T.C.

ATATURK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ORTOPEDI ve TRAVMATOLOJI
ANABILIM DALI

GELISIMSEL KALCA DiISPLAZILERINDE
PEMBERTON PERIKAPSULER OSTEOTOMI
SONUCLARIMIZ

Dr. Ali AYDIN

Tez Y6netici_s.i .
Doc¢.Dr. Naci EZIRMIK

Uzmanlhk Tezi
Erzurum-2007




ICINDEKILER

ONAY .o e e e e e |
TESEKKUR. ..o e e e e, Il
(0.4 =3 J RO TRP PP I
ABSTRACT ... ..ottt et e ettt e, Y
1-GIRISVE ANMAG ..ottt e et 1
2-TARIHGE ...ttt et s et ees o 2
3-GENEL BILGILER ..........cccoooovveiererannes ettt en e en et s e en oo 4
3.1-Tanim ve SINIFIAMA ......oooeiiee et e e e s eerr e e e e e nanes 4

3.2 -Insidans
3.3 -Etyopatogenez ...t e e tariet e aer et eetaaneeeanes. D
B A = 1] o1} ] (o] | TP RSP OPPRPPPRPR -

3.5 cANALOMI. ... e e st e e e e e e e e sene et e e e e s e aanraeae s 10
3.8 -PatOl0fi...... coieeecce e e e s e e e e e ne e s anee 13
3.7 -BiYOMEKANIK......cciciriieiiierrieie ettt e s et e e e s e s st et e e s s s s aaa s e s e s eanneaaeaneies 16
R - o | PSPPI TUPPTP 17
3.8.1- FiZIK MUGYENE .......ooiiiieeiieiiieeeeesieenacesatces e e s sre e e ssemeneeseenae e snneseenneesanseeans 17
3.8.2- Radyolojik MUAYENE........ccooiiiiieieieeirteee ettt ere s errrt e e s e e ernee e e ssene e e e nnases 22
B.0-TEAAVI ....cveveeceeeee ettt r et s s ar e s are e e s e e s e et e s re e eeeeneaeaneeene 28

3.9.1- Konservatif TEAaVI .......ccuiiiiiireeccciein e e e ssrer e s ss e ae e 29

3.9.2- Cerrahi TEAAVI ......cccooiiiirircriiiisie et erearae e ee e s s reraeese s rnn e e e s sesnnes 33

4- MATERYAL VE METOD ...ttt errresesrcne s s e s e s ee s snee e s srn e ssae s 39

A A-Materyal ... e e e e 39

4.2-MEEOM ...ttt ee s e e e raae e s e enen e e e s aan e e nnaeeeanneans o 40
4.3 BUIQUIAE ......ooeeeeeeeee ettt tee e et eee s e n e s e e e e e s s e sabtnraasseassanaees e nnnns 46
4.3.1- Genel degerlendirme bulgulan ..........ccooiii 46
4.3.2- Klinik deg@erlendirme bulgular..............ooo oo 49
4.3.3- Radyolojik dederlendirme bulgulari.............c.cccooviiiii i e 50
4.3.4- KOMPIKaSYONIAr........cooviniiit it e e e e a e reree et cr e e e areeans 55
4.3.5- VaKa OIMEKIETI..........cooiiiiieeeeeieecctte et s et reaere s e s s ssaseee s sasannaasnannee 57
B-TARTISIMA. .. ...ttt st tr e s s e e st s et e e sar e seeeseneassaeeeeee 69
B-SONU G ... ottt e e e e e e r e e e aa e e e s raeaeenrtae s e rae e sraaeennren 82

T-KAYNAKLAR ......oooiiiiii ittt s e 83



ONAY

Gelisimsel kalga displazilerinde Pemberton perikapsuler osteotomi ve klinigimiz
sonuglari adli galisma, Atatirk Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurul Bagkanhginin
12.05.2006 tarih ve 5 no’'lu oturumunun 23 no’lu karari, Cerrahi Tip Bilimleri B6lim
Basgkanliginin 19.12.20086 tarih ve 7 no’lu oturumunun 22 no’lu karari ile tez ¢alismasi

olarak kabul edilmigtir.
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OZET
Geligimsel kalga displazisinin cerrahi tedavisinde, Pemberton Perikapsiiler
Osteotomisi sik basvurulan bir tedavi yontemidir. Caligmamizda 1988 ile 2006
yillari arasinda, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji

Kliniginde, Pemberton Perikapsiiler Osteotomi uygulanan, gelisimsel kalga displazili

hastalari degerlendirmeye aldik.

Yapilan argiv taramasi sonucunda, bu tedavi yonteminin 124 hastanin 132
kalgasina uygulandigi tespit edildi. Kendisine ulagilip son kontrolleri yapilan 86
hastanin 91 kalgasi galismaya alindi. alismaya alinan 86 hastadan 81(%94.18)
hasta kiz, 5(%5.81) hasta erkekdi.

Hastalarin hepsine agik rediiksiyon ve Pemberton osteotomisi uygulanirken,
12 kalgaya femoral kisaltma osteotomisi ile birlikte derotasyon osteotomisi ve
adduktor tenotomi, 2 kalgaya kisaltma ile varizasyon-derotasyon osteotomisi ve
adduktor tenotomi, 8 kalgaya da adduktor tenotomi ameliyatiarinin yapildig

saptand.

Degerlendirmeye alinan hastalarin ameliyat edildikleri zamanki yaslari en
kiigiik 14 ay, en biiyiik 96 ay olmak iizere, ortalama 34 ay idi. En kisa takip siiresi 7

ay, en uzun takip siireside 158 ay, ortalama takip siiresi 60 aydh.

Modifiye McKay'in klinik dederlendirme kriterlerine gore klinik
degerlendirmeler yapildi. Cok iyi ve iyi toplami 83(%91.2), orta 8(%8.8) ve kotii
sonugla karsilagiimad:. Preoperatif asetabuler indeks (AL); minimum 26°, maksimum
55° olmak lizere ortalama 40.53° olarak olgiildii. Son kontrollerde asetabuler
indeks; minimum 5°, maksimum 24° olmak lizere ortalama 12.04° olarak tespit
edildi. Son kontrollerde Wiberg'in CE agisi; minimum 20°, maksimum 52° olmak
lizere ortalama 35.5° olarak tespit edildi. Son kontrollerde Sharp agisi; minimum
33°, maksimum 55° olmak iizere ortalama 42.60° olarak tespit edildi. Sever'in
radyolojik dederlendirme kriterlerine gore radyolojik degerlendirmeler yapildi. Cok

iyi ve iyi toplami 86(%94.5), orta 5(%5.5) ve kotii sonugla kargilagiimadi.



v

Kalamchi-MacEwen Avaskiiler Nekroz Simiflamasi kriterlerine gore
17(%18.6) kalgada, avaskiiler nekroza baglh biiyiime kusuru tespit edildi. Bunlardan
9(%9.9) kalgca TipI, 7(%7.7) kalga TipII, 1(%1.1) kalga TipIII idi. TipIV avaskiiler

nekroz yoktu.

Ozet olarak Pemberton perikapsiiler osteotomisi Geligimsel kalga
displazisinin tedavisinde etkili ve giivenilir bir cerrahi yontemdir. Uygun vakalarda

Pemberton perikapsiiler osteotomisi sonuglar yiiz giildiiriiciidiir.



ABSTRACT

At Ataturk University, Faculty of Medicine, in The Department of
Orthopedic and Traumatology, Pemberton Pericapsular Osteotomy is a very
commonly used surgical treatment method. In this paper, we evaluated the
patients who received the Pemberton Pericapsular Osteotomy treatment, between

1988 and 2006, for Developmental Dysplasia of the Hip.

After checking the records, it has been ascertained that this method had
been applied to the 132 hips in 124 patients. The 91 hips in 86 patients who could
have been contacted by us were examined. The 81 out of 86 patients examined

were female (%94.18), and 5 of were male (%5.81).

It has been analyzed that while open reduction and Pemberton Osteotomy
had been applied to all the patients, to the 12 hips, with the femoral shortening,
derotation osteotomy and adductor tenotomy. to the 2 hips, with reduction,
femoral shortening, varizasyon-derotation osteotomy and adductor tenotomy; to

the 8 hips, adductor tenotomy surgeries had been applied.

The mean age was at the time of operation were 34 months, with the
inclusion of 14 month the youngest and 96 month the oldest ages. The longest
follow-up time was 158 months, and the shortest time was 7 months, the mean

follow-up time was 60 moths.

Clinical results were evaluated according to the modified McKay criteria.
83 (%91.2) hips were classified as excellent and good, 8 (7:8.8) were satisfactory ;
and we haven't seen any poor results. Preoperative acetabular index (AT) was
measured minimum 26° and maximum 55° with the average of 40.53°.
Postoperative acetabular index was measured minimum 5° and maximum 24° with
the average of 12.04°. Postoperative Wiberg CE angel is determined as minimum
20° and maximum 52° with the average of 35.5°. Postperative Sharp AA angel is
ascertained as minimum 33° and maximum 55° with the average of 42.60°.

Radiological evaluations were made based on the Sever's Radiological Evaluation
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Criteria. The Sum of excellent and good is 86 (%94.5), satisfactory is 5 (%5.5)

and poor result has not been seen.

According to Kalamchi-MacEwen Avascular Necrosis Classification Criteria,
in proximal femur of 17 (%18.6) hips, avascular necrosis growth defect has been
seen. Those of 9(%9.9) hips were Type I, of 7(%7.7) hips were Type II; of 1(%1.1)

was Type III; Type IV avascular necrosis has not been seen.

As a result, Pemberton Pericapsular Osteotomy is effective and reliable in
the surgical treatment of patient with Developmental Dysplasia of the Hip. The
results of Pemberton Pericapsular Osteotomy applications are very satisfactory in

comparison to other types of osteotomy.



1. GiRiS ve AMAC

Gelisimsel kalca displazisi(GKD), Hipokrattan beri bilinmektedir ve ylzyil agkin
bir stredir ortopedinin yogun ilgi géren konularindan biri olmustur. GKD geg¢ taniya
bagh gelisen sorunlarn, komplikasyonlart ve tim teknolojik gelismelere ragmen
morbitide ag¢isindan toplum saghdini bozan bir hastaliktir. Saglik 6érgltlenmesinin
yetersizligi ve giderek azalmasina karsin kundaklamanin, hala devam etmesi bu
sorunun énemli etkenleridir (1).

Kaiga ekleminin normal gelisme potansiyelinin dogusta en st dlizeyde oldugu
bilinmektedir. Gelisimsel kalga displazisi olgularinin yaklagik 18. aya kadar olan
doénemde kalcadaki bu mikemmel gelisme potansiyeli konservatif ydontemlere oldukga
iyi yanit vermesini saglamaktadir (2,3,4). GKD'nin ideal ¢6ziminin, erken tani ve
tedavi olmasina kargin (5,6,7), farkli nedenlerle tani, genelde ¢ocuk yiriime g¢agina
geldiginde konulabilmektedir. Ancak bu yagtan sonra asetabulumun ve femur basinin
konservatif ydntemlere yaniti yetersiz kalmakta ve ileride rezidiel bir displazi ya da
subluksasyonla kargilagiimaktadir (2,8,9 ). Bazi olgularda, yetersiz tedaviye bagh kalga
ekleminin normal yapisini kazanamamasi, erigkin dénemde kalga sorunlarina yol
agmakta, erken dénemde osteotomi, total kalga protezi gibi girisimleri giindeme
getirmektedir (10).

Erken c¢ocukluk déneminde asetabulumdaki patolojik degisiklikleri dizelten
ameliyatlardan birisi Paul A. Pemberton'un tanimlamis oldugu "Perikapsiler" ilium
osteotomisidir. Bu ameliyatta amag¢ femur bagini iginde tutamayan asetabulumun,
derinligini ve sferikligini arttirarak femur basini kavrayacak hale getirmektir. Deformiteyi
kaynagina yakin yerden dizeltirken, asetabulumun yeniden sekillenme (remodeling)
yeteneginden faydalanilir (11).

Klinigimizde, 1988-2006 yillan arasinda Pemberton perikapsler osteotomisiyle
tedavi ettigimiz GKD olgularini retrospektif olarak klinik ve radyolojik sonuglarini
degerlendirip, sonuglarin literatlirle uyumunu saptamak amactyla bu galismay! yapmay!i
planiadik.



2. TARIHCE

Gelisimsel Kalga Displazisini(GKD), ilk tanimlayan ve atelleyen Milattan énce
460-375 yillarinda yagsayan Hippocrates olmustur (12). Hippocrates deformitenin klasik
tanimini yaparak olasi nedenin, uterusun baskisi ya da dogum travmasi olabilecegini
ileri surmastar. Onu izleyen yillarda konuyla ilgilenilmemis, 17. ylzyildan ginimize
dek deformiteyi ¢esitli yénleriyle inceleyen galigmalar yapilmigtir (13).

GKD'de Patella ilk otopsiyi 1820’de yapmig, 1826'da Dupuytren bu patolojiyi
tanimlamistir. Stanfort 1836’da femur boynu anteversiyonunu tanimlamis. 1837'de ise
Bouvier kapsuldeki kum saati olugumunu bulmustur. Pravaz 1838'de 4-6 ay sliresince
traksiyon uyguladiktan sonra biylk trokanterden baskiyla kapali rediksiyonu
tanimlamistir. Guerin asetabulumdaki degisiklikleri 1840'da gdstermistir. 1874 yilinda
Nelaton GKD'deki patolojik elementleri inceleyip ve tanida énemli olan Nelaton gizgisini
tanimlamistir. Konig asetabuler displazide ilk Shelf ameliyatini 1891'de yapmistir. 1892
yilinda Trendelenburg kalga abduktor gerginligine bagli testini tanimlamistir. 1892’de
Paci traksiyon ve abduksiyonda, 1895'de Lorenz buna ek olarak i¢ rotasyonda kapali
rediksiyonu énermislerdir. Glinimize kadar Putti, Crego, Mc Carroll, Ridlon, Denuce,
Tachdjian degisik kapali rediksiyon yéntemleri énermiglerdir. 1894'de Kirmisson ilk
proksimal osteotomiyi tanimlamigtir. 1902'de Ludloff medial girisimle agik rediiksiyonu
tanimlamigtir. 1909'da Clarke asetabulumdan femur basi Gzerine kemik blok gevirerek
asetabuloplasti, 1915'de Galeazzi kendi ismi ile anilan tani testini tanimlamigtir.
1917'de Smith Petersen anterior kesi ve yaklagimi tanimlamigtir. 1917'de Albeo tibial
kemik blokla shelf girisimi yapmigtir. 1920'de Galloway cerrahi redilksiyon teknigini
basitlestirerek her GKD’nin ameliyatla rediksiyonunu 6nermistir. 1922'de Shanz
subtrokanterik osteotomi yaparak pelvis altina gelecek sekilde acilandirarak
angulasyon osteotomisini yapmisgtir. 1927 yilinda Putti 1 yas altinda tedaviye aldidi
hastalarin %94'inde tam anatomik ve fonksiyonel iyilegsme oldugunu géstererek, erken
taninin énemini vurgulamigtir. Sublukse kalgalar igin Shelf ameliyati olarak 1925'de
Lance, 1931°de Ghormley, 1935'de Compare ve 1935'de Gill degisik yontemler
tanimlamiglardir (12,14,15,16).

1928'de Sweet, agik rediksiyon ve osteotomiyi ayni ameliyatta yapmistir.
1933'de Crego GKD'de iskelet traksiyonunu ve kapali rediksiyonu tanimlamigtir. 1936
yilinda Ortolani kendi adi ile anilan testini ortaya koymustur. 1939'da Wiberg Center-
Edge (CE) acisint tanimlamigtir. 1939'da Farkas sekonder asetabulumu agiklamigtir.

1941 yilinda Sever kalga patolojisinde artrogram galismalarini yayinlamistir. 1943'de



Hart GKD’nin embriyolojisini tanimlamigtir. 1950 yilinda Von Rosen erken radyolojik
muayene ydntemini ve daha sonrada ayni isimli cihazini tanimlamigtir. 1952 yilinda
Hilgenreiner Y kikirdaklan arasindaki ¢izgiyi tanimlamigtir. 1952 yilinda Dunn femur
boynu anteversiyon 6lgiim sonuglarini yayinlamigtir. 1953 yilinda Sommerville anterior
girisim ile agik reditksyonu tanimlamigtir. 1957 yilinda lifeld ve Pavlik kendi adlan ile
anilan cihazlari yayinlamiglardir. 1953’'de Dega kendi adiyla bilinen periasetabuler
osteotomisini yayinlamistir. Kalga ¢ikiginda bebeklik déneminde redilksiyonu saglamak
veya kalca abduksiyon ve fleksiyonda iken femur bagini asetabulumda tutma amaci ile
1940 ve1950'li yillarda bazi 6zel atel ve askilar tanimlanmigtir. Bunlar sirasi ile:
Frejka(1941), Pavlik (1944), Dennis Browne (1955), Von Rosen (1956), Craig (1957)
ybéntemleri olarak sayilabilir (12,14,15,16).

1960'da Amerikall Pemberton Perikapsuler osteotomi yaparak asetabulumun
ust kismini femur bagi 6niine ve yana déndurmustir. 1961'de Kanadali Salter
displastik veya sublukse kalgalarda innominate osteotomiyi yayinlamistir. Bosworth ile
Fielding'in gelistirdigi cocuk ve buylklere uyguladigi Shelf ameliyatini 1961°de
yayinlamiglardir. 1965’'de Pauwells kalga biomekanigi ve osteotomileri, Wagner sferik
osteotomiyi tanimlamiglardir. 1968'de Ring total kalga artroplastisini ve yine Klisig
1968'de kendi radikal rediksiyonunu yayinlamiglardir. Miller 1969'da kalga dejeneratif
artrit tedavisi icin varus osteotomisi yapmistir, bu kalga g¢ikiklarinda rediksiyonun
glivencesi ve aseptik nekroz riskini azaltmak igin kalga ¢ikigi cerrahisinde g¢ok yararli
bir girigsim olmustur. Wagner 1965-1978'de, Eppright 1976’de femur basi ¢evresinde
periasetabiiler osteotomi yapmiglardir. 1969'da Kawamura transtrokanterik girigsimle
asetabulum 6n, yukari ve arka kenarini (tavan) izleyerek osteotomi yapmigtir (Dome
artroplastisi). 1976 yilinda Westin, Pemberton ve Salter osteotomilerinin kombinasyonu
olan bir osteotomiyi (Pember-Sal) yayinlamigtir. Sutherland 1977°de ikili osteotomi
yapmistir. Steel 1977’de pelvisin daha rijid oldugu ileri yaslarda Ugli osteotomi
yapmigtir. 1980'de Kalamchi GKD'de gelisen femur basi avaskiler nekroz ve
degerlendiriimesi ile ilgili yaymini yapmistir. 1980'de Graff GKD tani ve
degerlendiriimesinde ultrasonografi uygulamalarini  bildirmigti. Ganz 1988'de
artrozlarda periasetabliler osteotomi yapmistir (12,14,15,16).



3. GENEL BILGILER

3.1. TANIM ve SINIFLAMA

3.1.1. Tanim

Yakin dénemlere kadar “gelisimsel kalga displazisi®, tim dinyada oldugu gibi
Ulkemizde de “dogustan kalga ¢ikidi” olarak adlandiriimaktaydi (2,18,19,20). Gelisimsel
kalca displazisi, kapstler laksiteden ibaret olan basit kalga instabilitesinden, femur
basinin asetabulumdan tam ¢ikidina kadar genig bir yelpazeyi iceren bir patoloji grubu
olarak tanimlanabilir (21).

Gelisimsel kalga displazisi, embriyolojik geligsimin fetal déneminde normal olarak
gelisen yapilarin, bu dénem igerisinde ya da dogum sonrasinda ilerleyici bir sekilde
anatomik ya da fonksiyonel yaptlarinin bozulmasi olarak tarif edilebilir. Bu tanimlama
dogrultusunda gelisimsel kalga displazisinin embriyolojik dénemdeki organogenezisin
bozulmasindan kaynaklanmadigi séylenebilir (21). Yenidogan kalgasinin gelismekte
olan kondro-osseos bdélumlerinin degisimlerindeki dinamik yapi ve normal olmayan
biyomekanik etkiler patolojiyi olusturur, yani hastallk dodustan olmaktan ziyade
gelisimsel bir diplazidir ve dogustan kalga ¢ikigi yerine gelisimsel kalga displazisi daha
dogru bir tanimlamadir.

3.1.2.Siniflama

Geligimsel kalga displazisi esas olarak iki ana gruba ayrilir. Bunlar;

a. Teratolojik Cikik

Intrauterin yagamin erken dénemdeki degisiklerle karakterizedir. Beraberinde
ciddi malformasyonlarinin da bulundugu patoloji grubudur. Kromozom anomalileri
(lumbosakral agenezi), néromuskuler anomaliler (artrogripozis mulitipleks konjenita,
myelomeningosel) gibi malformasyonlarla birlikte gérilar. Teratolojik kalga ¢ikigi primer
embriyonel defekte baglhdir. Asetabulum ¢ok kiglk, si§, diz ve yad dokusu ile
tamamen doludur. Ligamentum teres ileri derecede hipertrofiktir. Eklem kapsdll agiri
derecede kalinlagsmig, basa yapigik ve uzamig sekildedir. Femur basinin sekli
bozulmus, kigllmis ve medial tarafi dizlegmistir. Femoral anteversiyon normalin
altinda ya da retroversiyondadir. Ortolani testi negatiftir. Konservatif tedavi basarisizdir.
Cerrahi tedavi neticeleri de ¢ok iyi degildir. Anterior girisimle, agik rediksiyon ve
femoral osteotomi ile iyi sonuglarin alindidi bildirilmektedir (22).

b. Tipik Gikik

Tipik kalga c¢ikigi prenatal, natal ve postnatal geligebilir. Dislokasyonun
baslangi¢ zamani anatomik degigikliklerin, klinik ve radyolojik bulgularin siddetini
degistirir. Buna bagl olarak tedavi seklinin segimini etkiler. lleri yaglar diginda genelde



femur baginin sekli normal veya normale yakin, eklem kapstiinde genigleme ve lig.
tereste uzama mevcuttur (28).

Tipik kal¢a ¢ikigt 3 alt gruba ayrilir;

l. Disloke Kalga: Femur bagi asetabulumun disina dodru yer degistirerek
asetabulumun superolateralinde durur. Perinatal tipik kalca c¢ikigi basit fleksiyon-
abduksiyon hareketiyle kolayca redikie edilebilir ve bu esnada Ortolani testinde tipik
“‘klank” sesi alinir.

Il. Disloke edilebilir kalga: Femur basi astabulumda durur ancak, Barlow'un
provakasyon testi ile kolayca deplase edilebilir.

lil. Sublukse edilebilir kalga: Ligamentéz hiperlaksite ile karakterize olup,
Palmen’in subluksasyon provakasyon testi ile femur bagi tamamen olmasa da kismen
asetabulumdan deplase edilebilir, ancak bunlarda Ortolani ve Barlow testindeki gibi
klank sesi alinmaz (147).

3.2. INSIDANS

Gelisimsel kalga displazisinin insidansi, dinyanin birgok yerinde yapilan
arastirmalar sonucunda ¢ok bilyldk farklliklar gdstermektedir. Dinyanin bazi
bélgelerinde endemik olarak yiksek insidanslarda rastlanirken, bazi bélgelerde ise hig
gorilmez. Bu farkli goériilme sikhigi genetik ve gevresel faktdrlerin etkili oldugunu
gostermektedir. Gorilme sikhgint etkileyen en dnemli faktdrierden biri gocugun
muayene sirasindaki yasidir (16).

Genel anlamda, GKD’nin goéralme siklidt, degisik tlkelerin degisik yazarlarina
gore cok farkhliklar géstermektedir. Kanadali Walker'a gére %18.85 iken Edelstein’in
Afrika Bantu yerlileri {izerinde yapmis oldugu calismalarda %0.0 olarak bildirilmektedir
(24). Tablo 1'de farkli calismacilar tarafindan degigik boigelerde yapilmis GKD
insidanslari gérilmektedir.

Ulkemizde yapilan arastirmalar neticesinde, GKD'nin gériime sikligi %0.58 ve
daha sonra da %0.14 olarak bildiriimektedir. Bir gok Ulkeye gére Ulkemizde, iIrk veya
etnik nedenler ile, yakin akraba eviiliginin sikligi, soya gekim veya kundak kullanma
aligkanhginin hala stiirmesi, gelisimsel kalga displazisinin daha sik gértilmesinin nedeni
olmaktadir (27,29).

Kiz gocuklarinda erkek ¢ocuklara gore GKD 4-6 kat daha fazla goérillr. Ailede
GKD gérilen kiz gocuklarinda ise bu oran %20-30 daha artmaktadir (25).

Makad gelislerde GKD gériilme sikligi artmaktadir. Sol kalgada sada oranla 3
kat fazla géraldr.



Tablo 1: Geligimsel kalga displazisinin insidansi

3.3. ETYOPATOGENEZ

GKD'nin etyopatogenezisini Laurent (1953) anlastimasi gli¢ ve kanitlanmasi zor
olan teorilerden meydana geldigini séylemistir (23). Daha sonra yapilan ¢alismalarda,
bu teorilerin bir kisminin kanitianmig olmasi ile birlikte halen birgogu teori diizeyindedir.
Bu teoriler, ligamentéz hiperlaksite, mekanik kuvvetler, intrauterin malpozisyonlar,
genetik etkenler ve dogum sonrasi gevresel faktorlerin etyolojik faktoér olarak kabul
edilmesidir (23,25).

Teorilerden birincisi asetabulumun primer defektine bagll olarak GKD’nin
gelistigidir. Bu goériste olan Hilgenreiner ve Putti gelistirdikleri radyolojik calismalar ile
kalca subluksasyonunu primer asetabuler dispaziye badlamiglardir (25) ve daha sonra
Badgley'de asetabuler displazi teorisini desteklemis ve asetabulofemoral uyumun bazi
faktérlerle bozulabilecegini bildirmigti. Sommerwille (26) ayni goérust destekleyerek
fetal agamadaki anteversiyon artigini sorumlu tutmustur. Son yapilan galigmalarda ise
asetabuler displazinin GKD'nin primer nedeni olmadigt ve sonucu oldugu goérusl
benimsenmigtir.

Ikinci teori ise, kalga eklemi gevresindeki yumusak dokulardaki laksite artisi tipik
GKD'nin primer etyopatogenezinden sorumiu tutulmustur (23,25). Burada bitin
otbrierin ortak gérisl eklem kapsulindeki gevseklik ve ligamentum teresteki uzamanin
primer etken oldugudur. Eklem laksitesi normal populasyona gére GKD 6ykust olan
ailelerde 6 kat fazla bulunmustur (25,31). Howorth yapmig oldugu galismada 6!t dodan
bebeklerin kalga diseksiyonunda sadece eklem kapsil ve baglarindaki gevsekligi tesbit
etmistir. Bu gorusten yola cikarak asil patolojinin yumusak doku patolojisi oldugu ve
kemiksel degisikliklerin sekonder degisiklikler oldugu goérisi ortaya ¢ikmistir. Mc Kibbin



yaptigi otopsi ¢alismalarinda agin eklem kapsuli gevsekligi ve ligamentum teresteki
asir uzama disinda patoloji tespit etmemistir (23).

Ugiincli teori ise, GKD'nin genetik olabilecedi gérusudir. GKD’'nin genetik
olabilecedi gérusl ilk kez 1678'de Pare tarafindan ortaya atiimisgtir. Wolf ilk kez
GKD'nin herediter olabilecedini distunerek GKD'li gocuklarda aile agaglarini ¢|kann|§t|r
(23). Daha sonralari GKD'de genetik gegis teorisini destekleyen arastirmacilar bittin
pelvisin gelisim sirasinda goérilen birtakim karmasikliklarin ve kismi olarak pelvis ve
femurdaki embriyonik rotasyonlarin farkli zamanlarda olmasinin dislokasyon igin
hazirlayici faktér oldugunu bildirmiglerdir. Daha sonra yapilan galismalarda GKD’nin
goruldiigu ailelerde genetik gegisin ylksek oranda oldugu gosterilmistir. Bu ailelerde
yapilan genetik calismalar sonucunda kalitimin iki ayri gen sistemi tarafindan
nakledildigi bildirilmigtir. Bazi aragtirmacilara gére, bu iki gen sisteminden biri poligenik
olup asetabulumu, digeri ise dominant tek gen olup ailesel ekiem gevsekligini
olusturmaktadir (23). Wynne-Davies konjenital anomaliler icin gelistirilen kalitim
gérusund benimsemis ve asetabuler displazinin %90 oraninda, eklem gevsekliginin ise
%100 oraninda kalitim ile gegtigini bildirmigtir (32).

Herediter fakt6rlerin GKD etyolojisinde énemli bir rol oynadigi bircok arastirmaci
tarafindan vurgulanmistir (23,25). Idelberg 1951 yilinda ikiz bebekler izerinde yapmis
oldugu calismada GKD gérilme sitkhginin monozigot ikizlerde %42.7, dizigot ikizlerde
ise %2.8 oldugunu bildirmistir. Iskogya’da iki ayn klinikte yapilan ¢aligmada 589 hasta
ve bunlarin aileleri incelenmig ve su sonug yayinlanmistir (27,30).

*GKD'li bir gocugu olan normal anne ve babanin sonraki ¢ocuklarinda risk %6,

*Anne veya babadan biri GKD'li ise gocuklarda risk %12,

*Anne veya babadan biri GKD'li ve gocuklardan birinde de GKD mevcut ise
dider cocuklarda risk %36.

Intrauterin yagamdaki malpozisyon ve diger mekanik faktérier GKD etyolojisinde
dnemli bir rol oynarlar (21). llk kez Vartan intrauterin malpozisyonun GKD etyolojisinde
rol oynadigini bildirmistir (21). Wilkinson yapmis oldugu deneysel c¢alismalar
neticesinde intrauterin malpozisyonun ancak eklem gevsekiigi oldugu takdirde GKD
etyopatogenezinde etkili olabilecegini bildirmisgtir.

llk gocuklarda GKD gérlilme siki§i yiksektir. Bunun nedeni primigravidalarda
gerilmis uterus ve abdominal adalelerin olmasi, oligohidramnios ve makadi geliglerin
sik gértlmesi gibi mekanik faktérierdir (21). Amniyotik sivi normal sartiar altinda, fetusu
dis basinglara kargi korur ve intruterin hareketlerin yapilabilmesini saglar. Fetusun
normalden daha uzun ve biyllk olmas! halinde ya da bir bébrek anomalisi varliinda



amniyon sivisi azalir. Fetus, gergin uterus ve abdominal adaleler tarafindan baskiya
maruz kalr. Bu durumda intrauterin gerceklesmesi gereken fetal rotasyonlar
gerceklesemez ve GKD igin zemin hazirlanmis olur (21).

Makadi gelis genel populasyonda %3'dir. Bu oran GKD ile dodan ¢ocuklarda
%15.7'ye ulagir (21). Bu pozisyonda fetusun Kkalga eklemi adduksiyon ve
hiperekstansiyondadir. Bu pozisyon ise femur basinin asetabulumdan ¢ikmasi icin en
uygun pozisyondur. Bu nedenle dogum sirasinda dogum kanalindan bu pozisyonda
gegmekten cok intrauterin hayatta fetusun bu pozisyonda kalmasi GKD agisindan
risktir (21).

3.4. EMBRIYOLOJI

Kalga eklemini olusturan kas ve iskelet yapilarin timu, farklilagsmamig
multipotansiyel mezenkimal dokudan kéken alir.

Gestasyonun 4. haftada embriyo 5mm. dir. Extremite tomurcuklari belirginiesir,
Ust extremite tomurcuklar, alt extremite tomurcuklarindan 2-3 giin énce belirir ve
gelisme kranio kaudal yéndedir.

6. haftada embriyo 10mm. boyundadir. Primitif kondroblastlar gomak seklinde
femur ile ilium, iskium ve pubis taslagini olusturur, ancak femur basi heniiz belirsizdir.
Siyatik sinir kalganin posteriorundaki primitif kas kitlesi arasinda gézlenebilir.

7. haftada embriyo 15mm. uzunlugundayken, 8nce iliumda ve daha sonra pubis
ve iskiumda diferansiasyon merkezleri géralir. Bu 3 merkez, Y kikirdagini olugturur,
Asetabulum olusumunun baslangicindan itibaren, labrum glenoidale'yi olusturan
hiicrelerde yogunlagma vardir, bu, asetabulumun dig-6n, Ust ve arka ¢evresinde kama
seklinde fibrokartilajindz bir kenar gibi eklem kavitesi derinligini arttirmaya katilir.
Inferiorda, glenoid kavite kartilajin6z destede sahip degildir, ¢inkii labrum transvers
ligaman'a gelisen bir fibréz yapt olarak devam etmektedir. Daha sonra, eklem kapsili
ve lig. teres geligir (33).

8. haftanin bitiminde, iskelet yapilarinin pekg¢ogu iyice farklilasarak, embriyo,
fetus halini alir, asetabulumun erken kikirdak modeli olusur (9,34). Bu dénemde eklem
kavitesinin belirmesiyle, gelecekteki bllyiume, kalca ekleminin ve iskelet yapilarinin
gelismesi temelde, vaskller destedin yeterli olmasina ve néromiskiler geligime
baglidir, ¢link(; basingla birlikte, blylyen yapilarin normal beslenmesi ve hareketi
bltyimede 6nemli faktérlerdir.



11. haftada fetus 50mm.'dir. Femur bast klreseldir, ¢api 2mm.'dir. Kisa bir
femur boynu, guduk bir trokanter vardir ve primitif vaskiler kanallar belirmeye baglar
(34). Bu dbénemdeki fetal pozisyonda kalga eklemi, fieksiyon, adduksiyon ve dig
rotasyon'dadir. Femoral anteversiyon, 5-10° dir. Eklem boslugu periferden baslayarak
olugsmaya baslar ve merkezde bu boslukiar birlegir (35,36). Asetabuler inklinasyon
sagittal dizlemde ortalama 40°, vertikal diziemde ortalama 70°'dir.

12 ile 16. hafta arasinda fetusun bas-kalca mesafesi yakiagik 2 kat artar,
70mm.'den 120mm.'ye ulasgir. Asetabulumun daha fazla derinlesmesi, 3 innominat
merkezin geligimi ve labrum glenoidale'nin femur bag! izerinde buyumesiyle elde edilir.

16. haftada fetus 120mm. iken, kalga eklemi boslugu tam olusmus, eklem
yapan yuzeyler matir hyalen kikirdak ile kaplanmigtir. Artik, tim kas yapilari tamamen
geligtiinden extremitenin aktif hareketleri baglamistir, trokanterler belirgindir, femur
bas capi 4mm.'dir (34). Kartilaj modelinde Y kikirdagdi farklilagmasini takiben ilium,
iskium ve pubis'te ossifikasyon merkezleri gbziikir, bu donemde, proksimal femurun
kan desteginin ana kaynag: epifizer metafizer arterler olup, periferden merkeze dogru
femur basina penetre olur.

20. haftada fetus 170mm.dir. Tamamen geligmis ve aktif bir kalca eklemine
sahiptir (37), femur basi 7mm. ¢apindadir. llium'un %75, pubis ve iskium'un blyuk
bélumu ossifiye'dir (33).

Sainton, Le Damanay ve Morville; insan asetabulumunun dogumda, erken fetal
hayattakinden daha si§ oldugunu ve femur baginin 1/3'Gn érttaguna belirtmiglerdir.
Dogumdan sonra bu olay tersine déner ve kavite gocukluk ilerledikge derinlesir (23,38).

Ponseti'ye gére, asetabulum bélgesindeki genis kartilaj kompleksi; asetabuler
yuvanin blylk bir kismini lateralde olustururken, medialde ilium, iskium ve pubis
arasinda interpose olan "triradiat kartilaj" olugturur. Fibrokartilajinéz labrum; asetabuler
kartilajin periferik kenarini olugturur. Bu kartilaj kompleksi blyilik oranda hyalen
kartilajdan olusmusg olup, dider epifizyel kartilajlarla homologtur. Bu kompleksin lateral
kismi kalga yuvasini gizmektedir (33).

McKibbin 15 immatiir, 15 yetigkin pelviste 6lgimler yapmigtir. Erigkinde 17°
anteversiyon (kizlarda erkeklerden 5° daha fazla), yenidojanda ise; ortalama 7°
anteversiyon agisi bulmustur ve bu aginin gocuk bllyadikge arttigini bildirmistir (23).
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Femur bagi tim blyume fazi boyunca kikirdak yapidadir ve dogumdan sonra 6.
aya kadar ossifikasyon baglamaz. Patolojik veya displazik kalgalarda femur basi
hipoplaziktir ve asetabulum ile konsantrik iliskide yetersizlik vardir (45).

Fetal ddnemde femoral anteversiyon derecesi ile gelisimsel kalga displazisi
arasinda baglanti bulunamazken, asetabulumun derinligi ve hipoplazisi ile kalgca
displazisi arasinda kesin bir iligki vardir (27,34).

3.5. ANATOMI

Innominat kemik, ilium, iskium ve pubis olmak Uzere lg¢ pargadan olusur.
Enarthrosis sferica grubu eklemdir. Innominat kemikteki buyume plaklar 15-17
yaslarinda kapanir. Ergenlik ¢agina kadar bu {i¢ kemik hyalin Y kikirdak ile birlesir.

llium; kanat seklinde olup, kalga kemiginin Ust 2/3'ini ve asetabulumun Ust
2/5'ini olusturur. lliumun Gst kismina "iliak krest" denir. lliak krest, énde anterior-
sperior iliak ¢ikinti, arkada ise posterior-siiperior iliak g¢ikinti olarak sonlanir. lliumun
arka boluminun i¢ ylzeyi sakrumla eklem yapar. Sakroiliak eklemin altinda blylik
siyatik ¢entik bulunur. Siyatik ¢entikten sUperior gluteal damarlar, siyatik sinir ve
piriformis kasi geger (39,40).

Iskium; kalga kemiginin arka-alt 1/3'Gnii, asetabulumun da arka 2/5'ini olusturur.
iskium, kalga kemiginin "L" seklindeki b8liml olup asetabulumun altindan gegip 6ne
dénerek pubisle birlesir. Iskium, gévde ve ramus olmak Uzere iki pargadan olusur.
Goévde bélumd, ilium ve pubisle birlegir. Gévdenin alt ucu "iskiyal tuberosite” olarak
anilir. Bu bélum, otururken viicut agirhigini tagir. Ekstansiyonda gluteus maksimus kasi
tarafindan értulir. Fleksiyonda ise drtiiniim olmaz. Iskiyal ¢ikinti, buyik siyatik ¢entigi
kiguk siyatik centikten ayirir. Kiigik siyatik ¢ikinti, buylik siyatik ¢ikinti ve tiiberosite
arasinda kalir. Sakrospindz ligaman, biyUk siyatik ¢entidi; sakrotiiberdz ve sakrospindz
ligamanlar da kiiglk siyatik ¢entigi sararak foramene gevirir. Kl¢lk siyatik gentikten
obturator internus kasinin tendonu ve internal pudental damarlar gecer.

Iskiyumun kolu gévdeden mediale dogru uzanarak pubisin alt kolu ile birlesir ve
iskiyopubik ramusu, sonugta da obturator forameni olusturur.

Pubis; kalca kemiginin 6n kismint ve asetabulumun anteromedial 1/5'ini
olusturur. Govde ve iki ramus olmak Uzere iki bdlumden olusur. Pubisin Ust kolu
asetabulum, ilium ve iskiyumla birlesir. Alt kolu ise iskiyum kolu ile birleserek pubik
arkin yarisini olugturur. Gévde ise kargi taraf pubis gévdesi ile birlegerek pubis simfizi
olusturur.
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Gluteal bdlge Ustte iliak krest, altta gluteus maksimus kasi ile sinirlanir. Gluteus
maksimus, bélgenin buyik bir kismini, gluteus medius da minimus ile birlikte Ust-dis
bélumina olusturur. Gluteus maksimus vicudun en genis kasi olup, iliumun dis
kenarindan, iliak krestten sakrum ve koksiksin dorsal ylzeyinden ve sakrotiiberéz
ligamandan orijin alir. Gogu lifleri, iliotibial traktus ile tibia dis kondiline ve femoral
gluteal tuberositeye yapisir. Inferior gluteal sinir ( L5-S1-S2 ), bu kasin beslenmesini
verir. Gluteus maksimus, uylugun ve pelvisin tek ekstanséridir. Ayrica uylugun disa
rotasyonuna da yardimci olur.

Gluteus medius kasi, maksimusun altinda ve iliumun dig yizinde seyreder.
lliumun dig yUzinden orijin alir. Blyik trokanterin dis bélimine yapigir. Stperior
gluteal sinir ( L5 ve S1 ) beslenmesini verir. Uylugun abdiktéri ve ige rotatéridir.
Trendelenburg testinde pelvisi stabilize ederek sarkmasini énler.

Gluteus minimus kasi, iliumun dis ylzinden orijin alarak buyiik trokanterin 8n
ylzline yapisir Stperior gluteal sinir beslenmesini verir. Uylugun abdiiksiyonunda ve
ice rotasyonunda gdérev alir.

Piriformis kasi, gluteal bélgede yerlesimi ¢ok énemli olan bir yapidir. Stperior
gluteal damarlar ve sinir, piriformisin tGzerinden; inferior damarlar ve sinir kasin altindan
gecer. Sakrumun o6n ylzinden ve sakrotlberéz ligamandan orijin alir ve bayuk
trokanterin ust ve i¢ yuziine yapigir. S1 ve S2'nin 6n kollarindan beslenir. Kalgca
ekstansiyonda iken uyluk dig rotasyonuna, fleksiyondayken uylugun abdiksiyonuna
yardimci olur.

Gluteal béige, vaskiler beslenmesini internal iliak arterden alr. Stperior gluteal
arter, ylizeyel ve derin olmak Uzere iki dala aynlir. Ylizeyel dali, gluteus maksimus;
derin dal ise gluteus medius, minimus ve tensor fasya latay! besler. Stiperior gluteal
arter, inferior gluteal arter ve medial sirkiimfleks arterle anastomoz yapar. Inferior
gluteal arter; gluteus maksimus, obturator internus, quadriseps femoris ve
hamstringlerin Gst kisimiarini besler.

Tensor fasya lata, sartorius ve quadriseps femoris uylugun 6n bdlimaniin
kaslaridir. Ayrica iliopsoas da uyluk 6n béliminde sonlantr.

Psoas major kasi uylugun tek fleksoriidir. T12 ve L5 vertebralarinin
govdelerinden ve intervertebral diskierden orijin alir ve kiglk trokantere yapigir. Uyluk
fleksérudur ve uyluk {izerinde viicudu sabitlestirir.
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lliakus kasi; iliak krest, fossa ve sakrum alasindan orijin alr ve codu lifi psoas
majér tendonunun lateraline yapigir. Bazi lifleri ise kuglUk trokanterin ait ve 6n
bélimune yapigir. Beslenmesini femoral sinir sadlar. Psoas ile birlikte uyluga fleksiyon
yaptirir.

Tensor fasya lata, iliak krestin dis dudagindan ve anterior slperior iliak
¢tkintidan orijin alir. "lliotibial trakt" olarak devam eder ve tibia dis kondiline yapisir.
Uyluga abdiiksiyon ve fleksiyon yaptirir. Gévdenin dik pozisyonunda dizi ekstansiyonda
kilitlemeye yardimci olur. Ayrica, gluteus maksimusun iliotibial trakt Gzerinden yaptig
olumsuz etkiyi nétralize ederek gévdeyi uyluk izerinde sabit tutmaya yardimci olur.

Sartorius kasi, anterior-stiperior iliak ¢ikintidan orijin alir ve tibianin proksimal i¢
ylzine yapigir. Femoral sinir beslenmesini verir. Uyluga ve krurise fleksiyon, uyluga
abdiksiyon ve dig rotasyon yaptirir.

Quadriseps femoris kasi; rektus femoris, vastus lateralis, vastus intermedius ve
vastus medialisten olusur.

Rektus femoris kasinin iki orijini vardir, asil bas anterior-inferior iliak ¢ikinti,
yansiyan bas ise asetabulumun Ust kdsesinden orijin alir. Diger vastus kaslari ile
birlikte quadriseps tendonu olarak patellaya yapigir. Femoral sinir (L2-L3-L4)
beslenmesini verir. Krurisi diz ekleminde ekstansiyona getirir. Rektus femoris ise
uyluga fleksiyon yaptirir.

Crock, 1980'de yayinladig! femur basi arteryal beslenmesi ile ilgili calismasinda,
femur proksimalinin arteryal beslenmesini ¢ gruba ayirmistir (41) :

1) Femur boynu efrafinda bulunan ekstrakapsiler arteryal halka,
2) Ekstrakapstler arteryal agdan g¢ikan asendan servikal dallar,
3) Ligamentum teresin damariart.

Crock, femur boynu gevresinde 6nde lateral femoral sirkiimfleks, arkada medial
femoral sirkimfleks arterlerin dallarindan olusan ekstrakapsiler arteryal bir halka
yapisi bildirmistir. Stperior ve inferior gluteal arterlerin de bu agla kiigik baglantilar
vardir. Bu ekstrakapsiiler halkadan proksimale dogru yukselen asendan arterin dallar,
onde intertrokanterik seviyeden eklem kapstiline girer. Arkada ise kapsulin orbikiler
lifleri arasinda seyreder. Bu dallar, daha sonra retinakller arteryal halkay! olusturur.
Retinakller arteryal halka daha ¢ok femur basinin postero-siiperior kisminin
beslenmesinden sorumludur. Daha sonra retinakiler arterler femur boynunu gegerek
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metafize birgok kiglk dal verir. Bu seviyede "metafizer arter" olarak adlandirilirlar.
Ayrica ekstrakapsiler arteryal halka ve bu halkayla anastomoz yapan intrameduller
sUperior besleyici damarlar da metafizin vaskiiler beslenmesine destek verirler.
Asendan servikal arterler anterior, medial, posterior ve lateral olmak {izere 4 dala
ayrihir. Bunlardan lateral dal, femur boynu ve baginin beslenmesinin blylk kismini
verir. Eklem kikirdag! sinirinda, ikinci bir arteryal halka olusur ve "subsinovyal intra-
artikUler arteryal halka" olarak adlandirilir. Bu ag, ilk kez 1743 yilinda, William Hunter
tarafindan "Circulus articuli vascularis” olarak adlandiriimistir. Arteryal halka anatomik
varyasyonlara gére komplet ya da inkomplet olabilir (41).

Subsinovyal intra-artiktler arteryal halkadan ayrilan dallar femur bagina dogru
girer ve epifizer arter olarak adlandinlir. Trueta, femur basindaki damariari lateral
epifizer arter ve inferior metafizer arter olarak ikiye ayirmistir. Fakat Crock, bu iki
damarin da ayni arteryal halkadan orijin aldigini ve ikisinin de epifizer arter oldugunu
savunmustur. Bu grup igerisinde lateral epifizer arter, en énemli vaskiler yapi olup,
femur basinin yiik tasiyan kisminin lateralini besler (41).

Ligamentum teresin arteri, obturator ya da medial femoral sirkiimfleks arterden
orijin alir. Howe ve arkadasiari, bu damarlarin femur basinin vaskiiler beslenmesini tek
bagina saglayamadigini bildirmigtir. Claffey'de, femur baginin beslenmesini saglayan
tum vaskiler yapilarin devamliliginin bozulmasi halinde, ligamentum teresin arterinin
tek basina femur basinin arteryal beslenmesini saglayamadigini  bildirmigtir.
Wertheimer ve Lopes yaptiklar ¢aligmada, hastalarin ancak 1/3'inde femur basini
yeterli dizeyde besleyecek geniglikte arter saptamislardir.

3.6. PATOLOJI

GKD'de geligen patolojik anatomi, ¢ikigin tipine, derecesine ve yasa bagh
olarak degisir. Dislokasyonun siiresi ve derecesi arttikga femur proksimali, asetabulum,
kapsil ve yumusak dokulardaki patolojik deformasyonun derecesi de artar
(18,27,29,31,42,43).

3.6.1.Teratolojik Kalcada Olugan Patoloji

Patolojik gérunimi tipik GKD tiplerinden farkiidir. Intrauterin hayatin erken
donemlerinde kalga ¢ikiktir. Kromozom anomalileri, néromiskiiler hastaliklar ve
malformasyonlarla birlikte gérilebilir.

Femur proksimali, yumusak doku ve asetabulumdaki patolojik degisiklikler
fazladir ve bastan beri vardir. Femur basi hipoplaziktir, kapsil kalin ve yapisiktir,
asetabulum dar ve sigdir ayrica lig. teres hipertrofiktir (18,27).
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3.6.2.Unstabil Kalgada Olugan Patoloji

Sublukse veya lukse edilebilmesine yol agan en énemli patolojik degisiklik;
hipertrofiye olan lig. teres, eklem kapsuliindeki gevseklik ve uzamadir. Ayrica labrum
hiperelastik ve diga doniktur (everte). Femur bagi sferik yapidadir, femur basi ve
asetabulumda anteversiyon genellikle artar (27,42,43).

3.6.3.Sublukse Kalgada Olugsan Patoloji

Degigsen oranlarda femur bagsi sferisitesinde kaybolma (posteromedial
duzlesme) vardir. Baglangigta fibrokartilaj labrum diga dénik (everte) durumda iken
zamanla hipertrofiye ugrayarak ige dénmeye (inverte) baglar. Subluksasyonun devami
halinde; femur proksimali ve asetabulumda da deformiteler geligir, femur bagi ve
asetabulumun anteversiyonu artar ayrica asetabulumun iginde yagh fibréz (pulvinar)
doku birikir. Pulvinar doku ve ige dénik labrum nedeni ile kalganin rediiksiyonu zorlasir
(27,42).

3.6.4. Lukse Kalgada Olugan Patolojik Anatomi

Femur basi asetabulumun tamamen diginda ve posterosiiperiora dogru yer
degistirir. Femur basi ile ilium dis duvari arasinda yalanci eklem olusur. Femur basinin
iliuma basi yapmasi nedeniyle; bagin posteromediali yassilagir, femur boynu
anteversiyonu ve valgusu artar, kalin ve kisa bir boyun olusabilir. Femur
proksimalindeki bu degisiklikler redikte kalcada stabilite sorununa yol agar. Femur
basinin yukari yer degistirmesi ile transvers asetabular ligament ve inferior kapsil
asetebulumun igine dogru yer degistirir. Zamanla transvers ligament hipertrofiye
ugrayarak asetebulumun alt kismini bloke eder. lliopsoas kasinin tendon kismi kapsali
anteromedialden sikigtirarak "kum saati" deformitesine yol agar (Sekil1). Disloke femur
baginin basis! ile kapsilin Ust kismi genisleyip hipertrofiye olur ve iliak kanatin
lateraline yapisir. Asetabular fibrokartilaj labrum everte olur ve bas ile iliak kanat
arasinda sikigir. Limbus reaktif olarak igeriye dogru blyir. Asetabulumun igi yagh
fibroz doku (sekil2) ile dolar, yine femur basinin yukari yer degistirmesi ile kalga eklemi
etrafindaki adale ve fasialar kontrakte olur. Kalga eklemi ve gevre yumusak dokularda
olugan bu patolojik degisiklikler redliksiyona engel teskil ederler (27,29,31,42).

3.6.5. Asetebular Displazili Kalgada Olugan Patoloji

Femur basi ile asetabulum arasindaki iligki normaldir, fakat femur basi
Uzerindeki asetabular ortinim vyetersizdir. Shenton hattinin devamliigi korunur.
Ozellikle ik iki yida rediksiyonla femur basinin asetabuluma konsantrik basist
saglanabilirse; asetabular ¢ati yeniden olugur ve asetabulumun derinlidi artar (27,42).
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Sekil 1: Kum Saati Belirtisi
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3.7. BIYOMEKANIK

Kalca eklemi, geometrik ve fonksiyonel ézellikleri nedeniyle insan viicudunda en
fazla etkilenmeye ugrayan eklemdir. Normal kalga ekleminde, sferik bir femur bagi ve
ona uyumlu olarak geligen asetabulum arasinda dzellikle yurimenin temas fazinda
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fonksiyonel bir denge s6z konusudur. Bu denge, gévde adirlik merkezi ile abduktor kas
glict arasinda birbirlerine zit etkili iki kuvvet tarafindan kurulmaktadir.

Kalca eklemiyle ilgili itk biyomekanik hesaplamalar Pauwels tarafindan yapiimis
ve ginimuze kadar gegerliligini strdirmUstar. Ylarimenin temas fazinda femur basina
binen fizyolojik ylklenmeyi bileske kuvvet belirlemektedir. Bu bileske kuvvet, vicud
adirhk merkezinden gegen gig ile abduktor kas giicinden olusur ve basin rotasyon
merkezinden, gegerek, yukardan agadiya ve igten diga dogru gider. Bu bileske kuvvet,
govde agirhk merkezinden gegen eksen ile 16 derecelik bir a¢i yapar. Bu yUk altindaki
kalganin stabilizasyonu igin gerekli abduktor kuvvet ile ilgilidir. Viicud agirhg: kaldirag
kolu uzunlugu, abduktor kas giicl kaldira¢ kolundan yaklagik (¢ defa bayuktar. Bu
vicudun yUk tasiyan tarafta dengelenebilmesi igcin abduktor kas kuvvetinin viicud
agirhginin Gg¢ kati olmasini gerektirmektedir (44).

Cesitli nedenlerle femur bagina gelen kuvvetlerde bir dedisikliik olmasi
biyomekanik olarak femur bagi ile asetabulum arasinda gesitli etkilesimlere yol agar.
Kikirdaktaki birim ylzeye gelen yiklenme kondrosit ve osteositlerin fonksiyonlarinin
fizyolojik ylklenmelerini astigi zaman osteoartroz kaginiimaz olur. Bu olay, ya normal
dokulara asiri streslerin gelmesi (mekanik yetersizlik), ya da normal streslere karsi
hucresel yanitin azalmasi (biyolojik yetersizlik) seklinde meydana gelir. Mekanik
yetersizlik eklem ylzeyinin seklinin degismesi (asetabuler displazi, Perthes, femur bagt
epifiz kaymasi, vb), biyolojik yetersizlik ise enflamatuar (RA, spondiloartrit, lupus vb) ve
metabolik hastaliklar (hemokromatozis, okronozis) gibi nedenierle olusur (46).

Kalca displazisi terimi, si ve genis bir asetabulumla genellikle deforme bir
femur bagi arasindaki eklem iligkisini gésterir. Asiri anteversiyondan dolay asetabulum
degisik dogrultuda (maldirection) gelisir. Femur Gst ucunda da asir anteversiyon ve
boyun-saft agisi nedeniyle anormallik vardir. Halpern ve ark. kalga agdrnist olan
hastalarda femoral anteversiyonun fazla oldugunu bulmuslardir (47).

Gerek primer, gerekse sekonder kal¢a subluksasyonu ve displazilerinde, eklem
basinci asetabuler yuvanin kigik bir kesimine etkili olur ve basing bir kesimde
normalden daha fazladir. "Sourcil" denen kondanse kemik kismi burada tggen seklini
alir ve asetabulumun kenarinda kalinlagsmis bir takozu andirir. Asetabuler displaziden
dolay! uyumsuz bir kalga ekleminde kikirdaga gelen birim yiklenme yaklasik %250
oraninda artar.

Kalga subluksasyonu ve/veya asetabuler displazide osteoartroz kaginilmazdir
(7,44,46,48,49,50,52). Eklem basinci ve streslerin artmasi, kompresif kuvvetlerin
derecesi ve gelen ylUklenmelerin yayilimina baghdir. YUk binme ylzeyi azaldikga
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stresin buytkligl artar. Sublukse bir kalgada yiik tagima ylizeyi azalir ve eklem basinci
artar. Bununia birlikte yOk tasima ylizeyinin azalmasina bagh olarak kompresif
kuvvetlerde artma gérilir. Eklem basinci ve kompresif kuvvetler asetabulum kenarinda
yodunlasir, basin¢ yogunlagmasi artttkgca asetabulum kenari kalinlasir ve tiggen seklini
alir. Kalgadaki asin basing ylk tagima boélgesindeki direnci aginca kemik sklerotik hale
gelerek hyalin kikirdak incelir ve sonunda tamamen ortadan kalkar. Fibréz bélgede
psédokist formasyonu gelisir. YUklenmenin azaldidi bélgede ise asir kemik yapimi
(osteofitler) olusur. Hem femur bagi, hem de asetabulumda kistler meydana geldikten
sonra hyalin kikirdak ortadan kalkar ve eklem arali§i tamamen kapanir.

Asetabuler labrum inversiyonu ile osteoartroz iligkisi stperomedial eklem
araliginin daralmasi ile ortaya konmustur. Labrum inversiyonu siperomedial
osteoartrozun radyografik bulgusuna biyomekanik bir yanit getirmektedir (51).

lik kez Wiberg tarafindan tarif edilen CE agisi da, asetabuler displazi ve
dolayisiyla osteoartrozla yakindan iligkilidir (48,53). Wiberg'e gére CE acisi 20
derecenin altinda olan kalgalarda osteartroz riski yliksektir (53). Catterall'e gére de CE
acist 30 dereceden sifira azaldiginda kalgaya gelen yiikler on kat artar (48).

Daha sonra Cooperman ve arkadaglannin yaptigi bir ¢caligmada ise kalgcada
subluksasyon bulunmasinin CE ag¢isi azalmasindan daha yararli bir kriter oldugu ileri
siriilmektedir.

Sonug olarak, kalga ekleminde mekanik veya biyolojik yénden yetersizlige yol
agan nedenler ayni zamanda osteoartroza neden olmaktadir.

3.8. TANI

3.8.1. Fizik Muayene

GKD degisik yas ddnemierinde farkh patolojik ve klinik ozellikler goésterir
(27,29,31,54).

Tanist en zor olan dénem 0-4 aylik dénemdir. Cinkii dogumda normal olarak
degerlendirilen bir kalga normal olarak geligmeyebilir. Periyodik muayeneler gereklidir.
Ozellikle yiiksek risk grubundaki bebekler dojumda, 3 ve 6.haftada, 3 ve 6.aylarda
klinik muayeneye c¢agriimalidir. GKD'nin tanisinda fizik muayene bulgularinin tanisal
degeri ¢ok yiksektir (27,31,54). Dogum sonrasi 3.ayda rutin alarak ylksek risk
grubundaki bebeklere USG ve rutin radyografi uygulanmalidir. Tachdjian GKD’de fizik
muayene bulgularini 0-2 ay, 3-12 ay ve yirime dénemi fizik muayene bulgulari oimak
Uzere ¢ gruba ayirmistir (27).
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3.8.1.1. 0-2 Ay Arasi Donem

Pili Asimetrisi (Peter-Bade Belirtisi): Gozle yapilabilecek muayene
yéntemlerinden ilki ve en g¢ok dikkat ¢cekeni bacak biklimlerinin derinlik ve sayica esit
olmamasidir (sekil 3). Cocugun fiziksel yapisina bagh olarak baz vakalarda yaniltici
olmaklia birlikte &nemli bir belirtidir.

Sekil 3: Pili Asimetrisi

Abduksiyon Kisithhd: (Hart Belirtisi): Aile tarafindan da oldukga sik olarak
belirtilen ve ara bezi degistiriimesi sirasinda ¢ikik olan kalganin yana agilmasindaki
kisitlilik, hem anamnez bulgusu olarak ifade edilir hem de gézle tespit edilebilecek bir
bulgudur (sekil 4).

Sekil 4: Abduksiyon Kisitlihig

Allis (Cetvel, Galeazzi) Belirtisi: Sirt Ustl yatan gocudun tam fleksiyona
getiriimis dizleri normal sartlarda birbirine esittir. Tek tarafii gikikta tam fieksiyona
getirilmis dizlerdeki esitsizik GKD'nin yeni dodan dénemindeki fizik muayene
bulgularindan birisidir (sekil 5).
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Sekil 5: Allis Belirtisi

Ortolani Testi: Bu dénemde ¢ikik kalgay belirleme de kullanilir. Bebek sirt isti
durumda yatar. Bir elle karsi pelvis stabilize edilirken, diger elle bagparmak uyluk, diger
parmaklar trokanter Uzerine konur. Cikik kalga 90° fleksiyona, diz ise dar acil
fleksiyona getirilerek nazikge abduksiyona alinir. Bu sirada ¢ikik kalgada femur basi
asetabulum kenarindan atlarken klik sesi duyulur (sekil 6). Bu kalganin ¢ikik oldugunu
ve redikte edilebilir oldugunu gésterir. Ortolani testi pozitiftir (27,31).

Sekil 6: Ortolani Testi

Barlow Testi: Cikartilabilir kalgalart belirlemek igin kullanilan bir provokasyon
testidir. Hasta sirt Gstd yatar. Bir el ile pelvis stabilize edilir. Diger elle kalga 90°
fleksiyona getirilir. Bagparmak igte, diger parmaklar blytk trokanter (izerindedir. Uyluk
adduksiyona alinirken femur basgt yukar ve diga itilir (sekil 7). Bu sirada femur basinin
arkaya ¢ikmasina bagh olarak klik sesi duyulur ya da hissedilir. Barlow testi pozitiftir
(27,31).
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Sekil7: Barlow Testi

%

Palmen Testi: Yan cikartilabilir kalcada femur bagi tam olarak asetabulumu
terketmez. Sinirdaki olgularda kalga adduksiyon ve ekstansiyona getirilerek daha fazia
instabil bir pozisyon elde edilir. Barlow testindeki manevralar ile kalganin gikarilabilirligi
arastirilir,

Thomas Testi: Normalde yenido§anda kailgca ve dizlerde 15-20 derecelik bir
fleksiyon kontraktlri mevcut olup dogum sonrasi 2 ile 3. ayda kaybolur. GKD'de
fizyolojik fleksiyon kontraktiri mevcut degildir. Bu durum Thomas testi ile gdsterilir.

3.8.1.2. 3-12 Ay Arasi Dénem

Bu dénemde patolojik olarak femur basinin laterale ve yukarn dogru deplasmani
belirginlesir (27,29) ve fizik muayene bulgulari patolojinin ilerlemesi ile degisir. Gluteal
ve popliteal bdlgelerdeki pili asimetrisi belirginlesir. Inguinal bélgedeki cilt buklumu ¢ikik
tarafta daha belirgin ve daha derindir.

Cikik taraftaki kisalik belirginiesir. Diiz bir masa tzerinde yatirilan gocugun her
iki dizi fleksiyona getirildiginde ¢ikik olan tarafin daha kisa oldugu gézlenir. Cikik taraf
15-20° kadar dig rotasyonda durur. Trokanter majoér belirgin ve kalga diizlesmistir
(21,33,55).

Teleskop (Piston, Dupuytren) Belirtisi: Kalgadaki anormal laksite artigi pasif
manuplasyonlarla ortaya koyulabilir. Sirt Ustl yatan hastanin kalga ve dizleri 90°
fleksiyona getirilir. Diz ve uyluk alt kismindan tutularak uyluk kalgaya dogru itilir ya da
geri ¢ekilirse femurun ileri geri hareket ettigi géraltr (sekil 8). Bu dénemde, femur basi
normal yeri olan Poubart baginin orta kisminda ve femoral arter altinda palpe edilmesi
gerekirken palpe edilemez. Tam ¢ikiklarda trokanter majériin tepe noktasi, posterior
iskial cikinti ile spina iliaka anterior sliperior arasinda gizilen ve Nelaton gizgisi olarak
adlandirilan gizginin proksimalindedir.
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Sekil 8: Teleskop Belirtisi

3.8.1.3. Yiiriime Dénemi

Yiiriime Gecikmesi: Normalde 11-12 aylikken vylrimeye baglamasi
gerekirken, 18-24 aya dek ylirime gecikebilir.

Trendelenburg Testi: Normalde bir ayak Uizerinde durulurken abduktor kaslarin
etkisi ile pelvis yatay durumunu korur. GKD'de ise ¢ikik taraf izerinde duruidugu
zaman, abduktor kas zayifligina bagl olarak kargidaki normal kaiga diiger ve pelvis
yatay durumunu koruyamaz. Kompansasyon igin gévde cikik kalga tarafina egilir (sekil
9) (27,29).

Sekil 9: Trendelenburg Testi

Schoemaker Belirtisi: Trokanter majér ile SIAS’I birlestiren ¢izgi uzatilirsa
gbbegin Ustinden geger. Kalga gikiginda bu gizgi gébegin altindan geger.

Iki tarafl kalga ¢ikiginda érdekvari yuriiys gérilir. Perineal bosluk geniglemis,
trokanter majér belirginlesmis, kalgalar genis ve yassidir. Hiperlordoz géraiir.
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3.8.2. Radyolojik Muayene

3.8.2.1. Konvansiyonel Radyografi

Yeni dogan déneminde konvansiyonel radyografi yaniltici olabilir. Yeni doganin
pelvisi ve proksimal femur epifizi kikirdak yapisindadir, konvansiyonel radyografilerde
gorilmez. Femur proksimal epifizi ve asetabulum 3-6 aydan sonra direk radyografilerde
gérulmeye baglar. Kalga displazilerinde femur basi epifizi geg gériiimekie birlikte, kiiglik
olarak da gérilir. Bu nedenle erken bebeklik déneminde konvansiyonel radyografilerin
tanisal degeri azdir. Konvansiyonel radyografi hasta yaginin ilerlemesiyle deger
kazanan bir tetkik yontemidir (27,31,56).

Radyolojik inceleme sirasinda kalganin pozisyonu . énemlidir. Kurbaga
pozisyonu yada Von-Rosen (abduksiyon, i¢ rotasyon) pozisyonunda kalgca rediikte
olabilir ve radyolbjik olarak patoloji tespit edilemeyebilir. Kalganin radyolojik
incelenmesi igin kalganin fizyolojik fleksiyon derecelerinde (20-30°) cekilen 6n arka
pelvis grafisi saglikh bir degerlendirme igin yeterlidir (27).

Kas iskelet sistemi hastaliklarinin radyografik incelemesinin basladidi
20.yuzyihin basindan bu yana bebeklik ve g¢ocukluk dénemindeki kalganin radyolojik
incelenmesi yogun ilgi geken konularn baginda gelmistir. Normal kalga radyolojisi ve
kalganin patolojik durumlarnnin degerlendirilebilmesi icin birgok kriterler gelistirilmistir.
Bu tarihsel gelismi icerisinde asetabuler indeks, H ve D uzakhdi, medial aralik,
Hilgenreiner'in Y cizgisi, Perkins’in dikey gizgisi, Wiberg'in CE agisi, Shenton-Menard
cizgisi gibi radyolojik kriterler geligtiriimistir (27).

Asetabuler indeks (Ai):

Her iki Y kikirdagindan gegen yatay bir ¢izgi (Hilgenreiner gizgisi yada Y ¢izgisi)
gizilir. Asetabulumun Ust-dig, alt-i¢ kdsesi tespit edilir ve bu iki noktayt birlestiren gizgi
cizilir. Y ¢izgisi ile bu ¢izgi arasinda kalan ag Asetabuler Indeks (Al) olarak tanimlanir
(sekil 10). Al asetabulumun derinligini tespit etmek amaci ile kullanllan bir kriterdir.
Dogumda ortalama 40° civarinda olan Al yas ile birlikte giderek azalir ve 24. ay
sonunda ortalama olarak kizlarda 18°, erkeklerde 19° olur. Yapilan &lgimler
sonucunda Al'in bu degerlerin (izerinde bulunmasi halinde asetabuler yetmezlikten séz
edilir (27,31).

Shenton-Menard gizgisi:

Femur boynu medialinin alt kenari ile obturator foramenin Ust kenan redikte
kalgada bir yay ¢izer, ¢ikik kalgada femur basinin yer degistirmesi ile bu uyum bozulur
(sekil 10)(27,58).
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Sekil 10: Geligimsel Kalga Displazisini degerlendirmede sik kullanilan 8igtimler. Solda disloke kalgadaki

gecikmig ossifikasyon, Shenton-Menard gizgisinin kiriimasi ve artmig asetabuler indeks mevcuttur.

Perkin's
Gizgisi

Hilgenreiner
cizgisi

Shenton
cizgisi

Perkins Cizgisi:

Hilgenreiner gizgisine asetabulum tavan! dig kismindan inilen bir ¢izgi ile dort
kadran olusur, buna Perkins kadrani denir. Normal kalgada femur basi ossifikasyon
merkezi alt i¢ kadranda yeralir (27,58).

Sharp Agisi:

Pelvis AP grafide olugan godzyasi damlasi gérintisinin en alt noktasi ile
asetabular g¢atinin en dig kdsesi arasinda gizilen hattin Hilgenreiner gizgisi ile yaptigi
acidir (sekil 11) (27,59).

Sekil 11: Sharp Agisi

-”""'

A
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Wiberg'’in CE (Center-Edge) agisi:

Wiberg tarafindan 1933 yilinda tanimlanan bu ag¢i femur basinin ikincil
kemiklesme merkezinden Y gizgisine dik gizilen bir ¢izgi ile yine bu merkezden
kemiklesmis asetabulumun en dig noktasina g¢izilen ¢izgi arasindaki agidir (sekil 12).
Bu kriter femur baginin asetabulum igerisindeki konsantrik yerlesiminin ve asetabuler
ortiman degerlendiriimesi igin kullaniir. Wiberg normal fizyolojik degerin 20-40°
arasinda oldugunu Dbildirmistir (57). lleri yaslarda asetabuler yetmezIigin
degeriendirilmesi icin kullanilan bir kriterdir.

Sekil 12: Wiberg'in CE Agisi

Proksimal femurun ikincil kemiklesme merkezinin varhigi ve yeri:

1928 yilinda Perkins tarafindan tanimlanan asetabulumun kemiklegmis lateral
pargasinin en dig noktasindan gecen ve Hilgenreiner'in Y ¢izgisi ile dik agI yaparak
kesigen g¢izgi radyolojik olarak kalga eklemini 4 kadrana ayirir. Normal geligimini
surdiren kalgalarda proksimal femurun ikincil kemiklegme merkezinin gériimeye
bagladigi Uglncl aydan sonra bu kemiklesme merkezi ve femurun medial metafizer
gagas! Perkins kadranlarindan alt i¢ kadranda yerini alir. Uglinci aydan sonra
goriilmesi geciken veya Perkins kadranlarindan alt i¢ kadran diginda bagka bir yerde
bulunan proksimal femur kemikiesme merkezinin radyolojik olarak goériimesi
asetabuler displaziden, tam kalga ¢ikigina kadar olan patolojilerin varhidini tanimiar.
Yas ile senkronize olarak proksimal femur ikincil kemiklegsme merkezinin goriimesi
normal kalga gelisiminin géstergesi olarak kabul edilir (58).
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Koehler’'in gézyasi figiirii ve mesafesi:

Lateralde asetabuler fossanin 1/3 orta kisminin kortikal ylizeyi, inferiorda
obturator foramenin kotiloid ¢ikintisi ve medialde gergek pelvisin kortikal ytzeyleri
arasinda olugsan nomal radyolojik géruntlidur. Bebek birka¢ aylik olunca gorilebilir.
Goézyas figurunin goérilmesi yapilacak élgtimler icin 6nemlidir, bdylece tiip tam ortaya
odaklanmis olur, pelvis rotasyonda olmayip her iki yarim pelvis simetrik gorilir.
Goézyasi figurinin ossifikasyonunun gecikmesi femur baginin asetabuluma konsantrik
olarak rediikte olmamasi nedeniyle uyarinin durdugunu gésterir.

Goézyas! figurinin lateral sinin ile proksimal femurun ikincil kemiklesme
merkezinin en medial kismindan gegen dik dizlem arasindaki mesafede gézyas: figlrt
mesafesi olarak tanimlanmigtir. Gézyas: figirh mesafesi 24. ayda ortalama 8mm.
kadardir. Yas ilerledik¢ce azalir. Kalgalardan birinin sublukse oldugu durumlarda o taraf
gbzyasi figiri mesafesi normal tarafa goére daha genistir, ancak konsantrik
rediiksiyondan sonra zamanla genigligin azaldigi géraltr.

Hilgenreiner’in H ve D mesafeleri:

Hilgenreiner tarafindan tarif edilen H mesafesi; kemiklesmis proksimal femoral
diafizin en Ust kisminin Y gizgisine olan vertikal uzakh@dir. D mesafesi ise,
kemiklesmis proksimal femoral diafizin en Gst kisminin asetabulum tavanina olan
transvers duzlemdeki uzakligidir. H mesafesinin ortalama degeri erkek gocuklarda yas
ya da pelvisin kenar sekli ne olursa olsun, mutlaka 9mm. dir. D mesafesi ise erkek
gocuklarda yagla birlikte artar ve 24 ay sonunda ortalama 21mm. dir. Kiz ¢ocuklarinda
H mesafesi yaga bagli olarak degisir ve 24 ay sonunda yaklasgik 9mm. dir. Kiz
cocuklarindaki D mesafesi ise yine yaga bagl olarak artar, 3. ayda 15mm. iken, 24. ay
sonunda 22mm. ye ulasir. Bu mesafeler proksimal femur ile asetabulum arasindaki
iligkiyi gésteren radyolojik kriterlerdir. H mesafesindeki azalma yada D mesafesindeki
artma femur basini yukari yada disa ¢iktigini gésterir.

Medial Aralik:

[lk kez 1982 yilinda Bertol tarafindan, kalga subluksasyonunun indeksi olarak
tarif edilmistir. Proksimal femoral metafizin en i¢ kismi ile kemikiegmis pelvisin en dig
kismi arasindaki mesafedir. Bu kriter ancak her iki yapinin da Ust Uste binmedigi
durumlarda &lgiilebilir. Bu nedenle tam nétralde ¢ekiimis grafilere gereksinim vardir.
Bertol medial aralik degeri 4'ten ku¢lk ise normal kalga, 5'den bliytik ise stpheli, 6’dan
boyuk ise kalga ¢ikiginin oldugunu bildirmigtir. Medial aralik ve Hilgenreinerin D
mesafesi kalga displazisinin kardinal gostergeleridir.
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Von Rosen | belirtisi: Y gizgisine paralel olarak simfizis pubisin hemen
Uzerinden ikinci bir ¢izgi ¢izilir. Normalde bu iki ¢izgi arasi yenidoganda herhangi bir
kemiksel gérinim yoktur. Eger bu iki ¢izgi arasinda femur proksimal metafizi varsa, o
zaman dislokasyon akla getiriimelidir (66).

Von Rosen Il belirtisi: Her iki kalca tam ekstansiyon, 45-50° abduksiyon ve
lateral rotasyona getirilerek gekilen grafide, normal kalga ekleminde femur saftindan
cizilen longitudinal ¢izgi asetabulumun dig kdsesini ikiye boler, ancak disloke
kalgalarda asetabulum lateral kenarinin Ustinden gecgerek spina iliaka anterior
superioru ikiye boler (66).

3.8.2.2. Artrografi

Artrografi kalganin girisimsel gériintileme yéntemlerindendir. Direk radyografiler
yalmz kemiksel iligkileri gbsterir. Yeni dojanda ve 6. aya kadar olan bebeklerde femur
basi kemiklesmemistir ve kalga ekleminin biytk bir béliumu kikirdaktir. Artrografi
kikirdak yapilanin indirekt olarak gésteriimesinde iyi bir yontemdir. Femur basl,
asetabulumun derinligi, basin santralizasyonu, kapsilin sekli, labrum ve lig. teres
deformiteleri gosterilebilir. Skopi ile yapilan radyografik kontrolle, artrografi emniyet
zonunun saptanmastni, rediksiyon konsantrikligini ve kalga instabilitesinin anatomik
faktorlerini saptamak icin dinamik olarak yapilir. Komplike vakalarda BT ile kombine
edilebilir (27,62,63).

Invaziv bir girisim olmasi, genel anestezi gerektirmesi, radyasyon riski tagimasi
ve femur bagi avaskiler nekroz riskinden dolay! ultrasonografi sonrasi kullanimi
azalmistir (61).

3.8.2.3. Ultrasonografi

llk kez 1981 yilinda Graf tarafindan bildirilen GKD tanisinda ultrasnografi
kullanimi, ilk 12 ayda kullanilan ve 6zellikle de ilk 4 ayda tanisal degeri klasik
radyolojiden daha fazla olan bir yéntemdir. Ultrasonografide incelenen anatomik
yapilarin degerlendiriimesinde U¢ ¢izgi kullanilir. Birincisi zemin g¢izgisi olarak
adlandirilan, iliumun kemiklesmis lateral duvarina paralel olarak gizilen dik ¢izgi, ikincisi
kikirdak tavan gizgisi olarak tanmimlanan ve asetabulumun kemiklesmis kenarndan
labruma dogru gizilen ¢izgi ve Uglnclsl ise asetabuler kenar ¢izgisi denilen
asetabulumun en alt kemiklesmis kenari ile Y kikirdaginin en Ust noktasi arasinda
gizilen gizgidir. Asetabuler kenar ¢izgisi ile zemin ¢izgisi arasinda olusan agi o agisi,
kikirdak tavan gizgisi ile zemin gizgisi arasinda olugan agi ise B agisi olarak adlandirilir.

o agis! asetabulumun kemik yapisinin yeterliliginin élgimadur. Bu agi 60° ve {izerinde
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ise asetabulum yeterli ve iyi geligmistir. B acisi ise kikirdak tavan degisikliklerinin
élgusudur.

Graf’in ultrasonografik kalga siniflamasi:

Graf yénteminde kalgca eklemi ile ilgili patolojilerin siniflandinimasinda esas,
kemik ve kikirdak asetabuler yapilarin dederlendiriimesidir. Sadece acisal Slgimlere
dayanan, kemik ve asetabuler yapilarin sig-derin, keskin-kiint agili gibi 6zelliklerini
dikkate almayan siniflama yapiimamalidir.

Tip 1a: Sut ¢ocugunun normal kalgasidir. Asetabuler kése belirgin, kikirdak tavan
femur bagini yeterli derecede orter. a agisi 60°’den bilyik, B agist 55°°den kigilk tim
yas grubu kalcalari icerir.

Tip 1b: Kunt asetabuler kése ve Tip 1a’ya gére kikirdak tavan yetmezligi mevcut. o
acisi 60°°den, B agisi 55°den biylk tim yas grubu kalgalari igerir, genelde normal
kalga olarak kabul edilirler.

Tip 2a: Yetersiz gelisim gosteren kalgalardir. Asetabuler kése kismen bozulur. o agisi
50-59°ler arasinda P agisi 55°°den buyuktur. 3 aydan kigiik bebeklerde fizyolojik
immatdrite olarak degerlendirilir.

Tip 2b: Asetabuler kése yuvarlaklagmigtir. Kikirdak tavan femur basini tamamen 6rter
ancak kemik c¢ati yetersizdir. o agisi 50-59° arasinda, B agis! 55°°den buylktar. 3
aydan bliylk bebeklerdir ve gecikmis maturasyon olarak degerlendirilir.

Tip 2c: Tip 2b'nin daha agir bir formudur. Femur basi asetabulumu terketmeye
baglamistir. Kikirdak tavan yukariya dogru itilmigtir, ama halen femur basini kismen
kaplamaktadir. o agist 43-49° arasinda ve B agisi 70-77° arasinda olan tiim yas
gruplarini igerir.

Tip 2d: Kemik cati cok yetersiz, asetabuler kdse dizlesir. Kikirdak tavan yukariya
dogru itilir, femur bagi ve ilium arasinda sikigir. Femur basi ¢ikma noktasindadir. o
acgisinin 43-49° arasinda, 3 agisinin 77°’den blylk oldugu tim yag gruplarini igerir.

Tip 3a: Asetabuler kése dizlesmig, kikirdak tavan yukariya dogru itilmis dikey
asetabulumliu kalgalardir.a. agisi 43°’den kiglk, B agisi 77°°den blyilk tim yas grubu
kalcalardir. Kikirdak asetabuler tavanda histolojik degisiklikler yoktur.

Tip 3b: Histolojik degisiklik gésteren Tip 3a kalgalardir. Histolojik degisiklikler tedavinin
yeterliligi ile kaybolur.

Tip 4: Asetabuler kése tamamen kaybolur. Agilar zor gizilebilir ya da Tip 3'deki gibidir.
Femur bagl lateral ve superiordadir. Kikirdak tavan ve [abrum femur basi ile
asetabulum arasinda kalmaktadir.
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3.8.2.4. Bilgisayarh Tomografi (BT)

GKD'nin patolojik anatomisinin belirlenmesinde, tedavisinin planlanmasinda ve
takibinde kullanilabilir. Femur bagi anteversiyonu ve asetabulum anteversiyonunun
degerlendiriimesinde kullanilabilir. A¢ik veya kapali rediiksiyon sonrasi algi uygulanip,
femur baginin asetabulum ile olan iligkisi diz radyografide degerlendirilir. Algi iginde
degerlendirme zordur ve bazen hatali da olabilir. Asimetrik konsantrik rediiksiyonu
dusiindurdtginde veya kalgalarin instabilitesinden dolay redtksiyonun yeterliliginden
tereddut edildijinde BT endikedir (27,64,65). Ayrica BT ile femur basinin
asetabulumdaki konumu, kapsil, iliopsoas tendonu ve labrum degerlendirilebilir. BT
radyasyon agisindan uzun sdreli bir radyolojik inceleme oidugu, pahaliigi, ¢ekim
sirasinda ¢ocugun hareket etmemesi igin sedasyon gerektiresi ve degerlendiriimesi
de 6zellik gdsterdijinden son vyillarda ultrasonografi daha énem kazanmustir. BT
tanidan ziyade yapilan tedavinin sonuglarini degerlendirmek émacnyla, femur boynu
anteversiyonu ve asetabuler torsiyon élcliimesi igin kullaniimaktadir (27,62).

3.8.2.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Pahali, uzun siren bir tetkik olmasindan dolayi, rutin olarak yapilmasi, teknik ve
ekonomik anlamda mumkiin olmamaktadir. Inceleme plani BT gibi yalniz transvers
planda degil, sagittal ve koronal planda da gériintii saglamaktadir. Iskelet sisteminde
yer alan fibréz ve hyalin kikirdak, ligamentler, tendonlar, sinovyal sivi, 6dem gibi bazi
yapilan géruntileme yetenegi son derece yiksektir. Tedavi sonrasi avaskiiler
nekrozun erken déneminde tanisal amaglh kullanilabilir (27).

3.9. TEDAVI

GKD'nin ideal tedavisi, erken dénemde tani koymak, epifiz harabiyetine yol
agmadan olusturulan konsantrik rediksiyon, kalgada stabilite olugsuncaya ve normal
geligimi, bllyimesi gozleninceye kadar bu rediiksiyonun devam ettiriimesi seklinde
tanimlanabilir (61).

GKD’de uygulanan tedavinin amaci; anatomik yaptyi ve fonksiyonu normale
yakin olarak saglamaktir. Bunun iginde konsantrik bir rediksiyon yapmak ve bunu
muhafaza etmek gerekir. Birgok durumda bu kapali yéntemier (konservatif tedavi) ile
bagarilabilir. Fakat GKD’nin gelisimsel bir patoloji olmasi nedeniyle yasa bagli olarak
tzellikle de yurime yasini gegmis cocuklarda agik rediksiyon (cerrahi tedavi)
yapiimasi gerekir (2,5,27,31,40).
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3.9.1. Konservatif Tedavi

Dogumdan hemen sonra GKD tanisi konursa bu dénemde asetabulumun sekli,
femur basi ve gevre yumusak dokular normale ¢ok yakin oldugu i¢in femur basinin
asetabulum igine rediiksiyonu ¢ok kolay olur.

Hafif instabil kalgalarin tedavisi tartigmahdir. Bu tip kalgalar Barlow testi ile tam
olarak disloke edilemezler (61). Hemen hemen tim yazarlar Barlow ve Ortolani testinin
pozitif oldugu kalgalarin tedavi edilmeleri gerektigi gérugtindedirler. Ege ve arkadaslari
yapmig olduklan tarama galismalarinda, %5.8 oraninda GKD insidansi tesbit etmigken
daha sonra ileri yaslarda yaptiklart ¢alismada, bu oranin %1.7'ye dustuguni
bildirmiglerdir (28). Bu da instabil kalgalarin zamanla spontan olarak normale
ddénebilecegini géstermektedir.

3.9.1.1.Abduksiyon Cihazlari ile Tedavi

Erken dénemde, femur basinin asetabulum iginde abduksiyon ve fleksiyonda
tutulmasi en iyi tedavi yéntemidir (61). Bu, 6zellikle disloke ve sublukse olabilen
(Barlow testi +) kalgalar igin gecerlidir. Bariz instabilitesi olan (Ortolani testi +)
kalcalarda ise guvenilir tespit atellerine ihtiyag vardir. Bu ddénemde kullanilan
abduksiyon cihazlar iki ana grupta toplanirlar;

a. Yumusak tip ateller (Pavlik bandaiji, Frejka yastigi ve kalin arabezi),

b. Sert tip ateller (Von Rosen(Malmé) cihazi, Craig-lifeld ateli, Dennis-Browne
kalga abduksiyon ateli)

Pavlik Bandaji

GKD oldugu saptanan 0-6 aylik bebeklere higbir rediiksiyon girisimi yapiimadan
uygulanabilen ve bu dénemde en yaygin kullanilan kalga ortezi olan Pavlik bandaji; bir
g6gus, iki omuz kayigt ve iki Uzengiden olugur. Gégis kayisi meme hizasina takilr.
Anteromedial kayis kalgayl 90-110° fleksiyonda tutacak sekilde, posterolateral kayis ise
kalcayr adduksiyona zorlamadan abduksiyonda tutacak sekilde go6gus kayigina
tutturulur (sekil 13). Bandaj takildiktan sonra alinacak radyografide femur basinin Y
kikirdagina yénelimi incelenir. Eger bu yetersiz ise fleksiyonun ayarlanmasi ile bu temin
edilmeye ¢alisilir. Pavlik bandaj uygulamasinda basarisizligin en blyiik nedeni yetersiz
fleksiyon verilmesidir. Bandaj gtvenli rediiksiyon aralijinda harekete izin verir (61).
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Sekil 13: Paviik Bandaiji

Pavlik tarafindan ilk kez 1944 yilinda uygulanmig ve %92 oraninda basarili
oldugu 1957°'de rapor edilmigtir (61). Bandajin uygulanmasindaki amag¢ kalganin
zorlanmadan yerine konulmasi ve tedavi sirasinda ¢tkiga neden olabilecek hareketlerin
disindaki hareketlere izin vermesidir (61).

Guven araligi Ramsey ve arkadaglan tarafindan tanimlanmis ve abduksiyon
olmaksizin kalganin redikte kaldigi alan olarak tanimlanmistir (21). Bu; femoral epifizi
besleyen damarlari sikistirmayan ya da epifiz Gzerine agiri baski yapmayan rolatif
immobilizasyon olarak da tarif edilebilir.

Ortolani manevrasi ile kolayca rediikte edilebilen tipik perinatal ¢ikikli vakalarda
uygulanmalidir. Disloke ve sublukse olabilen (Barlow +) kalgalarda da uygulanabilir.

Bandajin kontrendike oldugu durumlar;

1- Ortolani manevrasi ile rediikte olmayan antenatal ve teratolojik gikiklar,

2- Artrogripozis multipleks ve myelomeningosel gibi kas dengesizlikleri varsa,

3- Septik artrit sonucunda gelisen gikiklar,

4- Ayaga kalkabilecek kadar biyiik goguklarda (9 ay ve {izeri),

5- Kalcalar 90-100° fieksiyonda santralize olmuyorsa,

6- Dizde ekstansiyon kontraktirii varsa,

7- Ciddi genel ligaman ve kapsler laksisitenin oldugu sendromliarda.

Pavlik bandajinin komplikasyonlari; rediiksiyonun saglanamamasi, avaskiiler
nekroz, asetabuler gelisme yetersizligi, cilt sorunlan, femoral sinir felci, inferior
dislokasyon, dizde medial kollateral bagda gevseklik seklinde siralanabilir (61).



31

Frejka yastigi ve Kalin arabezi

Her iki yonteminde uygulanmasi kolay olmakla birlikte GKD tedavisindeki
etkinlikleri tartigmalidir. Frejka yastigi kalgalari abduksiyon ve fleksiyonda tutar. Agiri
abduksiyon ve fieksiyonda tutmasi tehlikelidir. Bu yontemin en &nemli sakincasi
gocugun bezinin her degistiriimesinde Ortolani(+) olan kalgalarda yeniden c¢ikik
olusmasi ve avaskiler nekroz oraninin yiksek olmasidir (61).

Kalin arabezi kullanimi abduksiyon ve fleksiyonu saglamada yeterli degildir. Bu
yluzden GKD’de kullanimi uygun degildir (61).

Dennis-Browne Kalga Abduksiyon Ateli

Yarime ve oturma déneminin baglarinda Dennis Browne abduksiyon atelinin
kullaniimasi énerilir. Sakral pargadan ¢ikan posterior barda bulunan barlar, kalgalari
fleksiyon ve abduksiyonda tutar, omuz arkasindan ¢aprazlanan bantlar atelin asag
kaymasini engeller, belirli dercelerde kalga hareketlerine izin verir. Perine bakiminin
atel ¢ikartiimadan yapilmasina izin verir (61).

Von Rosen Cihazi

Sert tip tespit cihazlarindandir. Biikilebilen metalden yapilan bu cihaz ile kalga
fleksiyonu ve abduksiyonu istenilen derecelerde ayarlanabilir (sekil 14). Asin fleksiyon
onlenebilir. Kafasini kontrol edemeyen bebeklerde mastoid kemik metal kisma
dayanirsa periferik fasiyal paralizi ortaya gikabilir. Ozellikle ¢ikik siiphesi olan
vakalarda 6nerilmektedir (61). Ulkemizde Pavlik bandajini kullanmakta uyum problemi

olacagi dustnilen ailelere Modifiye Von Rosen cihazi tercih edilir.
Sekil 14: Von Rosen Cihaz
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Craig-lifeld Ateli

Kalgalari fleksiyon abduksiyonda tutan bir cihazdir. Sadece kalga bélgesine
tatbik edilir, omuz baglantisi olmadi§) igin distale kayabilir. Bu nedenle kalcalarin
adduksiyon ve ekstansiyona gelmesine ve yeniden gikiga neden olabilir.

3.9.1.2. Kapali Rediiksiyon

Abdiksiyon cihazlari ile yeterli rediikte edilemeyen veya bu cihazlarla tedavi
sanslan ortadan kalkan vakalarda; traksiyonlu veya traksiyonsuz kapali rediiksiyon
sonrasi pelvipedal algt ilk tercih edilen yéntemdir (27,29).

Kapali rediksiyondan &énce traksiyon uygulanmasi birgok yazar tarafindan
onerilmekte ve avaskiiler nekroz riskini azalttigi belirtiimektedir (5,67,68).

Traksiyon uygulamasi; kalgalar 30-60°, dizler ise 20-30° fleksiyonda iken
yapilmaldir. Kalcalar tam ekstansiyonda iken yapilacak olan traksiyonda iliopsoas
adalesi femur basini sikistirarak kanlanmay! azaltabilir. Femur basi asetabulum
seviyesine gelinceye kadar kalgalar abdiksiyona alinmamalidir; erken abduksiyon
yukari gikmig femur baginin ilium dig duvarina yaslanmasina neden olur. Ayrica femur
bag| asetabulum hizasina gelince yapilacak olan abdiksiyonda 45°'yi gegmemelidir
(27,69). Pelvik tilt olusmamast icin her iki alt ekstremitede traksiyona alinmalidir.
Traksiyonun siiresi ise her vaka igin degdisken olmakla birlikte 3 haftayi gegmemelidir.
Uzun sureli traksiyonda; kullanmama atrofisi ve kirik riski olusur. Ideal bir traksiyon;
gergin ve kisalmig pelvifemoral adaleleri uzatip femur basinin asetabulum "Y" kikirdag:
seviyesine gelmesini saglamali ve femur basinda beslenme bozukiuguna yol
acmamahdir. Traksiyon siresince radyografiler ile femur basinin asetabulum *Y"
kikirdagt ile olan iligkisi takip edilmelidir (67).

Ramsey ve arkadaglan kapall rediksiyonda "emniyetli boélge” kavramini
tanimlamigiardir. Emniyetli bdlge; maksimum abdiksiyon (avaskiiler nekroz riski
ylksek) ile yeniden ¢ikik olusan abdiksiyon derecesi arasinda kalan bolgedir.
Emniyetli bélge ne kadar genis ise kapal rediksiyonun basarili olma sansida o kadar
yUksektir (27).

Genel anestezi altinda iken Ortolani manevrasi ile redilkte edilen kalganin
emniyet zonu degerlendirilir, rediiksiyon sonrasi redikte pozisyonda pelvis grafisi
cekilir, radyolojik kontrol sonrasi kalgalar 90-110° fleksiyon ve 40-50° abduksiyonda
(human pozisyonu) iken pelvipedal algi uygulamasi yapilir (27). Gliven aralidinin dar
oldugu vakalarda, adduktor tenotomi yapildiktan sonra alg! yapiimalidir.

Alg1 uygulamasi sonrasi pelvis grafisi veya bilgisayarli tomografi ile rediiksiyon
kontrolti yapilir. llk algl; uygulamadan 6-8 hafta sonra yine genel anestezi altinda
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degistirilir. Tedaviye baglama yasina ve tedavinin gidisatina gére algi seanslarina
devam edilir. Alg! icinde immobilizasyon slresi 6-8 aydir. Son algl uygulamasi sonrasi
tedaviye abdiksiyon cihazlari ile devam edilebilir (27,70).

3.9.2. Cerrahi Tedavi

3.9.2.1. Agik Rediiksiyon

Kapali yéntemle konsantrik ve stabil rediiksiyonun saglanamadid) vakalarda
yapilmalidir. Rediksiyona engel patolojilerin vasfi ve lokalizasyonu tesbit edildikten
sonra anterior veya medial girisimle patolojik degisikler ortadan kaldirilarak agik
reduksiyon yapilir (37,72).

Acik rediksiyonun tek bagina yeterli olmayacag ge¢ dénemde ise 6zellikle 18.
aydan sonra stabil bir rediksiyon igcin femur proksimali veya pelvise yonelik
osteotomilerde yapmak gerekir (71).

3.9.2.2. Femoral Osteotomiler

Derotasyon Osteotomisi: Ama¢ femurun artmig olan anteversiyonunu
duzeltmektir. Patellanin tam yukari ve éne bakmasi igin 40°den fazla i¢ rotasyon
gerekenlerde derotasyon osteotomisi yapilmasi gerekir. Femoral anteversiyon fazlaligi
subluksasyona veya dislokasyona sebep olabilir (73,74).

Varus Osteotomisi: Normalin 30° {zerindeki valgus agilanmasi rediikte
kalcada instabiliteye sebep olur. Konsantrik bir rediksiyon igin; 30°den fazla
abdiksiyon ve 10°den fazla i¢ rotasyon gereken vakalarda uygulanma endikasyonu
vardir (73,74). Femur baginin total nekrozunda, varizasyon osteotomisi kontrendikedir.

Kisaltma Osteotomisi: Genelde femur baginin siiperolaterale dogru yer
degistirdigi 2-3 yas Uzeri yuksek disloke kalgalarda uygulanma endikasyonu olusur.
Burada amag, zor rediiksiyon sonrasi olugabilecek eklem sertligi ve avaskiler nekroz
riskini azaltmaktir (2,19,37,73,75,106). Femoral kisaltma yapilan vakalarda,
yapilmayan ya da ameliyat dncesi traksiyon uygulananlara goére femur bagi avaskdler
nekroz oraninin daha diisik oldugu bildiriimektedir (76,77,78).

3.9.2.3. Pelvik Osteotomiler

18. aydan sonra asetabular displazinin devami halinde; femur basinin
asetabulumdan diskolasyonu veya subluksasyonunu engellemek ve kalgada stabiliteyi
saglamak amaci ile asetabulum gevresinde veya pelviste yapilan girigsimlerdir (5,27,40).
Genel olarak iki gekilde uygulanir (29);

3.9.2.3.1. Kartilaj Konversiyonu

Femur basi Uzerindeki fibroz kapstl, fibro kartilaj dokuya gevrilir.

* Shelf (¢ati destekleme) osteotomisi
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* Colonna artroplastisi

* Mediale kaydirmal pelvik osteotomiler

-Chiari transvers osteotomisi

-Kawamura kubbe osteotomisi

3.9.2.3.2, Asetabular Rotasyonu Saglayici Osteotomiler

a) Asetabulum eklem alanini diizeltici osteotomiler

* Salter innominate osteotomisi

* Westin pembersal osteotomisi

* Steel-Tonnis Ggll osteotomisi

* Kalamchi modifiye Salter osteotomisi

* Sutherland ikili pelvik osteotomisi

b) Periasetabular osteotomiler

* Pemberton osteotomisi (perikapstiler osteotomi)

* Eppright-Wagner osteotomisi

* Dega osteotomisi

* Ganz osteotomisi

Pelvik osteotomiler iginde Salter innominate osteotomisi ve Pemberton
perikapsiller osteotomisi dinyada ve ulkemizde en yaygin olarak uygulanan
yéntemlerdir.

Sekil 14: Gelisimsel Kalga Displazisinin Tedavisinde Sik Kullanilan Pelvik Osteotomiler
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3.9.2.4. Pemberton Perikapsiiler Osteotomisi

3.9.2.4.1. Pemberton osteotomisi hakkinda genel bilgiler

Asetabuloplasti terimi iliumun sliperiorundan asetabuluma dogru yapilan bir
osteotomi ile asetabuler cgatiy1 inferiora yer degistirerek asetabuler inklinasyonu
diuzelten ameliyatiar i¢in kullanitan bir terimdir. Pemberton asetabuloplastiyi iliumun
perikapsuler osteotomisi olarak tarif etmistir. Pemberton osteotomisi asetabulumu,
femur baginin 6n ve yandan értinmesini iyilestirecek sekilde konumlandinir. Osteotomi
anteroinferior spina iliakadan baslar, ilium tam kat osteotomize edilir ve asetabulumun
arkasinda Y kikirdagina girecek sekilde arkaya ve agsagiya dogru uzanir. Osteotomun
yolu skopi ile kontrol edilir. Osteotomi aralandijinda, asetabuler fragman anterolateral
bir pozisyona devrilir ve bir kemik grefti ile bu sekilde tutulur.

Pemberton perikapsiiler osteotomisinde; osteotomi hayli stabildir, osteotomi
internal tespit gerektirmez ve dolayisiyla da ikinci bir cerrahi girigsim ihtiyact olmaz.
Perikapsuler osteotomi ile asetabulumda daha az rotasyon ile daha fazla derecelerde
korreksiyon saglanabilir. Osteotomun siyatik ¢entie girmemesinden dolay siyatik sinir
ve stperior gluteal sinir yaralanmalari gériimez. Yapilan osteotominin en blytk 6zelligi
pelvik halkanin buttnligunt bozmayan inkomplet bir osteotomi olmasidir. Pelvis i¢
hacmi bazi osteotomilerdeki gibi bozulmaz, kizlarda ileride dogum kanalinin daralma
riski yoktur. Ameliyatin bagarisi tamamen Y kikirdaginin fleksibilitesine ve
asetabulumun yeniden sgekillenmesine baghdir. 91 hastanin 115 kalgasina bu cerrahi
girigimi uygulamig ve 2 yillk takiplerini yayinlamig olan Pemberton bu prosedirt 1 yas
ile Y kikirdaginin esnekligini kaybettigi yasa kadarki (kizlarda 12, erkeklerde 14 yas
civari) redukte edilmis yan ¢ikik ve gikiklarla ameliyat sirasinda redikte edilebilen yari
cikik ve gikiklarda énermistir.

Pemberton ameliyati teknik olarak uygulanmasi zor bir osteotomidir. Ayrica
asetabulumun konfiglrasyonunu ve kapasitesini degistirerek femur basi ile asetabulum
arasinda uyumsuz bir iligki olugturabilir. Asetabulum femur basina nisbeten daha
ufaksa bu ameliyat kontrendikedir. Bu tir olgularda bu iglem femur basinin diizgiin
sekilde oturmasini engeller. Asetabulumun femur bagi Gzerine indirilmesinin femur
bagina olan baskilarin artmasi ve bunun dolagim bozukluklarina yol agmasi ile bilytime
buzukluklarina neden olmasi gibi dezavantajlari da vardir. Osteotominin Y
kikirdagindan ge¢mesi ve Y kikirdaginin mentese olarak kullaniimasina bagh Y
kikirdaginda erken kapanma, Pemberton osteotomisinin olasi bir komplikasyonudur.
Islemin diger bir olasi komplikasyonu da, asetabuluma g¢ok yakin yapilan osteotominin

neden oldugu asetabuluma ait blyiime merkezlerinin hasarndir. Bu komplikasyonlarin
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tuma teorik olarak varsada, literatiirde rastlanan serilerde higbirisinde dikkate alinacak
kadar bildirilmemistir (11,66,79,80,81).

3.9.2.4.2. Pemberton osteotomisi ameliyat teknigi

Hasta sirtistl pozisyonda yatirilir ve opere edilecek kalganin altina radyoltisent
kum torbas! yerlestirilir. Kalgaya anterolateral iliofemoral insizyon ile girilir, iliak
kristanin ortasindan baslayip spina iliaka anterior siiperiora dogru uzanan, iliak kristaya
ve inguinal katlantiya paralel olan cilt insizyonu spina iliaka anterior siiperiordan 5cm
distale kadar uzatilir. lliak kristadan gluteal adale ve tensor fasia lata kasi anteriorda
eklem kapsulii, posteriorda da blylik siyatik ¢entik gérilene kadar subperiostal olarak
siyrilir. Ardindan iliak apofiz bisturi ile kesilir ve iliak kristanin 6n 1/3'luk kismina
yapigan abdominal adeleler iliak kanadin medialinden subperiosteal olarak styrilarak
siyatik gentige ulasilir. Eklem kapsilu agilarak rediiksiyona engel olan yumusak doku
engelleri ortadan kaldirilir. Kalganin konsantrik rediksiyonu sadlanip gézlenir.
Ardindan kalca eklemi yerinden gikarilarak iliak osteotomiye gegilir.

Iki adet diz elevatér subperiostal olarak siyatik genti§e yerlestirilir. Bir tanesi
iliak kanadin medial kenarina, dideri de iliumun 6n 1/3'lik kismini agiga ¢ikaracak
sekilde laterale yerlestirilir. Dar ve egri bir osteotom ile iliak kanadin lateral
korteksinden osteotomiye baslanir. Spina iliaka anterior inferiorun biraz (izerinden
baglayan osteotomi eklem kapsilinin 1cm proksimalinden paralel olarak egri bir
sekilde posteriora dogru ilerletilir. Siyatik ¢entife yerlestirilen ekartériin anterioruna
gelinceye kadar osteotomiye devam edilir. Skopi yada réntgen kontroll ile osteotomun
yoneliminin dogruludu kontrol edilebili. Bu asamadan sonra osteotomiye devam
edildijinde osteotomun ucu gérts alanindan ¢ikar ve yeterince inferiora dogru yonelip
yénelmediginin tespiti dnemlidir. Clnka siyatik gentige girilmemeli, Y kikirdaginin orta
hattinda ilioiskial bdlgeye dogru yénleniimelidir. Osteotomu uygun bir sekilde
yénlendirdikten sonra 1,5cm daha ilerletilerek iliak kanadin lateral korteksinin
osteotomisi tamamianir. Ayni osteotom ile iliak kanadin medial korteksinde de spina
iliaka anterior inferiorun Uzerinden baslayan benzer bir osteotomi yapilir. Lateral
korteksteki osteotomi hattina paralel olarak posteriora dodru devam edilerek Y
kikirdagina ulagilir (sekil 15).
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Sekil 15: Pemberton Osteotomisinin Gérintisl Sekil 16: Osteotomi Hattinin Ayiriimasi

Osteotomi sonrasi asetabuler cati deplasmaninin yonelimi medial korteks
osteotomisinin posterior kisminin pozisyonu ile degigir. Osteotominin bu kisminin daha
anteriorda olmasi asetabuler ¢atinin daha az anteriora rotasyonunu, posteriorda olmasi
ise daha fazla anteriora rotasyonunu saglar. Her iki iliak kortekste osteotomi
tamamlandiginda genis, egri bir osteotom osteotomi hattinin anterioruna yerlestirilir ve
distal parga osteotomi hatti 2-3cm agilacak sekilde distale dogru egilir (sekil 16).

Asetabuler ¢ati radyografik olarak tahmini asetabuler indeks 0° olacak sekilde
inferiora dogru indirilir. lliak kanadin anteriorundan spina iliaka anterior siperioru da
icine alan tggen bir kemik greft alinir. Ufak gocukda kemik kamayi daha arkadan
cikartarak spina iliaka anterostperior korunur. Bu iliak fragmanlara daha fazla stabilite
saflamaktadir. Kemik kama greft, oturacadi yere uymast igin kivrimli tarzda
sekillendirilir.
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Sekil 17: Ayinimig Osteotomi Hattina Greftin Yerlestirimesi

Bir laminer ayirici Veyé elevatérler yafdlmlyla osteotomi hatti acilir, iliumun alt
parcasl laterale, 6ne ve distale devrilir ve greft osteotomi hattina yerlestirilir (sekil 17).
Asetabuler gati dizeltiimis pozisyonda durmalidir. E§er gerekirse osteotomi hatti bir
kirschner teli ile sabitlenir. Osteotomi yapildig1 sirada kalga eklemi ¢ikik ise bu islem
sirasinda rediikte edilir. Ek olarak yumusak doku stabilitesi igin dikkatli bir sekilde
kapsulorafi yapilir. lliak apofiz dikilir ve cilt kapatilir (21).



39

4. MATERYAL VE METOD
4.1. MATERYAL

Atatlirk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde gelisimsel
kalca displazisinin cerrahi tedavisinde, Pemberton Perikapsiiler Osteotomisi sik
bagvurulan bir tedavi yéntemidir. Biz bu ¢aligmamizda 1988 ile 2006 yillar arasinda,
Pemberton Perikapsiler Osteotomi uygulanan, gelisimsel kalga displazili hastalari
deg@erlendirmeye aldik.

Yapilan arsiv taramasi sonucunda, bu tedavi yonteminin 124 hastanin 132
kalgcasina uygulandidi tespit edildi. Kendisine ulastiJimiz ve son kontrollerini
yapabildigimiz 86 hastanin 91 kalgasi ¢aligmaya alindi.

Calismaya alinan 86 hastadan 81(%94.18) hasta kiz, 5(%5.81) hasta erkekti
(Grafik1).

Grafik 1: Hastalarin cinsiyete gére dagiimi

A Erkek
BKiz

S

81: 94%

Bilateral kalga c¢ikigi olup bir tarafina pemberton diger tarafina salter
operasyonlart uyguladigimiz  hastalarin, pemberton yaptigimiz taraflarinida
degerlendirmeye aldigimizdan, bizim galigmamiza dahil ettigimiz hasta grubunda sag,
sol ve bilateral degerlendirmesini yapmayi dodru bulmadik.

Hastalarin hepsine de agik rediiksiyon ve Pemberton osteotomisi uygulanirken,
12 kalgaya femoral kisaltma osteotomisi ile birlikte derotasyon osteotomisi ve adduktor
tenotomi, 2 kalcaya kisaltma ile varizasyon-derotasyon osteotomisi ve adduktor
tenotomi, 8 kalgayada adduktor tenotomi ameliyatlarinin yapildigi saptandi.
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4.2. METOD

1988-2006 ylllarinda Ataturk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde gelisimsel kalga displazisi tanisi ile Pemberton Perikapstiler osteotomisi
uygulanan ve son kontrolleri yapilabilen 86 hastanin 91 kalgasinin ameliyat éncesi
degerlendirmesi yapildi. Kalgalar Ténnis'in siniflama sistemine gore siniflandiriidi
(Tablo 1).

Tablo 1: Ténnis Sinflama Sistemi

. Grade | Radyolojik bulgular |
Grade 1 . Ossifikasyon merkezi, yoksa femur proksimal metafizinin medial késesi
lateralde ancak gergek asetabulumun stperolateral késesinden
asadidadir.
Grade 2 Ossifikasyon merkezi ya da metafiz kégesi asetabulum superolateral

kenarinin kargisindadir.

Grade 3 Ossifikasyon merkezi ya da metafiz késesi asetabulumun stperolateral
kenarinin Gzerindedir.

Grafik 2: Ténnis Siniflamasi

GRADE 1 GRADE II OCRADE I

%@ IS Ti%

BUtUn hastalarin rutin sistemik muayeneleri, kan grubu tespiti ve kan sayimlari
yapildi. Sistemik muayenelerinde ve kan sayimi degerlerinde patolojik bulgusu olan
hastalar Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Klinigi ve diger ilgili bélimler ile konsilte edilerek
tedavi edildi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi radyolojik incelenmesinde, 6n-arka, maksimum
abduksiyon ve i¢ rotasyonda 6n-arka ve kurbada pozisyonunda én-arka grafileri alindi.
Radyolojik degerlendirmede asetabuler indeks, femur boyun-cisim agisi, Shenton-
Menard hatti, femur bagi epifizinin perkins kadranlarina gére yeri, femur bagi epifizinin
varligi ve blyuklaglu degerlendirildi.

4.2.1. Ameliyat Teknigi

Butln hastalar Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi ameliyat salonunda genel amagli
ortopedik ameliyat masasinda ve genel anestezi altinda ameliyat edildiler. Hastalara
ameliyatin baglamasindan yarim saat énce 50-75mg/kg sefazolin sodyum ile antibiyotik
proflaksisi uygulandi.
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Hasta ameliyat masasi lzerine supine pozisyonda yatiriidi. Ameliyat sirasinda
gerekli radyolojik kontrolierin yapilabilecedi sekilde hazirlandi. Hastalara genel anestezi
veya genel anestezi ile kombine caudal anestezi uygulandi. Ameliyat edilecek taraf alt
kosta kavsinden baglayarak, ayak biledi de dahil olmak Uzere tum alt ekstremite
%10’luk polyvidon iyot ile temizlenerek hazirlandi. Ameliyat edilecek taraf tim kalga
hareketlerine izin verecek ve ayni tarafta ameliyat sirasinda femoral anteversiyonu
degerlendirebilecek sekilde iliak kanat ve patella agik birakilarak ortildi. Operasyona
baglamadan énce opere edilecek kalganin altina gelecek sekilde yastik yerlestirildi ve
yaklasik 30 derecelik egim saglandi. Adduktor kas gerginligi olan kalgalarda dncelikle,
acik veya perkutan olmak iizere adduktor tenotomi uygulandi.

Smith Peterson insizyonuyla cilt, ciltalti ve fasyalar gegildi, lateral femoral
kutaneal sinir bulunarak korumaya alindi, m.sartorius stiperior iliak ¢ikintiya, m.rectus
femoris inferior iliak ¢ikintiya yapisma yerlerinden isaret sttrleri konularak kesildi,
rectus femorisin yansiyan basi asetabulumun stperior kenarindan kesildi ve kapstle
yapisik kisimlarn ayrnidi. Kalga eklem kapstli ortaya koyuldu. Kalgaya fleksiyon,
abduksiyon ve dis rotasyon yaptirilarak iliopsoas kasinin trokanter minére yapigsma yeri
bulundu ve buradan right-angle yardimiyla kesildi. Bu gekilde ortaya koyulan kapsliin
inferior kismi (izerindeki yapigikliklar da temizlendi. Ortaya koyulan kapsil asetabulum
stiperior kenarina ve femur boynuna paralel iki kesi ile olusturulan “T” seklinde kesi ile
acild.

Vakalarnin hepsinde ligamentum teres dénce femur basina yapigma yerinden
kesildi. Kesilen bu u¢ kilavuz olarak kullanilarak gergek asetabulum bulundu ve
ligament asetabulumdaki yapigma yerinden de kesilerek eksize edildi. Rediksiyonu
engelleyici hipertrofik pulvinar eksize edildi, gergin olan transvers asetabuler ligament
kesildi.

Limbus rutin olarak eksize edilmedi ancak, e§er inverte ve rediksiyonu
engelleyici durumda ise diklemesine gevsetme kesileri yapilarak femur basini értme
ozelliginin korunmasi saglandi.

Bltin vakalarda kapstl igi rediksiyonu engelleyen bu vyapilar ortadan
kaldirildiktan sonra, bag redikte edilmeye galisildi. Redlksiyon saglandiktan sonra
kalga hareketleri, femur basinin buylkiig, asetabulumun buyuklag, asetabulumdaki
yetersiz bdigeler, femur baginin asetabuler értimi ve rediksiyonu bozan femur st
ucundaki anteversiyon kusurlari degerlendirildi. Asetabulum anterior dudak veya
siperolateral dudak yetmezligi olan, femur bagi asetabuluma gére blylk olmayan,
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asetabuler indeksi fazla olan hastalara Pemberton Perikapsiiler Osteotomisi
yapllmasina karar verildi. Femur basinin yuksekte olmasi nedeniyle rediksiyonu
saglanamayan kalgalarda femoral kisaltma yapilmaya karar verildi. Femoral kisaltma,
subtrokanterik béigeden yapilan iki adet transvers osteotomi ile reduksiyonu
saglayacak miktarda kemik blok g¢ikartilarak yapildi.

lliak apofiz bisturi ile posterior 1/3 kismina kadar kesildi ve ilium subperiostal
olarak periost elevatéri ile yumusgak dokulardan siyrildi, asetabulumun stperior kenari
ve medialde Y kikirdak ile siyatik ¢entik ortaya konuldu. Siyatik sinir ve gluteal damar
ve sinirleri korumak igin siyatik gentie medialden ve lateralden ekartérler konuldu. Dar
ve edri bir osteotom ile iliak kanadin lateral korteksinden osteotomiye baslandi. Spina
iliaka anterior inferiorun biraz Gizerinden baglayan osteotomi eklem kapsilinin 1cm
proksimalinden paralel olarak egri bir gekilde posteriora dogru ilerletildi. Siyatik centige
yerlestirilen ekartdriin anterioruna gelinceye kadar osteotomiye devam edildi. Skopi ya
da réntgen kontroll ile osteotomun yéneliminin dogruluju kontrol edilebildi. Bu
agamadan sonra osteotomiye devam edildiginde osteotomun ucu gériis alanindan
cikmaktadir ve yeterince inferiora dogru yénelip yénelmediginin tespiti 6nemlidir. Clinki
siyatik c¢entije giriimemeli, Y kikirdaginin orta hattinda iliciskial bélgeye dogru
ybnlenilmelidir. Osteotomu uygun bir sekilde yénlendirdikten sonra 1,5cm daha
ilerletilerek iliak kanadin lateral korteksinin osteotomisi tamamlandi. Ayni osteotom ile
iliak kanadin medial korteksinde de spina iliaka anterior inferiorun izerinden baglayan
benzer bir osteotomi yapildi. Lateral korteksteki osteotomi hattina paralel olarak
posteriora dogru devam edilerek Y kikirdagina ulagildi. Her iki iliak kortekste osteotomi
tamamlandiginda genis, egri bir osteotom, osteotomi hattinin anterioruna yerlestirildi ve
distal parga osteotomi hatti 2-3cm agilacak gekilde distale dogru egildi.

Osteotomi sonrasi asetabuler c¢ati deplasmaninin yénelimi medial korteks
osteotomisinin posterior kisminin pozisyonu ile degisir. Osteotominin bu kisminin daha
anteriorda olmasi asetabuler ¢atinin daha az anteriora rotasyonunu, posteriorda olmasi
ise daha fazla anteriora rotasyonunu saglar.

Asetabuler gati radyografik olarak tahmini asetabuler indeks 0° olacak sekilde
inferiora dogru indirildi. lliak kanadin anteriorundan spina iliaka anterior siiperioru da
icine alan Ug¢gen bir kemik greft alindi. Ufak gocukda kemik kamayi daha arkadan
cikartilarak spina iliaka anterosiiperior korundu. Kemik kama greft, oturacagi yere
uymasi igin kivrimli tarzda sekillendirildi.
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Bir laminer ayirici veya elevatérler yardimiyla osteotomi hattt agild, iliumun alt
parcas| laterale, 6ne ve distale devrildi ve greft osteotomi hattina yerlestirildi.
Asetabuler cati dizeltilmis pozisyonda durmalidir. E§er gerekirse osteotomi hatti bir
kirschner teli ile sabitlenir. Osteotomi yapildi§: sirada ¢ikik olan kalga eklemi ise bu
islem sirasinda redikte edildi. Ek olarak yumusak doku stabilitesi igin dikkatli bir
sekilde kapsulorafi yapildi. lliak apofiz dikildi ve cilt kapatildi.

Ameliyat edilen taraftaki kalga, 20-30° fleksiyonda, 20-30° abduksiyonda, diz
10-20° fleksiyonda, ayak bilegi nétralde, diger kalga nétral pozisyonda dize kadar
olmak Uzere bitiin hastalara pelvipedal algi yapildi.

4.2.2. Ameliyat sonrasi takip

Bitun hastalarda ameliyat sonrasi 3 giin sire ile sefazolin sodyum kullanilarak
antibiyotik proflaksisi yapildi. 12-14. giinlerde dikigler alind.

Hastalar ameliyat sonrasi 6. veya 8. haftalarda poliklinik kontrollerine cagrildi ve
algilari ¢ikartilip, her iki kalgayi iceren nétralde 6n-arka pelvis radyografileri alindi. 2 ay
slireyle 24 saat, sonraki 2 ayda geceleri kullanacak sekilde Ponseti cihazina gegildi.

Son kontrollere gelen hastalarin operasyon yaslari, operasyon tarihi, preoperatif
ve postoperatif yapilan uygulamalar ile kargilagilan problemler, genetik yatkinlik, eslik
eden diger anomaliler, dogum sekli, kaginci dogum oldugu, kundak kullanimi durumu,
prematlr ve miyat olup olmamasi, operasyon éncesi hastaneye bagvuru sebebi, tani
konuldugunda yarime durumu sorgulandi ve dosya bilgileri ile karsilagtiriidi.

Klinik muayenelerinde hastanin yirimesine, kalga hareketlerine, Trendelenburg
topallamasina, ekstremite uzunluk farkina, atrofi olup olmadigina, siyatik ve femoral
sinir muayenelerine, kalcada agri olup olmadidina, eklem sertligine ve klinik
fonksiyonlarina bakildi.

Klinik muayene bulgulari, Modifiye McKay’in klinik degerlendirme kriterlerine
gore gruplandiriidi (Tablo 2).
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Tablo 2: Modifiye McKay Klinik Degerlendirme Kriterleri

| Klinik muayene bulgular - Sonug

Agn ve topallama yok. Trendelenburg testi negatif, hareketler tam. Cok iyi

- Agni yok, hafif topallama var. Trendelenburg testi negatif ve hareketler | lyi
hafif kisitl1.

. Agni yok veya hafif. Trendelenburg testi pozitif veya negatif. Topallama
ve orta derecede hareket kaybi var.

Orta

Agn var. Trendelenburg testi pozitif. Topallama ve ileri derecede

hareket kaybi mevcut. Kétu

Son kontrollere gelen tim hastalara her iki kalga gériinecek sekilde nétralde 6n-
arka ve kurbaga pozisyonunda o©n-arka grafileri g¢ekilip Severin radyolojik
degerlendirme sistemine gére gruplandinidi (Tablo 3). 3-Boyutlu CT gekilmesini kabul
eden hastalarimizdan 6 tanesine 3-boyutiu CT gekildi.

Tablo 3: Severin Radyolojik Siniflama Sistemi

Grup Radyolojik bulgular

. .+ | Normal kalga.
Grup 1 Cok Wl || oE acisi erigkinde >25°. 6-13 yas arasi >19°

|| Femur basi, boynu ve asetabulum hafif deformite.

Grup 2; iyi CE agis! erigkinde >20°-25°. 6-13 yas arast >15°

' Grup 3 Orta Displazik kalga, subluksasyon yok, bas ve boyun hafif deforme.
P CE agis! erigkinde<20°. 6-13 yag arasi <15°

Grup 4; Kéti Subluksasyon. CE agisi <5° veya negatif.

Grup 5; Kéti Yalanci asetabulumla eklem

Grup 6; Kétl Redislokasyon

Hastalarin arsiv dosyalarindaki radyografiler ile son kontrollerindeki
radyografileri birlikte degerlendirilerek avaskiler nekroz varligi arastirildi ve Kalamchi-
McEwen siniflamasina gére dederlendirildi (Tablo 4).
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Tablo 4: Kalamchi- MacEwen Avaskiller Nekroz Siniflamast

Tip Kriterler
: Femur bag ossifikasyon merkezi etkilenmistir. Fragmantasyon ve gekil
Tip 1 . . . o
bozuklugu gériimesinde gecikme olabilir.
' Tip 2 BlylUme plaginin lateral kismi etkilenmistir. Lateral epifizyodeze sekonder
P olarak boyunda minimal kisalma ve valgus agllanmasi vardir.
. Blylme plaginin merkezi de etkilenmistir. Uzun dénemde agi degisikligi
Tip 3 A .
olmaksizin femur boynunda kisalma olur. Trokanter majér géreceli olarak
yukselmistir.
. - Tum femur proksimali etkilenmistir. Femur baginda duizensizlik, femur
Tip 4 ; .
boynunda varus agilanmasi ve kisalma vardir. Asetabulum gelismesinde
bozukluk ve eklem uyumsuzlugu vardir

Grafik 3: Kalamchi- MacEwen Avaskiler Nekroz Siniflamasi

4.2.3. istatistiksel Degerlendirme

Caligmamizda elde ettigimiz verilerin dederlendiriimesinde tanimlayici istatistik
degerler (Ortalama, Standart sapma ve ylzde degerler) belirlendi. Niteliksel verilerin
(Yuzde degerler) degerlendirimesinde yani faktoérler arasinda bir iligkinin olup
olmadiginin incelenmesinde Chi-Square(Ki-Kare) testi, agilarin 6énce ve sonraki
degerler arasindaki ortalama farklarinin karsilagtirnimasinda t testi kullanildi. Elde
edilen verilerin istatistik analizleri SPSS for Windows 14.0 paket programinda yapildi.
Verilerin istatistik analizi sonucunda elde edilen sonuglar P>0.05 diizeyinde anlamsiz,
P<0.05 duzeyinde anlamli ve P<0.01 diizeyinde ise ¢ok anlamli olarak ifade edildi.
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4.3. BULGULAR

GKD nedeniyle opere edilen 91 kalgaya ait bulgular; genel dederlendirme
bulgulan, klinik degerlendirme bulgular, radyolojik degerlendirme bulgular,
komplikasyonlar ve vaka érnekleri olarak gruplandirilarak sunuldu.

4.3.1. Genel degeriendirme bulgulari

Olgularimizin preop dosya ve grafileri incelendi, direkt grafilerden kalgalarin
dislokasyon seviyeleri Ténnis'’in siniflama sistemine gére gruplandiriidi (Tablo 5).

Tablo 5: Kalgalarin Ténnis Siniflamasina Gére Dagilimi

Grade Grade 1 Grade 2 Grade 3

Kalca sayisi 22(%24.2) 38(%41.8) 31(%34.1)

Degerlendirmeye alinan hastalarin operasyon yaslari en kiiglik 14 ay, en blyuk
96 ay olmak Uzere, ortalama 34 ay idi (Tablo 6).

Tablo 6: Hastalarin Operasyon Yaslarinin Dagilim

Minimum Maksimum Ortalama

Operasyon Yas! 14 ay 96 ay 34 ay

Hastalar opere edildikleri yaglara gére 14-24 ay, 25-36 ay, 37-96 ay olmak
lizere 3 gruba ayrildi. Hasta kalgalarinin yas gruplarina gére bakildijinda en yogun
grubu, 48'i kiz (%52.74 ), 2'si erkek (%2.19) olmak Uzere toplam 50 kalga (%54.94) ile
14-24 ay yas grubuydu (Grafik 4).
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Grafik 4: Hasta Yas Gruplarinin Cinsiyete ve Hasta Sayisina Gére Dagilim

Hasta yaslar
yas B Erkek

BKiz

14-24 ay 25-36 ay 36-96 ay
Hasta yas gruplar

Hastalar takip surelerine gére 7-12 ay, 13-36 ay, 37-60 ay, 61-180 ay olmak
lzere 4 gruba ayrildi. En yodun grup 35(%38.5) kalca ile 37-60 ay grubu, en az grup
7(%7.7) kalga ile 7-12 ay grubuydu (Tablo 7).

Tablo 7: Hasta Kalgalarin Takip Siirelerine Gére Dagilimi

Takip stresi 7-12 ay 13-36 ay 37-60 ay 61-180 ay

Kalga sayisi | 7(%7.7) 23(%25.3) 35(%38.5) 26(%28.6)

En uzun takip sliresi 158 ay, en kisa takip siiresi 7 ay ve ortalama takip
streside 60 aydi.

Hastalarin hepsine de agik rediiksiyon ve Pemberton osteotomisi ile birlikte
iliopsoas tenotomisi, kapsll plikasyonu yapildidi saptandi. Kalgalardan 12’sine
beraberinde femoral kisaltma osteotomisi ile birlikte derotasyon osteotomisi ve
adduktor tenotomi, 2 kalgaya kisaltma ile varizasyon-derotasyon osteotomisi ve
adduktor tenotomi, 8 kalgayada adduktor tenotomi ameliyatlarinin yapildi§i saptandi.

Hastalarimizda ailesel GKD éykiisti arastirmamizda 21 hastada aile 6ykusinn
var oldugunu saptadik (Tablo 8).
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Tablo 8: Hasta Ailelerinde GKD Oykiisii

Aile éykusi

Var

Yok

Hasta sayisi

21(%24.4)

65(%75.6)

Vakalarimizdan 70'inde normal dogum, 11’inde sezaryen, 5'inde zorlu dogumla
dogduklari belirlendi (Grafik 5).

Grafik 5: Hastalann Dogum Sekillerinin Dagiimi

Vakalarimizin 34’ 1. dogum, 23'G 2. dogum, 18’i 3. dogum

e

MOAALMNIINE

daha st dogum sirasinda olduklari belirlendi (Tablo 9).

Tablo 9: Hastalann Dogum Siralarimin Dagiimi

Sezaryen
B Zor dogum
O Normal dogum

11'inin de 4. ve

Kagmbl dogum

1

2

3

4 ve Ustl

Hasta sayisi

34(%39.5)

23(%26.7)

18(%20.9)

11(%12.7)

Vakalarimiza yenidogan déneminde 86 hastadan 78 hastaya kundak yapildigini
belirledik (Tablo 10).

Tablo 10: Hastalara Kundak Yapiliminin Dagilimi

Kundak yapilmig

Hasta sayisi

78(%90.7)

8(%9.3)

Kundak yapilmamig

Vakalarimizin hastaneye getirilis sebeplerinin topallama 63 hasta, kisalik 15
hasta ve yuriyememe 8 hasta oldugunu belirledik (Grafik 6).
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Grafik 6: Hastalarin Bagvuru Sebeplerinin Dagilimi

15; 17%

Kisalik
@ Yiirlyememe
OTopallama

<

4.3.2. Klinik degerlendirme bulgulari

Modifiye McKay'in klinik degerlendirme kriterlerine gére klinik dederlendirmeler
yapildi (Tablo 11). Cok iyi ve iyi toplami 83(%91.2), orta 8(%8.8) ve kétu sonugla
kargilagiimadi.

Tablo 11: Modifiye McKay’in Klinik De§erlendirme Kriterlerine Gére Sonuglarin Dagilimi

Sonug Cok iyi lyi Orta Kétu

Kalga sayisi 81(%89.0) 2(%2.2) 8(%8.8) 0

Tablo 12: Modifiye McKay'in Kiinik Degerlendirme Kriterierine Gére Bulunan Sonuglarin
Kalgalarin Operasyon Yas Gruplarina Dagilimi

Operasyon | Cokiyi lyi Orta Kéta Toplam
yasi

12-24 ay 50(%100.0) || 0(%0) 0(%0) 0(%0) 50(%100.0)
25-36 ay 11(%61.1) || 0(%0) 7(%38.9) 0(%0) 18(%100.0)
37-96 ay 20(%87.0) || 2(%8.7) 1(%4.3) 0(%0) 23(%100.0)
Toplam 81(%89.0) | 2(%2.2) 8(%8.8) 0(%0) 91(%100.0)

(x*=31.636, p<0.001)

Modifiye McKay'in klinik de§erlendirme kriterleriyle belirlenen klinik muayene
sonuglarinin, operasyon yag grubuna gére dagiliminda; yasin artmasi ile gok iyi ve iyi
sonucun azalmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).




Kalgalarin Takip Stirelerine Dagilimi
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Tablo 13: Modifiye McKay'in Klinik Degerlendirme Kriterlerine Gére Bulunan Sonuglarin

Takip Cok iyi lyi Orta Kétu | Toplam a

sUresi

7-12 aym 7(%100.0) 0(%0) 0(%0) 0(%0) | 7(%1 00.0).
13-36 ay 14(%60.9) | 2(%8.7) 7(%30.4) 0(%0) 23(%100.0)

37-60 ay 34(%97.1) 0(%0) 1(%2.9) 0(%0) 35(%100.0)

61-1 80 ay 26(%100.0) || 0(%0) 0(%0) 0(%0) | 26(%100.0)

Toplam 81(%89.0) 2(%2.2) 8(%8.8) 0(%0) 91(%100.0)

Tablo 14: Modifiye McKay'in Klinik Degerlendirme Kriterlerine Gére Bulunan Sonuglarin
Tonnis’in Siniflama Sistemiyle Siniflandinimig Kalga Gruplarina Dagilimi

Kalga Cok iyi lyi Orta Koti Toplam

gruplari

Ténnis 1 22(%100) 0(%0) 0(%0) 0(%0) 22(%100) -

Ténnis 2 38(%100) 0(%0) 0(%0) 0(%0) 38(%100)
Tonnls 3 21(%67.7) | 2(%6.5) 8(%25.8) 0(%0) 31(%100)

Toplam 81(%89.0) | 2(%2.2) 8(%8.8) 0(%0) 91(%100.0)

(*=21.744, p<0.001)

Modifiye McKay'in klinik degerlendirme kriterlerine gére bulunan klinik muayene

sonuglarinin, kalcanin dislokasyon seviyesinin artmasiyla ¢ok iyi ve iyi sonucun

azalmasi istatistiksel olarak anlamii bulundu (p<0.001).

4.3.3. Radyolojik degerlendirme bulgulan

Ameliyat 6ncesi radyolojik degerlendirmede;

Asetabuler indeks (Al); minimum 26°, maksimum 55° olmak (zere ortalama
40.53° olarak él¢lidl (Tablo 15).
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Tablo 15: Preoperatif Asetabuler Indeks (Al)

Minimum Maksimum Ortalama

Preoperatif Asetabuler || 26° 55¢° 40.53°
indeks (Al)

Femur boyun-cisim ag¢isi (CDA); minimum 139°, maksimum 170° olmak Uzere
ortalama 152.6° olarak él¢iildi (Tablo 16).

Tablo 16: Preoperatif Femur Boyun-Cisim Agisi (CDA)

Minimum Maksimum Ortalama

Preoperatif femur 139° 170° 1562.6°

- boyun-cisim agisi (CDA)

Preoperatif Shenton-Menard ¢izgisi bitlin kalgalarda kirilmis olarak bulundu.
Ameliyat sonrasi radyolojik degerlendirmede;

Kalgalarin nétral pozisyonda 6n-arka ¢ekilen radyografilerinde yapilan ameliyat
sonrasi radyolojik digimlerinde;

Asetabuler indeks; minimum 5°, maksimum 24° olmak {izere ortalama 12.04°
olarak tespit edildi (Tablo 17).

Tablo 17: Son Kontroldeki Asetabuler Indeks (Al)

Minimum Maksimum Ortalama

Son kontroldeki || 5° 24° 12.04°
Asetabuler indeks




52

Asetabuler indeksdeki dizelme minimum 27.13°, maksimum 29.83° olmak
Uzere ortalama 28.48° olarak tespit edildi (Tablo 18).

Tablo 18: Asetabuler Indeksdeki Diizelme

Minimum Maksimum Ortalama
Asetabuler indeksdeki | 27.13° 29.83° 28.48°
dizelme
Tablo 19: Al Ortalamatan
Preoperatif Al ortalama | Son kontroldeki Al ortalama ;
Al ortalama 40.53° 12.04° i
(p<0.001)

Asetabuler indeksin (Al), preoperatif ve son kontroldeki ortalama degerleri
kargilastirildiginda aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001)
(Tablo 19).

Son kontroldeki femur boyun-cisim agisi; minimum 115°, maksimum 150° olmak
Uizere ortalama 136.31° olarak tespit edildi (Tablo 20).

Tablo 20: Son Kontroldeki Femur Boyun-Cisim Aglsi

Minimum Maksimum Ortalama

Son kontroldeki femur | 115° 150° 136.31°
boyun-cisim agisi
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Tablo 21: Femur Boyun-Cisim Agisinin Preoperatif ve Son Kontroldeki Ortalama Degerleri

Preoperatif Son kontrol

Femur boyun-cisim agisi 162.6° 136.31°

(p<0.001)
Femur boyun-cisim agisinin, preoperatif ve son kontroldeki ortalama degerlerini

karsilastirdigimizda aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001)
(Tablo 21).

Wiberg'in CE agisi; minimum 20°, maksimum 52° olmak (zere ortalama 35.5°
olarak tespit edildi.

Sharp agisi; minimum 33°, maksimum 55° olmak {izere ortalama 42.60° olarak
tespit edildi.

Son kontrolde Shenton-Menard gizgisi biitiin kalgalarda saglam olarak bulundu.

Sever’in radyolojik dederlendirme kriterlerine gére radyolojik degerlendirmeler
yapildi (Tablo 22). Cok iyi ve iyi toplami 86(%94.5), orta 5(%5.5) ve kotl sonugla
karsilagiimadi.

Tablo 22: Severin Radyolojik Degerlendirme Kriterlerine Gére Sonuglarin Dagilimi

Sonug Cok iyi lyi Orta Kétu

Kalga sayisi 79(%86.8) 7(%7.7) 5(%5.5) 0

Tablo 23: Sever'in Radyolojik Degerlendirme Kriterlerine Gére Bulunan Sonuglarin Kalgalarin

Operasyon Yag Gruplarina Dagilimi

Operasyon | Cok iyi lyi Orta Kéta Toplam
yasl

12-24 ay 50(%100.0) | 0(%0) 0(%0) 0(%0) 50(%100.0)
25-36 ay 11(%61.1) | 3(%16.7) 4(%22.2) 0(%0) 18(%100.0)
37-96 ay 18(%78.3) | 4(%17.4) 1(%4.3) 0(%0) 23(%100.0)
" Toplam> 79(%86.8) | 7(%7.7) 5(%5.5) 0(%0) 91(%100.0)

(x*=23.078, p<0.001)
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Sever’in radyolojik degerlendirme kriterlerine gére bulunan sonuglarin kalgalarin

operasyon yas gruplarina dagiliminda; yasin artmasi ile ¢ok iyi ve iyi sonucun azalmasi

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).

Tablo 24: Severin Radyolojik Degerlendirme Kriterlerine Gére Bulunan Sonuglarin Kalgalarin

Takip Sirelerine Dagilimi

| Takip

Cok iyi

Toplam

lyi Orta Kétu

suresi
7-12 ay 7(%100.0) 0(%0) 0(%0) 0(%0) 7(%100.0)
13-36 ay 14(%60.9) 5(%21.7) 4(%17.4) 0(%0) 23(%100.0)
37-60 ay 32(%91.4) 2(%5.7) 1(%2.9) 0(%0) 35(%100.0)
61-180 ay 26(%100.0) || 0(%0) 0(%0) 0(%0) 26(%100.0)
Toplam 79(%86.8) 7(%7.7) 5(%5.5) 0(%0) 91(%100.0)

Tablo 25: Severin Radyolojik Degerlendirme Kriterlerine Gére Bulunan Sonuglarin Ténnis'in

Siniflama Sistemiyle Siniflandiriimig Kalga Gruplarina Dagilimi

Kalga Cok iyi lyi Orta Kétu Toplam
gruplan
Ténnis 1 22(%100) 0(%0) 0(%0) 0(%0) 22(%100)
Tonnis 2 38(%100) 0(%0) 0(%0) 0(%0) 38(%100)
Ténnis 3 19(%61.3) 7(%22.6) 5(%16.1) 0(%0) 31(%100)
Toplam 79(%86.8) 7(%7.7) 5(%5.5) 0(%0) 91(%100.0)

(* =26.754, p<0.001)

Sever'in radyolojik dederlendirme kriterlerine gére bulunan radyolojik muayene

sonuglarinin, kalganin dislokasyon seviyesinin artmasiyla ¢ok iyi ve iyi sonucun

azalmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).
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4.3.4. Komplikasyoniar:

Pemberton perikapsiler osteotomisi ve agik redliiksiyon uygulanan 91 kalgadan
17’sinde avaskiler nekroz, 3'Unde suprakondiler femur frakturi, 2'sinde ylzeyel
enfeksiyon, 1'inde de resubluksasyon olmak {zere toplam 23 kalgada komplikasyon
gérulda.

Avaskiiler nekroz (AVN):

Kalamchi-MacEwen Avaskiller Nekroz Siniflamasi kriterlerine gére 17(%18.6)
kalcada femur proksimalinde avaskiler nekroz olan biyiime kusuru tespit edildi.
Bunlardan 9(%9.9) kalga Tip |, 7(%7.7) kalga Tip I, 1(%1.1) kalga Tip I idi. Tip IV
avaskiler nekroz yoktu. Vakalarin %81.3'Unde avaskiller nekroz gelismedigi tespit
edildi.

Tablo 26: Avaskiiler Nekrozun(AVN), Operasyon Yag Gruplarina Dagilimi

Operasyon AVN
yasi ’ . ' .

Yok Tip | Tip i Tip 11 Tip IV Toplam
12-24 ay 47(%94.0) || 3(%6.0) | 0(%0) 0(%0) 0(%0) | 50(%100)
25-36 ay 9(%50.0) | 2(%11.1) | 7(%38.9) | 0(%0) 0(%0) | 18(%100)
37-96 ay 18(%78.3) | 4(%17.4) || 0(%0) 1(%4.3) | 0(%0) | 23(%100)
Toplam 74(%81.3) | 9(%9.9) | 7(%7.7) | 1(%1.1) | 0(%0) | 91(%100)

(x*=36.633, p<0.001)

Avaskiler nekroz gegirmig kalgalarin, operasyon yasg gruplarina goére
dagiliminda operasyon yasinin artmasiyla avaskiler nekroz gérilmesinin artisi

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).
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Tablo 26: Avaskiiler Nekrozun(AVN), Ténnis'in Simiflama Sistemiyle Siniflandinimig Kalga

Gruplarina Gére Dagilimi

Kalga | AVN

gruplan |7 T . . T
Yok Tip | Tip Il Tip Il Tip IV Toplam

Tonnis 1 | 22(%100) || 0(%0) | 0(%0) | 0(%0) 0(%0) 22(%100)

- Tonnis 2 33(%86.8) || 5(%13.2) || 0(%0) 0(%0) 0(%0) | 38(%100)

Tonnis 3 | 19(%61.3) || 4(%12.9) | 7(%22.6) || 1(%3.2) | 0(%0) 31(%100)

Toplam ;74(%81.3) 9(%9.9) | 7(%7.7) || 1(%1.1) | 0(%0) 91(%100)

(x*=20.970, p<0.01)

Avaskiler nekrozun, Ténnis’in siniflama sistemiyle siniflandiriimis kalga
gruplanina gére dagiiminda, kalganin dislokasyon seviyesinin artmasiyla avaskiler
nekroz gorilmesinin artig istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.01).

Postoperatif 6. ayinda resubluksasyon goérilen bir kalgaya yeniden agik
rediksiyon ve kapsiil plikasyonu uygulandi. Hastanin en son kontrolu olan postop 3. yil
grafisinde Tip Il avaskiller nekroz mevcut oldugu saptand..

Suprakondiler femur kingi geligen 3 vakadan 2'sine kapali rediksiyon ve iki
adet gapraz K teli ile perkutan pinleme uygulandi, dijer vakaya da kalga destekli uzun
bacak ateli ile tedavi uygulandi.

Ylizeyel yara yeri enfeksiyonu gelisen 2 vakamizda oral antibiyotik tedavisi ile
sorunsuz iyilesti.
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4.3.5. Vaka Ornekleri:
Vaka 1: M.K. kiz, 18 ay, bilateral Tonnis tip3 kalgca

Bilateral pemberton uygulanan vakanin postop grafisi
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Postop 6. yil kontrol pelvis AP grafisi. Klinik ve radyolojik olarak ¢ok iyi sonug
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Vaka 2: ED. kiz, 19 ay, bil Ténnis tip2 kalga
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.
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Postop 5. yil ti¢ boyutlu bilgisayarli tomografi anterior gérunti
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Postop 5. yil li¢ boyutlu bilgisayarli tomografi lateral géruntt
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Vaka 3: SK. kiz, 18 ay, bilateral Tonnis tip2 kalga.
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Postop 6.yil i¢ boyutlu bilgisayarli tomografi lateral géruant(
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Postop 6.y1l G¢ boyutlu bilgisayarli tomografi anterior gérinti
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Vaka 4: ZT. kiz, 35ay, sol Ténnis tip2 kal¢ca

Vakanin postop pelvis AP grafisi
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Postop 12. yil kontrol pelvis AP grafisi. Klinik ve radyolojik olarak ¢ok iyi sonug
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Vaka 5. [P. kiz, 20ay, sol Ténnis tip1 kalga

Preop pelvis AP grafisi
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Postop 4. yil kontrol pelvis AP graﬁsi. Klinik ve radyolojik olarak ¢ok iyi sonug
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5. TARTISMA

Cocukluk ¢agdi ortopedik patolojilerinin en &nemlilerinden biri olan gelisimsel
kalga displazisinde (GKD) en iyi sonuglar erken tani ve tedavi ile alinabilmektedir (63).
GKD'de bagarili tedavinin anahtari erken tani koymaktir (82).

Son 30 yillda erken tani ve tedavi yéntemlerindeki ilerlemeler yardimi ile
patolojinin énlenmesi ve tedavisi basari ile saglanmaktadir (83). Ancak bdlgemizin
sosyoekonomik ve kiltlrel yapisindan dolay! hasta cocuk iyi ihtimalle yarime g¢aginda
topallama sgikayetiyle getiriimektedir ve bélgemiz insanlan yenidogan déneminde
bebeklerine kundak yapmaktadirlar. Bizim ¢alismamizdaki hastalarin %73.2'i topallama
sikayeti ile getirildi. Hastalarimizin %90.7’si gibi ylksek oranina kundak yapiima
Oykiust mevcuttu.

GKD olan bir yeni dojanda dogumdan hemen sonra asetabulumun sekli, femur
basi ve kalga eklemi gevresindeki yumusak dokularin anatomik yapilari normale gok
yakindir. Bu dénemde yapilacak rediiksiyon ile yeni dogan déneminde mevcut olan
gelisme potansiyelinden yararlanilarak anatomik olarak normal yapida ve fonksiyonel
bir kalganin elde edilme sansi oldukga yuksektir (20,78,85,106).

Tedavide amag, baslangigtan itibaren konsantrik rediiksiyonun saglanmasi ve
bunun tedavi bitimine kadar korunmasidir (85,86). Yenidodandaki gelisimsel kalga
displazisi patolojileri %95 oraninda geri déniisimlGdir ve Pavlik bandaji veya diger
kapal! yéntemlerle tedavi edilebilirler. Ayrica, normal bir asetabulumun geligebilmesi
icin primer stimulus, konsantrik redikte, stabil bir femur bagidir (85,88). Tanilari 0-18
ay arasi konan kalgalarda konsantrik ve stabil rediiksiyon sadlamak kaydiyla
cogunlukla konservatif tedavi yapiimaktadir (87).

Pavlik bandaji, ilk alti ayda en fazla kullanilan konservatif tedavi yéntemidir.
Uygun endikasyonda ve dogru olarak uygulandigi zaman basari sansi yiiksek olup,
avaskdiler nekroz orani oldukga duguktur (6,85,89,90,91). Bandajin ge¢ tani konulmus
GKD’lerinde kullanimi gibi yanlig endikasyonlarda kullaniimasi nedeniyle literatirde
%17 oraninda basarisizlik bildiriimektedir. Bunun yaninda Pavlik bandaji dogru ve tam
endikasyon ile kullaniimasina ragmen baz vakalarda konsantrik rediksiyonu
saglamayabilir (90).

0-2 Ay arasl ¢ocuklarda, teratolojik olmayan kalga ¢ikiklarinda Ortolani
genellikle pozitiftir ve Pavlik bandaji ile tedavi ¢oguniukla basarhdir. Bu dénemde
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artrografi kullanimi gerekmemektedir (92,94). 2-6 ay arasi teshis konulan kalgalarda
adaptif yumusak doku degisiklikleri gelismeye basladigindan Ortolani pozitif
olmayabilir. Bu kalgcalarda iki haftalk Pavlik bandaji uygulamas! ile rediksiyon
sa@lanabilir. Saglanamadigi takdirde genel anestezi ile dederlendirme yapilir. 6-18 ay
aras| saptanan kalga ¢ikigt olgularinda artik adaptif yumusak doku degisiklikleri
gelistiginden, eklem ici yapilarin dederlendiriimesi igin artrografi yapilimaldir (93). llk
altl ayda kullanilan konservatif tedavi yéntemlerine ragmen rediksiyon saglanamayan
yada bu yasgtan sonra tani konulan hastalarda, genel anestezi altinda yapilan kapali
rediiksiyon ve Tachdjian (21) tarafindan tarif edilen human pozisyonunda algilama ile
yuksek oranda normal kalga anatomisinin temin edildigi, ge¢ takiplerinde klinik ve
radyolojik olarak basarili sonuglarin alindigi bildiriimektedir (77,91). Human pozisyonu,
kalcalara 90-110° fleksiyon, 45-55° abduksiyon verilerek saglanir. Gelisimsel kalga
displazisinde, dikkat edilmedigi takdirde kalga posteriora lukse iken algllama yapilabilir.
Bu ylzden algilama sonrasi bilgisayarli tomografi ile konsantrik reduksiyonun
dogrulanmasi gerekir. Bu yodntem birgok yazar tarafindan kullaniimis ve hala
kullaniimaktadir (64,96). Klinigimizde genel anestezi altinda kapali rediksiyon sonrasi
algilama yoéntemi uygulanmaktadir ve gerekirse bilgisayarli tomografi ile rediksiyon
kontroll yapmaktayiz.

Konservatif tedaviden yiirime yagina kadar sonug¢ alinamayan yada bu yastan
sonra tani konulan GKD vakalarinda patoloji degisir. Yariimeyle birlikte bu dénemden
6nce duradan halde bulunan eklem gevresindeki yumusak doku patolojileri daha da
ilerlemeye ve buna ikincil olarak da kemiksel patolojiler gelismeye baglar. lleri diizeyde
olan bu yumusak doku patolojileri ve ikincil kemik patolojileri femur basinin asetabulum
icerisine redikte edilmesini engelleyen bariyerleri olugtururlar. Bir yagindan daha biyik
cocuklarda bir ¢ikigin kapal yéntemlerle konsantrik rediksiyonunda, inverte limbus,
hipertrofik ligamentum teres, transvers asetabuler ligament, eklem kapsulinin kum
saati tarzinda konstriksiyonu ve pulvinar, femur bag! ve asetabulum arasinda interpoze
olur (97). Bu dbénemden sonra uygulanacak kapali rediksiyon yontemleri bu
bariyerlerin ortadan kaldiriimasinda ve konsantrik redilksiyonun temin edilmesinde
etkili degildir (6,21,78,84,100,103). Bu nedenle yurime yagindaki GKD vakalarinda
kapall rediiksiyon y®ntemlerinin- kullaniimasinda israr edilmesi, osteoporoz riskini
artirmasi, rezidiel subluksasyonlarin meydana gelmesi, yanlis asetabuler geligsime
neden olmasi ve 6zellikle de femur bagi avaskiler nekroz komplikasyonu insidansini
artirmas! nedeni ile sakincalidir. Kapali rediksiyon yontemlerinde israr edilmesi
neticesinde ge¢ dénemde defektif bir kalganin olugmasina neden olunacaktir. Genel
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gbruse gore bir yasindan sonra GKD'nin tedavisinde optimum klinik ve radyolojik
sonuglara ulagmak igin agik reduksiyon ve gerekirse pelvik osteotomi; iki-li¢ yagindan
buyuk ¢ocuklar igin agik rediiksiyon, pelvik osteotomi ve femoral kisaltma gereklidir
(78,91,98,99,101,102,103).

GKD’de acgik reduksiyon; kalga eklemi gevresindeki patolojik degisiklikleri
gorerek ortadan kaldirmak ve eklemde normal ya da normale yakin anatomik ve
fonksiyonel yapiy! temin etmektir (78,106). Ylrime yasl 6éncesi dénemde ilk kez
1908'de Ludloff tarafindan tarif edilip daha sonra Ferguson tarafindan popiilarize edilen
medial girisimle agik redlksiyon teknidiyle bu rediksiyonu engelleyici yapilara
kolaylikla ulasilip ¢ok az miktarda kanama ile rediksiyon saglanabilmektedir. Medial
girisimle acgik rediksiyon teknigi anterior girisimle kargilagtiriidiginda deneyimli
cerrahlarin yapmasi sartiyla avaskiler nekroz orani daha dugtktir (111). Medial girigim
tekniginin dezavantaji kapsulorafinin yapilamamast ve insizyonun ayni zamanda
yapilacak bir pelvik osteotomiye izin vermemesidir.

Kapali metodlarla tedavisinde yeterli sonu¢ alinamayarak ylriime yasina
ulasmis yada bu yastan sonra tani konulan GKD vakalarinda femur basinin
asetabulum seviyesine getirimesi i¢cin ameliyat dncesi uygulanan traksiyon baz
yazarlar (109,110) tarafindan &neriimesine ragmen, ikincil olarak gelisen ©6nemli
yumusak doku patolojilerinden birisi olan pelvifemoral ve pelvikrural kaslardaki
gerginliklerin giderilmesi igin siklikla yeterli olmamaktadir (68,104,105,107). Redikte
edilen kalgada asiri gerilen kaslar rediksiyon ©6ncesi uzuniuklarina dénme
edilimindedirler. Bu nedenle redilksiyonun bozulmasina yada asetabulum igerisinde
basing artigina neden olarak ge¢ donemde eklem sertligi yada femur baginda
avaskuler nekroz ve kondrolizise neden olur. Bu kaslarnn cerrahi olarak
serbestlestiriimesi yada uzatiimasi anatomik yerlegimleri nedeni ile mumkin degildir.
Ayni zamanda nérovaskdler yapilarin bu gerginlidi tolere etmeleri sinirli orandadir (77).
Rediksiyonun saglanmasi, saglanan rediksiyonun korunmasi ve femur basinda
avaskiler nekroz gibi olabilecek komplikasyonlari azaltma amaci ile agtk rediksiyon
sirasinda yapilabilecek femoral kisaltma etkili bir yontemdir. Ameliyat éncesi traksiyon
uygulanmasini  (105,109,110) veya ameliyat sirasinda kisaltma uygulanmasini
(77,78,91,98,99,104) oneren bir ¢ok yazar vardir. Son dénemde yapilan birgok
caligsmada yazarlar, traksiyon ile zorlanarak gevseyen dokularin, cerrahi rediiksiyondan
sonra fraksiyonun etkisinin kalkmasi ile tekrardan geriimesi ve femur basinin
asetabuluma kuvvetle g¢ekilmesi nedeni ile daha ¢ok avaskiler nekroza neden
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oldugunu bildirmektedirler. Bir ¢ok yazar femoral kisaltmayi reduksiyonun stabil
olmasina yardimci ve potansiyel komplikasyonlarin énlenmesinde gerekli bir islem
olarak kabul etmektedir (6,37,103,104,108). Biz calismaya aldigimiz vakalarin 9'una 7-
15 gln sureyle iskelet traksiyonu uyguladik, toplam 14 kalgaya en az 0.5cm en fazla
2cm olmak tizere ortalama 1.72cm kisaltma uygulayarak femur basgini asetabulum
seviyesine getirerek rediksiyonu sagladik. Son yillardaki yeni yayinlar dogrultusunda
traksiyon uygulamamay: tercih ediyoruz.

GKD tedavileri arasinda yeralan Perikapsiiler osteotomiyi 1965 yilinda Paul A.
Pemberton yayinlayarak teknigini tarif etmistir. Perikapsiler osteotomi bir llium
osteotomisidir (11). Bu osteotomi femur basint iginde tutamayan asetabulumun,
derinligini ve sferikligini arttirarak femur bagini kavrayacak hale getirir (11). Deformiteyi
kaynagina yakin yerden diizeltirken asetabulumun yeniden sekillenme yeteneginden
faydalanir (11). Pemberton perikapsiler osteotomisinin avantajlari, dezavantajlar,
komplikasyonlari, etkileri ve etkinligine ybnelik tartigmalar devam etmektedir.

Eyre-Brook ve arkadaslari asetabuloplasti teknigini agiklarken Smith-Peterson
insizyonunu iliak krestin anterior yarisinin 2cm altindan baglayarak yaptiklarini béylece
daha iyi bir ameliyat skan birakildigini agiklamig. Ayrica lateral femoral kutanéz sinirin
korundugunu ve cerrahi teknigin kolaylagsmas! acisindan iliak kanadin kaslaryla
beraber subperiostal olarak ayrildigini belirtmiglerdir (118).

Gelisimsel kalga displazisinde asil patoloji olan asetabulumun én ve stperior
duvarindaki yetersizlikti. Pemberton perikapsiler osteotomisinin birincil amaci,
gelisimsel kalga displazisinde femur basginin sublukse veya disioke olmasina izin veren
asetabulum defektlerini asetabulumu rekonstrukte ederek diizeltmek ve femur basinin
asetabulum icinde stabil olarak kalmasini saglamaktir. (8,21). Dolayisiyla Pemberton
asetabuloplastisinin ana etkisi displazik asetabuluma direkt midahale yani asetabular
rekonstruksiyon ile eklemin rediikte halde korunmasidir. Bu etkinin istenen sonucu ise
normal veya normale yakin bir kalga elde etmektir.

Pemberton asetabuloplastisinin gelisimsel kalga displazilerinde uygulanan diger
ameliyatlara karsi en 6nemli Gstunltgl, rotasyon merkezinin kalga eklemine ¢ok yakin
olmasi nedeniyle femur basinda daha iyi bir 6rtinme elde edilmesidir (8,21,80). Salter
osteotomisinde asetabuler indekste ortalama 10° iyilesme elde edilirken (4), Pemberton
perikapsiiler osteotomisi ile ¢ok daha yilksek derecelerde iyilesme elde etmek olasidir

(4,21,80). Salter osteotomisinin, asetabuler indeksin en fazla 30° oldugu olgularda
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uygulanmasinin dogru olacagi savunuimustur (112). 40 dereceden ylksek olgularda
ise mutlaka Pemberton perikapsiiler osteotomisi gibi bir asetabuloplasti yapilmasinin
gerekliligi vurgulanmaktadir (21,80). Pemberton perikapstler osteotomisi ile geg
dénemde de son derece basarli sonuglar alindigi bilinmektedir (8,80,113,114).
Chapchal'a gére transiliak osteotomi adi altinda 3-6 yas grubunda ve asetabular
indeksin 30-50° oldudu durumlarda endikedir (8,109,112).

Femur basinin lateralden értinimini de§erlendirmede Al ve CE agilari
6énemlidir. Wiberg (53) CE agisinin asetabulumun geligiminin yeterliligini yansittigini
belirtmektedir.

Coleman ve arkadaglarinin caligmasinda preoperatif asetabuler indeks
ortalama 28° iken son kontrollerinde 11° dugmustar (138). Temugin ve arkadaslan 19
kalcalik seride ortalama 3 yil takip ettikleri olgularda preoperatif asetabuler indeks
ortalama 40.5° iken son Kkontrollerinde 18.2° dugmustir (11). Faciszewski ve
arkadaslar ortalama 10 yillik takip ettikleri 52 kalgalik seride preoperatif asetabuler
indeks ortalama 33° iken son kontrollerinde 11° dismustir (80). Alanay ve arkadaslari
ortalama 11.5 yil takip ettikleri 16 kalgada preoperatif asetabuler indeks ortalama 38.1°
iken son kontrollerinde 17.4° dusmustur (116). Zorer ve arkadaglarn da preoperatif
asetabuler indeks ortalama 38° iken son kontrollerinde 19° dugmustir (135). Stevens
allogreft kullanarak yapti§i pemberton osteotomisinde preoperatif Al ortalamasi 33°
iken postoperatif Al ortalamasini 18° olarak bulmus (142). Bizim galismamizda
Pemberton perikapsiler osteotomi yapilan kalgalarin preoperatif asetabuler indeksleri
ortalama 40.53° iken ortalama 5Syil takip ettiimiz kalgalarin son kontroldeki asetabuler

indekslerini ortalama 12.04° olarak bulduk.

Artmig olan Alnin dizeltimesinde Pemberton perikapsiler osteotomisinin
Salter innominate osteotomisinden daha etkili oldugu Pemberton, Chapchal, Tachdjian,
Hamzaoglu, Ege ve Zorer tarafindan bildirilmistir (29,79,112,115).

Gordon ve arkadaglari CE agisini son Kkotrollerinde 28° olarak (139),
Faciszewski ve arkadaslari 35° olarak (80), Alanay ve arkadaglari 36.7° olarak (116),
Coleman ve arkadaglari 38° olarak (138), Vedantam ve arkadaslari 30° olarak (140),
Wada ve arkadasglari 24° olarak bulmuglardir (141). Biz vakalarimizin son

kontrollerindeki CE agilarinin dederlerini ortalama 35.5° olarak bulduk.
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Wada ve arkadaslari Sharp agisini son kotrollerinde 44° olarak bulmuslar (141).
Faciszewski ve arkadaglar Sharp agisini kontrollerinde 40° olarak bulmuslar (80). Biz

vakalarimizin son kontrollerindeki Sharp agisini ortalama 42.6° olarak bulduk.

Pemberton; tarif ettigi perikapstler osteotomi tekniginin, Y kikirdagindaki
esneme sonucu asetabular derinligi ve dolayisiyla asetabular hacmide arttirdigini
savunmustur (21,29,79). Ancak birgok yazar pemberton osteotomisinin asetabuler
hacmi azalttigi yéniinde gorts belirtmislerdir (117,122). Slomczykowski ve arkadaslari
yaptigi calismada etkin ve guvenilir bir yéntem olan 3-boyutlu asetabular hacim
6lcimlerine dayanarak Pemberton asetabuloplastisi sonrasinda asetabular hacmin
ortalama %18 kadar arttigini ispatlamiglar (120). Zorer ve arkadaslanda 3-boyutlu
bilgisayarli tomografi ile yaptiklari ¢aligmada uygun olgularda Pemberton perikapsuler
osteotomisinin gok iyi sonuclar verdigi ve osteotomi sonrasi femur bagi értinmesinin
yeterli oldugu sonucuna varmiglar (135). Fakat koksa magna geligmis femur baslarinda
oértim ve uyum ile ilgili sorunlar gikabilecegdi icin volim artigi saglamasina ragmen
kontrendike olabilecegini vurgulamiglardir (121). Cummings (136) tarafindan yapilmig
bir hayvan calismasinda Pemberton perikapstler osteotomisinin asetabuler hacmi
degistirmedigi ve astabulumun seklini degistirmekten ziyade asetabulumu yeniden
yonlendirerek femur bagi 6rtinimana arttirdid) belirtilmigtir.

Pemberton ana sorunun asetabulumun sadece sig olmasi degil, si§ olmakla
birlikte asetabulumun anterior ve siiperior kesimlerinde yetmezlik oldugunu gérmustur.
Ayrica asetabulumun seklini ve hacmini degdigtirmeyecek tek egilebilir yapinin triradiat
kartilaj oldugunu ifade ederek mentese olarak kullanilabilecedini ifade etmigtir. Bu
amagcla asetabular g¢atinin iliak kisminin ayrilmasi ile triradiat kartilajin iliopubik ve
ilioiskial ayaklarinin mentese olarak kullanilacagini ve béylelikle femur basini
anteriordan, lateralden veya her iki yoniin kombinasyonu seklinde ortebilecegini
ongérmustir (8).

Pemberton iyi sonuglarini %94.3 olarak rapor etmistir (79). Wada ve arkadaslari
7 yasindan blylk 17 kalgaya yaptiklari Pemberton perikapsiiler osteotomi sonrasi
modifiye McKay'in klinik de@erlendirme kriterlerine gére ¢ok iyi ve iyi sonuglarinin
ortalamasi %82.3 olarak rapor etmistir (141). Kalman ve arkadaslar %81 klinik basari
rapor etmiglerdir (119). Alanay ve arkadaglan %96’lik klinik basari elde etmisler (116).
Szepesi (137) 1-15 yas aralidinda daha 6ncesinde kapali veya agik rediksiyon
uygulanmis ve 30’'una femoral osteotomi uyguladiklari 80 vakada %81 mikemmmel ve
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iyi sonu¢ almiglar. Olgularimizi modifiye McKay'in klinik degerlendirme kriterlerine gére
deg@erlendirdik; genel olarak ¢ok iyi ve iyi sonug ortalamasi %91.2'dir.

Pemberton ve Coleman osteotominin karsilikli spongiéz ylizeylerinde oluklar
aciimasini dnermiglerdir. Greftin bu oluklarda dislenerek, osteotomize fragmanlarin
internal fiksasyona gerek kalmayacak kadar stabil hale gelecegini belirtmiglerdir.
Tachdjian ise pargalanma ve asetabulumu zayiflatma sorunlan nedeniyle oluk
agcmamay! énermig ve grefti oturacag yere uymasi igin kivriml tarzda sekillendirmistir
(27). Biz vakalanmizda oluk agmiyoruz. Grefte Tachdjian'in uyguladidi bigimde sekil
veriyoruz. Nadir olarak grefti sadlam bir sekilde yerlestirdigimizi disiinmedigimiz
vakalarda Kirschner teli ile tespit uyguluyoruz.

llk vakalardan sonra Pemberton teknigine 3 standart getirmistir. Bunlardan ilki
rutin olarak kapstl agilmaktadir, ikincisi ameliyat 6ncesi maksimum 3 hafta traksiyon
uygulanmasi ve uglinclsi dislokasyonlarda rediiksiyondan énce iliopsoas tendonunu
insize etmektir (8).

Pemberton perikapsiiler osteotomisi pelvis stabilizasyonunu etkilememesi
nedeniyle bilateral olarak uygulanabilir. Zorer tek seansta yapilan bilateral pemberton
perikapsuler osteotomisinin, iki ayrn seansta yapilan ardigik ameliyatlara gére; anestezi
sUresi, hastanede yatis siresi, antibiyotik profilaksisi tutari ve toplam hastane
harcamasi bakimindan anlamli farkliliklar belirlemigtir (144).

Pemberton asetabuloplastisinin bir 6zelligide ekstremitelerde boy esitsizligi
yaratmamasidir. McKay calismasinda, Pemberton asetabuloplastisi ve Salter
innominate osteotomiyi karsilagtirirken ekstremitede boy farklari agisindan Salter
innominat osteotomisinin problem yaratabilecegini ifade ederken, Pemberton
asetabuloplastisinin problem yaratmayacagini savunmustur (109).

Hellinger serilerinden ¢ikardigi sonuca gére, Pemberton’un tarif ettigi sekilde
uygulanan perikapsuler osteotomilerin konjenital kalga gikigi, myelodisplazi, serebral
palsi gibi hastaliklarda gérilen diz asetabulum tedavisinde gok degerli bir yéntem
oldugunu belirtmistir. Hellinger yetersiz sonuglarin cerrahi teknik hatalardan
kaynaklandigini belirtmistir (123).

Faciszewski ve arkadaslari serilerindeki 52 kalganin 51’'inde gok iyi ve iyi sonug
elde etmisler ve sonug¢ olarak asetabuler displazinin tedavisinde Pemberton
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asetabuloplastisinin etkili ve guvenilir bir yéntem oldugunu savunmuslardir (80).
Kalman ve arkadasglan 1-15 yil siren takip slresi sonunda 80 kalganin
degerlendiriimesinde Severin kriterlerine gére %79 radyografik bagari rapor etmislerdir
(119). Wada ve arkadaslarinin 7 yasindan blylk 17 kalgaya yaptiklari Pemberton
perikapsiller osteotomi sonras! Sever’in radyolojik degerlendirme kriterlerine gére gok
iyi ve iyi sonuglarinin toplamini %76.4 olarak belirtmiglerdir (141). Vedantam ve
arkadaglar serilerindeki 16 kalganin 14’sinde (%80.7) ¢ok iyi ve iyi sonug elde etmisler
(140). Alanay ve arkadaslari severin kriterlerine gére %96 basari elde etmigler (116).
Szepesi (137) 1-15 yas araliyinda daha 6ncesinde kapali veya agik rediksiyon
uygulanmig ve 30'una femoral osteotomi uyguladiklar 80 vakadan %79'unda ¢ok iyi ve
iyi sonu¢ almiglar. Vakalarrmizin son kontrollerindeki direkt grafilerini Sever’in
radyolojik degerlendirme kriterlerine dederlendirdik, ¢ok iyi ve iyi toplami 86(%94.5),
orta 5(%5.5) ve kétli sonugla karsilagsmadik.

Coleman ve Zorer caligmalarinda olgularinin tamaminda preoperatif Shenton-
Menard ¢izgisini kirik ve postoperatif grafilerinde de tamaminin saglam oldugunu
bulmuslar (135,138). Vakalarimizin tamaminda preoperatif Shenton-Menard cizgisi
kinkti, son kontrollerindeki grafilerinde de tamaminin saglam oldugunu saptadik.

Pemberton kendi serisinde operasyonun alt yas sinirin1 12 ay olarak belirlerken
bunu teknik nedenlere dayandirmigtir. Bunlardan bazilarini ¢aligsma sahasi guglikleri
ve ozellikle greft alinacak sahanin yetersizli§i olarak belirtmistir (8). Ust yas sinin
olarak da triradiat kartilaji mentese olarak kullanmak i¢in asiri sert olacag: 10-14 yas
araligini belirtmigtir (8). Alanay ve arkadaslari 16 hastalik serilerinde 10 hastanin
operasyon yasl 18 ayin altindadir. Ancak yazar ve arkadaslarn 18 ayliktan kigik
gocuklarda uygulanan Pemberton asetabuloplastisinde yumusak kemiklerin, teknigin
internal fiksasyon gerektirmemesi agisindan bir avantaj sayilabilecegini savunmuslardir
(116). Fakat greft yerinin yeterliligi konusundan bahsetmemislerdir. Hellinger ilk
serilerinde operasyon i¢in en uygun yasin 3-4 arasi oldugunu dusiinirken tecribeleri
arttikga 2 yas ve hatta daha kiiglik gocuklarda givenle uygulanabilecedini bildirmistir
(123).

Hellinger ve Schmidt serilerinde perikapsiler osteotominin avantajlarini su
sekilde siralamiglardir: Chiari osteotomisinde oldugu gibi asetabular ¢atiya zarar
veriimez hatta normale yakin bir asetabulum elde edilir, perikapsiler osteotomi 14
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yasina kadar basari ile uygulanabilir, bagarili olmayan vakalara pelvik osteotomilerden
sonrada uygulanabilir, byime kikirdagina zarar vermeyen giivenli bir yéntemdir (123).

Pemberton osteotomisi inkomplet bir osteotomi oldugu icin pelvik halkanin
butinlagu bozulmaz, pelvisin i¢ hacmi dedismez ve kizlarda ileride dogum kanalinin
daralma riski yoktur (11). Teknik olarak osteotomi hattina greft sikica yerlestirilir
béylece Kirschner telleri gibi fiksasyon araglarina gerek kalmaz ve ekstraksiyon igin
ikinci prosedir uygulanmasindan da kaginiimig olunur (8). Osteotomi siyatik centige
girmediginden siyatik sinirin zedelenmesi ve slperior gluteal arterin yaralanmasi gibi
komplikasyonlarin gérilme olasth@: distktar (11).

GKD'nin tedavisinde en sik kullanilan ameliyatlardan birisi olan Salter
innominate osteotominin en bilylk sorunlarindan birisi sakrospinéz ligamentin rijit
oldugu olgularda fragmana istenilen pozisyonun verilememesidir. Bdyle olgularda
fragmanin ¢evriimesi ile posterior duvar yetersiz hale gelmektedir. Pemberton
osteotomisi posterior duvarda herhangi bir degdisiklik yapmamasi nedeniyle posterior
duvarda yetersizlik olan hastalarda Salter osteotomisine alternatif olusturarak bu tir
hastalarda komplikasyon riskini ortadan kaldirir (11).

Pemberton asetabuloplastisinin koksa magna varliinda veya femur basina
oranla daha kiclk asetabulum oldugunda uygulanamayacagina yénelik elestiriler
olmustur. Ancak Pemberton tekniginin bu tip durumlarda da uygulanabilecegini
savunmustur (8). Tachdjian asetabulum femur basina kiyasla daha kiglikse bu
ameliyatin kontrendike oldugunu savunmustur (27).

Salter (40,125), GKD’ne bagli olarak femur proksimalinde olugan deformitelerin,
asetabulumun kétl olan yéneliminin dizeltimesi ve erken agirlik verilmesi ile
diizelecegini, bu ylzden pelvik osteotomi sonrasi femoral osteotomi yapmadan &énce
dort yasina kadar beklenmesi gerektigini belitmistir. Gallien pelvik osteotomiden 6
hafta sonra femoral osteotomi uygulamanin gavenilir bir yéntem oldugunu belirtmistir.
Serafimov (74), 70 dereceyi asan femoral anteversiyonda derotasyon osteotomisi, 160
dereceyi asan valgus agilanmasinda ise varizasyon osteotomisi yapiimasi gerektigini
belirtmistir. Cakirgil, Ege ve Bigimoglu (29,98,104) endikasyon olusmasi halinde
femoral osteotominin agik rediksiyon ve pelvik osteotomi ile ayni seansta yapilmasi
gerektigini. Tachdjian (27) 55 dereceye kadar olan anteversiyonda beklenilmesini,
Lloyd-Roberts normalin 15 derece’l'Jzerindeki anteversiyonun bile hemen diizeltiimesi
gerektigini, Morin (19) ise anteversiyon agisi 50 derecenin Ustiinde olan kalgalarda
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derotasyon osteotomisinin pelvik osteotomi ile ayni seansta uygulanmasi gerektigini
belirtmiglerdir. Bizim dlsliincemiz hasta yasl ve preoperatif verilerde dikkate alinarak
femur Ust ug osteotomi endikasyonunun operasyon esnasinda yapilan degerlendirme
sonucu konulmasi ve pelvik osteotomi ile aynt seansta yapilmasi yéntindedir.

Konservatif ve cerrahi tedavi sonrasi en 6nemli ve en sik Kkarsilagilan
komplikasyon avaskiler nekrozdur (5,126). Saltera gére avaskiler nekroz
osteotomiden ziyade birlikte yapilan agik rediksiyonun komplikasyonudur. Avaskiler
nekroza neden olan vaskiler hasarin olusmasiyla ilgili gesitli teoriler vardir. Ameliyat
6ncesi traksiyon uygulanmasi, agik rediksiyon sirasinda yapilan femoral kisaltma,
yapilan maniplasyonlarda dikkatli olunmasi ve ameliyat sonrasi uygulanan alginin agiri
pozisyonlarda olmamas: avaskiler nekroz komplikasyonunu énleyen faktérler arasinda
sayilabilir. Tedavi aninda femur bagi epifiz ¢ekirdeginin gértnir olmasinin da avaskdler
nekroz insidansini azalttigini belirten raporlar mevcuttur (127,128).

Kapstil agtlan olgularda agiimayan olgulara gére koksa plana gériime sikliginda
belirgin artis saptanmamistir. Bu yas grubunda femur basinin beslenmesindeki
damarlar kapsuliin anterior kesiminden gegmemektedir (8).

Pembertonun kendi serisindeki ilk ameliyat edilen 300 hastanin 15'inde koksa
plana géralmustir. Bu vakalardan 5-7 yas arasindaki ameliyat edilen gocuklarin orani
klgliklere oranla daha fazfadir (8).

Gordon ve arkadaslan bir galigmalarinda hi¢ AVN gérmediklerini belirtmisler
(139). Hellinger ve Schmidt serilerinde hi¢ AVN gérmediklerini ve bunu tim hastalara
kisaltici intertrokanterik osteotomi uygulamalarina bagladiklarini bildirmiglerdir (123).

Faciszewski ve arkadaslarinin 52 kalgalik serilerinde; butiin kalgalar énceden
kapali veya acgik rediksiyon tedavisi gérmis kalgalar ve preoperatif 10 kalgada
enfeksiyon olmadan fragmentasyon safhasinda olan femur basi nekrozu belirtileri
mevcutmus, bu serilerinde pemberton osteotomisi sonrasi higbir kalcada AVN
gormemigler (80). Hamzaoglu ve arkadaglari 14 kalcaya yaptiklari Pemberton
perikapsiler osteotomisi, kisaltma, derotasyon ve varizasyon osteotomileri sonrasi 1
kalgada avaskiler nekroz gérmusler (145).

Biz vakalarimizdaki avaskiiler nekrozu (AVN) degerlendirmek amaciyla
Kalamchi-MacEwen Avaskiller Nekroz Siniflama kriterlerini kullandik. Kalamchi-
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MacEwen Avaskuler Nekroz Siniflama kriterlerine gére 17(%18.6) kalgada avaskiler
nekroza bagl blyime kusuru tespit edildi. Bunlardan 9(%9.9) kalga Tipl, 7(%7.7) kal¢a
Tipll, 1(%1.1) kalga Tiplll idi. TiplV avaskller nekroz yoktu. Vakalarin %81.3'linde
avaskiler nekroz gelismedigini tespit ettik.

Yetersiz tedavi sonrasi rezidiiel sublukse ve asetabuler displazili kalgalarda
uzun dénem erken dejeneratif osteoartrit gelisme orani %1-48 olarak rapor edilmistir
(132,133). Avaskuler nekroz sonucu femur proksimalinde olusan deformite ve
asetabuler displaziye badli olarak da uzun dbénemde osteoartrit geligme riski
yikselmektedir (1).

Pemberton bu tip bir asetabuloplasti sonrasinda premattir osteoartrit gelisip
gelismeyecegini séylemek igin 20-30 yil beklemek gerektigini iddia etmistir (8). Mevcut
bilgilerle, eklem instabilitesinin ve uyumsuzlugunun dizeltiimesinin prematir osteoartrit
olusum sikiigint geriletecegini bildirmiglerdir. Bu nedenle bu prosediriin prematr
osteoartrit gelisimini azaltacagi éngéralmistar (8).

GKD'nin cerahi tedavisinden sonra kalganin normal hareketinin yarisindan
fazlasini kaybetmesi “eklem sertligi” olarak tanimlanabilir. Ekiem sertiigi olugsmussa,
dizelme sansi azdir. Tum ¢aba, eklem sertligi olusmasin diye gerekli 6nlemleri almaya
yonelik olmalidir. GKD cerrahisi sonrasinda geligen eklem sertli§i ne yazik ki daha
sonra uygulanan fizik tedavi, forse redresman ve cerrahi gevsetme uygulamalarnndan
fayda gérmemekiedir. Eklem sertlidi ile karsilagmamak igin stabil rediksiyon, kisa algi
sUresi ve algl sonrasi erken rehabilitasyona dikkat edilmelidir. Radikal rediiksiyon
yapilmis bir kalga mutlaka algi agilir agiimaz anestezi altinda hareketlendiriimelidir
(130). Karakas GKD’de cerrahi tedavinin amacini konsantrik ve stabil bir rediiksiyonla
birlikte fonksiyonel bir kalga elde edilmesi olarak bildirmistir (131). Kalcanin hareket
derecesi GKD'nin tedavisinde basariy1 belirleyen 6nemli bir etkendir (129,130).
Tachdjian, adduktor kaslar ve iliopsoasin gevsetiimesindeki yetersizlige bagli eklem igi
basing artmasiyla eklem sertliginin olugtugunu bildirmistir (102). Ege ameliyat
esnasinda yumusak dokularin hoyrat ekartmani, rastgele kesilmesi, iyi kanama
kontrolli yapilmamasi, emici kapal dren konulmamasi ve uzun sireli tespitin eklem
sertligi nedenleri olabilecegini bildirmistir (105). Bizim vakalarimizin hi¢ birinde eklem
sertligi gelismedi, hareket kisithhdinin ameliyat esnasindaki asiri travmatizasyon, uzun
sureli algi tespiti ve algi sonrasindaki rehabilitasyonun yetersizliginden kaynaklandigini
distniyoruz.
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GKD'nin cerrahi tedavisinden sonra gérilebilen komplikasyonlardan biri de
redislokasyon ve resubluksasyondur. GKD’nin tedavisi sonrasi redislokasyon veya
resubluksasyon gérilme nedenlerini birgok arastirmaci, rediksiyon yetersizligine,
yetersiz kapstilorafi yapilmasina ve kapsil onarimindaki eksiklige baglamiglardir (19).
Tachdjian (27), Fixen (134) ve Haidar (2), redislokasyon veya resubluksasyonun en
énemli nedenlerini zayif tespit edilmis osteotomi alani, gevsek birakiimig bir kapsul ve
asir femoral anteversiyon olarak belirtmiglerdir. Calisma grubumuzdaki bir hastada
(%1.09) resubluksasyon tespit ettik, ameliyat sonrasi 6. ayda agik rediksiyon ve
kapstile plikasyon uyguladik.

Rediksiyon sonrasi veya rehabilitasyon sirasinda yapilan maniplasyonlar
nedeni ile femurun suprakondiler ve intertrokanterik béigelerinde kiriklar gérulebilir.
Ameliyat dncesi traksiyon yapilan ve uzun sdreli alg tespitinde kalan vakalarda
immobilizasyon osteoporozu etkisi ile bu komplikasyonun orani artabilir. Bu
komplikasyonun &énlenebilmesi igin algl sUresinin fazla uzatilmamasi, rehabilitasyon
esnasinda yapilacak maniplasyonlarin ¢ok dikkatli yapilmasi gerekir (105). Ege
suprakondiler femur kiriginin goériilme sikhgint %1.6 ile %7.8 arasinda bildirmistir.
Bizim galismamizda Suprakondiler femur kirigi gelisen 3(%3.29) vakadan 2’sine kapali
rediksiyon ve iki adet ¢apraz K teli ile perkutan pinleme uygulandi, diger vakaya da
kalca destekli uzun bacak ateli ile tedavi uygulandi.

Hellinger ve arkadaslar 379 vakadan 4 tanesinde derin enfeksiyon, 7 tanesinde
ise ylzeyel enfeksiyon saptamiglar (123). Hamzaoglu ve arkadaslarinin 14 kalgaya
yaptiklarni Pemberton perikapsiler osteotomisi, kisaltma, derotasyon ve varizasyon
osteotomleri sonrasi 1 kalcada ytzeyel enfeksiyon gérmigler (145). Gordon ve
arkadaglari bir c¢aligmalarinda hi¢ enfeksiyon gdrmediklerini belirtmigler (139).
Vakalarimizdan 2'sinde ylzeyel enfeksiyon gelisti, oral antibiyotik tedavisi ile sorunsuz
iyilestiler.

Pemberton asetabuloplastisi ile ilgili bildirilmig bir komplikasyon da osteotomi
sirasinda triradiat kartilajin zedelenmesi sonucu epifizyel arrest olmasi ve
asetabulumun displazik kalmasidir. Bu komplikasyon vaka sunumlari seklinde ve bir
hayvan calismasinda iyatrojenik olarak triradiat kartilaj zedelenerek gosterilmistir
(81,95,146). Ancak bugiine kadar yayinlanan genis serilerin hi¢ birinde bu
komplikasyonla karsilasiimamistir (80,118,119). Vakalarimizdan higbirinde premattir
triradiat kartilaj kapanmasini gérmedik.
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Hellinger perikapsiler osteotominin tek dezavantajinin iliumun intrapelvik
cerrahi yaklagimi olarak degerlendirmigtir. Olusan muhtemel hematom nedeniyle 12
yasinda bir kiz hastasinda geri dénlistmsiz fibuler sinir felci gelismigtir (123).

Nishiyama ve arkadaglar 46 hastanin 56 kalgasina Pemberton perikapsiler
osteotomisi yapmisiar, pemberton perikapsuler osteotomisi ile birlikte varus osteotomisi
yaptiklari 10 yasinda bir kiz gocugunda 6. haftada obturator dislokasyon saptamiglar
(81).
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6. SONUG

Gelisimsel Kalga Displazisi Ulkemizde sik gérilen, bélgemizin sosyoekonomik
ve kiilture! yapisindan dolayi halen tedavisinde gugliklerle karsilagilan bir hastaliktir.

Erken tani ve erken tedavi Gelisimsel Kalga Displazisinin prognozuyla yakindan
iliskilidir. Erken dénemde tani konulan vakalarda uygulanan konservatif tedavi
yoéntemleri ile klinik ve radyolojik olarak yiksek oranda basarili sonuglar alinabilir.

Konservatif tedavi sansini kaybeten hastalarin tedavisinde uygun cerrahi
prosedirlerle iyi sonuglar alinabilmektedir.

Pemberton perikapsller osteotomisi cerrahi tedavide akilda tutulmasi gereken
6énemli bir prosedirdir. Pemberton perikapsiler osteotomisi ile uygun kalgalarda
mikemmel ve iyi sonug orani ¢ok yiiksektir.

Gelisimsel Kalga Displazisinde, Pemberton perikapstiler osteotomisi ile birlikte
aclk rediksiyon, kapsllorafi, kapsul tamiri ve gerekirse femoral osteotomi
uygulanmalidir.

Asetabuler indeksi Salter osteotomisinden daha fazla diizeltir.

Pemberton perikapsiler osteotomisi ile femur basi értinimé ylksek oranda
saglanmaktadir.

Pemberton perikapsiler osteotomisi ile elde edilen erken radyolojik sonu¢ ge¢
dénemde de devam etmektedir.

Femur bag! avaskiiler nekrozu gelisimsel kalga displazisinin tedavisinden sonra
goriilen dnemli bir komplikasyondur.
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