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1. GIRIS VE AMAC

Gelisimsel kalca displazisi (GKD) en yaygin ¢ocukluk ¢agi kalga rahatsizligi
olup, yenidoganlarin %1°1 az gelismis veya yari-¢ikik kalgaya sahip iken, % 0,1 ¢ikik
kalca ile dogmaktadir (1). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda bu oran %1-1,5 olarak
bulunmustur (2,3,4). Toplumsal bilin¢lendirme ile giiniimiizde azalan kundak
uygulamasi; lilkemizde GKD insidansini artiran sebepler arasinda gosterilmistir

(2737476)'

Ulkemizde sagliga verilen dnemin artmasina paralel olarak koruyucu hekimlik
hizmetleri artirllmig, gorevli personel ve halk bilinglendirilmistir. Saglik politikasi
dogrultusunda yenidogan ve prematiir tarama programlar1 uygulanmakta olup, GKD’

de erken tan1 6nceki yillara gore daha konulabilir bir hale gelmistir.

GKD’li olgularda erken teshis ve tedaviyle, anatomik iyilesmenin tam ve
sekelsiz olmasi amaclanmaktadir (7,8). Erken donemde tedavi edilen hastalarin
sonuglarinin daha basarili oldugu bilinmektedir (9). Bu nedenle dogum sonrasi ilk alt1
aylik donemde ve alti-onsekiz aylik donemde uygulanan tedavi ¢ok Onemlidir.
Hastanin tan1 anindaki yasina ve kalganin pozisyonuna uygun olarak tedavi yontemi

cerrahi dis1 ve cerrahi olarak degismektedir.

Medial acgik rediiksiyon yaklagimi son zamanlarda 6-24 aylik GKD’li

cocuklarda giindemde olan 6nemli bir tedavi segenegidir.

GKD’nin tedavi edilebilir bir hastalik olmas1 ve iilkemizde topluma katilan her
y1l yaklasik 15.000 kendi istegi ve bilgisi disinda bu hastaliga sahip ¢ocugun cesitli
nedenlerle yetersiz tedavi almalar1 sonucunda kalga problemli ve ortopedik Oziirlii

bireyler olmasi beni bu ¢alismaya yonlendirmistir.

Bu ¢alismada Ankara Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’'nde uygulanmakta olan GKD tedavisinde kabul
gormiis medial yaklasimin klinik ve radyolojik sonuglarinin ve femur basi epifiz

cekirdegi lizerine etkisinin degerlendirilmesi amaglanmaistir.



1.1. Gelisimsel Kal¢a Displazisi (GKD)
1.1.1. Tanim

Gelisimsel kalga displazisi, en yaygin cocukluk cagi kalga rahatsizligi olup,
anne karn1 déneminden baglayarak, dogum sonras1 donemi de i¢ine alan herhangi bir
zaman araliginda baslayabilen, esas olarak femur basi ve asetabulum arasindaki
gelisme anormalliklerinin s6z konusu oldugu, yapisal bir kalca problemidir (1,12).
Basit instabiliteden, asetabuler gelisme geriligi ve femur basinin tam ¢ikigina kadar

olan genis bir anomali spektrumunu igerir (10,11).

Dinamik karakterde olan bu hastaligin, patolojisinin hastadan hastaya
degiskenlik gosterdigi ve kalga cikigr disinda yar1 ¢ikik ve gelisme geriligi ile de

seyrettigi bilinmektedir.

1.1.2. Smiflandirma
1.1.2.1. Antenatal veya Teratojenik Kal¢ca Cikigi

Birincil embriyonel bir hata sonucu olusan, anne karni igerisindeki
degisiklikler ile karakterize, kalgada hareketin kisitlandigi, dogumda sabit bir ¢ikik
olarak tanimlanir (5,9). Cogu olguda eslik eden bir sendrom veya kas iskelet sistemi
anormallikleri bulunur. En ¢ok birliktelik gosteren hastaliklar artrogripozis,
myelomeningosel, kromozom anormallikleri, diastrofik clicelik, lumbosakral
agenezidir (5). Tiim ¢ikiklarin %2’sini olusturur (20,21). Teratolojik ¢ikigin dogumsal
orani 1/25.000 olarak bildirilmistir (19,20).

Teratolojik ¢ikikta, tipik GKD’nin 2-3 yasinda goriilen patolojik degisiklikleri
mevcuttur (9). Tipik ¢ikigin aksine teratolojik ¢ikiklarda anteversiyon normalin altinda
veya retroversiyonda olup, asetabulum obliklesmis, s1g ve ¢ok kiigiiktiir. Ligamentum
teres hipertrofik ve asetabulum fibr6z doku ile doludur. Femur basinin medial tarafi
diizlesmis, bas kii¢iik ve diizensizdir (6,21). Kapsiil asir1 kalinlasmis ve basa yapisiktir,
yumusak dokularda asir1 kontraksiyon vardir (21).Erken yiiksek ¢ikiklar genellikle

teratolojiktir, yenidogan doneminde ortolani manevrasiyla rediikte edilemezler (5,21).



Yenidogan doneminde kapali rediiksiyon ile tedavi basarisizken, cerrahi tedavi

sonuglari da tipik GKD kadar iyi degildir (22).

1.1.2.2. Tipik Cikik

Bu tip i¢in GKD tanimini kullanmak daha dogru olur. Sik goriilen tip olup diger
anomalilerle birliktelik gostermez (5). Dogum Oncesi, dogumda veya dogum sonrasi
donemde meydana gelebilir (23). Norolojik olarak normal bebeklerdir (5). Tipik ¢ikik
yaklasik 9%0,5 — 1,5 aras1 siklikta goriilmektedir (1). Asetabulum genellikle normal
derinlikte olup, ileri yaslar hari¢ femur basi sekli degismemis, ligamentum teres

uzamis ve eklem kapsiilii anormal gevsemistir (5). Anteversiyon artmistir (5).
Ug alt grupta incelenir (17);

a) Yar cikik edilebilir kalgada; femur basi zorlayici testler ile pasif olarak
asetabulum disina dogru yar1 ¢ikik pozisyonuna getirilebilir. Ancak tamamen ¢ikik

edilemez. Yar1 ¢ikik hissedilir fakat ’klik’’ sesi alinamaz. Kalga instabildir (17).

b) Cikarlabilir kalcada; kal¢a yerindedir. Zorlayici testlerle femur basi
asetabulumdan cikarilabilir. Bacak gevsek birakilirsa bas kendiliginden yerine doner.

Tedavi edilmez ise yari ¢ikik veya ¢ikik olabilir. Kalga instabildir (17).

¢) Cikik Kkalcada; femur bas1 asetabulumun disindadir ve gittikge
asetabulumun siiperolateraline dogru yer degistirir. Yenidogan doneminde hafif
fleksiyon-abdiiksiyon manevrasi ile kolayca rediikte olabilir. Rediiksiyon sirasinda

“’klik’’ sesinin alinmasi ortolani testinin pozitif oldugunu gosterir.

1978 yilinda Tonnis; yari1 ¢ikik ve ¢ikik kavramlarina daha agiklayict bir
yaklasim getirmek amaciyla femur basi kemiklesme merkezinin On-arka

radyografideki konumuna gore bir evreleme sistemi gelistirmistir (24).

Evre 1: Femur basi kemiklesme merkezi asetabulumun iist dis kenarindan

gecen dikey hattin (Perkins ¢izgisi) medialindedir.

Evre 2: Kemiklesme merkezi Perkins hattinin lateralinde, asetabulumun tist dis

kenarindan gecen yatay hattin altindadir.



Evre 3: Kemiklesme merkezi asetabulumun iist-dis kenarindan gecen yatay hat

hizasindadir.

Evre 4: Kemiklesme merkezi asetabulumun iist-dis kenarindan gecen yatay

hattin tizerindedir.
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Sekil 1. Tonnis’e gére GKD evrelemesi



2. GENEL BILGILER

2.1. Kal¢a Eklem Embriyolojisi
Fetal donemde GKD yoniinden ti¢ riskli donem vardir.

12. haftada; ilk biiyiik pozisyonel degisiklik gerceklesir. Diz ve kalgalar
fleksiyona gelir. 18. haftada; kalgcanin anatomik instabilitesi varsa kapsiiler zayiflik,
asetabuler siglik veya anormal adele traksiyonlart femur basini asetabulumdan
cikmaya zorlar. Son 4 haftada anormal mekanik kuvvetler (makat gelis) anne karninda

pozisyon bozuklugu olustururlar (6).

Tipik GKD gelisimi; yaklasik %98 vakada, gebeligin 36-40. haftasinda veya
dogum sonrasi donemde olmaktadir. Teratolojik tip (%2) ise genellikle spinal
disrafizm veya noromuskuler anomaliler ile birlikte erken anne karni dénemde

olusmaktadir (25).

3.2. Femur Ust Ucunun ve Asetabulumun Damarsal Anatomisi

Asetabulumla iliskili damarlarin yerlesimi, asetabulum saat kadranindaki gibi
boliimlere ayrilarak anlasilabilir. Yaklagik saat 10 hizasindan saat 4 hizasina kadar
olan asetabular kubbe; superior gluteal arterin dallari, saat 4 ile saat 8 hizas1 arasinda
kalan asetabulumun inferior kismi; obturator arterin posterior dalindan ¢ikan besleyici
arterler, saat 8 ile saat 10 hizas1 arasindaki boliim de inferior gluteal arterin bir dalindan
cikan besleyici asetabular dallar tarafindan beslenir (26). Bdliimler arasindaki
boliinmeye ragmen, bu damarlar arasinda zengin kemik dis1 ve kemik i¢i anastomozlar
mevcuttur. Vaskiiler beslenmenin fazlaligy, kiiciik yasta yapilsa bile, pelvik osteotomi

sonrasi asetabulum avaskiiler nekrozunun neden nadir goriildiigiinii agiklayabilir.

Biiylimekte olan bir ¢ocukta proksimal femurun arteriyel beslenmesi, bir
kapstil dis1 arteriyel halka, kapsiil ici ¢ikan servikal arterler ve bir kapsiil ici
subsinovyal halka icerir. Kapstil dis1 arteriyel halka, femur boynu bazisinde uzanir ve
medial ve lateral sirkumfleks arterlerin dallarinin birlesmesiyle olusur. Kapsiil dis1
halkadan ¢ikan, ince ¢ikan veya retinakiiler damarlar kalca kapsiiliinii deler ve

subsinovyal, kapsiil i¢i lokalizasyonda, femur boynu boyunca, femur basina dogru



uzanirlar. Bu damarlardan dort grup tanmimlanmis ve femur boynuna gore olan
anatomik lokalizasyonlarina gore isimlendirilmislerdir; lateral, posterior, medial ve
anterior. Cikan servikal arterlerden ¢ikan dallar femur boynunu deler ve su ii¢ yoldan
birini izlemek iizere distale, metafize dogru uzanirlar. Birinci olarak, laterale doniip
trokanter majorii besleyebilirler. Ikincisi, femur saftinda cikan besleyici arterlerle
anastomoz yapabilirler. Uciincii olarak da mediale doniip femur boynunu

besleyebilirler.

Cikan servikal damarlar daha proksimalde, femur boynu ile femur basi
artikiiler kikirdaginin kesistigi bolgede, bir eklem ici, subsinovyal arteryel halka
anastomozu olusturmak iizere birlesirler. Bu halka bazen tamamlanmamigtir
(erkeklerde daha siklikla) ve tipik olarak femur boynunun medial ve lateral
yiizeylerinde, anterior ve posteriora gore daha giicliidiir (27). Bu bolgeden metafizeyal
ve epifizeyal dallar uzanir. Epifizyal dallar epifiz plagini, perikondriyal halkanin
kenarindan gegerek caprazlar ve sonrasinda gelismekte olan femur basi kikirdagina
girerler. Cocuktaki femur iist ucuyla ilgili kan damarlarinin yerlesimi, cocuk ve erigkin
kal¢asinin damarsal anatomisi arasindaki iki onemli farka 1sik tutar. Birinci fark
biiyiime plaklarinin varligidir. Olusumundan kapanmasina kadar fizis plagi damarsal
bir bariyerdir ve hi¢cbir damarin gegisine izin vermez. Cikan servikal arterler femur

basina, bliylime plagi boyunca uzanarak gecerler.

Medial femoral sirkumfleks arter ve onun ug dali, kapsiil dis1 arteriyel halkanin
lateral kismi, femur basi, boynu ve trokanter majoriin kanlanmasinin biiyiik kismini
saglar (27). Cocuk biiyiidiikce medial sirkumfleks arterin katkisi daha da 6nem
kazanir, ¢linkii lateral sirkumfleks arterden saglanan servikal arterlerin sayis1 gelisimle
birlikte azalir. Chung ve arkadaslar1 femur boynun anterior ve medial kismi boyunca
uzanan damarlarin sayisinda, 0-2 yas arasindaki ¢ocuklar ile 3-10 yas arasi ¢ocuklar

arasinda, yaklasik %50’lik bir azalma oldugunu gostermistir (27).

Sonu¢ olarak; yenidogan cocukta femur basmin asil beslenmesini medial
sirkumfleks arterin dali olan postero-superior arter saglar. Kalga ekleminin asiri
fleksiyon ve abdiiksiyonu ile medial sirkumfleks arter; iliopsoas tendonu ile addiiktor

longus kasi arasinda, iliopsoas tendonu ile pubik kenar arasinda ya da asetabiiler dudak



ile intertrokanterik krest arasinda sikisabilir. Bunun sonucunda epifiz ve biiyiime

plagininin anterolateral kisimlarinda avaskiiler nekroz gelisebilir (28).

Ligamentum teresten femur basina gelen damarlar ise yaklasik 15 yasina
gelene kadar fonksiyonsuzdur. Bu donemden sonra ise femur basi dolasiminin

yaklagik %15 — 20 kadarini karsilar.

2.5. GKD Etyolojisi

Yillardir ¢alisma yapilmasima ragmen kesin ve tek bir etyolojik faktorden
bahsetmek miimkiin degildir. Hastalarin %60’1nda belirlenebilir bir risk faktori yoktur
(29). Gilinlimiizde yaygin goriis; hormonal, mekanik ve kalitimsal faktorleri igeren

multifaktoryel etkilerin varhigidir (5).

GKD ile ilgili en sik goriilen risk faktorleri; aile 6ykiisii ve makat gelistir (31).
Prematiirite, ge¢ kalca displazisi riskini arttirabilir (32). Dort kilogramdan agir
bebeklerde cinsiyetten bagimsiz olarak iki kat daha fazla ultrasonografik anormallik
saptanmistir (33). Risk faktorlerinden birinin pozitif oldugu yenidoganlarda GKD

goriilme sikligi, risk faktorii olmayanlara gore ii¢ kat daha fazladir (30).

2.5.1. Birincil Asetabuler Gelisme Geriligi

Asetabuler gelisme geriliginin, GKD’nin sebebi mi, yoksa sonucu mu oldugu
halen tartismal1 iken, son zamanlarda GKD’nin bir sonucu oldugu diisiincesi daha 6n
plandadir. Asetabuler gelisme geriligi dogumda karsimiza cikabilecegi gibi zaman
icerisinde de gelisebilir (34). Direk grafide konkavitenin kaybolup (shenton ¢izgisi
kirilmadan), oblikligin attig1 radyolojik bir bulgudur. Konsantrik rediiksiyon sonrasi
asetabuler gelisimin diizelmesi, asetabuler degisikliklerin ikincil oldugunu

gostermistir (5,17).

Geri kalmis asetabulumdaki en erken degisiklik; postero-siiperior kikirdak
kenarin disa doniisii ve yeni bir uyariyla eklem kikirdag: gelismesidir (34). Femur bas1

uyarimindan yoksun kalan asetabulum gelismemis bir hal alir (6).



2.5.2. Bag Gevsekligi

Kalganin kapsiil ve baglarindaki gevseklik, GKD gelisiminde Onemli
sebeplerdendir (5). Bu gevseklik; mekanik, hormonal, kalitimsal olabilir (23).
GKD’nin kizlarda daha fazla olmasinin sebebi, annenin gebelik esnasinda pelvisinin
daha fazla genislemesini saglayan relaksin hormonunun plasenta yoluyla bebege
gectigi ve bu hormona cevabin kizlarda, erkeklere gore daha fazla olmasi olarak

aciklanmustir (5).

Buna kargin Andren ve Boglin’ in 1961 yilinda yaptiklari calismalarda GKD’li
cocuklar ile normal ¢ocuklar arasinda anne kaynakli cinsiyet hormonlarinin miktari
acisindan fark olmadigi saptanmistir. Buna bagli olarak anne kaynakli cinsiyet
hormonlarinin bag gevsekligine ve dolayisiyla GKD’ye neden oldugu hipotezine karsi

cikmiglardir (13).

Gelisimsel kalca displazisi bulunan bebeklerde kollagen III oraninin, kollagen
I’e gore daha fazla bulundugu ve bag doku anormallikleriyle iligkisi oldugu
disiintilmektedir (5).Kasik fitiklarin saglikli bireylere nispeten, GKD’li hastalarda
daha erken ve daha sik sekilde ortaya ¢iktig1 bilgisi mevcuttur (35).

Bag gevsekligi genel olarak Ehler-Danlos gibi bag dokusu hastaliklar1 ile
hormonal diizensizliklerde (cinsiyet hormonlari, relaksin) goriilmektedir. Lakin
Marfan Sendromuna sahip hastalarda GKD insidanst sadece %2 olarak bulunmustur
(36). Dolayisiyla bag dokusu bozukluklarinda, bag gevsekligi olmasina ragmen, GKD

nadiren goziikmektedir.

2.5.3. Aile Hikayesi, Kalitim ve Irk

GKD gelisiminde genetik etkilerin oldugu; aile hikayesi, kardes ve ikizlerdeki

caligmalarla gosterilmistir (35).

Ulkemizde, hamile bir kadinin soy agaci incelemesi sirasinda 16 aile ferdinde
GKD oykiisii oldugu saptanmis ve soy agaci incelemesinin yiiksek gecisli otozomal
dominant kalitim1 gosterdigi saptanmistir. GKD’li olgu sayisinin yiiksek oldugu bu

ailede hastaligin sadece bir kusak atladigina da dikkat ¢ekilmistir (37).



2.5.4. Cinsiyet

Kizlarda, erkeklerden 4-6 kat fazla goriiliir (19,23,33). Konya bdlgesinde 4231
infantin taranmasi sonucu tespit edilen 56 cikik kalgada, kiz-erkek orani1 3/1 olarak

bulunmustur (3).

2.5.5. Anne Karm Pozisyonu, Dogumsal, Dogum Sonrasi1 ve Mekanik

Faktorler

Anne karn1 doneminde 12. ve 18. haftalar ile gebeligin son 4 haftasinda kalgalar
risk altindadirlar. 12. haftada alt uzuvlarda ilk 6nemli pozisyonel degisiklik meydana
gelir ve alt uzuvlar ice doniis manevrasi yaparlar. Bu pozisyonel degisiklik sirasinda
kalca pivot gérevi goriir ve tiim donme islemi kalga iizerinden yapilir. Kapsiiliin zay1f
olmasi, femur boynunun kisa ve retrovert olmasi, labrumun yetersiz gelisimi ve
néromuskuler yapilarin uyumsuz gelisimindeki yetersizlige bagl olarak kalca bu i¢
doniis manevrasini tolere edemeyebilir ve sonugta instabilite olusur. Kalcada ¢ikik
olursa, anne karni donemi boyunca gerekli anatomik ve dinamik faktorler
olmadigindan yeniden rediikte hale gelemez ve dogumda da kal¢anin ¢ikik oldugu
goriiliir. Hizli biiylime nedeni ile ilgili tim yapilarda patolojik degisiklikler meydana
gelir. Asetabulum diizlesir, femur basi ve trokanter major kiiciik kalir ve yalanci

asetabulum gelisir (5,17).

Diger riskli donem gebeligin 18. haftasidir. Bu donemde kalca kaslar1 tama
yakin gelisir ve aktif kalga hareketleri baslar. Uyumsuz néromuskuler gelisim nedeni
ile normal dis1 kas ¢ekimi meydana gelir. Kalgada kapsiil zayifligi, asetabulum
diizlesmesi veya yetmezligi gibi instabiliteye yol acabilecek faktorler varsa; bu normal
dis1 kas cekimi femur basini asetabulumdan c¢ikmaya zorlayabilir (5,17). Kas
dengesizliginin yan1 sira meydana gelen yapisal degisiklikler de kal¢a sorunlarinin
gelisimine katkida bulunur. Koksa valga, kapsiil gevsekligi, femoral anteversiyonda

artis ve kusurlu asetabuler gelisim bu yapisal degisikliklerin baslicalaridir.

Uciincii riskli evre ise gebeligin son 4 haftasidir ki bu zaman diliminde kalca
eklemi biitiin kas yapilar ile birlikte tam olarak gelismistir. Bu donemdeki ¢ikigin
sebebi ise, dizler ekstansiyonda makat gelisi ve oligohidroamniyoz gibi rahim i¢i durus

bozukluklari nedeni ile olusan normal dist mekanik kuvvetlerdir. Bu tip GKD



dogumda en sik karsilasilan tip olup, kalcada dogum sirasinda veya sonrasinda ¢ikik

gelisir (5,17).

Anne karni i¢indeki durusun sol kalganin addiikte bir sekilde anne sakrumuna
dayanir nitelikte olmasi, bu hastaligin saga nazaran sol kalgada daha sik goziikmesini

aciklayabilmektedir (17).

Makat geliste ¢ikik orani normal populasyona gore 2 kat yiiksek olup, aile
hikayesinden sonra en 6nemli risk grubunu olusturmaktadir (38). Makat gelis sirasinda
eger her iki diz asir1 ekstansiyonda ise GKD goriilme oran1 %20, bir diz ekstansiyonda
ve diger diz fleksiyonda ise %2, her iki diz fleksiyonda ise bu oran ¢ok daha diisiik
olarak gozlenmistir (5,39). Ayrica erken dogan ve diisiitk dogum kilolu ¢ocuklarda, bu
hastaligin nadir goziikmesi, bu kategori dahilinde degerlendirilebilir (40).

Oligohidramniyozun plasental hacmi daraltarak, bebek kalcasina daha fazla

yiik binmesine neden oldugu gosterilmistir (41).

Ik bebeklerde GKD daha sik goriiliir (19). Ik dogumda karin ve rahim kaslar
daha gergin, pelvis baglar1 daha kuvvetlidir. Bu nedenle, fetusun hareketleri kisitlanir
ve fetal durus bozukluguna neden olurlar. Bu baski ve durus bozuklugu, tortikollis ve
metatarsus adduktus gibi diger anomalilerdeki artigla desteklenmektedir (5,6). Tipik
GKD olan olgularin yaklasik %60°1 ilk dogumdur (5,6).

2.5.6. Cevresel Faktorler

Kalgalarin yenidoganda fizyolojik pozisyonu fleksiyon ve abdiiksiyondur.
Kalcalarin addiiksiyon ve ekstansiyonda tutulmasi GKD sikligin1 artirmaktadir (6).
Bebekleri kundaklamak onemli bir risk faktoriidiir (2). Anne karni doéneminde
fleksiyondaki kalganin dogum sonrasi ekstansiyon ve addiiksiyona getirilmesi
(kundaklama), femur basinin asetabuluma olan santralizasyonunu bozarak c¢ikiga

neden olmaktadir (2).

2.5.7. Birlikte Goriilen Hastaliklar
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Tortikollis, plagiosefali, metatarsus adduktus, pes kalkaneovalgus, spina
bifida, vertikal talus, pes ekinovarus, infantil skolyoz, omuz veya dizin konjenital
¢ikigi, radioulnar sinostoz, iist ve alt uzuvlarin dogumsal bozukluklari, pilor stenozu,
patent duktusarteriozus, iiriner ve gastrointestinal yolak bozukluklart GKD ile birlikte

goriilebilir (2,6,23).

2.6. GKD’de Tam
2.6.1. Klinik Yaklasim ve Muayene Bulgulari

Hayatin ilk y1l1 kalca ekleminin en iyi gelistigi donemdir. GKD’ de, erken tani
ve tedavi ile normal kalga gelisimi miimkiin oldugundan, kalga muayenesinin ¢ok iyi
bilinmesi gerekmektedir (2). Kalga muayenesi her yenidogana yapilmali ve tekrar
edilmelidir. Barlow dogumda % 60 instabilite bulunabilecegini, ilk haftanin sonunda
stabil olacagini bildirmistir. Bu nedenle ortopedist hastay: 1. hafta sonunda muayene

etmelidir (42).

Muayene Oncesi aileden ayrintili hikaye alinmalidir. Bu hikayede, bebegin
kacinci ¢ocuk oldugu, stiresini doldurup doldurmadidi, gebelik sirasinda gecirilen
hastaliklar, dogum gelis sekli sorgulanmalidir. Aile dykiistinde hazirlayici faktorler,
oligohidroamniyoz, makat gelisi gibi risk faktorleri arastirilmalidir (17). Dogumsal

anomaliler GKD ile birlikte bulunabileceginden dikkatle incelenmelidir.

Muayene sirasinda bebek ciplak olmalidir. Odanin ve doktorun elleri soguk
olmamali, muayene sert bir zeminde yapilmalidir. Bebek, muayene oncesi mutlak
beslenmeli ve gevsek olmalidir. Aksi halde bebek muayene sirasinda uyarilir, kaslarda

olusan spazm sebebi ile abdiiksiyon kisitlilig1 saptanabilir (17).

2.6.1.1. Ortolani Testi

1937°da Ortolani’nin kendi adin1 verdigi ve bugiin bile giincelligini koruyan
bu test, ¢ikik basin asetabuluma girig-¢ikis testidir (7,25). Bebek sirt {istii yatarken her
iki kalga ve diz 90 derece fleksiyona getirilir. 1ki el ayasi ile dizler tutulur.
Basparmaklar uylugun i¢ yiiziinde ve addiiktor kaslar iizerindedir. Diger parmaklar,

uylugun dig yiiziinde olup orta parmak trokanter majora kadar uzanir. Bu pozisyonda
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iken her iki bacak abdiiksiyona getirilir. Cikik kal¢cada abdiiksiyonun her hangi bir
noktasinda femur basinin asetabulum i¢gine kayarak rediikte oldugu hissedilir. Kalga
tekrar addiiksiyona getirilirken ayn1 noktada femur basinin yeniden ¢iktigini gésteren

kayma hissi aliir (Sekil 2).

Ortolani testinin pozitif oldugu durumlarda; gelisme geriligi veya ¢ikik (2,7)
fakat rediikte edilebilir (2,5) kalcadan ve anormal asetabuler anatomiden (42) sz
etmek mimkiindiir. Testin negatif oldugu durumlarda sekonder degisikliklerin

gelistigi ¢ikik yerine konamayan kalcalardan bahsedebiliriz (5).

Sekil 2. Ortoloni manevrasi

2.6.1.2. Abdiiksiyon Kisithhgi

GKD’de erken belirtilerdendir (5), belki de tek bulgu olabilir. Genellikle geg
tan1 alan olgularda, addiiktor kas kisaligina bagh olarak karsimiza ¢ikar (2,6,11,17).
90 derece fleksiyondaki bir kalga normalde 45-60 derece abdiiksiyona pasif olarak
gelebilir. Daha az olmasi, abdiiksiyon kisitliligi olarak degerlendirilir. 90 derece
fleksiyondaki kalcanin 90 derece abdiiksiyona pasif olarak gelmesi ise bag

gevsekliginin bir bulgusudur.

2.6.1.3. Pili Asimetrisi (Peter Bade Belirtisi)
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Pili asimetrisi ve abdiiksiyon kisitliligi GKD ile ilgili en sik rastlanan klinik
bulgulardir (5,6,11). Bebekte 6nde kasik ile diz, arkada gluteal bolge ile popliteal fossa
arasinda katlantilar (pili) bulunur. Bunlar genellikle say1 ve derinlik olarak esit ve
simetriktir. Genelde kalga c¢ikigi olanlarda; pililer asimetriktir, say1 ve derinlikleri
birbirinden farklidir (23). Yapisal pili asimetrisi (2,11) bulunabilir. Kesin ve giivenilir

bir test degildir (Resim 1).

Resim 1. Pili asimetrisi

2.6.1.4. Allis (Galeazzi) veya Cetvel Belirtisi

Sirtiistii yatan bebegin kalca ve dizleri fleksiyona alininca dizler yan yana
getirildiginde ayn1 seviyede olmalidir. Cikik kalgalarda, femur bast yukar1 dogru yer
degistireceginden, femoral kisalik olusur ve bu taraf diz seviyesi daha asagida olur

(5,6,11,17) (Resim 2). iki bacakta da kisalik var ve esit ise bu test negatiftir (17).
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Resim 2. Galeazzi-Allis veya cetvel belirtisi

2.6.1.5. Teleskop Belirtisi (Dupuytren Testi)

Eklem kapsiilii gevsekligine bagli olarak, kalcalar addiiksiyonda iken iliumdan
desteklenip uyluk asagi-yukar1 hareket ettirildiginde ¢ikik femur basinin piston gibi
hareket ettigi hissedilebilir (6,17).

2.6.1.6. Klisic Testi

Bu testte; muayene eden 3. parmagini biiylik trokanter iizerine, isaret parmagini
ise spina iliaka anterior stiperior iizerine yerlestirir. Bu iki parmak arasindaki hayali
cizgi, gobek deliginden ge¢melidir. Kalga ¢ikigir varliginda, biiyiik trokanter daha
yiiksekte olacagi icin hayali ¢izgi gobek deligi ve pubis arasindan gecer. Bu test,
ozellikle iki tarafli ¢ikiklarda tani i¢in oldukca faydalidir.

2.6.1.7. Thomas Testi

Yeni dogan doneminde fizyolojik olarak diz ve kalgada 15-20 derecelik
fleksiyon durusu vardir (5,6). GKD’ de fizyolojik durus gozlenmez (6).
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2.6.1.8. Trendelenburg Belirtisi

Yiiriime c¢agina kadar ihmal edilmis GKD’li ¢ocuklarda yiikselmis femurun
ucu sebebiyle trokanter majora yapisan gluteus medius adalesinin kisalip, zayiflamasi
ile ilgili bir belirtidir. Normalde yiik verilen taraf gluteus medius kasi kasilarak pelvisi
dengede tutar. Cikik kalcada gluteus mediusun kisa ve gii¢siiz olusu sebebiyle ayni
tarafa ylik verince pelvis tespit edilemeyerek karsi tarafa dogru egilir ve topallama

gortliir (5,6,11,17) (Resim 3).

ilae

i b, e e
Resim 3. 4 yasinda hastada sag gelisimsel kalga displazisine bagli trendelenburg

belirtisi

A resminde trendelenburg belirtisi (yesil ¢izgi) ve omurga ¢ikik tarafa dogru devrilir (kirmiz1 ¢izgi) ve
tutulan alt ekstremitede vertikal teleskop hareketi gozlenir.

2.6.1.9. Artmus Lordoz ve Pelvik inklinizasyon

Lomber lordozda artis olduk¢a yaygindir ve siklikla basvuru yakinmasidir.

Lordozda artisg, kalca fleksiyon kontraktiiriine ikincil ortaya ¢ikmaktadir (5).

2.6.2. Radyolojik Bulgular

GKD’de radyolojik ¢alismalar hem teshis, hem de tedavinin takibinde
kullanilir. Teshis ve takipte tekrarlayan radyolojik tetkiklerde ¢cocuk, 6zellikle tireme

bolgesine bol miktarda radyasyona maruz kalabilir. Bu yiizden uygulanacak radyolojik
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yontem, kullanisli daha az zararli, daha kolay sonug¢ alinabilir ve giivenilir olmasi

gerekmektedir.

2.6.2.1. Ultrasonografi

Ultrasonografi; GKD’nin erken tanisinda, konservatif tedavi siirecindeki
takiplerinde ve klinik inceleme programlarinda etkin, giivenilir, tekrarlanabilir, 6zgiil,
duyarli, noninvaziv, noniyonizan ve ucuz bir goriintiileme yontemidir (8,11). Femur
ve asetabulumdaki kikirdak yapilarin, eklem stabilitesinin ve ¢evre yumusak dokularin
morfolojisinin incelenmesinde duyarli bir yontemdir (25,42). Yenidogan ve bebeklik

doneminde kalga eklemi degerlendirmesinde, ultrasonografi en iyi yontemdir (19).

Yenidogan kalcasinda ultrasonografi ilk defa, 1978 yilinda Avusturyali
ortopedist olan Reinhard Graf ve arkadaslari tarafindan kullanilmistir (25). Bu ¢alisma
ile ilgili ilk yaym 1980 yilinda yapilmig ve tani kriterlerini aciklamislardir
(10,19,23,25).

Graf yontemi; 5 veya 7.5 megahertzlik sonografik diiz prob kullanilarak, 6zel
tasarlanmis masada, yan yatar pozisyonda yatan ¢ocuga, yaklasik 10 derece i¢ rotasyon
pozisyonu verilerek, trokanter major iizerine ve viicut aksina paralel konulan
transduser ile belirli anatomik noktalarin standart planda goriintiilenip, sonogram

tizerinde Slgiilen agilarla, kalca eklemi morfolojisinin tiplendirilmesidir (2,8) (Sekil 3).

Standart sonogramda iliak kanat konturu orta-frontal aks lizerinde diiz ve yatay
olmali, asetabular derin nokta ve labrum net goriilmelidir (2,42). Osteokondral bileske
femur basi ve boynunu tanimlamayi ve sonograma uyumu saglayan Onemli bir

faktordir.
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Subkiitan yag dokusu

Gluteal kaslar

Intermuskulerseptum
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Synovialkatlant
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Triradiat kikirdak

8 910 11

Sekil 3. Kalga eklemi yapilarinin sonogrami

(Graf Reinhard, Wilson Brennan. Sonography of The Infant Hip and itsTherapeutic Implications.
Chapman&Hall, D-69469Weinheim 1995).

Femur basi epifiz ¢ekirdegi, direk radyografilerde goriintilenmesinden 3-4
hafta once ultrasonografide goriintiilenebilir (2). Hiyalen kikirdak yapist sebebiyle
ekojenik olmayan femur bagi, biiylimeyle birlikte giderek artan hipertrofik
kondrositler sebebiyle eko vermeye baslar. Yas arttikca ¢ekirdek biiyiir, derindeki

olusumlar akustik golgede kalir ve ultrasonografik incelemenin tan1 degeri azalir.

Kalganin ultrasonografik degerlendirme ve tiplendirilmesinde alfa ve beta
acilar1 esastir (2,34). Standart sonogramda, iliak kanat kenarindan ¢izilen paralel ¢izgi
1. ¢izgidir (temel ¢izgi). Asetabuler derin noktayi, kemik kdsenin tam kenarina teget
gecerek birlestiren ¢izgi 2. ¢izgidir ve bu ¢izgiyle temel ¢izgi arasinda kalan ag1 alfa
acisidir (2,34). Labrumun ortasiyla, asetabuler kavitedeki konkavitenin konveksiteye
doniistiigi noktanin birlestirilmesiyle olusan ¢izgi 3. cizgidir ve temel cizgi ile
arasinda olusan ag1 beta agisidir (2,8,34). Alfa acis1 kemik cati, beta acgisi ise kikirdak
cat1 hakkinda bilgi verir (5,12,19,34).
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Graf yontemiyle kalca eklemi ultrasonografik tiplendirmesinde dort grup
incelenir (8,19). Alfa acist degerleri asil gruplandirmada kullanilir. Beta agis1
degerleri; ikincil tiplendirmede (tip 1a-1b ve tip 2¢c-D ayriminda), bebegin kag¢ aylik
oldugu; tip 2a-2b ayriminda, labral dejenerasyonun olup-olmamasi; tip 3a-3b

ayriminda ve perikondriumun morfolojisi; tip 3-4 ayriminda kullanilir (2,24,31).

Tablo 1. Graf siniflandirmasina gore kalga tipleri

Tipia: alfa>60° |Tip2a: alfa 50—59° | Tip 2¢: alfa 43—49°

beta < 55° beta > 55° beta <77°
( 3 aydan kagik) Tip 3-4:
Tipib: alfa > 60° | Tip2b: alfa 50-59° Tip D: alfa 43—49° alfa < 43°
beta > 55° beta > 55° beta 5770 beta =77°
( 3 aydan buyidk )
IV /11l afb e Ila/b :

2.6.2.2. Direk Radyografi

GKD radyolojik tanisinda ve tedavi izleminde direk on-arka (AP) pelvis grafisi
giinlimiizde temel degerlendirme yontemi olarak yerini almay1 siirdiirmektedir. Bu
grafi femur bas1 ve asetabulum arasindaki iliski biiyiilk oranda net olarak ortaya
koymakta pek ¢ok 6nemli uzaklik ve ag¢1 bu grafi ile dl¢iilebilmektedir. Femur basi
ossifikasyon merkezi goriilmeye baslayinca ve ileri donem tedavi ve takiplerinde daha

uygun bir yontemdir.

Ideal ¢ekilen direk grafilerde tan1 ve tedavi sonuglarini1 degerlendirmek igin bir

takim ¢izgi ve agilar ¢izilerek radyolojik kriterler elde edilir.

2.6.2.2.1. Hilgenreiner Cizgisi

Her iki asetabulumun Y kikirdaklarini birlestiren ¢izgidir (5) (Sekil 4).
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2.6.2.2.2. Perkins Cizgisi ve Kadranlar

Asetabulum tavaninin en dis noktasindan Hilgenreiner ¢izgisine ¢izilen dik
cizgidir (5,6,11,13) (Sekil 4). Iki ¢izginin kesismesi ile dort kadran olusur (Perkins
kadranlar1). Femur bas1 epifiz ¢ekirdegi radyolojik olarak goriiniir hale geldikten sonra

bu kadranlar lokalizasyonlarina gére Tonnis Siniflamasi yapilir.

2.6.2.2.3. Shenton — Menard hatti

Femur boynunun medialinin alt kenar1 ile obturator foramenin iist kenart,
normalde bir ¢gemberin pargalar1 gibi ayni diizlem {izerinde bulunurlar (5,11,13).

GKD’de bu uyum bozulmustur (Sekil 4).

ABMNORMAL NORMAL
(Deslocated Hip)

Perkins' ke

I
1

\ : ! {through iateral

. ' : rim of acetabulum)
1 3

L of
acetabular
rood

Acetabular
[l nl ik}

Hilgénrénings s
hiorarontal e

Ossific nucleus of
femoral head

Distance from
highast point
of femoral neck

Shenton's ine unbroken

- e o =

._____7?.
Ny

Sekil 4. Hilgenreiner ¢izgisi, perkins ¢izgisi ve kadranlari, asetabular indeks ve

Shenton Menard hatti

2.6.2.2.4. Asetabuler indeks

1925°te Hilgenreiner tarafindan tanimlanan asetabuler indeks; Y kikirdag: ile
asetabuler tavanin iist dis kenarin1 birlestiren ¢izgi ile Hilgenreiner ¢izgisi arasindaki

acidir (6,13) (Sekil 4). Asetabuler indeks, yeni doganlarda ortalama 27,5 derecedir
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(5). Normalde 30 derecenin altindadir (6,11). 6.ayda 23,5 derece, 2 yasinda 20

derecenin altindadir (5).

Olgiim noktalarnin belirlenmesindeki tutarsizliktan dolay1 asetabuler indeks

Olclimiiniin sekiz yas iizeri ¢ocuklarda kullanilmamasi 6nerilmistir (43).

2.6.2.2.5. Asetabulumun Yiik Tasiyan Kisminin Acisi

Y kikirdagi kapandiktan sonra Hilgenreiner hattinin belirlenmesi giiclesir,
asetabular indeks agisinin glivenirligi azalir. Y kikirdagi kapanan adoélesan ve
erigkinlerde ise Tonnis’ in tanimladigr yilik tasiyan ylizeyin asetabular indeks agis1
Ol¢iilmektedir. Ergen donemde bu a1, Sourcil denilen asetabulumun yiik tasiyan
sklerotik kisminin yan ve i¢ kenarlarini birlestiren ¢izginin yatay diizlem ile yaptigi

ag1 olarak Olgiilmektedir ve {ist sinir1 10 derece olarak belirlenmistir.

2.6.2.2.6. Kohler’in U Figiirii

Bu goriintii asetabulumun medialinde bulunur. Ug hattan olusur. Dis kenardaki
asetabulum inferomedial duvari (eksternal semisirkiiler hat), i¢teki kiiclik pelvis duvari
ve asagidaki kiiciik hat ise asetabuler c¢entik tarafindan olusturulur. U figiirii
asetabulumun genisligini gosterir (Sekil 5). Bu figiiriin gelismesindeki gecikme
asetabulumun gelisme stimiilasyonunda yetersizlik oldugunu gosterir. Tek tarafli
olgularda, sorunlu taraftaki U figiirii normal tarafa oranla daha genistir. Kalganin
yerlestirilmesini takiben genisligi azalir. V seklindeki gbzyasi damlas1 geri kalmis

kalcalarda bulunur ve prognozu kétiidiir.
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Sekil 5. Kohler’in U figiiri

2.6.2.2.7. Sharp’ 1n Asetabuler Acisi

Sharp agis1, asetabuler gelisimin degerlendirilmesi i¢in kullanilan
yontemlerden biridir. Bu 6l¢iimde; asetabulumun yan kenar1 ile Kohler’in gozyasi
damlasinin alt kenarini birlestiren ¢izginin, her iki gozyas1 damlasini birlestiren ¢izgi
ile yaptig1 aci Olgiilmektedir. Bu ag1, Oncelikle biiyiik c¢ocuklarin kalgasinin
degerlendirilmesi i¢in tanimlanmistir. Sharp acisinda 33-38 derece arasi degerler
normal, 39-42 derece aras1 degerler iist sinir olarak tanimlanmistir, 43 derece ve iizeri
degerlerin ise patolojik oldugu bildirilmistir. Ancak asetabuler gelisimin
degerlendirildigi tiim a¢1 6l¢iimlerinde asetabulumun yan kenar1 olarak hangi noktanin
secilmesi gerektigi tartisilmistir. Ogata ve arkadaglar1 asetabulumun sklerotik kisminin
yan kenarmi tanimlamis, bu tanimla bilgisayarli tomografi (BT) ile asetabuler bas-
ortiinme miktarin1 belirleyerek dort tip asetabulum tanimlamislardir (44). Bu
calismada asetabulumun dis yan kenar1 olarak sklerotik kenarin en dis noktasinin
asetabulumun koronal degerlendirilmesi i¢in referans noktasi olarak alinmas1 gerektigi
bildirilmistir (44). Agus ve arkadaslar1 iki yontemin (Sharp-Ogata), yeterli gézlemciler
arast uyuma sahip oldugunu bildirerek, sklerotik yan kenarinin referans olarak

alinmasini 6nermislerdir (45).

2.6.2.2.8. Wiberg Merkez Kenar (Center-Edge) Acisi

Wiberg’in tanimladigr merkez-kenar (CE) agis1, frontal diizlemde femur basi-

asetabulum iligkisini 6lger. Asetabuler yetmezligin degerlendirilmesi i¢in kullanilan
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bir kriterdir. Burada femur basinin merkezinin asetabulum yan kenarini birlestiren
cizgi ile femur basi merkezinden dik ¢ekilen ¢izgi arasindaki a¢1 6l¢iiliir. Femur basi
merkezinin belirlenmesi i¢in konsantrik daire yontemi kullanilmaktadir (Sekil 6).
Merkez kenar acisinin, dokuz yas ve tizeri ¢ocuklarda 25 derecenin altinda olmasi,
patolojik olarak degerlendirilmektedir. Ogata ve arkadaslar1 ise, asetabulumun
sklerotik en yan kenariin 6l¢iimde referans olarak alinmasinin daha uygun olacagini
bildirmislerdir (44). Tiirk toplumundaki CE acis1 degerinin alt sinir1 ise 16 yas ve iizeri

toplumda 20 derece olarak tanimlanmistir (46).

Sekil 6. Merkez- kenar acist

c:femur bas1 merkezi, a ve b femur basi sinirlari, d:asetabulum dis kenari, e:subkondral skleroz en dis
kenari, x ¢izgisi femur bast merkezinden gegen ve gdvde orta eksenine paralel ¢izgi. DCX agis1t Wiberg
CE agis1, ECX Ogata asetabulum bas-ortiinme agist.

2.6.2.2.9. Ogata Simiflandirmasi

Ogata ve arkadaslar1 1990 yilinda BT ile yaptiklar1 ¢alismalar sonucunda,
asetabular ¢atinin sekline gore 4 grup olusturmuslardir. Bu siniflamay1 yaparken
ortaya koyduklar1 iddia Wiberg’in CE agisinin 6l¢limiindeki klasik hedef noktasi, yani
asetabuler catinin en lateral noktasi, asetabulumun gercekte Orttiigiinden daha iyi

degerlerin ¢cikmasina neden olmaktadir. Bu nedenle yeni bir hedef noktasi 6nerilmistir.
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Bu nokta asetabulum catisindaki sklerotik ¢izginin en dig noktasi olup, daha giivenli

degerler elde edilebilecegini 6ne siirmiislerdir (44) (Sekil 6,7).

Tip 1: Asetabular ¢atidaki kemik yogunlasmasi, asetabulum en dis kenari ile

iist iiste gelmistir ve asetabular gaga net bir sekilde tariflenebilir (Sekil 7).

Tip 2: Asetabular catidaki kemik yogunlagmasi, asetabulum en dis kenari ile
list iiste gelmistir ama asetabular gaga tanimlanamaz. BT taramalarinda asetabulum en

dis kenar1 sagittal planda diiz olarak goriiliir (Sekil 7).

Tip 3: Asetabular ¢atidaki kemik yogunlasmasi ve asetabulum en dis kenar1
arasinda ufak bir mesafe mevcuttur. Asetabular ¢atidaki kemik yogunlagmasi tiniform,
net goriiliir ve diizdiir. BT taramasinda asetabular kose kenar1 oblik ve posteriorda

daralmaktadir (Sekil 7).

Tip 4: Asetabular ¢atidaki kemik yogunlasmasi ve asetabulum en dis kenar1
arasinda dikkate deger bir mesafe mevcuttur. Kemik yogunlagmasi net tanimlanamaz
ve diizensizdir. BT taramasinda asetabular kdse sinir1 diizensizdir, asetabulum anterior

ve posterior kenarlar arasinda defektler goriiliir (Sekil 7).

Sekil 7. Ogata Siiflandirmasi.

Ustte pelvis direk AP grafi goriintiisii, altta BT sagittal goriintiiler verilmistir.
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2.6.2.3. Artrografi

Artrografik kalca anatomisi 1941 yilinda Severin tarafindan tarif edilmistir (5).
Eklem yapisinin  ve diger eklem komponentlerin goriintiilenmesi igin
ultrasonografiden Once artrografi kullanilmistir. Yumusak doku pozisyon
degisiklikleri, labral deformiteler (labrumun ige doOniisii), ligamentum teres
(hipertrofisi) ve transvers asetabuler ligamentin neden oldugu rediiksiyon darligi
ayrintili bir sekilde goriintiilenebilir (6,17). Floroskopi altinda yapilan artrografi ile
femur basinin asetabulumla iligkisi ve santralizasyon derecesi miikemmel bir sekilde
goriintiilenir. Girisimsel bir yontem olusu, anestezi gerektirmesi ve avaskiiler nekroz
riski bulunmas1 dezavantajlaridir (25). Buna karsin kapali veya agik rediiksiyon i¢in
genel anestezi almis olan bir cocuga artrografi yapilmasi, eklem yapisinin
degerlendirilmesi ve konsantrik rediiksiyonun kontrolii i¢in faydahdir. (5,25). 1987

yilinda Tonnis tarafindan yapilan siniflandirma kullanilir (24).

2.7. GKD Tedavisi

GKD tedavisinin amac1 anatomik yapiy1 ve fonksiyonu olabildigince normale
yakin olarak saglamaktir. Bunun i¢in de konsantrik bir rediiksiyon yapmak ve bunu
muhafaza etmek gerekir (38). Bir¢ok durumda bu kapali yontemler ile basarilabilir
(26,47). Fakat GKD’ nin gelisimsel bir patoloji olmas1 nedeniyle yasa bagl olarak,
Ozellikle de yiirime yasini gegmis ¢ocuklarda agik (cerrahi) yerlestirme yapilmasi

gerekir (48,35,37).

2.7.1. Konservatif Tedavi

Dogumdan hemen sonra tanist konulan GKD olgularinda, bu donemde normale
yakin anatomik yapilar1 olan asetabulum, femur basi ve ¢evre yumusak dokularin
rediiksiyonu ¢ok basit yontemlerle saglanabilir. Toplumumuzda yapilan tarama
calismalarinda, 6nce %35,8 oraninda GKD insidansi tespit edilmisken ayni ¢alismay1
daha ileri yaslarda tekrarladiklarinda bu oranin %1,7’ye diistiigii bildirilmistir (17). Bu

da instabil kal¢alarin zamanla spontan olarak normale donebilecegini gostermektedir.
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Erken donemde femur basinin asetabulum i¢inde abdiiksiyon ve fleksiyonda
tutulmasi en iyi tedavi yontemidir, bu nedenle glivenilir tespit atellerine ihtiya¢ vardir

(17). Bu amagla kullanilabilen birgok atel vardir ve iki ana grupta toplanirlar;
1. Yumusak tip ateller (Pavlik bandaji, Frejka yastigr).

1. Sert tip ateller (Von Rosen cihazi, Dennis-Brown kalca abdiiksiyon ateli.

2.7.1.1. Pavlik Bandaj

Ik kez 1944 yilinda Pavlik tarafindan uygulanan dinamik bir kalga atelidir.
Bandajin uygulanmasindaki amag¢ kalganin zorlanmadan yerine konmasi ve tedavi
sirasinda ¢ikiga neden olabilecek hareketlerin disindaki hareketlere izin vermesidir
(49). Bandaj takildiktan sonra alinacak radyografide femur basinin Y kikirdagina
yonelimi incelenir; yetersiz ise fleksiyonun ayarlanmasi ile bu yonelim temin edilmeye
calisilir. Pavlik bandaji uygulamasinda basarisizligin en biiyilkk nedeni yetersiz
fleksiyon verilmesidir (39). Bandaj rediiksiyonun giiven araliginda kalga harekete izin

vermelidir (Resim 4).

Pavlik bandaji; ortolani manevrasi ile kolayca rediikte edilebilen tipik perinatal
GKD’ li veya asetabular displazisi bulunan 9 aydan kiigiik cocuklarda uygulanmalidir.
Pavlik 1958 yilinda yayinladig1r makalesinde, %92 basar1 ve%5 femur bas1 avaskiiler
nekrozu (AVN) bildirmistir (28,49).

Pavlik bandajinin komplikasyonlar1 rediiksiyonun saglanamamasi, AVN, cilt
sorunlari, femoral sinir felci, inferior ¢ikik, dizde medial kollateral bagda gevseklik

seklinde siralanabilir (50).

Resim 4. Pavlik bandaji

25



2.7.1.2. Von Rosen Ateli

Sert tip tespit edilen cihazlardandir. Biikiilebilen metalden yapilan bu cihaz ile

kalca fleksiyonu ve abdiiksiyonu istenilen derecelerde ayarlanabilir (Resim 5).

Resim 5. Von Rosen Cihazi

2.7.2. Kapal Yerlestirme

Ik kez 1880 yilinda Lorenz tarafindan kansiz yerlestirme olarak tanimlanmig
ve 1953 yilinda Sommerville’in cerrahi yerlestirme yonteminin yayinlamasina kadar

cok genis olarak uygulama alan1 bulmustur (51).

18 aya kadar ve en ¢ok 24 aya kadar kapali rediiksiyon yapilmaktadir. Bunun
tizerindeki yaslarda avaskiiler nekroz, eklem sertligi ve yeniden ¢ikik oranlar1 ¢ok
yiiksektir. Kapali rediiksiyondan sonra kalcalarin rediiksiyonu konsantrik ve giiven
araliginda ise kalcalar human pozisyonunda bilateral pelvipedal al¢iya alinir. Gliven
araliginin dar oldugu vakalarda, addiiktor tenotomi yapildiktan sonra al¢1 yapilmalidir.

Alg1 ¢ikarimi sonrasinda kalca abdiiksiyon ortezlerine gegilir.

2.7.3. Cerrahi Tedavi

GKD’nin tedavisinde amag; femur basinin asetabulum igerisine yerlestirilmesi
ve bu pozisyonun gelismis olan ikincil patolojik degisikliklerin eski haline donmesine
kadar korunmasidir (5,52,53,54,). Hemen hemen biitiin yazarlarin emin olduklari

gorls, neonatal kalca ¢ikiginda kapali yerlestirmenin 6ncelikle denenmesidir. Fakat
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kapal1 yerlestirme ikincil yumugak doku patolojilerinin gelistigi vakalarda basarisiz
neticeler alinmasina neden olacaktir (53,55).Gelisimsel kalca displazisinde ¢ocugun
yas1 ne kadar kiigiik olursa olsun kapali tedavi ile kalga yerine koyulamiyor ise cerrahi

tedavi endikasyonu vardir.
Cerrahi tedavinin temel ilkeleri;
a) Yerinde olmayan femur baginin asetabulum igerisine yerlestirilmesi,

b) Yerlestirme sirasinda femur basi ve asetabulum kikirdaklarinin ve

dolagiminin zarar gérmemesi,
¢) Yeniden ¢ikigin engellenmesi,
d) Kalga ekleminin normal gelismeye donmesinin saglanmasidir(23).

e) Teratolojik ¢ikik

2.7.3.1. A¢ik Yerlestirme

Tipik GKD’li ¢ocuklarin cerrahi tedavi endikasyonlart ¢cocugun yasina baglh
olarak degisir. 6 ay ve daha kiiclik cocuklarda mevcut patolojinin kendiliginden
diizelme sans1 yiiksektir. Klinik muayene sonucunda Ortolani testinin negatif oldugu
vakalarda, zorlayici olmayan yontemlerle kendiliginden yerlestirme denenmeli, bunda
basarili olunamiyorsa ise tedavide 1srar edilmemelidir. Bu tiir vakalarda patolojik
degisikliklerin daha ileri dereceli oldugu varsayilarak biiyiik yaslardaki ¢ocuklarda
uygulanan tedavilere gegilmelidir. 6 aydan biiyiik; yani oturmaya baslamis fakat heniiz
ylirimemis olan vakalarda yumusak doku patolojileri daha ileri derecededir. Bu
vakalarda klinik muayene sirasinda rediikte edilemeyenler icin cesitli tedavi
yontemleri One siiriilmektedir. Fish ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir ¢alismada bu
vakalarda kalca ¢evresi yumusak dokularin gevsetilmesinden sonra (traksiyon ile ya
da traksiyonsuz) genel anestezi altinda al¢1 uygulanmaktadir (56). Ferguson ise boyle
kalcalarda kapsiil cevresi ve kapsiil i¢i yumusak doku patolojilerinin kapali yerlestirme
izin vermeyecek kadar ileri olmasi nedeni ile direk medial girisimle agik rediiksiyonu

onermektedir (55).
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Agik rediiksiyon, GKD’li kalganin uzun siire ¢ikik kalmasina bagli olarak
gelisen ve femur baginin asetabulum igerisine girdirilmesini engelleyen yada yapilmis
olan rediiksiyonun korunmasini saglayamayacak kadar gevsek olan yumusak doku

patolojilerinin diizeltilmesidir.
Agik rediiksiyonda kullanilan en sik ii¢ yontem sunlardir;
1. Anterior yaklasim (Somerville veya Bikini, Smith Peterson)
2. Medial yaklasim (Ludloff, Ferguson)

3. Anteromedial yaklagim (Weinstein-Ponseti)

2.7.3.1.1. Anterior Yaklasim

Ik kez 1953 yilinda, Sommerville tarafindan tarif edilmistir (53). Cok fazla
diseksiyon gerekir fakat genis, rahat ve ek girisimlere izin veren bir yaklasim temin
edilir. 18 ayliktan biiyiikk cocuklarda artmis olan yumusak doku patolojilerinin
gevsetilmesi, yukariya ve disa yaklagsmis femur baginin asetabulum igerisine rediikte
edilmesi, bunun i¢in femoral kisaltmaya gereksinim duyulabilen ve asetabuler
yetmezlik i¢in yapilacak pelvik osteotomiye izin vermesi agisindan uygun bir
girisimdir. Ayrica kapsiilorafiye de olanak saglar. Asetabulumun inferomedial

yiizlinlin zor goriilmesi ise bu girisim i¢in bir dezavantajdir(5).

2.7.3.1.2. Medial Yaklasim

Ilk kez 1913 yilinda Ludloff tarafindan tarif edilmistir. Addiiktor kaslara
paralel bir insizyon ile kal¢aya ulagmis, pektineus kasinin 6niinde kalarak iliopsoas ve
pektineus arasindaki mesafeyi kullanmigtir. Chiari bu girisimi uygulayarak basariyla
tedavi ettigi 47 olguyu 1957 yilinda bildirene kadar bu teknik az ilgi uyandirmistir.
Ferguson ise 1973 yilinda addiiktor magnus ile addiiktor brevis adalelerinin arasindan
girigimi tekrar tarif ederek degistirmistir (5). Tachdjian kozmetik olarak daha iyi sonug

veren kalgaya daha iyi ulagmay1 saglayan enlemesine cilt kesisini dnermektedir (5)
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Rediiksiyonu engelleyen yapilarin bir ¢ogu inferomedialde bulunur. Bu
girisimle yerlestirme engelleri yeterli bir sekilde gevsetilir, fazla bir avaskiiler nekroz

(AVN) riski olmadan, cerraha stabil bir rediiksiyon olanagi saglar (5).
Medial girisim 3 yasina kadar basariyla uygulanabilir (5).
Medial girisimin avantajlari;

1. Basit olmasi,
2. Minimal diseksiyon gerektirmesi,
3. Kan kaybinin az olmasi,

4. Kapsiil i¢i yerlestirmeyi engelleyen yapilar i¢in direkt goriiniim saglamasi

seklinde siralanabilir (57).

Medial yaklasimda anatomik yapilar karmagik olmamasina karsin, goriis sahasi
dar ve c¢ocuk siklikla ufak ve tombul oldugundan islemin kendisi zor hale gelebilir.
Medial sirkumfleks damarlar ameliyat sahasin1 ¢aprazlamaktadir ve dikkatlice ekarte
edilmeleri gerekir. Dar goriis alan1 nedeniyle bu damarlarin az miktar kanamalar1 bile

ameliyat1 gii¢lestirir. Bu yaklasim deneyimli cerrahlar tarafindan yapilmalidir (5).

Medial yaklasim sonrasi bildirilen AVN oranlart %0 ile %67 arasinda
degismektedir (5).

2.7.3.1.2.1 Ludloff Cerrahi Yaklasimi

Kalga eklemine pektineus kasiin arkasindan ve medialinden ulasilir. Eklem
70-90 derece fleksiyonda ve zorlamadan abdiiksiyonda iken addiiktor longus tendonun
iist ve alt sinir1 palpasyon ile bulunarak i¢ katlanti iizerinden enlemesine cilt kesisiyle
girilir. Addiiktor longus kasinin fasyasi agilir ve tendonu tizerinden kesilir. Pektineus
kas1 disa cekilerek femoral damarlarin ve sinirlerin korumasi saglanir ve addiiktor
brevis ige ¢ekilerek iliopsoas tendonu trokanter mindre yapigsma yerinden ortaya konur
(Sekil 8). iliopsoas tendonu tam kat kesilerek proksimale kagmasina izin verilir. Tliak
kasin lifleri kalga eklem kapsiilii iizerinden itina ile siyrilir. Eklem kapsiiliiniin ortaya
konmasiyla beraber femur boynuna paralel kesi kapsiil agilir. Transvers asetabular

ligament kesilerek asetabulum ‘at nal1” seklinde agilir, iri ve yerlestirmeyi engelleyen
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kalinlagsmis ligamentum teres ¢ikarilir. Pulvinar doku hipofiz pensi ile ¢ikarilir. Sayet
labrum ice doniik ve yerlestirmeyi engelliyor ise enlemesine kesiler yapilir. Eklem
yerlestirilerek giivenli aralik belirlenir. Katlarin kapatilmasini takiben gilivenli aralikta
hastaya bilateral pelvipedal al¢1 uygulanir. Al¢1 6-8 hafta sonra genel anestezi altinda

degistirilir.

2.7.3.1.2.2. Ferguson Cerrahi Yaklasim

Addiiktor longusu merkezleyen, kasik kivriminin 1 cm distalinden ve buna
paralel yaklagik 5-7 cm uzunlugundaki enlemesine cilt kesisi yapilir. Addiiktor
longusa uygulanan tenotomi sonrasi, addiiktor brevis ve addiiktér magnus arasindan
gecilir, obturator sinirin posterior dali diseke edilip korunarak kalca eklemine ulagilir

(Sekil 8).

VWWeinstein Ludloff Ferguson

Sekil 8. Medial ve anteromedial yaklagim

(S: Sartorius, RF: Rektus femoris, VI: Vastus intermedius, VM: Vastus medialis, I: Iliopsoas, P:
Pektineus, AL: Addiiktdr longus, AB: Addiiktdr brevis, AM: Addiiktdér magnus, QF: Kuadriceps
femoris, EO: Obturatoryus eksternus)

2.7.3.1.3. Anteromedial Yaklasim (Weinstein — Ponseti)

Girigsim addiiktor longusun alt sinirindan baslar ve femoral damar-sinir paketi
arasindan yapilir. Addiiktor longus kasinin alt kenarindan kesi yapilir. Obturator sinir
bulunur ve bunun kilavuzlugunda pektineus kasi ortaya konur. Kasin kilifi kesilip
damar-sinir paketi arasindan girilerek iliopsoas tendonu bulunur ve kesilir. Kapstile

ulasilarak anteromedialden asetabulum 6n duvarina paralel olarak eklem agilir. Kapsiil
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ici yerlesmeyi engelleyici yapilar temizlenir (Sekil 8). Eklem yerlestirilir. Kapsiil agik
birakilarak derin fasya ve katlar kapatilir. Ameliyat sonrasi kalga 100 derece fleksiyon

20-30 derece abdiiksiyon ve 20 derece ice doniik algiya alinir.

2.7.3.2. Addiiktor Tenotomi

Abdiiksiyon kisithligi basin asetabuluma yeterince konsantrik rediikte
edilememesine yol agar ve giivenli zon daralir; bu da yerlestirmenin kaybedilmesi ile
sonuglanabilir  (60). Yerlestirmede kaylp meydana gelmese de, zorlamal
abdiiksiyonun basin basiya maruz kalmasi sureti ile avaskiilarite gelisimine neden

olmas1 miimkiindiir (58,59).

Abdiiksiyon kisithili@i  stabilitenin = saglanmasimni  engelleyen  birincil
faktorlerden biridir. Baz1 yazarlar femoral kisaltma ile addiiktor tenotomiye gerek
kalmaksizin kaslarin gevseyecegini savunmaktadirlar. Femurda yapilan kisaltmanin
addiiktor kaslarin yolunu kisalttigin1 ve abdiiktor gerginlikte de goreceli olarak
gevseme saglayacagini one stirerler(17). Bir kisim yazar bunun yeterli olacagim

savunurken, digerleri buna katilmazlar (17).

Medial sirkumfleks arterin basiya ugramasi femur baginin beslenmesini
bozarak AVN gelisimine neden olur. Medial sirkumfleks arter arteria profunda
femoristen ayrildiktan sonra iliopsoasla addiiktor kaslarin arasindan gegerek, boynun
altindan dolasir ve kapsiil arkasina ulasir. Burada kapsiil i¢ine girerek subkapsiiler
bolgede ilerleyip epifizin igerisine girer. GKD’de medial sirkumfleks arter iki noktada
bastya maruz kalir. Bunlardan ilki addiiktorlar ile iliopsoas arasidir, ikincisi ise asir1
abdiiksiyon durumunda boynun arkasi ile asetabulumun arka dudagi arasinda

sikigabilir (61).

2.8. Komplikasyonlar

GKD tedavisindeki amag; yasam boyu fonksiyonel ve agrisiz bir asetabulum
ile uyumlu, ortlinmiis ve normal yuvarlakligini koruyan bir femur basi elde etmektir.
GKD tedavisinde olusabilecek komplikasyonlar uyguladigimiz yonteme bagimli veya

yontemden bagimsiz olabilir.

31



2.8.1. Avaskiiler Nekroz (AVN)

Femur bas1 avaskiiler nekrozu, GKD’nin tekrar ¢ikiktan sonra en korkulan
komplikasyonudur (63,63). Dogrudan uygulanan tedavi ile iliskilidir ve hemen her
zaman Onlenebilir 6zelliktedir. AVN, femur basi biiylime plaginin tiimiinii tutabilecegi
gibi sinirl bir alana lokalizede olabilir (63).Dolayisiyla biiylime plaginda bir tarafin
biliylimede geri kalmasina neden olabilir. Tutulum yerine gére koksa valga, trokanter

majore gore kisa femur boynu, koksa varaya neden olabilir.

Gelisimsel kalga displazisi tedavisinde avaskiiler nekroz gelisiminde bir¢ok

teori ortaya atilmigsa da, bunlardan en ¢ok ikisi kabul gérmektedir.
1. Femur basina uygulanan mekanik basinci artiran zorlamali yerlestirme

2. Femur basini besleyen damarlarin zorlamali yerlestirilmesi veya tedaviye

bagli olarak hasarlanmasi

Yerlestirmeden sonraki 1 yil igerisinde femur basi kemiklesmezse veya
gelismezse, AVN tanist konur. Yerlestirmeden sonraki 1 yil igerisinde femur
boynunda genisleme, femur basi kemik yogunlugunda degisiklikler ve biiyiime
bozuklugunu akla getiren kalic1 deformite goriilmesi AVN varligin1 gosteren diger

bulgulardir (5).

AVN ile ilgili bir takim siniflama sistemleri mevcuttur. Bunlardan en yaygin

kullanilan1 Kalamchi-MacEwen siiflandirmasidir.

2.8.1.1. Kalamchi-MacEwen siiflamasi (Sekil 9) (28):
Tip 1: Degisiklikler yalnizca ¢ekirdek bas ile sinirlidir.
Tip 2: Cekirdek basin yaninda biiylime plaginin lateral boliimii de hasarlidir.

Tip 3: Cekirdek basin yaninda biiyiime plaginin orta boliimiinde hasar vardir.
Izlemler sirasinda bas-boyun agisinda bir bozulma olmaz, ancak femur boyun

uzunlugu kisa kalir.

Tip 4: Tiim bas ve biiylime plagi tutulmustur. Femur basinda sekil bozuklugu,

femur boynunda varus deformitesi, femur boynunda kisalik, negatif bas-trokanter
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iligkisi, asetabular gelisme geriligi ve alt uzuvlarda uzunluk farkliligt beklenen
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Sekil 9. Kalamchi-McEwen Siniflamasi
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3. HASTALAR VE YONTEM

Aralik 2005- Mayis 2012 tarihleri arasinda klinigimizde tedavi edilmis GKD
nedeniyle modifiye medial yaklagim ile cerrahi tedavisi uygulanan 48 hastanin 65
kalcas1 geriye doniik olarak degerlendirilmistir. Calismaya baslarken hastalarin
minimum 18 ay takipli olmasina dikkat edildi. Mayis 2012 sonrasinda ameliyat edilen
hastalar bu stireyi doldurmadigi i¢in ¢alisma disinda tutuldu. Teratolojik ¢ikig1 olan

hastalar ¢alismaya alinmadi.

Hastalarin ameliyat defterlerinden ameliyat notlar1 ve arsivden dosyalar
incelendi. Caligmaya alinan hastalar arasinda daha once ortez tedavisi alan takipli
hastalar oldugu gibi yeni tani1 sonucunda cerrahi tedavi karar1 verilen hastalar da
mevcuttur. Klinigimizde ameliyat edilen hastalar ameliyat sonrasi ilk seneye kadar 3
ayda bir, daha sonra 6 ayda bir kontrollere ¢agirilmistir. Klinigimizde ameliyat edilen
hastalarin muayene kartlarindan, ameliyat 6ncesi Ortoloni testi, abdiiksiyon kisitliligs,
Galeazzi testi, Klisic testi, Tonnis evrelemesi, yiirlime, oturma durumu sonuglari ve
ameliyat sonrasi yiirlime, oturma, topallama - aksama ve g¢abuk yorulma gibi
parametrelerine ulasildi. Ameliyat sonrasi takiplerinde kal¢a hareket acikliklar
gonyometre ile 6l¢iildii. Tan1 aninda etkilenen kalgasinda femur basi ¢ekirdegi goriilen
hastalar ve goriilmeyen hastalar ayrildi. Kontrol filmlerinde nétralde pelvis, kurbaga
grafisi (frog leg), von rosen grafileri ¢ekildi. Direk grafilerde femur basi ¢ekirdegi
yoksa olusum zamani, var ise saglam tarafla mukayese c¢ekirdek ¢aplar1 iki planda

standart ¢ekilen notral pelvis AP grafilerinde Olciilerek esitlenme zamani kayit edildi.

Hastalarin cerrahi iglemi genel anestezi altinda supin pozisyonda ve floroskopi
kontrolii ile gergeklestirilmistir. Hastanin perine bdlgesi antiseptik soliisyonla
temizlenir ve gobek hizasindan ayak bilegine kadar %10’luk povidon iyot ile boyama
islemi yapilir. Hastanin kalca ve diz hareketlerine izin verecek ve femur ile inguinal
bolgesi acikta kalacak sekilde ortiim islemi yapildi. Medial inguinal katlant1 izerinden
girilerek Modifiye Ferguson Yontemine uygun olarak kapsiil agilmadan artrografi
yapilmis, operasyon esnasinda Tonnis siniflamasi yapilmis ve kayit altina alinmastir.
Tonnis 1 kalcalarin kapsiilii agilmadan addiiktor tenotomi ve iliopsoas tenotomisi
yapilmistir. Tonnis 2 ve iizeri kalgalarda ise ek olarak eklem kapsiilii agilarak

ligamentum teres ve pulvinar ¢ikarilmistir.
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Ameliyat edilen hastalara kalca ekleminin gilivenli zonu da belirlenmek kaydi
ile ortalama kalga eklemi 90 derece fleksiyonda 30-40 derece abdiiksiyonda olacak
sekilde pelvipedal al¢g1 uygulanmistir. Ameliyat sonrasi hastanin pelvis rontgenogrami
gorlliip ve ameliyat 6ncesi baslanan 250 mg sefazolin ameliyat sonrasi bir doz daha
tekrarlanmigtir. Hastalar ameliyat sonrasi1 1. giinde ek problemi yoksa Onerilerle
taburcu edilmistir. Al¢1 bakimi i¢in hasta yakinlari egitilmistir. Hastalarin 45. giin
kontrollerinde alg1 degerlendirilmis ve kirlenen, kirilan algilar yenilenmistir. 3. ayin
sonunda tiim hastalarin alg¢ilarmma son verilerek Von Rosen abdiiksiyon ortezi
uygulanmistir. 45 giin gece - giindiiz, 45 giin ise sadece gece kullanilan ortez bu

stirenin sonunda sonlandirilmstir.

Hastalar son kontrollerinde klinik ve radyolojik olarak degerlendirilmis. Her
hastanin her kontroliinde ¢ekilen notral pozisyondaki rontgenogrami ayni kisi
tarafindan dijital ortamda hastane kaynakli EES Sarus Pacs ve ExtremPacs sistemi
kullanilarak asetabular indeks, femur basi epifiz ¢ekirdeginin caplart (fizis hattina
pararel en genis enlemesine ossifik ¢ekirdek uzunlugu ve buna dik olan en uzun
vertikal ossifik ¢cekirdek uzunlugu seklinde) 6l¢iilmiis, shenton hattt devamliligi, AVN
durumu, kalic1 asetabuler displazi varlig1 arastirllmis ve kayit edilmistir. Avaskiiler
nekroz gelisimi Kalamchi-MacEwen smiflamasina gore degerlendirilmistir ve
kontrollerinde diizelen ya da sebat eden hastalar belirlenerek kayit edilmistir. Klinik
sonug ise McKay siniflamasina gore hastalarin son kontrollerinde yapilmistir. Kalici
asetabular displazi Tiimer ve Akel’in Tiirk poplilasyonuna gore yapmis oldugu kesitsel

caligmaya gore degerlendirilmistir. (71).

Hastalarin femur basi ¢ekirdegi olusum ve esitlenme zamanini etkileyen
faktorler, asetabuler indeksteki dilizelmeyi etkileyen faktorler, avaskiiler nekroz
gelisimini etkileyen faktorler ve klinik sonucu etkileyen faktorler bu calismada

incelenmistir.

Epidemiyolojik ¢alismada 48 hastanin 65 kalcgas1 degerlendirilmistir. Kalici
asetabular displazi, Kalamchi-MacEwen AVN smiflamasi ve McKay Klinik
degerlendirmesi yapilirken, takiplerinde ikincil cerrahi ameliyat gereken 5 hastanin 6
kalcas1 ve ameliyat sonrasi 6. ayinda takipten ¢ikan 1 hastanin 2 kalcas1 degerlendirme

disini ¢ikarilarak toplam 42 hastanin 57 kalgas1 degerlendirilmistir.
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Femur Bas1 Epifiz Cekirdegi Esitlenme Zamaninin (FBEZ) diger degiskenler
ile olan analizinde iki tarafli GKD olgularinda ossifik ¢ekirdegi kiigiik olan taraf
takipci olarak se¢ilmis (15 ¢ift tarafli hastanin sadece 15 kalgasinin FBEZ deger olarak
dahil edilmistir), takipler sirasinda evre 4 AVN gelisen 1 hastanin ossifik ¢ekirdegi
takip siiresinde esitlenmeyen bu kalca degerlendirme dis1 tutulmustur. Cift tarafli
olgularin higbirinde operasyon Oncesi ossifik c¢ekirdek c¢aplarinda esitlik
gorilmemistir. FBEZ nin diger degiskenler ile olan analizi 41 hastanin 41 kalgasi

tizerinden degerlendirilmistir.

Istatistiksel analiz; SPSS 18.0 istatistik paket programi kullanilarak yapilmustir.
Analizlerde tanimlayici istatistikler (yiizdelikler, ortalama, ortanca, standart sapma),
grup degiskenlerinin karsilastirilmasinda Ki-kare, gerekli yerlerde Fisher’in kesin
testi, cok degiskenli analizlerde lojistik regresyon modeli kullanilmistir. Lojistik
regresyon modeline karar verilirken, Oncelikle ikili karsilastirmalarda p deger
0.200’tin altinda olan degiskenler modele alinmistir. Analizde 6nce Backward LR
yontemi kullanilmis, modele karar verildikten sonra Enter yontemi ile lojistik
regresyon analizi yapilmustir. Istatistiksel anlamlilik igin p<0.005 olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Ameliyat oncesi klinik bulgularda hastalarin 45 tanesi kiz (%94), 3 tanesi
erkekti (%6) (Grafik 1). Hastalarin 17 tanesi ¢ift tarafli GKD (%35), 16 tanesi sadece
sol GKD, 15 tanesi sadece sag GKD idi (%25) (Grafik 2). Hastalarin % 29’unda aile

hikayesi (+), %16’ inde ek ortopedik anomali (+) (bag gevsekligi, tetik parmak, pes

planus) mevcuttu.

W ERKEK (%6)
W KIZ (%94)

Grafik 1. GKD’nin cinsiyetlere gore dagilimi

-

tarafli (%35.4)
ece sol (%33.3)
ece sag (%31.2)

Grafik 2. GKD’de hasta sayis1 temel alinarak taraf tutulumu
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Ameliyat edilen kalcalar temel alindiginda %46,2’si ameliyat zamaninda
ayakta durmakta veya yiirimekte (Grafik 3), %?25’inde ameliyat dncesinde GKD
tanisi alarak ortopedik konservatif tedavi yontemler uygulanmistir (Grafik 4). Yine

kalcalarin %26,7’inde dogum 6ncesi donem ve dogumda risk faktorii saptanmustir.

B VAR (%46.2)
W YOK (%53.8)

Grafik 3. GKD’de kalca sayilar1 temel alinarak cerrahi 6ncesi ayakta durma veya

yurime

m VAR (%25)
B YOK (%75)

Grafik 4. Hasta sayilar1 baz alinarak operasyon dncesi ortopedik tedavi
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Kalgalarin 41 tanesi %63,1°1 12 ay 6ncesinde, 24 tanesi %36,9’u 12 ay iizerinde
ameliyat edilmistir. Ameliyat dncesi kalcalarin 54 tanesinde (%83,1) ossifik ¢ekirdek
saptanirken, 11 kalgada (%16,9) ossifik ¢ekirdek izlenmemistir (Grafik 35).
Rediiksiyon sirasinda ossifik ¢ekirdek izlenmeyen 11 kalganin 5 tanesinde ameliyat
sonrast 3. ayda, 2 tanesinde ameliyat sonrasi 4.ayda, 2 tanesinde ameliyat sonrasi 5.

ayda, 2 tanesinde ameliyat sonras1 7. ayda ossifik ¢ekirdek olugsmustur.

B VAR (%83.1)
B YOK(%16.9)

Grafik 5. Kalca sayilari temel alinarak operasyon oncesi ossifik ¢ekirdek bulunmasi

Kalgalarin %50’s1 ameliyat oncesi Von Rosen manevrasi ile rediikte
edilebiliyordu. Ameliyat 6ncesi degerlendirmede kalgalarin 27 kalgada Tonnis Tip 2
(%41,5), 21 kalcada Tonnis Tip 4 (%32,3), 16 kalgada Tonnis Tip 3 (%24,6), 1 adet
kalgada Tonnis Tip 1 (%1,5) saptanmistir (Grafik 6).

mTonnisTip1 (%1.5)

HTonnis Tip 2 (%41.5)
W Tonnis Tip 3 (%24.6)
mTonnisTip4 (%32.4)

Grafik 6. Kalca sayilarina gore operasyon oncesi Tonnis Evrelemesi
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Calismaya alinan 65 kalcanin 30 tanesinde (%46,2) artrografi sonucunda
Tonnis 1 dist uyum goriilmesi iizerine kapsiil agilarak ligamentum teres ve pulvinar

doku eksize edilmistir (Grafik 7). 35 kalgada eklem agilmamuistir.

B ACIK (%46.2)
W KAPALI(%53.8)

Grafik 7. Kalca sayilar temel alinarak medial yaklasimda kapsiiliin agilma oranlari

Ameliyat edilen 65 kalganin takipleri sirasinda 6 kalgada (%9,8) ek cerrahi
girisime gerek duyulmustur (Grafik 8).

® VAR (%9.2)
B YOK (%90.8)

Grafik 8. Kalca sayilar1 temel alinarak medial yaklasim sonrasi ek cerrahi girisim

gerekliligi
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Caligmaya dahil ettigimiz hastalarin, ortalama takip siiresi 39.23 ay (en az 18 ay, en
fazla 84 ay), ortalama ameliyat aylar1 10.85 (en kiiciik 3 ay, en biiyiik 22 ay)

1di. Hastalarin son klinik ve radyolojik degerlendirmesinde
e Higbir hastada agr1 mevcut degildi,
e Hastalarin hepsinin kalgasi stabil olarak degerlendirildi,

e Hastalarin son kontrollerinde kalga eklem hareket acikligi gonyometre ile
Olciildii. Ortalama kalca fleksiyonu 120 derece, ekstansiyonu 15 derece,
abdiiksiyonu 50 derece, addiiksiyonu 35 derece, i¢ rotasyonu 50 derece ve

dis rotasyonu 45 derece idi.
e Hastalarin hepsinin kalga eklem hareketleri tam olarak degerlendirildi,

e Hicbir hastada trendelenburg testi pozitif degildi ve higcbir hastada
topallama yoktu.

Klinik degerlendirme Modifiye McKay Klinik Degerlendirme kriterlerine gore
yapildi. Bu bulgular 1s18inda ameliyat edilen takip edilen (1 hastanin 2 kalgasinin
takibi yok) 63 kalganin 6’1nda ikincil cerrahi islem (%9.7), 55° inde (%87) Grade 1
miikemmel sonug elde edildi (Grafik 9). Sadece 2 kalcada 1y1 sonug (%3.3) elde edildi.
Radyolojik degerlendirmede Tiimer ve Akel’ in Tiirkiye 6 ay -8 yas arasinda saglikli
cocuklarda yapilan kesitler asetabular indeks degerleri géz 6niinde bulundurularak
(71) kalgalarin %57,9°da kalic1 asetabular displaziye rastlanmazken, %42,1 oraninda

hafif asetabular displazi tespit edildi (Grafik 10).

tikemmel (55 kalga -
7)

cil cerrahi gereken
alga - %9.7)

1 (2 kalga - %3.3)

. J
Grafik 9. Ameliyat edilen 63 kalganin Modifiye McKay Klinik Degerlendirmesi
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(33 kalga - %57.9)
f (24 kalga %42.1)

- J

Grafik 10. Ameliyat edilen 57 kalgcanin kalic1 asetabular displazi oranlari

Ameliyat edilen 57 kal¢anin, Kalamchi-MacEwen AVN siniflamasina gore
%78,9’da AVN izlenmezken, %17,5’inde Tip 1 gegici AVN, %]1,8’inde Tip 3 AVN,
%1,8’inde Tip 4 AVN izlenmistir (Grafik 11).

k (33 kalga - %78.9)
1 (10 kalga - %17.8)
3 (1 kalga - %1.8)

4 (1 kalga - %1.8)

\_ J
Grafik 11. Ameliyat edilen 57 kalganin Kalamchi-MacEwen AVN oranlari

FBEZ saglanan 41 kalcanin rediiksiyon sonrasi esitlenme zamanlarina
bakildiginda 16’s1 (% 39) ameliyat sonras1 18. ayda, 13’1 (%31,7) ameliyat sonras1 12.
ayda, 5 tanesi (% 12,2) ameliyat sonrasi 24. ayda, 3 tanesi (% 7,3) ameliyat sonrasi 9.
ayda, 3 tanesi (% 7,3) ameliyat sonras1 6.ayda, 1 tanesi (% 2.4) ameliyat sonras1 30.

ayda gerceklesmistir (Grafik 10).
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.ay (3 kalga - %7.3)
y (3 kalga - %7.3)
ay (13 kalga -

)
.ay (16 kalga - %39)

. J
Grafik 12. Ameliyat edilen 41 kalcanin rediiksiyon sonrast FBEZ (AS: ameliyat

sonrast)

Ameliyat 6ncesi femur bas1 ossifik ¢ekirdegi olanlarin %13 oraninda AVN var
iken bu deger ameliyat 6ncesi femur bas1 ossifik ¢ekirdegi olmayanlarda %54,5tir.
Ameliyat 6ncesi femur basi ossifik ¢ekirdegi olmayanlarda AVN var olma yiizdesi

istatistiksel agidan anlamli olarak fazladir (p=0,007) (Tablo 2).

Tablo 2. Cocuklarin FBEZ, ameliyat 6ncesi femur basi ossifik ¢ekirdegi ve ameliyat
sonrast kalici asetabular displazi olmasi durumlarina gére AVN sonucunun

degerlendirilmesi (Ankara, 2013)

.. AVN
Ozellik
Var Yok
FBEZ (Ay) Say1 Yiizde Say1 Yiizde P
<12 2 10,5 17 89,5
0,249*
218 6 27,3 16 72,7
Ameliyat Oncesi Femur Bas:
Cekirdegi
Var 6 13,0 40 87,0
0,007+
Yok 6 54,5 5 45,5
Kalic1 Asetabular Displazi
Var 8 33,3 16 66,7
0,052
Yok 4 12,1 29 87,9

*Fisher’in Kesin Testi
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AVN ile FBEZ ve kalic1 asetabular displazi arasinda her hangi bir iligki tespit

edilememistir (p>0,05) (Tablo 2).

FBEZ ile cinsiyet, yas, ameliyat oncesi Tonnis evresi, ameliyat 6ncesi ossifik

cekirdek varligi, rediikte edilebilirlik ve operasyon oncesi tedavi alma, ayakta durma,

ameliyat sirasinda kapsiiliin ac¢ilip agilmamasi ve kalic1 asetabular displazi arasinda

her hangi bir iligski bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 3).

Tablo 3. Cocuklarin ve uygulanan tedavi 6zelliklerinin FBEZ ile etkilesimi (Ankara

2013)
Ozellik Grup n P
Cinsiyet Erkek 3
0,415
Kiz 38
Yas <12 26
0,966
213 15
Tonnis 2 20
3 8 0,276
4 12
. Evet 20
Ameliyat Oncesi Rediikte Edilebilirlik 0,381
Hayir 21
. Var 33
Ameliyat Oncesi Ossifik Cekirdek 0,512
Yok 8
. Evet 9
Ameliyat Oncesi Tedavi Alma 0,141
Hayir 32
Kapsiil Agik 20
0,359
Kapali 21
Kalic1 Asetabular Displazi Var 17
0,331
Yok 24

FBEZ’mma etki eden faktorler ¢ok degiskenli lojistik regresyon modeli ile

incelenmistir. Modelde net etkileri ortaya koymak i¢in Tonnis Tip 1 grubunda bulunan

tek olgu degerlendirme dis1 birakilmis, analiz 40 kalga {izerinden yapilmistir. Burada

FBEZ 12 aym altinda olanlar ve 18 ayin lizerinde olanlar olmak iizere 2 gruba ayrilmas,
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FBEZ 18 ay ve iizerinde olma durumuna etki eden faktorler degerlendirilmistir. Tonnis
derecesi, ameliyat oncesi femur basi epifiz ossifik ¢ekirdegi, ameliyat 6ncesi tedavi
alma, kapsiiliin agilmas1 durumu, kalic1 asetabular displazi ve ameliyat 6ncesi rediikte
edilebilirlik degiskenleri kontrol edildi. Ameliyattan 6nce ayakta duran veya yiiriiyen
kalcalarin FBEZ nin 18 ay ve tizerinde olma durumunun Tahmini Roélatif Riski (TRR,
Odds Ratio), ameliyattan dnce yliriimeyenlere gore 6,316 (GA: 1,031-38,704) olarak
tespit edilmistir. Diger degiskenler ile FBEZ arasinda her hangi bir iliski
bulunamamastir (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. FBEZ Etki Eden Faktérlerin Cok Degiskenli Lojistik Regresyon Modeli ile
Incelenmesi (Ankara, 2013)

Ozellik Grup N TRR %95 GA
Tonnis 1 20
2 8 0,79 0,074 8,426
3 12 3,077 0,287 32,928
Ameliyat Oncesi Femur Basi
Cekirdegi Hayir 8
Evet 32 0,413 0,051 3,309
Ameliyat Oncesi Tedavi Alma Hayir 9
Evet 31 0,54 0,084 3,478
Ayakta Durma/Yiiriime Hayir 21
Evet 19 6,316 1,031 38,704
Kapsiil Kapali 20
Agik 20 0,582 0,113 2,993
Kalic1 Asetabular Displazi Yok 23
Hafif 17 0,796 0,141 4,504
Ameliyattan Once Rediikte
Edilebilirlik Hayw | 21
Evet 19 0,735 0,11 4,91
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5. TARTISMA

GKD’nin kalga medialinden acik rediiksiyon ile tedavisi ilk iki yasta sik
uygulanan etkin cerrahi yontemlerden biridir (64). iki ana medial girisim yontemi

vardir. Bunlardan birincisi Ludloff yontemi iken, digeri ise Ferguson yontemidir (5).

Medial girisimi literatiirde ilk kez Ludloff tanimlamistir (65). Uzun yillar
baskalar1 tarafindan benimsenmeyen bu yontem 70’li yillarin basinda Ferguson (57)

tarafindan degistirilerek yayginlastirilmistir.
Ludloff yontemi ve onun modifikasyonlarinin hepsinde (65,66);

* Femoral damar sinir paketinin ortaya c¢ikartilip bir ekartér yardimiyla

nazikge disa ¢ekilmesi,

* Ameliyat sahasini c¢aprazlayan medial sirkumfleks arterin korunmaya

calisilmasi, hatta bazi vakalarda baglanmak zorunda kalinmasi,
* Obturator sinirin ag1ga ¢ikartilmasi ve korunmasi gerekmektedir.

Bi¢imoglu ve arkadaslar1 2003 yilinda yayinladiklar1 makalelerinde sinirh
medial girisimi tanimlamiglardir. Bu teknikte Ferguson’ un posteromedial girisi
kullanilarak addiiktor longus ve iliopsoas tenotomileri yapilir. Daha sonra kapsiil
acilmadan kalca rediikte edilerek artrografi yapilir. Artrografide Tonnis Grade 1 ise
yara kapatilir ve human pozisyonunda al¢1 yapilir, eger Grade 2 veya Grade 3 ise
inferomedial kapsiil agilir, rediiksiyona engel olan yapilar temizlenir ve kalga rediikte

edilerek human pozisyonunda al¢1 yapilir (67).

Ferguson cerrahi yaklasiminin modifikasyonu olan smirli medial girisimde

kapsiile ve iliopsoasa ayr1 klivajdan ulagilmaktadir, ayrica;

* Ameliyat sahasini ¢aprazlayan medial sirkumfleks arteri gormeden

korunmaya caligilmasi,

* Obturator sinirin agiga ¢ikartilmamasi ve korunmasi gerekmektedir

(57,67).

Femoral damar sinir paketini ortaya koyup ekarte etmek, medial sirkumfleks

arteri ve obturator siniri bulup korumak medial girisim ile agik rediiksiyonun zor
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taraflaridir. Bu islemler sirasinda norovaskiiler yaralanma olasiligt mevcuttur.
Ozellikle medial sirkumfleks arter yaralanmasi, tedavi smrasinda en korkulan
komplikasyonlardan olan AVN ile sonuglanabilir. Clinkli kiigiik yaslarda femur

basinin biiyiik bir kismi medial sirkumfleks arter tarafindan beslenmektedir (17).

Tiim bu yontemlerden esinlenerek modifiye medial girisimi kullanmamizdaki
amag; femoral damar sinir paketini agmadan, obturator siniri identifiye etmeden ve
medial sirkumfleks arteri gormeden kaginarak tiim bu yapilarin ameliyat sirasinda
zedelenmesini  engellemekti. Medial girisimle agik cerrahi  ydntemlerini
inceledigimizde hepsinde hem kapsiile hem de iliopsoas tendonuna ayni klivajdan
giriliyordu. Bu iki yapiya ulagmak icin ortak klivaj kullanildiginda; hepsinde medial
sirkumfleks arteri baglamak veya ekarte etmek (4,5,6,56,62), cogunda femoral damar
sinir paketini ekarte etmek (4,5,62), bazilarinda ise obturator siniri agiga ¢ikartmak
(6,56,62) gerekmektedir. Kullandigimiz yontemde, daha kiiciik cilt insizyonu (3cm)
kullanarak kapsiile ve iliopsoas tendonuna iki ayr1 klivajdan ulasilir. Kapsiile ulasirken
pektineusun oniindeki klivaj kullanilir. Burada farkli olarak femoral damar sinir paketi
acilmaz. Pektineus kasinin hemen Oniinde, femoral damar sinir paketi ve pektineus
kasi arasinda bir perde vardir. Bu perdenin altina bir ekartor yerlestirilir ve kapsiiliin
tizerinden, ekartdriin altindan olacak sekilde diseksiyon makasi ile ihtiyacimiz olacak
miktarda, kapsiiliin siiperolateraline dogru diseksiyon yapilir. Pektineus kasi da pubise
yapistig1 yerden asetabulumun inferomedialine dogru s1yrilir ve kapsiil agiga ¢ikartilir.
Burada kapsiil agiga cikartilirken pektineus kasinin anterolateraline yerlestirilen
ekartér yardimiyla hem pektineus kast hem de addiiktor longus kasi kapsiiliin
tizerinden olacak sekilde asetabulumun inferomedialine dogru ekarte edildigi igin
karsimiza obturator sinir ¢ikmaz. Obturator sinirin 6n ve arka olmak tizere iki dali
mevcuttur. Bunlardan arkada olan1 addiiktor magnus ve brevisi innerve ettigi i¢in
bizim kapsiile ulastigimiz klivaja gére daha medialde ve uzaktadir. Ondeki dal ise
addiiktor brevisin lizerinde, addiiktor longus ile pektineusun altinda ilerler. Biz hem
pektineus hem de addiiktor longusu anterolateral sinirlarindan bir ekartér yardimiyla
mediale aldigimiz i¢in obturator sinirin 6n dali girdigimiz klivajin medialinde
kalmaktadir. Kapsiil ortaya ¢ikartildiktan sonra T seklinde acilir. Burada T’nin alt ucu
femur boynu istikametinde acilir. Bazen kum saati kapsiil gibi durumlarda, kalgay1

rediikte etmek i¢in T nin alt ucunu uzatmak gerekebilir. Burada dikkatli olunmalidir.
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Cok fazla uzatillacak olursa karsimiza sirkumfleks arterler cikabilir. iliopsoas
tendonunu bulurken ise Ferguson’un kullandig:r klivaj kullanilir. Burada kiigiik
trokanter mutlaka palpe edilmelidir. Biz bu klivajdan sadece ilioposasa ulasiyoruz ve
buradan kapsiilii agmiyoruz. Bu yiizden burada actigimiz klivaji minimal tutuyoruz.
Eger burada hata yapilacak olursa ve kiiciik trokanterin proksimalinden iliopsoasa
ulasilirsa yine karsimiza sirkumfleks damarlar ¢ikacaktir. Ozetle modifiye medial
girisimde;

» Daha kiigiik bir cilt insizyonu (3 cm) kullanilir,

* Femoral damar sinir paketi agilmaz,

 Sirkumfleks damarlar karsimiza ¢ikmaz,

» Obturator sinirden uzak calisilir.

Bicimoglu ve arkadaglar1 2008’de yayinladiklar1 makalelerinde medial girigim
uyguladiklart 143 hastanin 185 kalgasini ortalama 7 yil takip stireleriyle retrospektif
olarak incelemisler ve %90.8 basarili sonug elde etmislerdir. Yine bu serilerinde %19,5

AVN orani bildirmislerdir (68).

Calismamizda ameliyat edilip takip edilen 48 hastanin 65 kalcasina modifiye
Ferguson medial yaklasimi uygulandi. Ortalama 39,23 ay takip sonucunda %78,9
avaskiiler nekroz yok, %17,5 Tip 1 gegici avaskiiler nekroz, %87 McKay miikemmel
sonug elde ettik. Literatiirle karsilagtirdigimiz zaman erken donem sonug¢larimizin yiiz

giildiiriicii oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Kemiksel girisim yapilmadan sadece agik rediiksiyonla tedavinin {ist yas
siirinin 18 ay olduguna yonelik genel bir diisiince birligi vardir. Ancak yerine konulan
bir kalgadaki kemiksel asetabular displazinin kendiliginden diizelme potansiyelinin ne
zamana kadar devam ettigi tartismalidir. 1960’11 yillarda Salter’ in Onciiliik ettigi
diisiincelerde asetabulumun kemiksel displazisinin 18 aydan sonra diizelemeyecegi
ileri siiriilmiistiir. Daha sonraki yillarda yapilan ¢aligmalarda bu diizelmenin 5, hatta 8
yasina kadar siirebilecegi belirtilmistir (69). Literatiirde 18 ayin iizerinde medial agik

rediiksiyon uygulama sonuglarini bildiren yayinlar mevcuttur.
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Tiimer ve arkadaglar1 1997°de yayinladiklar1 makalelerinde 37 hastanin 56
kalcasina GKD nedeniyle Ferguson’” un posteromedial agik rediiksiyonunu
uygulamislar ve ortalama 8.1 yil takip sonrasinda sonuglarini yayinlamiglardir. Bu
yontemi 25 aya kadar uygulamislardir ve %98 oraninda miikemmel ve iyi sonug, %8.9
AVN orani tespit etmislerdir. Bu kalgalarin %19’unda ikincil kemiksel girisimlere
ihtiya¢ duyduklarini ve 2 yasina kadar medial acik rediiksiyonun giivenli ve efektif bir

yontem oldugunu bildirmislerdir (70).

Literatiirde 18 aym iizerindeki kalgalara ikincil kemiksel girisimlerin

eklenmesi gerektigini bildiren yayinlarda vardir (54).

Bizim c¢alismamizda 18 ay iizerinde modifiye medial cerrahi yaklasim
uygulanip takip edilen 6 kalganin 4’iinde herhangi bir ek cerrahi girisime gerek
kalmazken 2 kal¢ada ek kemik cerrahi prosediirler uygulanmistir. Toplam 65 kalgaya
uygulanan modifiye medial yaklasim sonuglarina bakildiginda takipler sirasinda
%90,8 oraninda ek cerrahiye gerek duyulmamasi, 3-22 aylik donemde bulunan

¢ocuklar icin oldukga basarili bir sonuctur.

Calismamiz sonunda kalic1 asetabular displazi ve buna bagh cerrahi gereklilik
Tiimer ve arkadaglar1 tarafindan Tirk toplumunda saglikli cocuklar iizerinden
cikartilan asetabular indeks deger tablolarina goére degerlendirildi (71). Kalgalarin
%357,9° unda kalic1 asetabular displazi izlenmezken, %42,1’inde hafif displazi izlendi.
Higbir olguda agir displazi izlenmedi. Bu sonuca baktifimizda hastalarimiza
uyguladigimiz modifiye medial yaklasimin kalca eklem gelisimi i¢in yeterli olanagi

sagladig1 goriilmektedir.

Benzer sekilde hastalarin son klinik takiplerinde Modifiye McKay Klinik
Degerlendirme Kriterlerine gore % 87 oraninda miikemmel sonug elde ettik. Sadece 2
kalgada i1yi sonu¢ elde edildi. Higbir kalgada orta veya kotii sonug¢ alinmadi. Bu
oranlara bakildiginda hastalara uygulanan cerrahi girisim tekniginin hastaligin
patolojisine yonelik c¢ok iyi diizelme ve normal kalgay:1 yakalama olanag: sagladigi

gorilmistir.

AVN; gelisimsel kalga displazisi tedavisinde her yasta goriilebilen en 6nemli

iyatrojenik komplikasyondur. Bazi yazarlar kalga rediiksiyonu sirasinda femur basi
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ossifik c¢ekirdeginin goriinmiis olmast AVN riskini azaltan 6nemli bir faktor olarak

degerlendirmisler (72,73).

Segal ve arkadaslar1 ossifik ¢ekirdek yoklugunda AVN riskinin arttigii ve
ossifik ¢ekirdek goriinlinceye kadar rediiksiyonun ertelenmesinin AVN oranini

azalttigini belirtmistir (74).

Wilkinson erken rediiksiyon yapilan olgularda epifiziti (avaskiiler nekrozu)
g6z oniinde bulundurarak gelisimsel kalga displazisi i¢in ‘hayatin ilk on ayinda giivenli
bir tedavi metodu yoktur’ ve ekleyerek ‘proksimal femur epifizi goriiniinceye kadar
femoral bas yapilar1 ve kan akimi kompresyona ¢ok duyarlidir’ diyerek rediiksiyon

icin ossifik ¢ekirdegin goriilmesi gerektigini belirtmistir (75).

Luhmann ise 1998 yilinda yaymladigi makalesinde ossifik ¢ekirdek
olmayanlarda daha yiiksek AVN oranlar1 bildirmesine karsin ‘ossifik niikleus
yoklugunda veya varliginda diizgiin cerrahi prensiplere uyulmak sartiyla ¢ikik kalcalar
anestezi altinda giivenle yerlestirilebilir’ oldugunu s6ylemis ve yine ayni seride cerrahi
aninda ossifik ¢ekirdek goriilen olgularda ileriki donemlerde daha sik ek cerrahi

gereksinimi oldugunu belirtmistir (77).

Nicholas ve arkadaslar1 yaptiklar1 prospektif ¢aligmada ossifik niikleusu
olmayan kalcalar1 ossifik niikleus olusuncaya kadar bekletmis ve takipleri sonucunda
kesin bir dille rediiksiyon aninda ¢ekirdegin bulunmasinin AVN’ ye kars1 kesin bir
koruma saglamadigini, aksine bekletilen olgularda daha yiiksek ikincil cerrahi

gereksinim oldugunu belirtmislerdir.

Yine Roposch ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢ok merkezli arastirmada ossifik
niikleusu  rediiksiyon aninda  goriilmeyen  olgularda  goriilen  olgularla

karsilastirildiginda anlamli bir fark bulamamislardir (78).

Bizim c¢alismamizda ossifik c¢ekirdegi rediiksiyon aninda bulunan ve
bulunmayan olgular arasinda karsilastirmada; rediiksiyon Oncesi femur basi ossifik
cekirdegi olan kalgalarda takip siiresince AVN oran1 %13 iken, ossifik ¢ekirdegi
bulunmayan olgularda bu oran %54,5 olup istatistiksel olarak anlamlidir. Ossifik
cekirdek goriiniimii oncesinde kikirdak bas igerisindeki kikirdak kanallar end-
arteriolardir ve kompresyona karsi ¢ok duyarhidir. Ossifik ¢ekirdegin goriinmesi

femoral bas1 kompresyona ve AVN’ ye kars1 korur (76).
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Burada tanimlayici soru olarak sorulmasi gereken gelisimsel kalca displazisi
tedavisi sirasinda iskemik nekrozu azaltmak veya engellemek i¢in ossifik niikleus
olusuncaya kadar gerekli cerrahi tedavinin geciktirilmesinin uygun olup olmadig1 ve
bu gecikmeye bagl ileri donemlerde ek rekonstriiktif cerrahiye gereksinim duyulup

duyulmayacagidir.

Calismamizda ameliyat dncesinde ayakta duran ve yiiriiyen hastalardaki FBEZ,
heniiz yiirimeyen veya ayakta durmayan hastalarin FBEZ ile karsilastirildiginda
yaklasik alt1 kat gecikme goriilmektedir. Bu durumun femur basi ve asetabulum
gelismesindeki en Onemli unsur olan konsantrik rediiksiyonun ayakta duran ve
yiirliyen hastalarda daha uzun siire boyunca saglanamamis olmasi, viicudun erekte
olmasima bagh kalca eklem cevresinde gelisen sekonder yumusak doku, vaskiiler
degisiklik ve femur basinin asetabulumdan go¢ etmesine bagl olarak yeterli asetabular
uyaridan yoksun kalmasina bagli oldugu diisiiniilebilir. Her ne kadar asetabular
gelisim 8 yasina kadar devam ediyor olsa da kalca eklem gelisimi i¢in elzem olan

konsantrik rediiksiyonun hayatin ilk yi1linda ne kadar 6nemli oldugunu gostermektedir.

Bizim hastalarimizda olasilikla diger Akdeniz tilkelerinde oldugu gibi biiyiime
daha kii¢iik yaslarda tamamlanmaktadir (70). Bu sebepten kalca ¢ikigi tedavisi sonrasi

kesin sonuglar iskelet gelisimi tamamlandiktan sonra belli olmaktadir.
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6. SONUCLAR

GKD’de erken tani konmasi ve uygun tedavi se¢imi prognozu etkiler.
Konservatif tedaviden sonug alinamayan ya da ge¢ tan1 konan olgularda ikincil olarak
gelisen anatomik ve patolojik degisiklikler nedeniyle cerrahi tedavi yontemleri
uygulanmalidir. GKD’de cerrahi tedavinin amact anatomik, patolojik degisikliklerin
giderilmesi ve femur basinin asetabulum icinde konsantrik rediiksiyonunun temin

edilmesidir.

Gelisimsel kalga displazinde medial girisim ile agik rediiksiyon ilk yaslarda sik
uygulanan, etkin cerrahi yontemlerden biridir. Rediiksiyona engel yapilarin ¢ogu kalca
eklem alt i¢ kisminda bulunur, medial yaklagim bu engelleri ortadan kaldirmak i¢in

uygun vakalarda en iyi yontemdir.

Literatiirde medial girisimin c¢esitli uygulama yontemleri tariflenmistir. Bu
yontemlerin hepsinde; medial sirkumfleks arteri baglamak veya ekarte etmek,
obturator siniri agiga ¢ikarmak ve korumak, bir kisminda da femoral damar sinir
paketini agmak ve ekarte etmek gerekmektedir. Tiim bu islemlerin yapilmasi medial
girisimle agik rediiksiyonu zorlastirir ve bu islemler esnasinda nérovaskiiler yaralanma
olasilig1 artirir. Tombul bir ¢ocukta dar bir cerrahi alanda kanama meydana gelmesi
ve norovaskiiler yakinlik hem cerrahi zamanini hem de cerrahi sonuglari olumsuz

etkiler.

Tiim bu yontemlerden esinlenerek modifiye medial girisimi kullanmamizdaki
amagc; femoral damar sinir paketini agmadan, obturator siniri identifiye etmeden ve
medial sirkumfleks arteri gormeden c¢aligarak tiim bu yapilarin ameliyat sirasinda
zedelenmesini engellemek, olast komplikasyon (AVN gibi) oranlarin1 azaltmak ve

ameliyat teknigini daha kolay uygulanabilir hale getirmekti.

Calismamizin bulgular1 g6z 6niine alindiginda iyi klinik ve radyolojik sonuglar
elde edilmis olmas1 modifiye medial yaklagimin 2 yasma kadar seg¢ilmis olgularda

basartyla uygulanabilecegini gdstermektedir.
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Calismamizin sonuglari ve litaratiir incelendiginde ossifik ¢ekirdek olusmamis
hastalarda AVN riskini azaltmak amaciyla tedavi zamaninin ne oldugu halen net
degildir.

GKD hastalarinda kalca eklem gelisiminin hayatin ilk yillarinda olabilecek en
yiiksek potansiyelde olmasi, erken tedavisi diizenlenen hastalarin sekelsiz bireyler
olarak toplumumuza katilmasi erken taninin ne kadar Onemli oldugunu
vurgulamaktadir. Bu sebepten oOtiirii daha aktif toplumsal tarama ve toplumsal
bilinglenmeye ihtiya¢ oldugu agiktir. Benzer sekilde bu hastaliklarla 6zellikle ilgilenen
Pediatrik Ortopedist doktor sayisinin daha da artirilmasi gereksinimi red edilemez bir

gercektir.
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7. OLGU SUNUMLARI

OLGU 1:

C.H.O kiz ¢ocugu, aile hikayesi (-), postmature kilolu dogum (+), sol GKD, 8

aylikken opere edildi.

Resim 6a. Ameliyat dncesi Resim 6b. Ameliyat 6ncesi

Hastanin ameliyat icerisindeki artrografi yapildi. Tonnis Tip 2 olmasi {izerine

eklem kapsiilii agilarak ligamentum teres ve pulvinar eksize edildi.

Resim 6¢. Ameliyat i¢i artrografi goriintiisii. Resim 6d. Obturator sinir goriilmekte
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Resim 6e: Hipertrofik lig. teres

Resim 6g. Ameliyat sonrasi 66.ay

Resim 6f: Hipertrofik lig. teres

Resim 6h. Ameliyat sonrasi 66.ay
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OLGU 2:

E.K, kiz ¢cocugu, cift tarafli GKD, 14 aylikken ameliyat edildi.

Y

Resim 7a. Ameliyat dncesi Resim 7b. Ameliyat 6ncesi

Hastanin ameliyat igerisinde her iki kalgasina artrografi yapildi, her iki kalga

Tonnis Tip 1 izlenmesi tizerine kapsiiller agilmadi.

Resim 7¢. Ameliyat sonras1 36 ay. Resim 7d. Ameliyat sonras1 36 ay.
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OLGU 3:

S.0, kiz ¢ocugu, ¢ift tarafli GKD, 10 aylikken opere edildi. Hastanin her iki

kalgasina ameliyat icerisinde artrografi yapildi. Tonnis Tip 1 kalca izlenmesi {izerine

kapsiil acilmadi.

Resim 8a. Ameliyat dncesi. Resim 8b. Ameliyat 6ncesi.

Resim 8c. Ameliyat sonras1 78. Ay. Resim 8d. Ameliyat sonras1 78. Ay.
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OLGU 4:

M.D. erkek cocugu, cift tarafli GKD, aile hikayesi (+), hiperlaksisite (+),
operasyon Oncesi yiirliyordu, 12 aylikken ameliyat edildi. Her iki kalgaya artrografi

uygulandi, kapstil agilmadi.

090aR Kalca lat *
+2.00

Resim 9a. Ameliyat dncesi Resim 9b. Ameliyat d6ncesi

Resim 9¢: Ameliyat sonrasi 42. Ay. Resim 9d: Ameliyat sonrasi 42. Ay.
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OLGU s:

ZN.B. kiz ¢ocugu, annesi GKD (+), kendisi sag GKD, 8 aylikken ameliyat

edildi.

Resim 10a. Ameliyat dncesi Resim 10b. Ameliyat 6ncesi

Hastanin ameliyat igerindeki artrografi goriintiisii, Tonnis Tip 1 kalca

izlenmesi tizerine kalga eklem kapsiilii agilmadi.

ORTOFPEDI

min

Resim 10c. Ameliyat igerisinde artrografi goriintiisii

59



Resim 10d. Ameliyat sonrasi 84. Ay

Resim 10e. Ameliyat sonrast 84. Ay

60



OZET

Hipokrat zamanindan beri bilinmekte olan GKD tiim diinyada ve {ilkemizde
ortopedikcerrahiyi yogun olarak ilgilendiren bir hastaliktir. Erken donemde
konservatif tedaviyontemleri ile basarili sonuglar alinmaktadir. Ge¢ donemde tani
konan, ihmal edilmis ya da konservatif tedaviye cevap vermeyen olgularda cerrahi

tedavi uygulanmalidir.

GKD tedavisinde medial yaklasim yaygin olarak basariyla uygulanan bir
yontemdir. Aralik 2005- Mayis 2012 yillar1 arasinda S.B. Ankara Digkap1 Yildirim
Beyazit Egitim Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde GKD
tanisiyla tedavi edilen 3 ay-22 ay arasindaki 48 cocugun 65 kalcasi degerlendirilmistir.

Calismamizdaki hastalarin 45 tanesi kiz, 3 tanesi erkekti. 17 kalca bilateral
cikik, 16 kalga izole sol ¢ikik, 15 kalga izole sag cikikti. Hastalarin %33,3{inde aile
hikayesi (+) idi, %251 cerrahi 6ncesi GKD nedeniyle ortopedik konservatif tedavi

almist. Hastalarin %46,2°si cerrahi aninda yiiriiyor veya ayakta duruyor idi.

Kalcalarin operasyon 6ncesi degerlendirmesinde %1,5 Tonnis Tip 1, %41.5
Tonnis Tip 2, %24,6 Tonnis Tip 3, %32,4 Tonnis Tip 4 izlendi. Cerrahi sonrasi takip
stiresi 39,23 ay idi.

Klinik ve radyolojik degerlendirmede %87 McKay Grade 1 mitkemmel sonug,
%78,9 AVN yok, %17,5 Kalamchi-MacEwen Tip 1 gecici AVN izlendi. Kalgalarin

%9, 7’ine ek cerrahi islem uygulandi.

Elde edilen bu sonuglar {ilkemiz ve diinya literatiirii ile karsilastirildiginda, 24
aya kadar GKD olgularimin cerrahi tedavisinde iyi klinik ve radyolojik

sonuclarinalinmasi medial yaklagimin optimum bir secenek oldugunu gostermektedir.
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