterilmistir.

Hastalarimizin ortalama takip suresi 12,8 yil (£3,9)dl. En kisa takip

suresi 6 yiIl en uzun sure takip suresi 23 yildi. Olgularin takip suresine gore

dagilimi sekil 13’da gosterilmektedir.

Sekil 12 hastalarin yaga gére dagilimi

15 -
10

18-24 2-3 34 45 5Syas
ay yas yas yas lsti
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Sekil 13 takip siiresine gore hasta
dagilimi

4

6-10 sene 10-15 15-20 20 sene
sene sene ustii

Hastanemiz ortopedi polikliniginde ilk muayeneleri yapilarak klinige
yatirilan hastalarin timune once sistemik muayene, ardindan rutin kan
tetkikleri yapildi. Patolojik bulgusu olan hastalar pediatri ve diger ilgili bolim
konsultasyonlari sonrasi  Onerilen tedavilerini tamamlandiktan sonra

operasyona alindi.

Hastalarimizin higbirine preoperatif traksiyon uygulamadik.

AMELIYAT TEKNIGI

TUdm hastalar Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi ameliyat salonunda,

ortopedik ameliyat masasinda ve genel anestezi altinda opere edildiler.

Hasta ameliyat masasina supin pozisyonda yatirildiktan sonra gerekli
cilt temizlikleri yapildi. Daha sonra ameliyat edilecek tarafta alt kosta
kavsinden baslayarak ayak biledi de dahil olmak Uzere tum alt ekstremite %
10’luk povidon iyot ile cilt temizligi yapildi. Daha sonra kalga hareketleri
serbest olacak sekilde ve iliak kanattan patellaya kadar olan bodlge agikta

kalacak sekilde hastalar steril ortulerle orttldu.
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Spina iliaka anterior superiorun (SIAS) 2 cm proksimalinden ve crista
iliakanin 1 cm inferiorundan baglayarak T. Majore, oradan femur aksina
uzanan ve yaklasik 12-15 cm uzunlugunda modifiye Watson Jones insizyonu
kullanildi. Cilt alti gecildikten sonra Fascia Lata SiAS’tan T.Majoére ve
uylugun lateraline dogru kurve seklinde kesildi. Higbir hastamizda lateral

femoral kutandz sinir gézlenmek maksadiyla aranmadi.

M. tensor fasia lata ve M. Sartorius arasi klivajdan girilerek spina
iliaka anterior superiora kadar ulasildi. SIAS’tan baslayarak crista iliakaya
dogru iliak apofiz orta hattan ikiye kesilerek iliak kanattan rujin ve gaz tampon
yardimiyla nazikge deperiostize edildi. Iliak apofizden ayrilmadan, apofizle
beraber M. Sartorius mediale ekarte edildi. icten ve distan birer adet ekartdr
ischiadik centige N. ischiadicus ve A. Glutea Superiora zarar veriimemeye
dikkat edilerek yerlestirildi. Daha sonra M. Rectus Femoris bulunup isaret
dikisi konarak spina iliaka anterior inferior(SIAl)a yapistigi yerden kesildi.
Kapsul; iliumun disg yuzeyinde yapisik oldugu kisimlardan asetabulumun
yaklagik 5 mm yukarisina kadar siyrildi. Kapsulun uzerindeki M.Rectus
Femorisin reflekte basi ve yag dokusu temizlendi. M. iliopsoas bulunarak
yapistigr torakanter mindrden (yakindan geg¢en N. Femoralis ve A.
Circumfleksa Femoralis Medialise zarar veriimemeye dikkat edilerek)
kesildi.

Etrafindaki yapisikliklar temizlendikten sonra, kalca fleksiyon ve i¢
rotasyonda iken gevseyen kapsul, femur basi kikirdak ydzeyini
zedelememeye Ozen gosterilerek kesildi. Ligamentum teres eksize edildi.
Gergin olan ligamentum transversum asetabuli ve inferior kapsul gevsetildi.
Pulvinar eksize edildi ve tium bu islemler yapilirken labrumun, asetabuler ve

femoral kikirdagin zedelenmemesine 6zen gosterildi.

Ligamentum teres mevcut olanlarda eksize edildi. Gergin Ligamentum

Transversum Asetabuli kesildi. inferior kapstil gevsetildi.

innominate osteotomi sekline karar verebilmek icin ROM boyunca

asetabulumda hangi yonde yetmezlik olduguna karar verildi. Posterior
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yetmezlik varsa Salter den vazgecildi. Salter innominate osteotomisi
uygulanan kalgalarda ischiadik gentige gigli testeresi takilarak SiAl-Ischiadik
centik arasi osteotomize edildi. iliak kanattan SIAS-SIAi arasi boélgeden
sagital planda girilerek SiAS’uda icine alan trianguler greft alindi.
Asetabulumun da i¢inde bulundugu distal parca 6ne-asagi-disa devrildi ve
alinan greft osteotomi hattina yerlestirilerek iki adet Kirschner teli ile
tutturuldu. Burada uygulanan Millis ve Hall'un tarif ettigi Transiliak Uzatmali
Modifiye Salter Osteotomisidir (101) ve orijinal Salter osteotomisinden farkli
olarak medial korteks de acilir, asetabulum daha fazla devrilir ve bir miktar

transiliak uzama saglanir.

innominate osteotomi veya asetabuloplasti tamamlandiktan sonra
femur basi anteversiyonu 0°-10° olacak sekilde femura i¢ rotasyon ve
konsantrik reduksiyonu saglayacak sekilde abduksiyon verildikten sonra
femur boynuna ve yere paralel olacak sekilde bir Steinman civisi yerlestirildi.
Bu c¢ivi osteotomi sonrasi femur basinin rotasyonunun ve reduksiyonunun
bozulmamasini saglar. M. Vastus Lateralis T. Majore yapisma yerinden
koterle ters “L” seklinde kesilerek femur proksimali agiga cikarildi. T. Major
apofizi zedelenmeden steinmanin altindan infant tipi 3 delikli Haris-Muller
plagl femur boynuna cakildi. intertrokanterik bdlgeden plagin blade’ine
paralel olacak sekilde testere ile proksimal osteotomi yapilirken distal
osteotomi hatti femura dik olacak sekilde planlandi. Bdylece uygulanacak
varizasyon ve kisaltma miktarina ameliyat sirasinda karar verdik. Bu metotla
reduksiyonun devami igin gerekli abduksiyon miktari kadar varizasyon vermis
olduk. Bas redikte pozisyonda ve istenen anteversiyon ve abduksiyon
miktari verildiginde osteotomi hattinda patella nétral rotasyonda iken femurun
ust Uste binen miktar tespit edilerek bu Olglide kisaltma gercgeklestirildi.
Proksimal parga steinman yere paralel olacak sekilde dururken distal parga

patella yukari bakacak sekilde plak 3 adet vida ile tespit edildi.

Femur ve asetabuluma yapilacak tum girigsimler tamamlandiktan sonra
femur basi asetabuluma vyerlestirildi. Kalga stabilitesi test edildi. Rectus

femoris yerine dikildi ve iliak apofiz tamir edildi. On-arka kalga grafisi gekildi.
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Kirschner telleri kesilerek uclar egildi. Operasyon sahasinda dikkatli bir
kanama kontroll sonrasi 1 adet emici diren konularak tum katlar anatomisine
uygun sekilde kapatildi. Femur boynuna yerlegtirilen steinman ile rediksiyon
temin edildiginden algi bitimine kadar ¢ikariimadi. Opere edilen kalga 15°-20°
fleksiyon, 30° abduksiyon, nétral rotasyonda iken hasta 1,5 pelvipedal algiya
alindi. Cekilen on-arka pelvis grafisinde kalganin redukte oldugu goruldukten

sonra steinman civisi ¢ekildi ve anestezi tarafindan hasta uyandirildi.

Ameliyat sonrasi 45 gun sonra kontrole ¢agirilan hastanin al¢i kontroll
yapildi, kirilan algilar tamir edildi. Postoperatif 2. ayin sonunda algi tamamen
cikarildi. Aileye kalga ve diz egzersizleri gosterildi ve tim hareketlerle birlikte
yurume serbest birakildi. 1 ay sonra hasta tekrar kontrole ¢agrilarak kalga
hareket geniglikleri gdzlendi, yetersiz bulunanlar fizik tedavi ve rehabilitasyon
programina alindi. Hastalar algi ¢ikarimindan sonra ilk sene 3 ayda bir,
sonraki 2 sene boyunca 6 ayda bir ve sonra da yilda bir kez kontrole
cagirildi. Hastalarin implantlari ameliyattan ortalama 12 ay sonra ( 8-36 ay)

cikarildi.

Klinik degerlendirmede; Barrett'in  Modifiye McKay Kriterleri
kullanildi(111). Barrett'in Modifiye McKay Kriterleri hekimin klinik, radyolojik
g6zlem ve bulgulari yaninda hastanin subjektif yakinmalarinin da bir arada
degerlendirildigi bir sistemdir (Tablo 2) (111) .

Hastalarin preoperatif filmlerinde saglam ve c¢ikik kalgada asetabular
indeks Olgumu yapildi. Tonnis kalga dislokasyon skorlamasina gore kalgalar
siniflandinldi(38)(Tablo 5). Postoperatif donemde asetabular indeks dlgumu
yapildi. Son takip radyografisinde asetabular indeks , CE agisi dlg¢uldu.
Hastalarin CE acilari Ogata ve ark’larinin tarif etti§i asetabulum skleroze

kenarinin en dis noktasi referans alinarak 6lgildii . Omeroglu ve ark'lari

53



yaptiklari galismada ; klasik metodla (wiberg) dlgulen CE’'nin Ogata’nin tarif
ettigi asetabulum skleroze kenarinin bittigi noktayi referans alarak olgulen
dizeltiimis CE agisina goére lateral femoral kaplanmayi degerlendirmede
daha az gulvenilir oldugunu tespit etmislerdir (136). Severin Kriterleri ile

radyolojik siniflandirma uygulandi (102) (Tablo 3).

Tablo 2 Barrett’in Modifiye McKay Kriterleri

Miikernmel Stabil, Agr1 @, Topallama &, Trendelenburg (-),

Full ROM
Iyi Stabil, Agr &, Trendelenburg (-), ROM da hafif kayip
o Stabil, Agri &, Trendelenburg (+), ROM kisithhidi, Topallama
rta . .
veya tim bunlarin kombinasyonu
Kétii Unstabil veya agri var, veya her ikisi de var,

trendelenburg (+)

Son radyografide avaskuler nekroz , Kalamchi-Mac Ewen Siniflamasi
kullanilarak degerlendirildi (103) (Tablo 4).

Tablo 4 Kalamchi-Mac Even avaskiiler nekroz siniflamasi

Tip | Avaskiler nekroz yalnizca femur basi epifiz cekirdegindedir
Tip Il Lateral fizis hasarli
Tip Santral fizis hasarl

Tip IV Bas ve fizis tamamen hasarli
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Tablo 3 Severin radyolojik siniflamasi
CE Agcisi (°)
2 14
6-13 ya
yas yas
1A . Normal kalga eklemi, sferik femur basi 220 226
Muikem
mel
1B Normal kalgca eklemi, sferik femur basgi 15-19 20-25
oA Anormal sekilli ba_g,, boyun_ veya asetabulum. >20 >26
Iy Ancak kalga eklemi konsantrik redikte
Anormal sekilli bag, boyun veya asetabulum. i i
e Ancak kalga eklemi konsantrik redikte Lo AV
3 Orta Displastik kalca (sub!gksasyon ygk), <15 <20
asetabuler tavan gerilim bozuklugu
4A Orta dereceli subluksasyon (()+) veya (()+;/eya
Zayif
4B Siddetli subluksasyon ) )
oo Femur basi gergek asetabulumdan ayri ikinci bir
5 Kétu ! i
asetabulumla (neokotil) eklemlesir.
6 C_Q'ﬁ Redisloke kalga eklemi
kotu

Tablo 5 : Tonnis Kalga Dislokasyon Siniflamasi

Normal Bas asetabulumda, perkins hattinin

WL kalga medialinde

Sublukse Bas perkins hattinin lateralinde, superiror
kalca asetabuler kenar altinda

Algak
dislokasyon

Yiiksek
dislokasyon

Bas superior asetabuler kenar hizasinda

Bas superior asetabuler kenarin ilizerinde

Hastalarin operasyon yaslarinin , preoperatif ve erken postoperatif
donemdeki asetabular indekslerinin ; son kontrollerindeki klinik , radyolojik
sonuglar ve avaskuler nekroz varligiyla iligkisinin analizinde Student’s T test
kullanildi. Hastalarin preoperatif dénemdeki Tonnis skorlarinin; son

kontrollerindeki klinik , radyolojik sonuglar ve avaskuler nekroz sonuglariyla
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iligkisinin analizinde ve son kontrollerindeki klinik ve radyolojik sonuglarinin
birbirleri ile iligkisinin analizinde Ki-kare testi kullanildi. Hastalarin preoperatif,
erken postoperatif ve son kontrol asetabular indeks degisimlerinin
kargilastiriimalarinda ve son kontroldeki saglam ve opere kalgadaki CE
agisindaki degisimlerinin karsilastirimasinda student’'s T test kullanildi. P

degerinin 0,05'in altinda oldugu degerler istatistiki olarak anlaml kabul edildi.
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IV-SONUCLAR

Preoperatif on-arka grafilerinin incelenmesi sonucunda Tdnnis kalga
dislokasyon skorlamasina goére kalgalar siniflandirildi. 48 kalganin 4’0 (%8,3)
tip 2, 20’si (%41,7) tip 3, 24’0 (%50) tip 4’ ta.

Klinik sonuglar ; Barrettin Modifiye McKay Kriterlerine gore 39
hastalamizin ; 28’inde (% 71.8) mukemmel, 8’inde iyi(% 20,5), 3'Unde orta
(%7,7) sonug elde edildi (Sekil 14). Olgularin hi¢ birinde koétd sonuca

rastlanmamistir.

Sekil 14 Barrett'in Modifiye McKay
Kriterlerine gére toplu sonuclarimiz
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25
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10

5

0

miikemmel orta

Severin’in radyolojik siniflamasina goére sonuglarimiz 48 kalganin
41(85,4) inde mukemmel, 6’sinda (%12,5) iyi, 1'inde (%2.1) orta sonug elde

edildi. Kotl ve ¢ok kotl sonuca rastlamadik (Sekil 15).

Sekil 15 Severin radyolojik siniflamasina
gore toplu sonuglarimiz
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Avaskuler nekroz siniflamasi Kalamchi Mac Ewen siniflamasina goére

yapildi. 39 hastanin 8 ’inde (%20,5) avaskiler nekroza rastlandi. 8 avaskuler
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nekroz hastasinin 3’0 bilateral olup toplam 11 kalgcada avaskuler nekroz

saptandi. Bunlarin 2’si Tip 1, 3’0 Tip 2, 4’0 Tip 3 ve 2’si Tip 4 ‘t0.
Korelasyon analizleri:

Preoperatif donemde dlgilen Tonnis kalga dislokasyon tiplendirmesi
ile son dénem Klinik (p=0,740), radyolojik (p=0,701) sonugclar ve avaskuler

nekroz varhgr (p=0,162) arasinda anlamh iligski bulunmamistir.

Hastalarin operasyon yasi ile son donem klinik (p=0,475) , radyolojik
(p=0,312) sonuglar ve avaskuler nekroz (p= 0,142) arasinda anlaml iligki

bulunmamistir.

Hastalarin preoperatif asetabular indeksleri ile son dénem klinik
(p=0,208) , radyolojik (p=0,992) ve avaskuler nekroz(p= 0,799) sonuglari

arasinda iligki bulunmamistir.

Hastalarin erken postperatif asetabular indeksleri ile son donem klinik
(p=0,445) , radyolojik (p=0,613) sonucglar ve avaskuler nekroz(p= 0,760)

sonuglarl arasinda istatisiksel olarak anlamli iligki bulunmamistir.

Hastalarin son donem klinik ve radyolojik sonuglari arasinda anlamli
bir iliski bulunmustur(p=0,003).

Asetabuler index, preoperatif olarak ortalama 42,7° + 6,89 (degdisim:
20°-60°), erken postoperatif donemde 23,79° £3,56 (degisim: 15°-31°) ve son
kontrollerinde ortalama 8,75°£3,98 (degisim:2°-20°) olarak o&lguldd.
Preoperatif ve erken postoperatif lclilen asetabuler index dederleri birbirleri
ile karsilastirildi. Ortalama degisim 18,91°+6,62 bulundu ve anlamli dizeyde
azaldigi goéruldi (p<0.001). Preoperatif ve son Kkontrollerde dlgulen
asetabuler index degerleri birbirleri ile kargilastiriidi. Ortalama degisim
33,95°+6,6 bulundu ve anlamh dizeyde dustigu goéruldi (p<0.001). Gene
erken postoperatif ve son kontrolde olgllen asetabuler index degerleri

kargilastirildi ve anlamli dizeyde dusus tespit edildi (p<0.001).
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Ogata’nin tarif ettigi CE acgisi hastalarin postoperatif son kontrollerinde
Olculdu , opere olan kalgalarda ortalama CE acisi 30,33° £5,62 iken opere
olmayan Kkalgalarda 32,13° £3,90 idi. Bu degerler arasinda anlamli fark

saptanmadi (p = 0.099).
Postoperatif Komplikasyonlar

Enfeksiyon: Opere ettigimiz kalcalarin hicbirinde yutzeyel veya derin

yara enfeksiyonuna rastlamadik.

Sinir hasari: Hicbir hastamizda siyatik sinir, femoral sinir hasarina
rastlanmadi. Hicbir hastamizda lateral femoral kutan6z siniri bulup gérmek
icin ugrasmamamiza ragmen Meralgia Parestetika gozlenmedi ve

olgularimizin higbirinde damar lezyonu tespit edilmedi.

Tespit Kischner migrasyonu veya greft cokmesine higbir hastamizda

rastlamadik.

18 kalgada (%37,5) algi cikarildiktan sonra erken donemde kalgada
postoperatif katilik ve ROM kisitliligi mevcuttu. Bu hastalarin ailelerine ev
egzersizleri gosterildi. Hastalarin 2. kontrollerinde haraket kisithhiginin gectigi

goraldu.

Resubluksasyon veya redislokasyon: inferiora redisloke olan bir

kalcaya tekrar agik rediksiyon uygulandi.
Subtrokanterik boélgede kirik higbir hastamizda gérilmedi.

39 hastanin 5'inde 3 cm ve daha az kisalik mevcutken 1 hastada 4,5
cm kisallk mevcuttu. Bu hastalardan <3 cm deki gruptan bir hastanin ve 4,5

cm kisaligi olan bir hastanin klinik yakinmasi mevcuttu.
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V. TARTISMA

Bir ¢cok ulkede dogum sonrasi erken donemde uygulamaya konulan
kalca cikigi taramalari sayesinde GKD tanisi erken donemde konulabilmekte
ve birtakim konservatif yontemlerle tedavi edilebilmektedir (1). Yurime yasi
sonrasinda GKD cerrahi tedavisi ise ancak kalga ¢ikigi tarama yontemlerinin
tam olarak uygulanamadigi gelismekte olan Ulkelerde karsilagiimakta ve

¢ozulmesi gereken onemli bir problem olarak durmaktadir.

Gecgmiste ileri yas GKD olgularinda cerrahi ile tedavi edilen hastalarin
sonuglari farkli calismalarda bildirilmistir (27, 62, 66, 69) . Ozellikle yirime
yas! sonrasi GKD tedavisinde énemli bir kdse tasi olan Salter innominate
Osteotomi teknigini tanimlayan Salter’inda i¢inde oldugu Thomas ve ark.’nin
(123) son donemde yayinlanan g¢alismalarinda oldukg¢a carpici sonuglar
bildirilmistir. Yazarlar hastalarinin ortalama 43 yillik takibi sonrasinda %54
oraninda kalgada sag kalim bildirmislerdir. GKD nedeniyle cerrahi tedavi
uygulanmig hastalarin %31 ine uzun donem takipte kalga replasmani
cerrahisi uygulandigi rapor edilmigtir. Bu ¢alisma literaturde bilinen en uzun
takipli seri olup sonuclar kisa ve orta donem tatminkar sonuclarin aksine

oldukga kotuddar.

ileri yas GKD tedavisinin basarisi birgok faktérden etkilenmekte olup
literatlr de bir tedavi standardinin olmamasi sonuglarin karsilastirilmasini
guclestirmektedir. Ornegin Thomas ve ark.nin (123)  bahsedilen bu
makalelerinde hastalarina preoperatif olarak traksiyon uyguladiklarini ancak
sonradan bu metodu terk ettiklerini bildirmektedirler. Yazarlar arsiv
dosyalarinda harabiyet nedeniyle traksiyon uygulanamayan olgularinin
sonuglarinin  uygulanan olgularla karsilastirlmasini  yapamadiklarini
belirtmisleridir. Preoperatif traksiyon uygulamasi; gerek hastanede vyatis
suresiyle birlikte maliyeti azaltmasi gerekse de postoperatif AVN gelisimi
acisindan literatlrde tartisiimis ve bircok cerrah tek seansta kombine cerrahi

girisimi tercih etmistir (28,32,87,115). Schoenecker ve Strecker ileri yas
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olgularda kisaltma osteotomisi ve preoperatif traksiyonun sonuglarini
kargilasgtirdiklari galismalarinda 3 vyastan buylk c¢ocuklarda femoral
kisaltmanin AVN geligsimini onlemek agisindan ¢ok daha etkin oldugunu
gostermigler ve caligsmalarinda traksiyon uygulanan grupta %54 oraninda
AVN gelisirken kisaltma vyapilan gruptaki higbir kalgada AVN
gelismemistir(87) . Cakirgil de preoperatif traksiyonun femoral kisaltmaya
alternatif gosterilme fikrine karsi ¢cikmakta ve ileri yas olgularda kisaltma
yapilmasini 6nermektedir (28). Ayata ve arkadaslari 62 GKD olgusu ile
yaptiklari calismada kapali reduksiyon oncesi cilt traksiyonu uygulanan 37
hasta ile, uygulamadiklari 25 hastanin sonuglarini karsilastirmiglar ve
traksiyon uygulanan grupta 4 hastada (%6) avaskuler nekroz goérulurken,
traksiyon uygulanmayan grupta hi¢ avaskuler nekroz gozlemlememisler
(115). Tumer ve ark’lari 2-6 yas arasi tedavi uyguladigi GKD’li olgularda ;
preoperatif traksiyon yapilan olgularla , femoral kisaltma yapilanlar arasinda
avaskuler nekroz acisinda belirgin farkliliklar bulamamiglardir (137).
Bicimoglu 1983 -1985 yillari arasindaki radikal reduksiyon uyguladigi 27
hastanin 35 kalcasinda ilk yil icinde 3 hastasinda (%8,7) avaskuler nekroz
tespit etmistir (138). Gunumuzde 3 yas Uzerindeki olgularda femoral kisaltma
osteotomisinin gerek reduksiyonu elde etmekte gerekse AVN insidansini
azaltmakta ¢ok daha etkin oldugu kabul edilmistir (119). Biz de femoral
kisaltma osteotomisini radikal reduksiyonun degismez bir parcasi olarak

gormekteyiz ve rutin olarak uygulamaktayiz.

ileri yas GKD tedavisinde farkli cerrahi prosedirler farkli
zamanlamalarla uygulanmaktadir. Tasnavites ve ark. 1 ila 3 yas arasi 20
hastasini agik ya da kapal reduksiyon sonrasinda femoral osteotomi ile
tedavi etmigler ve asetabuler gelisimi takip etmisler. Yazarlar 2 hastalarinda

10 yil takip sonrasinda hala displazi oldugunu tespit etmislerdir (132).
Son doénemde ileri yas GKD tedavisinde tek asamali kombine

cerrahinin uygulanirhgi artmistir(122). Olney ve arkadaslar 13 hastanin 18

kalcasina acik reduksiyon, femoral kisaltma ve derotasyon osteotomisi ,

61



pemberton osteotomisi seklinde kombine prosedir uygulamis ve kombine
prosedurlerin guvenilir ve etkin olduklarini bildirmislerdir(98). Reichel ve
Hein agik rediksiyon ve trokanterik osteotomiyi Dega asetabuloplastisi ile
kombine ettikleri 51 hastalik serilerinde hastalarin %80’inde mikemmel veya
iyi sonu¢ ve %5.7 avaskuler nekroz orani bildirmislerdir (99). Galphin ve
arkadaglari da kombine prosedurlerin deneyimli cerrahlar tarafindan guvenli
bir sekilde uygulanabilecegine inanir (86). Bicimoglu radikal rediksiyon
uyguladigr 27 hastada % 85,6 iyi ve mukemmel sonug¢ bildirmigtir (137).
Ryan ve arkadaglari ayni seansta kombine prosedurler ile 3-10 yas arasi
cocuklarda fonksiyonel bir kalca elde edilebilecegine inanmaktadirlar(100).
El-Sayed 55 hastasindaki serisinde tek seansta dlzeltmenin uygun
merkezlerde tecrubeli cerrahlar ile yapildiginda kisa dénem sonuglarda iyi-

mukemmel sonuglar alinacagindan bahsetmigtir (120).

Bizde hastalarimizda kullandigimiz ayni seansta acgik reduksiyon
innominate osteotomi , femoral kisaltma ve varizasyon/derotasyon
osteotomileri ile ortalama 12.8 yillik takip suresinde %92,3 miukemmel veya

iyi sonug elde ettik.

Literatirde GKD tedavisi sonrasinda degisik oranlarda AVN orani
bildirimekte olup preoperatif traksiyon uygulamasi haricinde, cerrahi
sirasindaki hasta yasi (75) , cerrahin tecrubesi (76) gibi nedenler AVN
gelisiminden sorumlu tutulmaktadir. Literaturlerde ; avaskuler nekroz
insidansi %0’dan %73’lere dek degisen oranlarda bildiriimektedir (10).
Hatirlanmasi gereken bir diger husus; hangi bulgularin avaskiler nekroz
komplikasyonu olarak degerlendiriimesi gerektigi konusu halen tartismall
oldugudur. Trevor ; serisinde klinik olarak sadece %7 avaskuler nekroz
oldugunu, ancak eger femur bas ve boynundaki sekil bozukluklari gézénine
alinirsa oranin %70’lere vardigini belirterek bu celiskiyi ortaya koymustur
(60). Bazi ¢alismalarda operasyon yasi ile avaskuler nekroz arasinda pozitif
iligki bildirilmesine ragmen (75,124,126) bazi calismalarda bu iki grup

arasinda bir iliski bulunamamistir(125). Bizim galismamiza katilan , 4 yas ve
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Uzerinde opere edilen 9 hastanin , 4’Unde (%44) avaskuler nekroz saptanmis
olup operasyon yasi ile avaskuler nekroz varligi ve tiplendirmesi arasinda
iliski bulunamamistir (p=0,476). Biz maturitesini tamamlamis 39 hastamizin 8
(%20.5 ) ‘inde AVN tespit ettik.

Birgok calisma uzun donem hastalarin klinik sonuglarinin preoperatif
donemdeki dislokasyon derecesi ile iligkili oldugunu gOstermistir
(27,117,122,127). Bohm ; salter osteotomi uyguladiklari 62 hastanin 74
kalcasinin ortalama 30 yillik takipleri sonrasinda uzun dénemdeki Kklinik
sonuglarin operasyon oncesi dislokasyon derecelendirmesi ile iligkisini
bulmustur(127). Bizim calismamizda preoperatif dislokasyon
klasifikasyonunda ténnis evrelendirmesi kullaniimis olup son dénem Klinik
sonuglar arasinda iligki bulunamamistir (p= 0,740). Calismamizda bu iki grup
arasinda iliski bulunmamasini ; takip suresinin ( ortalama 12,8 yil ) iliski
bulunan diger calismalara gore daha kisa oldugundan kaynaklandigini

dusunmekteyiz.

Literatirde GKD’de innominat kemik osteotomisi ile Asetabular
indeksin 10° ile 23.6° arasinda duzeltilebildigi bildirilmistir. Utterback ve
MacEwen (116) 10°, Barrett ve ark. (111) 16°, Gilman ve ark. (112) 21° ve
Morin ve ark. (117) 23.6°’lik dlizelme bildirmislerdir. Biz tium olgularimizda
Salter Innominate Osteotomisini modifiye ederek uyguladik. M.B. Mills ve
J.E. Hall'un (101) tarifledigi transiliak uzatma seklinde iliak osteotomi yaptik,
osteotomi hattinda medial korteksi acarak greftimizi yerlestirdik. Bu sekilde
asetabuler indexte ortalama 18,91° +6,62 diizelme sagland. istatistiki olarak
asetabuler indexin ameliyat dncesi ve sonrasi degerleri arasinda anlamli fark

mevcuttu (p<0.001).

Yurime yasi sonrasinda hastalarin tedavisinde diger bir tartisma
konusu da tedavi yasidir. Cakirgil alt yas sinirini 18 ay olarak belirtirken (28)
Salter 18 ay altinda innominate kemik ve greft ince oldugundan, fiksasyon

zor olacagindan ve kolayca korreksiyon kaybi olacagindan innominate
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osteotomiyi Onermez. Hastanin yagsi ilerledikce tedavi ydntemlerinin
komplikasyonlari siklagip , ciddilesirken tedavi sonugclari kotulesir. Sonugcta
artik belli bir yastan sonra tedavisiz dislokasyonun dogal sonucu tedavi
sonuglarindan daha iyi hale gelecektir(1). Ayrica dislokasyonun tek veya cift
tarafli olmasi da bu kararin verilmesinde etkilidir. Tek tarafli dislokasyonlarin
yurime bozuklugu ve fonksiyon agisindan dogal sonugclari daha kotuyken,
cift tarafli dislokasyonlarin cerrahi komplikasyon oranlari belirgin derecede
daha yulksektir(1). Bu nedenle tek tarafli olgularda bu yas siniri genellikle
daha yukarida tutulur. Bu yas siniri otorler arasinda 6 ila 14 arasinda
degisir(69). Elbette bu sekilde farkh gorislerin olusmasinda otdrlerin hangi
cerrahi teknidi uyguladiklari da etkilidir. Salter'in innominate osteotomi
tekniginde disloke kalgalar icin belirledigi sinir alti yastir . Zahradnicek’in
femoral osteotomi ve asetabuler shelf kombinasyonu seklindeki
prosedurunde ve Dega, Krol, Polakowski tarafindan o6nerilen femoral
kisaltmayla birlikte kapsuler artroplasti veya asetabuloplasti uygulanmasini
iceren prosedurde yine yas sinir alti olarak belirlenmistir(70). Klisic ise agik
rediksiyon, femoral kisaltma - derotasyon ve varizasyon osteotomisi , pelvik
osteotomi ve iliopsoas kasini mediale transpozisyonunu kombine ettigi
prosedurunde yas sinirini puberte belirtilerinin baslamasina kadar uzatir(32).
Cakirgil de radikal reduksiyonunda Ust yas sinirini 14 olarak belirtmistir(27).
Subasi, tek tarafli kalga displazilerinde 8 yas bilateral displazilerde ise 5,5
yas oOncesinde daha iyi sonuclar aldigini belirtmistir(122). Liu salter
osteotomisi uyguladigi 44 hastanin orta donem sonuglarinda operasyon
yasinin ge¢ olmasinin son dénem klinik sonuclara negatif etkisi olmakla
beraber , 6 yas Uzerinde opere olanlarda %70 oraninda memnuniyet
bildirmistir(133). Klinik uygulamalarimizdan yola ¢ikarak tek tarafli olgularda
reduksiyon ic¢in yas sinirini 8-9 yas , cift tarafli olgularda ise 5 yas olarak
gormekteyiz. Bizim ¢alismamizda 8, 10 ve 11 yasinda u¢ hasta opere
edilmistir. Bu hastalardan 8 ve 11 yasinda opere olan hastalarin uzun
dénem klinik sonuglari iyi, 10 yasinda opere edilen hastanin ise klinik

sonucu mukemmeldi. Hastalarimizin operasyon yasi ile son donem klinik
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sonuglarinin  analizi  sonrasi istatistiki  olarak  anlaml  sonug

bulunamamistir(p= 0,475).

Bilateral olgularda; diger kalganin operasyon zamanlamasi hakkinda
da degisik fikirler dne surulmektedir. Klisic ; iki kalganin operasyonu arasinda
birkag aylik bir bogluk birakilmasini dnerir. Salter ise 15 gun igerisinde ikinci
kalcaya mudahale edilebilecegi fikrindedir. Wenger’e goére ikinci kalganin 1-2
hafta ara ile opere edilmesi ; immobilizasyon slresini kisaltir ve erken
rehabilitasyona olanak tanir ve bununda eklem sertligi komplikasyonunu
minimalize edecegini one surer. Guinumuzde genel kanaat ; ilk opere edilen
kalganin bir muddet rehabilitasyona tabi tutulmasini takiben ikinci kalganin
opere edilmesi ydnundedir (32,35). Bizim serimizde 9 bilateral GKD’li

hastanin iki kal¢asi arasinda en az 1,5 ay en fazla 1,5 yil fark vardi.

Dogumsal kalga ¢ikiginin tedavi basarisini incelemek agisindan diger
bir radyografik parametre CE acisinin incelenmesidir. Wiberg ’in lateral CE
acisinin 6 yasindan buyuk cocuklarda incelenmesinin daha kesin sonuglar
verdigi belirtiimektedir (128,129,130). Lateral CE agisi femur basinin
asetabulum iginde kapsanma ve tutulma oranini géstermektedir. Tasnavites
ve arkadasglarinin radikal reduksiyon sonrasinda 19 c¢ocugun 10 yas Ustu
asetabular gelisimini takip ettikleri hastalarinda etkilenen kalgada CE agisini
ortalama 25° 18 oOlgcmusler, normal kalgada 29°t4 derece Olgcmusler ve
istatistiki olarak bu iki grup arasinda fark tespit etmiglerdir(132) . Omeroglu
ve arkadaslarinin tlrk populasyonunda yapmis olduklar calismada (131)
ortalama CE acisi 6lgimlerinde minimum deger 5 -10 yas arasinda 15° , 11 —
15 yas arasinda 19° , 16 — 55 yas arasinda 20° ve 55 yas Uzerinde 24°
olarak bulunmustur. Omeroglu diger bir calismasinda ; klasik metodla
(Wiberg) olgilen CE’nin Ogata’nin tarif ettigi asetabulum skleroze kenarinin
bittigi noktay! referans alarak Ol¢lulen dizeltiimis CE agisina goére lateral
femoral kaplanmay! degerlendirmede daha az guvenilir oldugunu tespit
etmigstir (136).Biz de ¢alismamizda Ogata’nin tarif ettigi CE acisi dlgimunu

kullandik ve opere olan kalgalarda ortalama CE acisi 30,33° 15,62 iken
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opere olmayan kalgalarda 32,13° £3,90 olarak bulundu. Bu degerler arasinda
anlamli fark saptanmadi (p=0.099). Bizim ¢alismamizda Tasnavis ve ark.’nin
calismasindan farkl olarak saglam ve opere taraf arasinda son dénem CE
acilar arasinda farkin olmayisini; operasyonda femoral osteotomiye ek
olarak uyguladigimiz pelvik innominate osteotomisinden kaynaklandigini
digunmekteyiz ve hastalarimiza innominate osteotomiyi rutin olarak

uygulamaktayiz.

Tedavi ediimig  GKD  olgularinin klinik  ve radyolojik
buegerlendirmesinde degdisik degerlendirme kriterleri  kullaniimaktadir
(102,111). Ancak bu degerlendirme skorlarinin hassasiyeti konusunda
supheler vardir. Yilmaz ve ark’larinin son dénemde yaptiklari izokinetik
calismada ; klinik ve radyolojik sonucu mukemmel olan 22 radikal
reduksiyon hastasinda opere taraftaki fleksor kaslara ait toplam is ve
ortalama gug¢ degerleri, saglam tarafa gére dusuk saptanmistir (139). Bu
sonuglar bize konvansiyonel ve istatistiksel olarak anlamli  klinik

degerlendirme skorlarinin ¢ok hassas olmadigini gostermektedir.

Oye yandan literatirde diger bir tartisma konusu da Kklinik ve
radyolojik sonuglarin birbirleriyle uyumu ile ilgilidir. Agus ve arkadaslarinin
22 kalcada tek seansta acik rediksiyon , femoral dvo , salter osteotomisi
uyguladiklari ortalama 6,5 yillik sonuglarinin analizinde ; mikemmel ve iyi
sonuglarda , Barrett Modifiye Mc Kay Kklinik degerlendirmesinde % 91 ,
Severin'in radyolojik degerlendirmesinde %86.5 gibi birbirine yakin degerler
elde edilmistir (126). Bu iki grup arasinda anlaml bir iligki saptanmistir..
Bununla birlikte Dimitriou ise klinik sonuglarin radyolojik sonuglara goére daha
ustiin oldugundan bahsetmektedir (95). Bizim calismamizda gerek klinik
gerekse radyolojik hi¢ kotu sonu¢ olmamakla beraber radyolojik ve klinik
sonuglarimiz arasinda istatistiksel olarak anlamh bir sonugla karsilastik
(p<0,003).
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VI. VAKALARIMIZDAN ORNEKLER

S.C.,18 yas, ¢, sol GKD , dogum tarihi ; 04/05/1992

Tarih ; 12/1993
Yas ; 19 ay

Asetabular indeks; sag 23°sol 37°

Tarih ; 01 /1994

Asetabular index; sag 21°sol 21°

Tarih ; 14 /07 / 2010
Yas ; 18
Asetabular index; sag 5° sol 5°

CE acisi ; sag 41° sol 40°

% AVN ; yok
i

Klinik sonu¢ mikemmel ; radyolojik sonu¢ miikemmel .
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U.C., 14 yas, 2, sol GKD, dogum tarihi ; 12/08/1996

Tarih ; 10/1998

Yas ; 26 ay

Tarih ; 11/ 1998

Asetabular index; sag 28°sol 26°

Tarih ; 18 /07 / 2010

Yas ; 14

Asetabular index; sag 5° sol 6°
CE acisi1 ; sag 36° sol 30°

AVN ; yok

Klinik sonu¢ mikemmel ; radyolojik sonu¢ miikemmel .

Asetabular indeks; sag 28°sol 48°
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VI.SONUC

lleri yas GKD olgularinda sekonder degisikliklerin ilerlemis olmasi,
yumusak doku kontraktlrlerinin siddetlenmesi ve femur basinin daha
yukarida bulunmasi, asetabuler displazinin ilerlemis olmasi ve asetabulum
gelisim potansiyelinin azalmis olmasi gibi nedenlerle tedavi yenidogan
donemine gore daha zor ve riskli iken , sonuglari agisindan da daha az
yuzguldurucudur. Ayrica uygulanmasi onerilen tedavi prosedurleri Uzerinde

yenidogan donemine gore daha az gorusbirligi mevcuttur.

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 3. Ortopedi ve
Travmatoloji kliniginde , ortalama yaslari 15 yas 9 ay olan 39 hastanin 24°G
sol 24’'u sag 48 kalgasina uyguladigimiz; ayni seansta anterolateral acik
rediksiyon, Salter innominate osteotomisi, femoral kisaltma ve
derotasyon/varizasyon osteotomisi komponentlerinden olusan kombine
prosedurin ; ortalama 12 yil 8 aylik takip suresi sonundaki klinik ve radyolojik
sonuglarina baktigimizda klinik olarak %92.3 mukemmel veya iyi, radyolojik
olarak ise %97,9 miukemmel veya iyi sonu¢ elde edilmis oldu. Avaskiler

nekroz oranimiz ise %20,5 olarak belirlendi.

Bu sonuglar egliginde ileri yas GKD tedavisinde tek seansta uygulanan
kombine prosedurlerin orta uzun vade sonuglarinin iyi oldugunu
dusunuyoruz. Ancak Thomas ve ark’nin ¢ok uzun donemli takipte dusuk
kalca sag kalimi bildirdikleri calismalari géz 6nune alindiginda, orta vadede
konvansiyonel metodlarla saptayamadigimiz birtakim patolojilerin  bu
donemde elde edilebilen iyi ve mukemmel sonuglara uzun vadede
ulasilamamasina neden oldugunu dusunuyoruz. Mevcut hasta serimizin
daha uzun donem takipleri bu patolojileri ortaya c¢ikarmaya yardimci

olacaktir.
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