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TESEKKUR

Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine ilk geldigim giinden bu yaziy1 yazdigim
ana kadar ortopedi cerrahi egitimimde biiyiik emegi olan ve en 6nemlisi etik ¢caligma
prensiplerini gézlemleyip 6grendigim degerli tez danismanim Prof. Dr. Naci

EZIRMIK hocama tiim saygimla,

Cerrahi egitimimde biiyiik katkis1 olan, klinik tecriibesini bana aktaran ve
uzmanlik siirecimde ve ileride planladigim akademik kariyerimde bir klinigin nasil
yonetilmesi gerektigini bana 6greten Ortopedi ve Travmatoloji ABD baskanimiz
saygideger Prof. Dr. Orhan KARSAN hocama,

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde ge¢irdigim bes yilda, 0Ozellikle
basasistanlik siirecimde destegini her zaman hissettigim, klinik ve cerrahi bilgi ve
tecriibesini benimle paylasan ve bana kazandirdigi bu birikimlerle uzmanligimi

hakkiyla yapacagim diisiindiiren degerli hocam Prof.Dr.Omer Selim YILDIRIM’a,

Klinigimizde ge¢irdigim yorucu yillarda 6zellikle travma cerrahi yaklagimini
gozlemleyip 6grenme firsati yakaladigim, cerrahi disiplinin ne demek oldugunu bana

ogreten Dog. Dr. Ali AYDIN’a,

Beraber ¢alisma firsati yakaladigim i¢in kendimi sansli hissetigim, tez ve
asistanlik siirecimde bilgi ve birikimini benimle paylagan, vertebra cerrahisi alaninda
uyguladig1 operasyonlardaki tecriibesini benimle paylasan ve bunu uygulatarak

ogreten Dr. Ogr. Uyesi Sinan YILAR’a,

Klinikte gecirdigim yillarda spor cerrahisi alanindaki tecriibesini paylasan,
her zaman bana ve diger asistan arkadaslarima bir seyler 6gretme amacinda olan,

bende yabanci dil §grenme farkindaligini yaratan Dr. Ogr. Uyesi Mehmet KOSE’ye,

Ailemden biri olan olarak gordiigiim ve bu klinikte bir abi kazanmanin vermis
oldugu mutlugu ikinci tez danigmanim olarak daha da artiran, beraber g¢alisma
firsatindan dolayr kendimi c¢ok sansli hissettiren, akademik yayin arastirma ve
yayimlamadaki bilgisini benimle paylasan, BAP projeleri ve TUBITAK Projesinde
beraber calisma firsati yakaladigim, Ortopedi ve Travmatoloji cerrahi tecriibesini
benimle paylasan degerli abim Dr. Ogr. Uyesi Kutsi TUNCER’e tiim saygimla ve

sevgimle,
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Klinige basladigim ilk aylardan sonra basasistanim olarak beraber calisma
imkani yakaladigim, hem basasistanlik doneminde hem de 6gretim gorevlisi oldugu
donemde akademik caliskanligma hayran oldugum Dr. Ogr. Uyesi M.Cagatay
ENGIN’e,

Asistanliga basladigim ilk aylarda kidemlim olarak tanidigim ve asiStanlik
dénemimin son aylarinda klinigimize 6gretim iiyesi olarak géreve baslayan Dr. Ogr.

Uyesi Ahmet Emre PAKSOY ’a,

Asistanlik siirecimde ve tezim yazma donemimde bana yardim eden, fikir ve

tecriibelerine benimle paylasan Dr. Ogr. Uyesi Murat TOPAL ’a,

Tez silirecimde istatistik ¢alismasinda bana yardimci olan Biyoistatistik ABD

baskam Dr. Ogr. Uyesi Kamber KASALI hocama,

Birlikte calistigim asistanlik siirecindeki zorlu yollar1 beraber astigimiz
asistan arkadaglarima ve klinikteki isleyiste yardimlarindan dolay1 hemsire, personel

ve biitiin diger ¢calisma arkadaglarima,

Uzerlerimdeki emegini higbir zaman 6deyemeyecegim annem Giilcan
DEMIR ve babam Siileyman DEMIR e, tip fakiiltesini ve uzmanlik egitimini ayni
zamanda kazanip ve beraber bitirmeyi basardigim, bu yolda sirt sirta emek verdigim
ikiz kardesim Uz. Dr. Orhun DEMIR e,

Cerrahi asistanlik egitiminin zorlugunu bilen ve bu yoldan beraber gegtigim,
her zaman yanimda oldugunu bildigim, anlayish, sabirli, mutluluk varligim sevgili

esim Uzm. Dr. Kadriye YAZICI DEMIR’e,

Son 3 yilda ailemize katilan, hayata bakisimi degistiren, baba olmanin nasil
giizel bir sey oldugunu bana tattiran, sevgi kaynaklarim Siileyman Eymen ve Ayse

Erva’ya,

Tesekkiir Ederim...

Dr. Mehmet DEMIR
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OZET

Pemberton Osteotomisinde Modifiye Cift Greftleme Tekniginin Asetabular
Gelisime Olan EtKisi

Giris ve Amac: Gelisimsel Kalga Displazisi(GKD) tarama programlar ile
erken yasta tespitine ve tedavi uygulamalarina ragmen ortopedide 6nemli bir sorun
olmaya devam etmektedir. Ileri yasta tespit edilen GKD’li hastalarda pelvik
osteotomi ihtiyac1 olmaktadir. Pemberton osteotomisi inkomplet bir osteotomi ¢esidi
olmakla beraber uzun yillardir GKD tedavisinde kullanilmaktadir. Bizde bu
calismamizda Pemberton’un tanimladigt ve gilinlimiizde halen ayni sekilde
kullanilmaya devam edilen osteotomi hattindaki greft kullanimi yerine modifiye ¢ift
greftleme teknigimizi kullandik. Modifiye ¢ift greftleme teknigimizin standart
greftleme teknigine gore asetabular gelisime radyolojik olarak nasil etki ettigini

gostermek amacindayiz.

Materyal ve Metod: Ocak 2008 — Aralik 2017 arasinda Atatiirk Universitesi
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’na bagvuran GKD’li 103
hastanin 81 kalgasina standart greftleme, 80 kalcasina modifiye ¢ift greftleme
uygulanmistir. Her iki greft grubunda preoperatif, intraoperatif, postoperatif
2.-6.-12.-24. aydaki asetabular indeks(Al), Sharp’in asetabular agisi(AA) ile son
cekilen grafideki Wiberg’in merkez kenar(CE) acis1 6l¢iildii. Son olarak Severin
smniflamas1  kullanildi. Elde edilen radyolojik sonuclar istatistiksel olarak

karsilastirilmistir.

Bulgular: Modifiye ¢ift greftleme uygulanan hastalarda 6l¢iilen intraoperatif
Al ile 2.-6.-12.-24. aylarda dlgiilen Al degerleri arasindaki farklar standart greftleme
uygulanan gruba gore istatistiksel olarak anlamli idi(p<0.05). Standart greftleme
yapilan hasta grubundaki CE agis1 ile modifiye ¢ift greftleme yapilan hastalardaki CE
acis1 farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.05). Her iki grup arasinda
Sever skorlamast ve avaskiiler nekroz(AVN) acisindan anlamli  fark

bulunmamistir(p>0.05).
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Sonug¢: Modifiye cift greftleme tekniginde standart greftleme teknigine gore
daha iyi Al, AA ve CE agis1 elde edilmistir. Modifiye ¢ift greftleme tekniginde greft
rezorbsiyonuna bagli Al’deki ¢okme postoperatif 2.aya kadar devam ederken,
standart greftleme yapilan hastalardaki bu ¢okme postoperatif 12.aya kadar devam
etmistir. Modifiye ¢ift greftleme teknigimizdeki asetabular gelisimin standart

greftleme teknigindeki asetabular gelisime gore daha iyi oldugu sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Gelisimsel kalga dispazisi, pemberton osteotomisi, iliak

krest greft, modifiye ¢ift greftleme, asetabular gelisim



ABSTRACT

The Effect of Modified Double Grafting Technique on Acetabular Development
In Pemberton Osteotomy

Introduction and Purpose: Developmental Dysplasia of the hip(DDH)
continues to be an important problem in orthopedics, despite its early diagnosis and
treatment with screening programs. Pelvic osteotomy is needed in patients with DDH
detected at a late age. Although Pemberton osteotomy is an incomplete type of
osteotomy, it has been used in DDH treatment for many years. In this study, we used
our modified double grafting technique instead of using the grafts on the osteotomy
line defined by Pemberton and still being used in the same way today. We aim to
show how our modified double grafting technique affects acetabular development
radiologically compared to the standard grafting technique.

Materials and Methods: 103 patients with DDH who were diagnosed in the
Department of Orthopedics and Traumatology at Atatiirk University Faculty of
Medicine between January 2008 and December 2017 were included in the study. 81
hips of 103 patients were standard grafted and 80 hips were modified double
grafting. 81 hips of 103 patients were treated with open reduction + pemberton
osteotomy + standard grafting technique, and 80 hips with open reduction +
pemberton osteotomy + modified double grafting technique. In both graft groups,
preoperative, intraoperative, postoperative 2"-6"-12"-24" month acetabular index
(Al), Sharp's acetabular angle (AA) and the central edge (CE) angle of Wiberg on the
last graph were measured. Finally, the Severin classification was used. The

radiological results obtained were compared statistically.

Results: In the modified double grafting patients, the differences between the
intraoperative Al and measured in the 2"-6"-12"-24"" months Al were statistically
significant compared to the standard grafting group (p <0.05). The difference
between CE angle in standard grafted patient group and CE angle in modified double
grafted patients was statistically significant(p <0.05). There was no significant



difference between the two groups in terms of Sever classification and avascular
necrosis(p>0.05).

Conclusion: The modified double graft technique achieves a better Al, AA
and CE angle than standard grafting technique. The collapse yield in Al due to graft
resorption in modified double graft technique continued until the postoperative
second months, while this collapse yield in patients undergoing standard graft
continued until the postoperative twelfth month. It has been concluded that
acetabular development in our modified double graft technique is better than

acetabular development in standard grafting technique.

Keywords: Developmental dysplasia of the hip, pemberton osteotomy, iliac

crest graft, modified double grafting, acetabular development

Xi



1. GIRIS VE AMAC

Gelisimsel kalca displazisi(GKD), kalga gelisimindeki bozukluklarin farkli
yaslarda farkli formlarda bulunan bir yelpazesidir. Ortak etiyoloji, femur basinin
asetabulum i¢inde tutulmamasiyla birlikte kal¢a kapsiiliiniin asir1 gevsekligidir(1).
GKD genellikle femur basi subluksasyonunu, asetabular displazi ve femur basinin
gercek asetabulumdan tamamen dislokasyonunu igerir. GKD’si olan bir yenidoganda
femur bas1 disloke edilebilir ve gercek asetabulumun i¢ine yeniden konabilir. Daha
biiyiik bir ¢ocukta femur basi1 disloke kalir ve femur basi ve asetabulumda ikincil

degisiklikler gelisir(2).

Kalga ekleminin normal gelismesi i¢in asetabulum ve femur basinin anatomik
rediiksiyonu ¢ok oOnemlidir. Ciinkii bu iki yapinin gelisimi birbirine baghdir(3).
Bundan dolay1 tedavinin basarisinda da en 6nemli nokta kalga ekleminin anatomik
rediiksiyonudur(7). GKD’de bu iliski bozulmus oldugundan asetabulum ve femur
basinda yapisal degisiklikler meydana gelir(4). Bu yiizden ge¢ tani almig GKD
hastasinin tedavisi zor, basar1 sansi az, tedavi siiresi uzun ve hastane maliyetleri fazla

olmaktadir(5-6).

Tam geciktikce tedavi sonuglarinin basarisizlik oranlari artar. Hayatin ilk
aylarinda tedavinin daha basit ve iyi prognoza sahip olmasi bu hastalikta erken tam
ve tedavinin énemini vurgulamaktadir(7,8). Ulkemizde de ilk kez 2013 yilinda T.C.
Saglik Bakanlig Halk Saghg Genel Miidiirliigii ve TOTBID Cocuk Ortopedisi
Sube’sinin katkilartyla ‘GKD Tarama Programi’ olusturulmustur. Bu program
03/07/2013 tarih ve 2013/4 sayili miilga ile Tirkiye Halk Saghgr Kurumunca
yayimlanmistir(9). Daha sonra bu program 01.07.2019 tarih 2019/13 sayili miilga ile
yayimlanan Genelge ile revize edilmigtir, 2013 yilinda yayimlanan genelge ise

yiiriirliikten kaldirilmistir(10).

Tarama programlar1 sayesinde erken donemde GKD tanis1 konulan hastalarda
konservatif tedavi segenekleri uygulanabilir(11). Konservatif tedavinin basarisiz

oldugu veya yetersiz kaldig1 hastalarda genel anestezi altinda kapali rediiksiyon ve



pelvipedal algilama yapilabilir(12). Kapali rediiksiyonun basarisiz  oldugu
durumlarda agik rediiksiyon ¢ok ileri yaslara kalmadan yapilabilmektedir(13,14).

2009-2017 yillar1 arasinda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji  Kliniginde @~ GKD  tanis1  almis ve  tedavisinde  agik
rediiksiyon+pemberton osteotomisiyle beraber uygulanan standart greftleme teknigi
ve modifiye edilmis greftleme teknigi kullanilan 106 hastada greftleme tekniklerinin
asetabular gelisime olan etkisi belirlenen radyolojik Ol¢iim parametreleriyle
degerlendirilecektir. Standart uygulanan greftleme teknigi ile modifiye
uyguladigimiz  greftleme tekniginden elde edilen sonuglar istatistiksel olarak

karsilastirilacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Tarihte ilk kez Hipokrat, GKD’yi “gebelik sirasindaki uterus i¢i basing artisi
ve dogum eylemi sirasindaki travmalara bagli gelisir” seklinde tanimlamistir(15).
GKD’nin modern anlamdaki ilk tanimin ‘orijinal veya dogumsal kalga ¢ikigi olarak’
1832 yilinda Guillaume Dupuytren yapmistir ve bu hastalikta uylukta kisalik,
abduksiyonda eksiklik, kas atrofisi, pelviste belirgin genisleme, trokanter majorde

belirginlesme oldugunu belirtmistir(16).

Pravaz cilt traksiyonu ve kapali rediiksiyonu uygulayan ilk kisi idi(15). Putti
1 yasindan kiigiikler i¢in erken tedavinin énemini vurguladi(17). 1935 de Ortolani
bebegin altin1 yikarken klik sesi geldigini farkeden bir annenin 5 aylik bebegini
gordiigiinde radyografi ¢ekerek kalganin ¢ikik oldugunu farketti ve bunu ‘Ortolani
Bulgusu’ olarak yayimladi(18). Daha sonra 1962 de Barlow kendi adiyla anilan ve
bir instabilite testi olan “Barlow Testini” tanimladi1(20). Yirminci yiizyilin baglarinda
Adolph Lorenz, kalganin kapali rediiksiyon tekniklerini gosterdi. Bununla beraber
rediiksiyon sirasinda c¢ok fazla giic kullandig i¢in ““avaskiiler nekrozun babasi”
olarak adlandirildi(1). Fettweis 1968’de femur bas1 avaskiiler nekrozunun Lorenz’in
kapali rediiksiyon sirasindaki asir1 zorlamasindan ve al¢i pozisyonundan oldugunu
gozlemlemis ve kalgalar1 110 - 120 derece fleksiyona ve 40 - 50 derece abdiiksiyona
getirerek algilama yapti(19). Salter 1969°da bu pozisyonu yaptigt hayvan
deneylerinde kesfetmis ve bunu “human pozisyonu” olarak tanimlamistir(20). Pavlik

1959 yilinda bugiin kendi adiyla anilan bandaj ile tedavi sonuglarini yayimladi(21).

Agik rediiksiyonu 1908 yilinda Ludloff medial girisim ile yapti, sonuglarin
1913 yilinda yayimladi. Daha sonra 1951°de Chiari, 1958’de Dega, 1961°de Salter,
1965’de  Pemberton  kendi  adlariyla  anilan  osteotomi  tekniklerini
tanimladilar(15,20,22,23). 1973’te Ferguson medial girisimi yayimlariyla tekrar
giindeme getirdi(22).



1980’de Graf GKD tani ve degerlendirilmesinde ultrasonografi (USG)
uygulamalarini bildirmesiyle yeni bir donem bagladi(24). 1980°de Kalamchi, GKD
tedavisi sonucu avaskiiler nekroz (AVN) gelisimi ve bunun tedavisi ile ilgili
makalelerini  yayimladi(14,25). Onceleri ‘dogumsal kalga ¢ikigi® olarak
isimlendirilen bu hastalik ilk kez Klisic tarafindan 1989 yilinda ‘gelisimsel kalga
deplasmani’ adiyla kullanildi(28). 1991 yilinda da The American Academy of
Orthopaedic Surgeons, The Pediatric Orthopaedic Society of North America ve The
American Academy of Pediatrics bu hastalig1 ‘Gelisimsel Kalga Displazisi’ isminin

daha iyi tanimladigini agikladi(29).

Ulkemizde de GKD ortopedinin temel sorunlarindan biri olmustur. Akif Sakir
Sakar’in 1931 yilinda ilk Ortopedi ve Cocuk Cerrahisi dersleri ile baglayan Tiirk
Ortopedi tarihi ile birlikte GKD ile ilgili ¢alismalar da baglamistir(15). Ankara Tip
Fakiiltesi Ortopedi Klinigi’nin ¢aligmalarina baslamasi ile 1960’11 yillardan sonra
Prof. Dr. Ridvan EGE tarafindan GKD ile medikal ve sosyal boyutlarda yogun
olarak ilgilenilmeye baslanmustir (26,27). Milattan Once 400 lere Hipokrat’a kadar
uzanan GKD’nin tarthine baktigimizda GKD’de tedavi zamanlamasinin ve
yaklasiminin nasil degistigi gormekteyiz. GKD’ nin tiimiine yonelik bir ¢ok arastirma
yapilmis olmasina karsin, heniiz yeterli seviyeye erisildiginden bahsetmek miimkiin

degildir. Halen bu arastirmalar yogun bir sekilde devam etmektedir.

2.2. Tammmlama

Gelisimsel kalga displazisi(GKD) farkli yaglarda farkli formlarda bulunan
kalga gelisim bozukluklarinin bir yelpazisidir(1). Gelisimsel terimi embriyolojik,
fetal ve infantil donemler dahil olmak tizere ger¢ek organ biiyiimesi ve farklilagmasi
anlaminda kullanilir(29). GKD kisaltmasi, kalcanin hem dislokasyonunu hem de

displazisini belirtmek i¢in kullanilmistir(3).

Dislokasyon, orijinal eklem yiizeyleri arasinda temas olmadan bir eklemin
tamamen yer degistirmesi olarak tanimlanir. Subluksasyon, eklem yiizeyleri arasinda
bir miktar temas olan bir eklemin yer degistirmesi olarak tanimlanir. Displazi,

asetabulumun eksik gelisimini ifade eder(3,30).



Kalganin teratolojik c¢ikigi, genellikle diger ndromiiskiiler sendromlarla,
ozellikle kas felci ile iligkili olanlarla (6rn., Miyelodisplazi, artrogripoz) ortaya ¢ikan
farkli bir kalga ¢ikigr seklidir. Bu hastalarin kalgalar1 dogumdan once ¢ikar, sinirh

hareket araligina sahiptir ve muayenede rediikte edilemez(1,31)

2.3. Goriilme sikhig1

Hastaligin tanimindaki farkliliklar, kalga anormalliklerini tespit etmek igin
kullanilan muayene tiirleri, aragtirmacilarin farkli beceri seviyeleri ve incelenen

popiilasyonlar nedeniyle GKD insidansini belirlemek zordur(32,33,34,35).

Yenidoganda bir dereceye kadar olan kalga instabilitesi sikligina iliskin
tahminler %0.2 ile %3.4 aras1 degismektedir. GKD taramasinda klinik muayeney ve
ultrasonografi beraber kullanildiginda daha yiiksek siklik bildirilmektedir(36).
GKD’nin gergek sikligr ile ilgili veriler daha tutarhidir ve raporlarda 1000 canli
dogumda 1 ila 1.5 vaka arasinda degismektedir(37,38,39,40,41,42,43).

GKD sikligindaki cografi ve irksal farkliliklar belirgindir. Diinyanin bazi
bolgelerinde yiiksek endemik siklik goriiliirken, diger bolgelerde GKD neredeyse
yoktur. Cografya bazinda bildirilen siklik Isvec'teki 1000 canli dogumda 1,7(35).
Yugoslavya da 1000 canli dogumda 75 arasinda degismektedir(44). Kanada’nin
Manitoba bolgesinde 1000 canli dogumda 141 ila 188 arasi degismektedir(45).



Tablo 1. Gelisimsel Kalga Displazisinde insidans

Island Lake Region (Manitoba, Canada): Canadian

Walker, 1973 Indians 188,5
Klisic, 1975 Belgrade, Yugoslavia 75,1
Coleman, 1956 Utah 20
Hiertonn and James, 1968 Adademiska Sjulchuset, Uppsala, Sweden 20
Stanisavljevic, 1961 Detroit, Michigan 10
Paterson, 1976 Adelaide, Australia 6,2
Von Rosen, 1962 Malmo, Sweden 1,7
Barlow, 1962 Salford, England 1,5
Hoaglund et al, 1981 Hong Kong: Chinese 0,1
Edlestein, 1966 Africa: Bantus 0

Ulkemizde yapilan arastirmalar neticesinde GKD’nin 1000 canli dogumda 5
ile 15 arasinda oldugu ongériilmektedir. Tiirkiye Istatistik Kurumu(TUIK) verilerine
gore son 20 yildaki yillik dogum sayist 1.200.000-1.300.000 aras1 degismektedir.
GKD goriilme siklig1 g6z oniine alindiginda 6.000-19.500 aras1 sakat kalma ihtimali
olan yenidogan diinyaya gelmektedir (46,47).

2.4. Etiyoloji

GKD’nin etiyolojisi tek basma bir etkenden ziyade birden fazla faktore
dayanir. Bu faktorler ligament6z gevseklik, dogum o6ncesi pozisyon, dogum sonrasi
pozisyon ve irksal tercihi igerir. GKD’deki bu faktorler ise hormonal ve genetik

unsurlardan etkilenir(1).



2.4.1. Ligament Laksisitesi

Ligamentdz gevseklik GKD ile ¢esitli yollarla iligkilidir. Yenidoganin
maternal relaksin hormonlarina yaniti, kizlar arasindaki daha yiliksek GKD
insidansin1 agiklayabilir. Maternal pelvisin genislemesi i¢in gerekli olan bag
gevsekligini lireten bu hormonlar plasentay1 gecer ve bebekte gevsekligi indiikler. Bu

etki kiz cocuklarda erkek ¢ocuklara gore ¢ok daha giicliidiir(1).

GKD ile ilgili yapilan genetik calismalarda Wynne-Davies, tek yumurta
ikizlerde GKD riskini % 34 cift yumurta ikizlerde ise sadece % 3 bulmasi bu hastalik
tizerinde genetik etki oldugunu gostermektedir(48). Coleman'in ¢calismasinda Navajo
aileleri tizerinde yaptigi ¢alismada, bir aile liyesinde GKD olmasinin diger aile
tiyeleri igin riski bes kat artirtigini gostermistir(49). Baska bir ¢alismada 44 GKD'li
yenidoganda, kontrol guptaki hastalara kiyasla kollajen III oraninin kollajen I oranina
gore daha yiiksek oldugu gosterilmistir(50). Bu ¢alismalar GKD'li hastalarda bag

dokusu anormalligi oldugunu gostermektedir.

2.4.2. Dogum Oncesi Pozisyon

Dogum o6ncesi pozisyon GKD ile giiglii bir sekilde iliskilidir. Bebeklerin
sadece % 2-3'lii makat gelisle dogmaktadir. GKD’li bebeklerin %16's1 makat gelisle
dogmaktadir(51). Makat gelis dogum olan beebeklerde tek veye iki diz
ekstansiyonda iken GKD goriilme olasiliginin %20’yi gegen bir oranda olmasi
onemlidir(52). Lowry ve arkadaslari, vajinal yolla dogan bebeklere (% 8.1) kiyasla
sezaryen ile dogan bebeklerin(% 3.7) GKD insidansinda énemli bir azalma oldugunu
gostermistir(53). Oligohidroamniozda ve ilk gebeliklerde, intrauterin sikisma nedeni
ile GKD goriilme oran1 daha fazla bulunmustur(54). GKD sol kalgada yaklasik %60
gortliirken, sagda %20 goriiliir (%20 bilateral). Baz1 yazarlar bunun nedeni olarak,
annenin genellikle sol yanina yatmasma bagli olarak fetusun sol kalgasinin

adduksiyonda anne sakrumuna dayanmasi olarak goriirler(55,56).



2.4.3 Dogum Sonrasi Pozisyon

Yenidoganda ve bebekte kalcanin fizyolojik pozisyonu fleksiyon
abdiiksiyondur. Orta Afrika, Cin, Hindistan gibi diinyanin bir kisim bolgelerinde
yenidoganin kalgalar1 bu pozisyonda tutuldugundan tipik GKD insidans1 diisiiktiir.
Buna karsin Tiirkiye, Kuzey Italya, Almanya’da kalgalar ekstansiyon adduksiyonda
tutulmaktadir (kundaklama nedeniyle), GKD insidans1 buna gore artmaktadir(56,57).

Bazi1 ¢alismalarda primer asetabulum gelisim gerili§i GKD'in bir nedeni
olarak ileri siiriilmektedir. Kadavra calismalari, asetabulumun dogumda fetal
donemden daha si1g oldugunu gosterdi(58,59). Beals, asetabular gelisim geriliginin
kalitsal olduguna ve dislokasyonun bir Onciisii olabilecegine inanir(60). Bununla
birlikte primer asetabular gelisim geriligini reddeden yazarlar da azimsanmayacak
kadar ¢oktur (55,61)

2.4.4. Irksal Tercihler

Irksal tercihlerde GKD iizerinde bir rol oynamaktadir. Bazi etnik gruplar
GKD'ye yatkinken, digerleri biraz daha etkilenmemis goriinmektedir. Siyahiler ve
Asyalilar nispeten diisik GKD goriilme sikligina sahiptir (1000'de 0.1-5). Beyazlar
ve Yerli Amerikalilarda GKD goriilme siklig1 daha yiiksektir (1000'de 15) (62,63).

2.5. Eslik Eden Durumlar

Bazi hastaliklarin GKD ile birliktelikleri gozlenmistir. Tortikollisi olan bir
cocukta %15-20, metatarsus adduktusu olan bir ¢ocukta %1.5-10 GKD olma ihtimali
vardir(64,65,66). Talipes  Ekinovarusun  GKD  ile  anlamli iligkisi

gosterilememistir(67).



2.6. Patofizyoloji

2.6.1. Normal Kal¢a Gelisimi

Kalga ekleminin normal bir sekilde biiylimesi ve gelismesi icin, asetabulum
ve triradiat kikirdagin genetik olarak belirlenmis bir biiyiime dengesi ve asetabuluma
iyi yerlesmis bir femur basi olmalidir (3). Dogumdan sonra kalga ekleminin siirekli
gelisimi, proksimal femur ve asetabular kikirdak kompleksinin birbirleriyle iligkili

olan biiylimesine baglidir (68).

Embriyolojik olarak, kal¢a eklemi, asetabulum ve femur bas1 bilesenleri ayni
ilkel mezenkimal hiicrelerden gelisir. Prekartilatéz hiicrelerde gebeligin yedinci
haftasinda bir yarik gelisir. Bu yarik asetabulumu ve femur basini belirler. Gebeligin
11. haftasinda kal¢a eklemi tamamen olusur. Bundan dolayi teorik olarak, intrauterin
11. hafta, GKD’nin gelisebilecegi en erken zamandir, ancak bu nadiren

gerceklesir(69).

Dogumda, yenidoganin asetabulumu tamamen kikirdaktan olugur, Labrum adi
verilen ince bir fibrokartilaj kenar1 vardir. Asetabulumun hiyalin kikirdagi, pelvisin
tic kemik bilesenini (yani ilium, ischium ve pubis) bolen ve birbirine baglayan
triradiat kikirdaklarla siireklilik gosterir. Pelvisin kemigine bitisik olan asetabular
kikirdagin yiizeyi, bir yarim kiire seklinde epifiz kikirdagindan olusur ve bu epifiz
bliylik bir biiylime plakasi olarak islev goriir. Bu fizisin bliylimesi asetabular gelisim
icin gereklidir ve periasetabular bolgede herhangi bir hasar biiyiime bozukluguna
neden olabilir. Labrum ayrica asetabular derinligin gelismesine 6nemli 6lgiide
katkida bulunur; bu nedenle GKD tedavisi sirasinda labrumun eksizyonunun

yapilmasi tavsiye edilmez(70,71).

Proksimal femur karmasik ve siklikla yanlis anlasilan bir biiylime modeline
sahiptir. Yenidoganda, femur basi, biiyiik ve kiigiik trokanter kikirdakli bir yapiya
sahiptir. Proksimal uyluk kemigindeki {i¢ ana biiylime alani, fizis plakasi, biiyiik
trokantoriin biliylime plakast ve femur boynu isthmusudur (72). Normal uyluk

kemiginde, dogum sonrast yasamin dordiincii ve yedinci aylari arasinda femur basi



merkezinde bir ossifikasyon merkezi belirir. Bu merkez ge¢ ergenlik déneminde
fizisi kapanana kadar biiyiir. Biiyime doneminde, bu kemik ¢ekirdegini ¢evreleyen

kikirdagin kalinlig1 ve asetabular kikirdagin kalinlig1 yavas yavas azalir.

Cocuk olgunlastik¢a, ii¢ asetabular epifiz merkezi gelisir ve kalganin son
konturlarmi olusturur. Uciiniin en biiyiigii olan os asetabulum, yaklasik 8 yasinda
ortaya c¢ikar ve pubisin bir pargasi olarak 6n duvar boyunca olusur. Yaklagik 8
yasinda kemiklesen asetabular epifiz, iliumun bir parcasi olarak asetabulumun f{ist
kenar1 boyunca olusur ve ¢ocuk yaklasik 18 yasindayken fiizyon yapar. Ugiincii
merkez, ¢ocuk 9 yasindayken gelisen ve 17 yasindayken kaynasan posterior veya

ischial bolgede kiiciik bir epifizdir(1).

Kapsiiliin baglanma

veri &
Kapsil e '

Sekil 1. Normal gelismis kalca

2.6.2. GKD’de Kal¢a Gelisimi

GKD, baslangicta geri doniislii olan embriyolojik dénemde normal olarak
gelisen anatomik yapilarin malformasyonuyla iligkili kademeli olarak ilerleyen bir
hastaliktir(1).

Tutulan kalca genellikle kendiliginden yuvaya girip ¢ikabilir. Bunun nedeni

asetabulumun posterolateral kenarinin keskin  6zelliginin  kaybolmasi ve

diizlesmesidir. Bas yuvaya girip ¢iktikga burada neolimbus adi verilen kalinlagmis
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bir yap1 ortaya ¢ikar. Basin girip ¢ikmasi esnasindaki “klunk” sesinin nedeni bu

yapidir(70,71).

Dogum esnasinda instabil olan kalgalarin bir kisminin sonradan rediikte
olarak tiim anatomik bozukluklarin geriledigi sdylenmektedir. Siirekli yuva disinda
kalan kalgalarda ise sekonder degisiklikler baglar. Disloke olan kalgalarda meydana
gelen sekonder degisikliklerden biri de pulvinar olarak bilenen yagli doku
kalinlasmasidir ve bu rediiksiyonu engeller. Ligamentum teres kalinlasir ve
asetabulum i¢ini daraltir. Benzer sekilde transvers asetabular ligament de kalinlasir
ve rediiksiyonu engeller. Kalganin inferior kapsiiliiniin etrafin1 sikigtiran m. iliopsoas

tendonu da kapsiildeki “kum saati” goriintiisiinden sorumludur(73).

everte ve hipertrofiye

labrum
sferik femur \ Femurbﬁé’, —

\ \ \ \ rt ve invert lab
basi y \ evert ve invert labrum
uzamig —— \ )
ve gevsemis. 1\ l
labrum : J | SN

4 F)
//‘ \ j\ Asetabulum
elonge olmus lig. teres
elonge olmus lig terers
Sekil 2. Sublukse Kalga Gortiniimii Sekil 3. Disloke Kalga Gortinimii

GKD’de femur basinin yukari yer degistirmesi nedeniyle kisalan adduktor
kaslar, hamstring, gracilis, sartorius, tensor fasya lata, pektineus ve rektus femoris

kaslar1 kal¢canin rediiksiyonunu zorlastirir.

GKD’li hastalarda femur basi, femur boynu, asetabulum ve pelvik kemiklerde
onemli degisiklikler meydana gelir. Femoral anteversiyonda artig, femur basi
yuvarlakliginin kaybolarak medial ve posterior yiizlerinin diizlesmesi, asetabuler

anteversiyonun atmast ve asetabulumun normal morfolojisinin bozulmasi bu
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hastalikta goriilen temel kemiksel degisikliklerdir. Zamanla bozulan asetabulumun
icinde pulvinar, hipertrofik ligamentum teres ve kapsiiliin bir boliimii yer isgal eder.
Femur bas1 da iliak kemigin c¢okiilk kismina yerleserek “neokotil” (yalanci

asetabulum) denilen patolojiyi olusturur(1).

2.7. Gelisimsel Kalc¢a Displazi'sinde Tam

2.7.1. Klinik Goriiniim ve Fizik Muayene

GKD fetal hayattan baslayip dogum sonrasi da ilerleyebilen bir siire¢ oldugu
icin yasa gore farkli muayene bulgulari olabilir. Bu yiizden GKD Klinik olarak

degerlendirilirken yasa gore neonatal, infant ve yiiriime sonrasi olarak ayrilmistir (1).

2.7.1.1. Yenidogan Donemi

Yenidogan doneminde GKD’nin tanisi, Ortolani ve Barlow testlerinin
degerlendirilmesi veya belirgin sekilde kalganin ultrasonografik morfolojisindeki

degisimler yardimiyla koyulur(1).

1.Barlow Testi

Muayene i¢in uygun kosullar saglandiktan sonra muayeneyi yapan hekim, her
biri bir elinde olacak sekilde ¢ocugun dizlerini kavrar ve her seferde bir kalcay1

muayene eder.

Barlow testinde muayeneyi yapan hekim femur basini asetabulumun iginden
sublukse etmeye caligir. Kalga adduksiyona getirilir ve kalgay1 arkaya kaydirmak
tizere nazik¢e bir itme uygulanir. Hekim parmaklarini trokanter major {izerine
yerlestirir ve trokanter majoriin laterale kaymasina izin verir. Miispet bir testte
kalganin asetabulumdan disar1 kaydigi hissedilir. Hekim proksimale dogru itmeyi
birakacak olursa, kalcanin asetabulumun i¢ine dogru geri kayarak oturdugu hissedilir

(1,37).
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Sekil 4. Barlow Testi

2.0rtolani Testi

Muayeneyi yapan hekim disloke bir kal¢ay1 rediikte etmeye caligir. Hekim,
¢ocugun uylugunu basparmagi ve isaret parmagi arasinda kavrar ve kalgayi
abduksiyona getirirken dordiincii ve besinci parmakla trokanter majoru kaldirir. Test
miispetse, femur basi palpe edilebilen, ancak isitilemeyen ciliz ‘klunk sesi’ ile
yuvaya kayar. Hekim bulgudan emin olmak igin bu islemi dort veya bes kez
tekrarlamalidir. Barlow ile Ortolani testini nazik¢e doniisiimlii olarak uygulamalidir.
Daha sonra diger kal¢a ayni tarzda muayene edilir. Ortolani testi kal¢a disloke olsa

bile 4-5. aydan sonra pelvifemoral kas gerginligi nedeniyle alinamayabilir(1,71).
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Sekil 5. Ortolani Testi

2.7.1.2. infant Dénemi

Bebek yasamin 2-3. ayina girdiginde farkli bulgular ortaya cikar.

1.Abduksiyon Kisithhigi: Yeni dogan doneminde, kalcadaki abdiiksiyon
kisitlilig1 yegane muayene bulgusu olabilir. Bu test en 1yi bebek sert ylizeyde her iki
kalgay1 birlikte abduksiyona getirerek ortaya konur. Tek tarafli disloke bir kalca da
normal tarafa oranla abduksiyonda goriiniir bir azalma meydana gelir(1).
Abduksiyon kisithiligt Ortolani ve Barlow testinden farkli olarak deneyim
gerektirmez ve ortopedist olmayan hekimlerin daha kolay bakabilecegi bir muayene

bulgusudur(74).
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L = 5

Sekil 6. Abduksiyon Kisitliligi

2. Pili Asimetrisi: Normalde sirt iistii veya yiiz istii yatirilan bebekte kasik
ile diz, gluteal bolge ile popliteal fossa arasinda birka¢ kivrim veya biikliim (pili)
bulunur. Bunlar say1 ve derinlik¢e esit ve simetriktir. Tek tarafli kalga dislokasyonu
olanlarda her iki bacaktaki biikliimlerin say1 ve derinligi ayni1 degildir, asimetriktir.
Tamamen normal ¢ocuklarin yaklasik %?20’sinde pili asimetrik olabilecegi gibi,
bilateral GKD’li hastalarda bu bulgu normal olabilir. Bu nedenle giivenilir bir

muayene bulgusu degildir (1,3).

Sekil 7. Pili Asimetrisi
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3. Allis (Galleazi) veya Cetvel Belirtisi: Her iki diz 90 derece fleksiyonda
iken dizler yan yana getirildiginde ayn1 diizlemde olmalidir. Fakat kalca disloke ise,
patoloji olan taraf da alt ekstremite kisalacag i¢in dizi daha asagida gozlemlenir.
Doksan derece fleksiyonda yan yana duran dizler {izerine cetvel konulursa cetvel diiz
durmaz, patolojik tarafa dogru egim gosterir. Bilateral GKD’de bu bulgunun negatif

olacagi unutulmamalidir(1,3).

—h,

Sekil 8. Galleazi Belirtisi

4. Teleskop (Piston) Belirtisi: Iliumdan desteklenerek uyluk asagi yukari

hareket ettirildiginde femur basinin asetabuluma girip ¢iktig1 hissedilebilir.

5. Klisic Testi: Muayeneyi yapan hekim orta parmagmni trokanter major,
isaret parmagini da spina iliaka anterior siiperior tizerine koyar. Normal kalcada iki
parmak arasinda ¢izilen hayali bir hat gobekten gecer. Kalca disloke ise trokanter

yukaridadir. Bu yiizden hayali hat gébek ile pubis arasinda bir yerden gecer (1).
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Sekil 9. Klisic Testi (A normal; B disloke kalga)

6. Thomas Testi: Yenidogan doneminde diz ve kalgcada olmasi gereken

fizyolojik fleksiyon kontraktriiniin bulunmamas1 GKD’yi akla getirmelidir.

2.7.1.3. Yiirime Donemi

GKD’si bulunan ¢ocuklarda normal ¢ocuklara gore yiiriimesi gecikebilir.
Yine yiirlirken uylugun kisa olmasma bagli olarak parmak ucunda yiiriiyis
izlenebilir. Her adim atildiginda pelvis saglam tarafa dogru egilirken, gdvde ise
kompansasyon amagli disloke tarafa dogru egilir. Bu bulguya “Trendelenburg
yirliylisii” denir. Yirime ¢aginda da aym sekilde Galeazzi bulgusu ve abduksiyon
kisithihgr goriilebilir (1,3). Bilateral GKD’de ise “Ordekvari yiiriiyiis” goriiliirken,

kalcalarin kontraktiiriine bagl olarak lomber lordoz artis1 da izlenebilir (1,3).
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Sekil 10. Trendelenburg Yiiriiyiisti (A normal; B disloke kalga)

2.7.2. Radyolojik Muayene

Gelisimsel kalca displazisinin tani ve tedavi sonuglar1 klinik ve radyolojik
olarak degerlendirilmektedir. Gorlintilleme yontemleri olarak konvansiyonel
radyografi, ultrasonografi(USG), bilgisayarli tomografi(BT), manyetik rezonans
goriintileme(MRG) ve artrografi farkli yas gruplarinda farkli amaglar igin

kullanilmaktadir.

2.7.2.1. Ultrasonografi

USG, GKD’nin tami i¢in taramasinda ve konservatif tedavi siirecindeki
takiplerinde kullanilan bir yontemdir (1,24). Kalga eklemi yenidoganda esas olarak
kikirdaktan olustugundan kalgca ekleminin radyografik olarak goriintiilenmesi giigtiir.
Bu yiizden yenidogan ve bebeklik doneminde kalga ekleminin degerlendirilmesinde
USG en iyi tam yontemidir(46). Yenidogan kalca ultrasonografisi bebek lateral
dekiibitus pozisyonunda, kalca ve diz yari1 fleksiyonda, 15-20° i¢ rotasyonda yatarken
yapilir. Bu pozisyonda femurun trokanter majorii tam olarak lateralde ve probun
altindadir. Ultrasonografide kalganin goriintiisii 6n-arka planda ¢ekilmis radyografiye

karsilik gelmektedir(75)
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Sekil 11. USG'da a ve B agis1

Graf yonteminde c¢esitli noktalardan ¢izilen ¢izgilerle agisal bir ol¢iim
degerlendirilmesi yapilir. Elde edilen koronal kalgca goriintiisiinde ii¢ adet c¢izgi
cizilir. 1lk ¢izgi ilium kemiginin lateral kenara paralel olacak sekilde ¢izilir ve temel
cizgi adi verilir. Ikinci ¢izgi ilium ossifiye ucundan asetabulum inferior kemik
kenarmdan gecen teget cizgidir. ki ¢izgi arasindaki ac1 alfa acis1 olarak adlandirilir
ve kemik cati 6lciimiidiir. Uciincii ¢izgi labrumun merkezinden asetabulumda
konkavitenin konveksiteye dondiigii noktaya cizilendir ve temel ¢izgi ile yaptigi
actya beta acis1 denir. Beta agis1 kikirdak asetabulum (labrum) 6l¢iimiidiir(24,75). Bu

acilarin sonuglarina gére GKD’nin Graf Siniflamast yapilir.
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Tablo 2. Kalga USG Agilarina Gore Gelisimsel Kalga Displazisinde Graf Siniflandirma Sistemi

Tip  Alfaagis1 Betaagisi  Tamimlama Tedavi
Tipl >60° <55° Normal Gerek yok
Tip 2a 50°-60° 55°-77° <3 ay (immatiir) Takip

Tip 2b >50°-60° 55°-77° >3 ay Pavlik
Tip 2c 43°-49° >77° Sublukse kalga  Pavlik
Tip 2d 43°-49° >77° Sublukse kalga  Pavlik
Tip3 <43° >77° Sublukse kalga  Pavlik

Tip4 Cok diisik Cok yiiksek Disloke kalga Pavlik ve/veya kapali ya da agik rediiksiyon

Kalca USG’sinin 6nemli avantajlari; iyonize radyasyon igermemesi,
girisimsel olmamasi, basit ve ucuz olmasi, her yerde bulunma imkani olmasidir.

Ancak deneyim gerektirmesi 6nemli bir dezavantajidir.

2.7.2.2. Konvansiyonel Radyografi

Pelvisin diiz radyografisi genellikle herhangi bir yastaki bireyde acik bir
sekilde displazik kalgayir gosterir. Bununla birlikte, tipik GKD'li yenidoganlarda,
instabil kalca radyografik olarak normal goriinebilir. Cocuk 3 ila 6 aylik oldugunda,
displazi radyografik olarak belirginlesecektir ancak muayene eden kisi anormalligi
tanimak icin olgunlasmamis pelvisin belirtilerini bilmelidir. Olgunlasmamis kalgay1

degerlendirirken birkag klasik ¢izgi bize yardimer olur(1).

Hilgenreiner Hatti: Her iki Y kikirdagindan gecen hattir(1,3)

Perkins Hatti: Asetabulumun lateral kenarindan Hilgenreiner ¢izgisine inilen
dik ¢izgi olarak bilinen Perkins hatt1 ile kalga eklemi 4 kadrana ayrilmis olur.
Normalde alt-i¢ kadranda bulunan femur basi; sublukse ise genellikle alt-dis, disloke

ise list-dis kadranda goriiliir(1,3).
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Shenton Hatti: Trokanter mindrden baslayip femur boynunu gegerek pubis i¢

kenar1 boyunca uzanan bir hattir(1,3).

(A /L,

SHENTON HATTI

Sekil 12. Pelvis A-P’de Klasik Cizgiler

Normal bir kalcada femur basi, Perkins ve Hilgenreiner hatlarinin
kesismesiyle olusan alt-ic kadranda yer alir. Normal kalgada Shenton hatti
bozulmamigtir. Disloke olan kal¢ada femur basi Perkins hattinin lateralinde yer alir

ve femur boynu pubis hattinin proksimalinde oldugu i¢in Shenton hatt1 kirilir(1,3).

Baska vyararli Olctimlerde vardir. Asetabular indeks, Y kikirdag ile
asetabululum tavanin iist dis kenarini birlestiren ¢izgi ile Hilgenreiner c¢izgileri
arasindaki agidir. Normal yenidoganlarda asetabular indeks ortalama 27.5 derecedir.
6 aylikken, ortalama 23.5 derecedir. 2 yasma gelindiginde, endeks genellikle 20
dereceye diiser. Otuz derece normalin iist sinir1 olarak kabul edilir. Agirlik tasiyan

bolgenin asetabular indeksi normalde 15 dereceden azdir(76,77).

Medial aralik proksimal femoral metafizin en medial kismi ile kemiklesmis
pelvisin en lateral kismi arasindaki mesafedir. Medial aralik degerinin 4 mm’den
kiiciik olmasi normal, 5 mm’den biiylik olmasi siipheli, 6 mm’den biiylik degeri ise

disloke kalga olarak yorumlanmistir(1,3).

Daha biiyiik cocukta, merkez kenar (CE acis1) agisi kalga pozisyonu igin

yararli bir Ol¢iidiir Bu ag1, PerkinS hattinin, asetabulumun lateral kenarim1 femur
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basinin merkezine baglayan bir ¢izgi ile olusur. 6 ila 13 yas arasi ¢ocuklarda normal
olarak 19 dereceden fazla bir ag¢i bildirilmistir; 14 yas ve istii ¢ocuklarda 25

dereceden fazla bir a¢1 normal kabul edilir(78).

Yararli olan bir diger radyolojik grafide Von rosen goriiniimiidiir. Cocugun
her iki bacagi 45° abduksiyona alinip ayaklar 25° ige dondiiriilir. Tam A-P grafi
cekilir. Femur saftindan gecen ¢izgi normalde asetabulumun iist-dis kenarindan

gecer. Displazi mevcut ise bu hat bozulmustur(35).

Pelvisin bir 6n-arka (A-P) radyografisinde goriildiigii gibi asetabular gozyasi
sekli, birkag ¢izgi tarafindan olusturulur. Lateralde asetabulum duvarindan, medialde
pelvis boslugu duvarindan inferiorda asetabular ¢entikten olusur. Normal bir kalgada
6-24 ay arasinda asetabular gézyas: figiirii belirir, displazik olan kalgada goziikmesi
gecikebilir(79).

2.7.2.3. Artrografi

Artrografi genel anestezi altinda uygulanan, asetabulum ile femur basinin
iligkisini; limbus ve transvers ligamentin seklini ve ligamentum teresin yeri ve

durumunu saptamak i¢in kullanilan invaziv bir tetkiktir(80).

2.7.2.4. Manyetik Rezonans Gériintiileme

Manyetik Rezonans Goriintiileme(MRG) c¢ocukta kalganin  miikemmel
goriintiilemesini saglar. Fakat sedasyon gerektirmesi ve maliyetin yiiksek olmasi
nedeni ile stk kullanilmaz. Gadolinyum kontrast artrografisi olan MRG kalga
displazisi ve agris1 olan ergen hastanin degerlendirilmesi i¢in 6nemli bir aragtir. Bu

teknik labrumun ve kalga eklem kikirdaklarmin degerlendirilmesine izin
verir(81,82).
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2.8. Tiirkiye' de Tarama Programi ve Tarama Kriterleri

Ulkemizde de ilk kez 2013 yilinda T.C. Saglik Bakanligi Halk Sagligi Genel
Miidiirliigii ve TOTBID Cocuk Ortopedisi Sube’sinin katkilariyla ‘GKD Tarama
Program1’ olusturulmus. Bu program 03/07/2013 tarih ve 2013/4 sayili miilga ile
Tirkiye Halk Sagligt Kurumunca yayimmlanmistir(9). Daha sonra bu program
01.07.2019 tarih 2019/13 sayili miilga ile yayimlanan genelge ile revize edilmistir,
2013 yilinda yayimlanan genelge ise yiirlirliikten kaldirilmistir(10).

Bu programin amaci yenidogan déneminde (3-4 hafta) tiim bebeklerin GKD
acisindan muayenelerinin yapilmasi, riskli ve klinik muayenede siipheli grubun ileri
tetkik icin (USG) yonlendirilmesi, tedavi gerektiren olgularda erken ve uygun
tedavilerinin baglatilmasi boylece kalga displazisi igin yapilacak cerrahi tedavi sayisi

ve muhtemel komplikasyonlarin en aza indirilmesidir(10).

GKD’de risk faktorleri;

GKD’li akraba(anne,baba,kardes,ded,nine,teyze,dayi,hala,amca,kuzen), ilk
dogan kiz bebek, cogul gebelik, amniyon sivist anormallikleri(sivi azlig1 yada
fazlalig1), makat durus, bebegin ayaginda sekil bozuklugu, diiz kafa
sendromu(plajiyosefali), skolyoz, pelvik oblisite, kalga adduksiyon kontraktiiri,

dogumsal tortikollis.

Dogumdan hemen sonra, taburculuk oOncesi aileler GKD konusunda
bilgilendirilecek ve yenidogan hekim tarafindan degerlendirilerek gerekli hallerde

kalga ultrasonografisi yapilmasi saglanacaktir.

Aile hekimi tarafindan;

a) Tim bebeklerin, 4. izleminde (41. giin izlemi) GKD agisindan fizik

muayenesi yapilacak ve risk faktorleri sorgulanacaktir.
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b) Pozitif muayene bulgusu ya da risk faktorlerinden herhangi biri var ise
ileri tetkik ve muayene i¢in ortopedi veya pediatri klinigine sevk islemi
yapilacaktir.

c) Bebegin tedavisi ile ilgili siiregler aile hekimince takip edilecektir.

d) Sonuglar Aile Hekimligi Bilgi Sistemine (AHBS) kaydedilecektir.

Ikinci ve {iiincii basamak saglik kuruluslarinca;

a) Ortopedi ya da pediatri kliniklerince muayene edilerek, bebegin kalga
ultrasonografisinin egitim almis ortopedist ya da radyolog tarafindan
yapilmasi saglanacaktir.

b) Radyolojik inceleme sonucunun ortopedi klinigince degerlendirilmesinin
ardindan tan1 ve tedavisi planlanacaktir.

c) Sonucundan aile hekimine bilgi verilecektir.

Bebeklerin 4. izleminde taramasi yapilarak, bebek ii¢ aylik olana dek sevk
edilen olgulann radyolojik ve klinik degerlendirmeleri tamamlanacak ve gereken

olgularda tedaviye baglanmis olacaktir(10).

2.9. Gelisimsel Kal¢a Displazi'sinde Tedavi

GKD’de tedavinin amaci disloke olan femur basini yuvaya oturtup, elde
edilen rediiksiyonu korumak ve sonrasinda da en 1iyi eklem fonksiyonunu
saglamaktir. GKD tedavisi, dispazinin tipi, deplasmanin derecesi ve hastanin yasina

gore degismektedir. GKD’nin tedavi prensipleri yas araliklarina gore anlatilacaktir.

2.9.1. Yenidogan Tedavisi (0-1 ay)

Yenidogan doneminde Ortolani manevrasi ile kolayca rediikte edilebilen
disloke kalgalarin ve Barlow testi ile subliikse edilebilen kalgalarin tedavisinde
pavlik bandajimin kullanilmasi 6nerilir (1). Pavlik bandaji takildiktan sonra ¢ocuk
haftada bir muayene edilir ve rediiksiyon klinik olarak degerlendirilir. Bandaj

takildiktan 3 hafta sonra kal¢a rediiksiyonunu degerlendirmek i¢in USG ¢ekilir.
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Bandaj tedavisi 6. haftaya kadar devam edilir, tekrar klinik olarak muayene edilir ve
USG ¢ekilir. Klinik muayene normal ve USG’ de kalga rediikte ise bandaj tedavisi
sonlandirilabilir. Cocuk 3-4 aylik oldugunda pelvis on arka grafisi ¢ekilir. Kalca
normal ise ¢ocuk 1 yasinda kontrole cagrilir ayakta pelvis 6n arka grafisi cekilir
(1,3). Bir sonraki takipleri yilda ya da iki yilda birdir. Iskelet gelisimi bitene kadar

takip onerilir.

Pavlik bandaj1 kullanimi sirasinda AVN, inferior ¢ikik, femoral sinir felci, cilt

sorunlar1 ve Pavlik hastalig1 gibi komplikasyonlar goriilebilir(1,3).

3-4 haftalik bandaj kullanimi sonrasi kalca dislokeyse anestezi altinda kapali

ya da acik rediiksiyon yontemlerine bagvurulur(1,3).

2.9.2. Kiiciik Cocuk Tedavisi (1-6 ay)

Tedavi plan1 yenidogan donemine benzer, ancak kalca stabilitesi saglanana
kadar tedaviye devam edilmelidir. Bandaj ile rediiksiyon saglandiktan sonra bazilari
cocugu birka¢ ay daha abduksiyon cihazinda tutmayi tercih edebilir. Bandaj ile
rediiksiyon saglanamazsa kapali ya da acik rediiksiyon seceneklerini diisiinmek

gerekir(1,3).

2.9.3. Cocuk Tedavisi (6 ay- 2 yil)

6 ay ile 2 yas arasinda ¢ikik kal¢a ile bagvuran ¢ocuk ve ilk splinti basarisiz
olan ¢ocuk ayni sekilde tedavi edilir. Tedavide amag yine rediiksiyonu saglamaktir.
Bunun i¢in kapali ya da agik rediiksiyon yontemleri uygulanir. Bu iki tedavi

segeneginden Once traksiyonda uygulanabilir(1,3)

Traksiyon, kapali rediiksiyon Oncesi uygulandiginda AVN oranmi
diisiirdligiinii sdyleyen yayimlar mevcuttur. Zaman i¢inde traksiyonun AVN oranini
degistirmedigini sdyleyen yaymnlarda literatiire girmistir. Bu ylizden traksiyonun
etkinliginin sorgulandig1 giiniimiizde yine de traksiyonu uygulayan Kliniklerde
mevcuttur(83,83,85).
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Kapal1 rediiksiyon genel anestezi altinda yapilmalidir. Kalga fleksiyonu 90
dereceden fazlaya getirilerek ortoloni manevrasinda oldugu gibi rediikte edilir.
Rediiksiyondan sonra kalgaya abduksiyon, adduksiyon, ekstansiyon ve gerekirse i¢
rotasyon verilerek rediiksiyonun korundugu hareket agikligi saptanir ve kaydedilir.
Hareket smirlar i¢inde rediikte edilebilen bu aralia emniyet zonu denir. Stabil
kalgada hareket araliginin biiyiik ¢ogunlugunda kalga rediikte kalir, Sadece
adduksiyon ve ekstansiyonda disloke olur. Instabil kalgalar kolay disloke olur ve
rediiksiyonu korumak icin hekim trokanter majoru posteriordan siirekli bastirmak
zorundadir. Tiim bu bulgularla hekim rediiksiyonun stabilitesi hakkinda karar verir.
Eger rediiksiyon stabilse pelvipedal alg¢i uygulanir(bazi cerrahlar pavlik bandaji
tercih etse de ¢ogunlukla pelvipedal alg1 tercih edilir). Rediiksiyon sonrasi Salter’in
tarif ettigi gibi kalcalar 90 - 110° fleksiyon ve 40 - 50° abdiiksiyonda (human
pozisyonu) iken pelvipedal al¢1 uygulamasi yapilir. Ameliyathanede algilama sonrasi
radyografi, tek kesit BT, MRG ile rediiksiyon degerlendirilir. Al¢1 6 hafta sonra
anestezi altinda ikinci kez tekrarlanir. 6 hafta sonra bazi klinikler abduksiyon
cihazim1 tercih ederken bazi klinikler 6 haftalik iiciincli bir al¢ilama tercihinde

bulunmaktadir(1,3)

Kapal1 rediiksiyon saglanamadigi zaman acik rediiksiyona gegmek gerekir.

Acik rediiksiyon, kapali rediiksiyon basariz oldugunda medial ya da anterior
yaklasimlarla uygulanan bir tekniktir. 1 yas alt1 cocuklarda medial yaklagim, 1 yas
tistii ¢ocuklarda kapsiilorafi yapma ihtimali nedeniyle anterior yaklagim tercih
edilir(43,86).

Acik rediiksiyon ile beraber yapilan pelvik osteotomi igin alt yas sinirdaki
genel goriis 18 ay olsa da, 12 aya kadar olan hastalarda da pelvik osteotomi tercih
eden yazarlar mevcuttur. Kal¢a rediikte edildiginde asetabulumun femur basi
ortiinmesi degerlendirilir. Femur basinin {icte birinden fazlasi ortiinmiiyorsa pelvik
osteotomi endikedir(1,3). Salter ya da Pemberton osteotomisi tercih edilebilir.
Onemli olan hangi osteotomi yapilirsa yapilsin asetabulum biiyiime merkezine zarar

vermeyecek sekilde, bu yapinin {istiinde kalarak osteotomiyi yapmak gerekir.(1,3)
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2.9.4. Biiyiik Cocuk Tedavisi (>2 yas)

2 yas ustii disloke kalganin tedavisi daha zor ve karmasiktir. Femur basi daha
proksimalde ve kalca kaslar1 kontraksiyondadir. Bu yastaki cocuklarda agik
rediiksiyona ek olarak pelvik osteotomi tercih edimelidir. Giiniimiizde daha ¢ok
Salter ve Pemberton osteotomileri tercih edilmektedir. Onemli bir noktada femoral
kisaltma yapilip yapilmayacagidir. Femur basini rediikte ettigimizde asir1 bir basing
artis1 varsa kisaltmayi diisinmek gerekir. Bu yaslardaki GKD’li ¢ocuklarin femur
anteversiyonlarinda ve valguslarindaki artisin sanildiginin aksine sik goriilmedigi
anlasilmistir. Bu yiizden her vaka derotasyon ve varusta diizeltme osteotomisi

uygulanmaz(14,84,87).
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3. MATERYAL VE METOD
3.1. Demografik Veriler

Atatiirk Universitesi Etik Kurulundan 01.10.2020 tarihinde 08 toplant1 say1il1
ve 03 karar no’lu izin alindiktan sonra ¢alismaya baglandi. Ocak 2008 — Aralik 2017
arasinda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali’na bagvuran GKD tanis1 alan hastalar incelendi. Bu tarihler arasinda agik
rediiksiyon + pemberton osteotomisi yapilan 209 hastanin geriye doniik filmleri
kontrol edildi. Takiplerinde ara izlem grafileri eksik olan hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi. 150 hastanin ¢alismamizda kullanacagimiz kontrol grafileri mevcut idi.
Teratolojk kalca ¢ikigi olan 1 hasta, myelomeningosel, artrogriposis, serebral palsi
gibi noéromiiskiiler hastaligi olan 11 hasta, operasyon yasi 3 yasin iistiinde olan ve
caligmamiza katilmak istemeyen 32 hasta ¢aligma dis1 birakildi. Caligmamiza 3 erkek
103 kiz hasta olmak {izere 106 hasta ¢alismaya dahil edildi. 106 hastanin 21°i tek
tarafli sol, 30’u tek tarafli sag, 55’1 ise bilateral ¢ikik olarak kaydedildi. Calismaya
aliman 54 hastanin 81 kalcasina agik rediiksiyon + pemberton osteotomisi + standart
greftleme uygulandi. Standart greftleme uygulanan 54 hastanin 12’si tek tarafli sol,
15’1 tek tarafli sag, 27’si ise bilateral ¢ikik idi. 52 hastanin 80 kalcasimna agik
rediiksiyon + pemberton osteotomisi + modifiye ¢ift greftleme teknigi uygulandi. 52
hastanin 9’unda tek taraf sol, 15’inde tek taraf sag, 28’inde bilateral ¢ikik vardi.

Caligmaya katilan hastalarin preoperatif pelvis anterior-posterior(AP) grafileri
incelendi, bu kalcalarin dislokasyon seviyeleri Tonnis siniflandirma sistemi gore

gruplandirildi.
Calismaya katilan hastalarda adduktor tenotomi yapilan hastalar kaydedildi.

Calisamaya katilan hastalar 12-24 ay arasi operasyon yapilanlar Grup 1,
25-36 ay arast operasyon uygulananlar Grup 2 olarak yas araliklarina gore

siniflandirildi.
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Preoperatif pelvis AP grafilerindeki asetabular indeks(Al) acilar1 ve Sharp’in

asetabular acgist (AA) Olgiilereck kayit edildi. Cerrahi islem sona erdiginde

intraoperatif ¢ekilen Pelvis AP grafilerinden Al ve AA 6lgiilerek kayit edildi.

Hastalar kontrole ¢agirildigi postoperatif 2. ay, 6. ay, 12. ay ve 24. ay kontrol

pelvis AP grafilerinde dlgiilen Al ve AA agilar kayit edildi.

Hastalara ¢ekilen preoperatif, intraoperatif, postoperatif 2. ay, 6. ay, 12. ay,

24. ay pelvis AP grafilerinden 6lgiilen Al ve AA acilari ile bu acilarin degisim

miktarlar ile degisim yilizdeleri hesaplanarak kayit edildi.

Hastalara 5-7 yas araliginda son ¢ekilen pelvis AP grafilerinden Wiberg’in

merkez kenar(CE) agis1 Ol¢iilerek kayit edildi.

Radyolojik degerlendirmede Severin Kriterleri kullanilda.

Tablo 3. Gelisimsel Kalga Displazisinin Severin Siniflandirma Sistemi

S

la

Ib

lla

b

Ila
b
IVa
Vb

VI

Radyolojik Goriiniim

Normal kalcga

Normal kalga

Femur basi, boynu ya da asetabulumun orta dereceli
deformitesi vardir, eklemin diger tiim bilesenleri
normaldir.

Femur basi, boynu ya da asetabulumun orta dereceli
deformitesi vardir, eklemin diger tiim bilesenleri
normaldir.

Displazik kalga olmasina ragmen subluksasyon yoktur.
Displazik kalga olmasina ragmen subluksasyon yoktur.
Eklem subluksedir.
Eklem subluksedir.

Femur bag1 orijinal asetabulumun yukarisinda, yalanci
ya da sekonder bir asetabulumla eklemlesir.

Redislokasyon
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>19°%(6-13yas)

>25°%14yas lizeri hastalar)
15-19°(6-13yas)
20-25°(14yas lizeri hastalar)

>19°(6-13yas)
>25°(14yas lizeri hastalar)

15-19°(6-13yas)
20-25°(14yas lizeri hastalar)

< 15° (6-13 yas aralig1 igin)
< 20° (14 yas lizeri hastalar i¢in)
>20°

<0°



T -

Grade ll

1

Grade IV

Grade |

Grade lll

Sekil 13. Tonnis’e gore Dislokasyon Derecesi

Tablo 4. Tonnis’e gore Dislokasyon Derecelendirmesi

Evr Tamimlama

Grade 1  Kapital femoral ossifikasyon merkezi perkins hattinin medialindedir.

Grade 2  Kapital femoral ossifikasyon merkezi perkins hattinin lateralinde superior asetabular
kosenin altindadir.

Grade 3  Kapital femoral ossifikasyon merkezi perkins hattinin lateralinde superior asetabular
kose ile ayni hizadadir.

Grade 4  Kapital femoral ossifikasyon merkezi perkins hattinin lateralinde superior asetabular
kosenin lizerindedir.

Asetabular indeks (Al): Bu 6l¢iimde asetabulumun lateralinden baslayan ve
asetabulum tavanina paralel seyreden cizgi ile her iki Y kikirdagindan gecen
cizgi(Hilgenreiner ¢izgisi) arasinda kalan a¢1 asetabuler indeks olarak
degerlendirildi. 0-4 ay 29°, 5 ay-2 yas arasinda 24°, 2-3 yas arasinda 23°, 3-7 yas
arasinda 19° ve 7-14 yas arasinda 14° {iist smir olarak belirlendi. Hastalarin
rediiksiyon Oncesi ve en son kontrollerdeki asetabuler indeks degerleri arasindaki

farkin, rediiksiyon oOncesi asetabuler indekse orani asetabuler indeks ‘diizelme
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yiizdesi® olarak kabul edildi. Hastalardaki intraoperatif Al ile postop 2.ay, postop
6.ay, postop 12.ay, postop 24.ay Al dereceleri arasindaki fark ‘cékme derecesi’

olarak, bu dereceler arasi degisim ylizdesi de ‘cokme yiizdesi’ olarak hesaplandi.

Sharp’in Asetabular Agisi: Bu 0Olglimde asetabulumun lateral kenarindan
baslayan ¢izginin, Koéhler’in gézyasi damlasinin alt kenarini birlestiren ¢izgi ile
yaptig1 a¢1 olarak Olciildi. Sharp agist i¢in normalin {ist sinir1 1-11 yas arasinda 49°,
11-13 yas arasinda 47°, 13-14 yas arasinda 45° ve 14 yasin iizerinde 43° olarak
bildirilmistir.

Merkez Kenar Acis1 (Wiberg’in CE Agis1): Diiz radyografide frontal
planda femur basi merkezini asetabulum lateral kenariyla birlestiren c¢izgi ile
merkezden dik olarak cizilen ¢izgi arasindaki ag¢i olarak Olciildii. Merkez kenar
acisinin 5-8 yas arasinda 19 derece alti olmasi, 9-12 yas ve iizeri ¢ocuklarda 25
derecenin altinda olmasi, 12 yas iistii kisilerde 26 derece ve altinda olmasi patolojik

olarak degerlendirildi.

3.2. Cerrahi Teknik

Biitiin hastalar Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine ait ameliyathane odasinda
genel anestezi altinda operasyona alindi. Hastalara operayona alinmadan yarim saat
once 50-75mg/kg 1. Kusak sefalosporin grubu ilag ile antibiyotik profilaksisi
uygulandi.

Hastalar supin pozisyonda ameliyat masasina alindi. Her hastamiza operasyon
masasinda portatif direkt grafi cihaz ile pelvis AP grafi ¢ekilerek taraf dogrulamasi
yapild1 ve filmler kayit altina alindi. Ameliyat edilecek taraf alt kosta seviyesinden
baglanarak ayak bilegine kadar tim alt ekstremite %10’luk povidon iyot ile
hazirlandi. Ameliyat edilecek taraf kalga ve patella agikta kalacak sekilde steril
ortiildii. Opere edilecek tarafin kalgasinin altina yaklasik 30 derecelik egim verecek
sekilde yastik yerlestirildi. Adduktor kas gerginligi olan kalcalara oncelikle agik

adduktor tenotomi uygulandi.
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Smith-Peterson insizyonu ile cilt cilt altt doku geg¢ildi. Sartorius kasi fasyasi
acildi. Proksimalde Lateral Femoral Kutanoz sinir bulunarak korundu. M. Sartorius
spina iliaka anterior siiperior yapisma yerinden, M. Rectus Femoris inferior spina
iliaka anterior inferior yapisma yerinden siitur ile isaretlenerek ayrildi. Rectus
Femorisin yansiyan bast asetabulum siiperior kenarindan kesildi, kapsiil tizerindeki
yapigik kisimlar temizlendi. Kapsiil ortaya cikarildiktan sonra M. iliopsoas tendonu
trokanter mindre yapisma yeri bulundu ve kesildi. Daha sonra kapsiiliin inferior
tarafindaki yapisiklar temizlendi. Ortaya ¢ikarilan kapsiil asetabulum siiperior

kenarina ve femur boynuna paralel olacak sekilde T seklinde kesildi.

Lig.teres femoris once femur yapisma yerinden ayrildi. Daha sonra teres
femoris ligamami takip edilerek gercek asetabulum bulundu ve ligamanin
asetabuluma yapigsma yeri kesilerek eksize edildi. Rediiksiyonu engellendigi
distiniilen hipertrofiye olmus pulvinar doku eksize edildi, transvers asetabular

ligament kesilerek gevsetildi.

Femur bas1 rediikte edilerek femur basi ve asetabulum biiyiikligi,
asetabulumdaki yeretsiz olan bolgeler, rediiksiyonu engeleyen femur proksimal
anteversiyonu degerlendirildi. Asetabulum anterior ve siiperolateral yetmezligi
diisiiniilen, femur bas1 asetabuluma gore biiyiik olmayan ve asetabular indeksi fazla
olan vakalarimiza pemberton perikapsiiler osteotomi yapilmasi uygun goriildii.
Higbir vakamiza femoral kisaltma ve derotasyon osteotomisi yapilmasina gerek

duyulmada.

Iliak apofiz posteriora dogru bistiiri ile kesildi. Ilium subperiosteal olarak
periost elavatér yardimi ile ayrildi. Siyatik centige medial ve lateralden ekartor
yerlestirilerek siyatik sinir, gluteal damar ve sinir korundu. Osteotomi yapilacak yer
once isaretlendi. Daha sonra spina iliaka anterior inferiorun biraz lizerinden dar ve
egri osteotom yardimi ile lateral korteksten ostotomiye baslandi. Siyatik centige
yerlestirilen ekartériin anterioruna gelene kadar osteotomiye devam edildi. Devam
edilecek osteotomi hatt1 gérme alanimizdan ¢iktig1 i¢in skopi yardimi ile osteotomun
yeri kontrol edildi. Buradan sonraki osteotomi hattimizin yeterince inferiora dogru

yoneldiginden emin olmak gerekmektedir. Osteotomi yaklagik 1,5 cm daha
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ilerletirilerek lateral korteks osteotomisi tamamlandi. Lateral osteotomi hattina
paralel olacak sekilde medial korteks i¢in osteotomi yapilarak Y kikirdagina kadar
ulasildi. Daha sonra iki osteotomi hatti egri osteotom yardimu ile birlestirildi. Distal
par¢a osteotom yardimi ile 2-3 cm agilacak sekilde distale dogru egildi. 1965’de
Pemberton’un tanimlandigi sekilde trikortikal kemik grefti alindi. Egri osteotom
yardimi ile osteotomi hattinin distal kemik parcasi laterale,anteriora ve distale dogru
devrilerek alinan greft yerlestirildi ve stabilitesi klemp ile kontrol edildi(
1,2,3,88,89).Modifiye cift greftleme olarak tanimladigimiz yontemde SIAS™1
koruyacak sekilde trikortikal greft kemik pargasi alindi. Alinan greft osteotomi
hattinin  distali lateral,anterior ve distale dogru devrilerek osteotomi hattina
yerlestirildi. Greftin stabilitesi klemp ile kontrol edildi. Daha sonra yerlestirilen
greftin sliperiorundan yeni bir liggen greft parcasi kesilerek ilk yerlestirilen
yerlestirdi. Boylece greftin toplam temas yiizeyini artirmis olduk. Greftin stabilesi
tekrar klemp ile kontrol edildi. Osteotomi yapildig: sirada disloke olan kalca tekrar
rediikte edildi ve hareketlerine bakildi. Kapsiilorafi yapildiktan sonra iliak apofiz ve
cilt alt1 dokular1 kapatildi. Operasyon masasinda intraoperatif pelvis AP ¢ekildi ve
kayit altina alindi. Ameliyat edilen kalgalar 20-30 derece fleksiyon, 20-30 derece
abduksiyon,10-15 derece i¢ rotasyon, diz 10-20 derece fleksiyon da olacak sekilde
pelvipedal algilama yapildi.

i, LS

Sekil 14. Pemberton ostetomi ve Greft ostetotomi Hattimiz
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Sekil 15. Alinan Greft Boyutu

Y,
7

!

Sekil 16. 1k yerlestirilen greft medial goriiniim sekil A, 1k yerlestirilen greft lateral goriiniim
sekil B

Sekil 17. ilk yerlestirilen greftlen 2. greft alimi
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Sekil 18. ikinci greft yerlesimi siiperior goriiniim sekil A, Ikinci greft yerlesimi lateral goriiniim sekil B

alinan ilk greft pargasi

Sekil 19. Modifiye ¢ift greftleme uygulamasi sematik ¢izimi

3.3. Ameliyat sonrasi takip

Hastalar postoperatif 6-8.Haftada kontrole ¢agirildi. Kontrole gelen hastalarin
algis1 cikarilarak pelvis AP grafi g¢ekilerek kayit edildi. Tim hastalarimiza 2 ay
stireyle tam giin kullanacak sekilde abduksiyon cihazi baglandi. Hastalar operasyon
sonrasi 6. ay, 12. Ay, 24. ay kontrollerindeki pelvis AP grafileri kayit altina alindu.
Tiim hastalarimizda 5-7. yas araliginda son g¢ekilen pelvis AP grafilerinde merkez

kenar (CE) agis1 dlgiilerek kayit altina alindi.
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3.4. istatisiksel Analiz

Analizler IBM SPSS 20 istatistik analiz programi ile yapildi. Veriler
ortalama, standart sapma, medyan, minimum, maksimum, yiizde ve say1 olarak
sunuldu. Siirekli degiskenlerin normal dagilimina 6rneklem biiytikligi <50 oldugu
durumda Shapiro Wilk-W testi ile orneklem biyiikligii >50 oldugu durumda
Kolmogorov Simirnov testi ile bakildi. Iki bagimsiz grup arasindaki kiyaslamalarda
normal dagilim sart1 saglandig1 durumda independent Samples t testi, saglanmadig
durumda Mann Whitney u testi kullanildi. ikiden fazla bagimli grup degiskenlerin
kiyaslanmasinda normal dagilim sarti saglandigi durumda Repeated Measures
ANOVA testi, saglanmadigi durumda Friedman testi kullanildi. Repeated Measures
testi sonrasi post-hoc testler varyanslar homojen oldugunda Tukey testi ile varyanslar
homojen olmadigi durumda Tamhane’s T2 testi kullanilarak yapildi. Friedman testi
sonrasi post-hoc testler i¢in Friedman 2-way ANOVA by ranks (k samples) testi
kullanilarak yapildi. Kategorik degiskenler arasindaki 2x2’lik kiyaslamalarda
beklenen deger (>5) ise Pearson Ki-kare testi, beklenen deger (3-5) arasinda ise
Ki-kare yates testi ve beklenen deger (<3) ise Fisher’s Exact testi kullanilarak yapildi.
Kategorik degiskenler arasindaki 2x2 den daha biiyiik kiyaslamalarda ise beklenen
deger (>5) oldugu durumda Pearson Ki-kare testi ve beklenen deger (<5) oldugu
durumda ise Fisher-Freeman-Halton testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi

p<0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR VE HASTALAR

GKD nedeniyle opere edilen 106 hastanin 161 kalgasina ait veriler genel
degerlendirme bulgulari, radyolojik degerlendirme bulgulari, komplikasyon bulgular

ve hasta ornekleri adl1 bagliklar altinda sunulacaktir.

4.1. Genel Degerlendirme Bulgular:

Standart grefleme uygulanan 54 hastanin cinsiyet dagilimi Kiz/Erkek(K/E)
52/2, modifiye cift greftleme uygulanan 52 hastanin K/E 51/1 dir.iki grup arasinda
istatistiksel olarak fark yoktur (p>0.05).

Standart greftleme uygulanan 81 kalcanin 4 tanesi Tonnis 1, 34 tanesi Tonnis
2, 32 tanesi Tonnis 3, 11 tanesi Tonnis 4 olarak bulundu. Modifiye cift greftleme
uygulanan 80 kalcanin 6 tanesi Tonnis 1, 39 tanesi Tonnis 2, 23 tanesi Tonnis 3, 12
tanesi Tonnis 4 olarak bulundu. Standart greftleme yapilan grup ile modifiye ¢ift
greftleme yapilan grup arasinda tonnis evreleri agisindan anlamli olarak fark

yoktur(p>0.05).

Tablo 5. Standart ve Modifiye Cift Gretleme Tekniklerinin Genel Degerlendirme Verileri

Standart Greftleme Modifiye Cift Greftleme
Column Column |, .
0, 0, -
Count| Row N % N % Count |Row N % N % ki-kare| p
Erkek 2 66,7% | 3,7% 1 33,3% | 1,9%
cinsiyet 1,000
Kiz 52 50,5% |96,3% | 51 49,5% | 98,1%
Uygulanan 5 27,8% 9,3% 13 72,2% | 25,0%
tenetomi 4,656 | 0,031
Uygulanmayan | 49 55,7% |90,7% | 39 44,3% | 75,0%
sol 12 57,1% | 22,2% 9 429% | 17,3%
taraf sag 15 50,0% |27,8% | 15 50,0% | 28,8% | 0,409 | 0,815
iki taraf 27 49,1% |50,0% | 28 50,9% | 53,8%
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Standart greftleme uygulanan 54 hastadan 5 hastanin 8 kalcasina adduktor
tenotomi uygulandi. Modifiye cift greftleme uygulanan 52 hastadan 13 hastanin 18
kalgasima adduktor tenotomi uygulandi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark vardir(p<0.05).

Standart greftleme uygulanan grupta operasyon uygulanma yas ortalamasi 19
ay (13-36 ay), modifiye ¢ift greftleme uygulanan grupta operasyon uygulanma yas
ortalamasi 19 ay (12-36 ay) ‘dir. Standart greftleme yapilan grup ile modifiye cift
greftleme yapilan grup arasinda operasyon yas arliklar1 agisindan istatistiksel olarak

fark yoktur(p>0.05).

Tablo 6. Greftleme Teknikleri ile Operasyon Yaslar1 Karsilastirmasi

Standart Greftleme Modifiye Cift Greftleme
Mean Stal'.ldé.ll’d Median| Min. | Max | Mean Star?de.lrd Median| Min. [Max.| Z p
Deviation Deviation
Operasyon | 1o26 | 454 | 19,00 [13.00|36,00| 21.08 | 636 | 19,00 |12,00(36,00|- 625 532
Yasi(ay)

4.2. Radyolojik Degerlendirme Bulgular:

Standart greftleme uygulanan hasta grubundaki preoperatif asetabular
indeks(Al) degeri ortalama 41°(dagilim: 22°-53°), intraoperatif Al degeri ortalama
9°(dagilim: 2°-18°), postoperatif 2. ay Al degeri ortalama 12°(dagilim: 5°-20°),
postoperatif 6. ay Al degeri ortalama 13°(dagilim: 8°-21°), postoperatif 12. ay Al
degeri ortalama 14°(dagilim: 8°-23°), postoperatif 24. ay Al degeri ortalama
15°(dagilim: 8°-23°) dir. Standart greftleme yapilan hasta grubundaki Al degerler
kendi icerisinde karsilastirilmis olup postoperatif 12.ay-24.ay arasi hari¢ tiim
karsilastirmalar istatiksel olarak anlamli ¢ikmistir(p<0.05). Bu sonug bizlere standart
greftleme uygulanan gruptaki hastalarda greft rezorbsiyonuna bagli ¢okmenin

postoperatif 1. yila kadar devam ettigini gostermektedir.
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Tablo 7. Standart Greftleme ve Modifiye Cift Greftleme Tekniklerinin Kendi Aralarindaki Ainm
Istatistiksel Karsilastirmasi

Mean Star?dgrd Median | Minimum | Maximum | ki-kare p |post-hoc
Deviation
Preop All 6 40 22 53
(derece)
Intraop | o 3 9 2 18
Standart Al 12-24.
Greftleme 2'ay Al 12 3 12 5 20 392,35 (<0,001 ay arasi
- harig
6.ay Al 13 3 14 8 21
12.ay Al| 14 3 15 8 23
24.ay Al| 15 3 15 8 23
Preop All ) 6 41 30 52
(derece)
Intrgop 10 5 10 5 19 2-6 ay,
Modifiye | Al 6-12 ay,
Cift 2.ay Al 10 3 10 5 21 337,34 | <0,001 |12-24ay
Greftleme - arast
6ay Al | 11 3 10 5 21 haric
12.ay Al 11 3 11 6 21
24.ay Al 11 3 11 6 21

Modifiye ¢ift greftleme uygulanan hasta grubundaki preoperatif Al degeri
ortalama 41°(dagilim: 30°-52°), intraoperatif Al degeri ortalama 10°(dagilim:
5°-19°), postoperatif 2.ay Al degeri ortalama 10°(dagilim: 5°-21°), postoperatif 6.ay
Al degeri ortalama 11°(dagilim: 5°-21°), postoperatif 12.ay Al degeri ortalama
11°(dagilim: 6°-21°), postoperatif 24.ay Al degeri ortalama 11°(dagilim: 6°-21°)’dir.
Modifiye ¢ift greftleme uygulanan gruptaki Al degerler kendi igerisinde
karsilagtirilmis olup postoperatif 2.ay-6.ay , postoperatif 6.ay-12.ay, postoperatif
12.ay-24.ay Al arasi hari¢ tiim karsilastirmalar anlamli ¢ikmistir(p<0.05). Bu sonug
bize modifiye ¢ift gretflemenin postoperatif 2. aydan sonra greft rezorbsiyonuna

bagli ¢okmenin olugsmadigini gostermektedir.
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Aylara Gore Ai'de Degisim Miktarlari
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Sekil 20. Standart greftleme teknigi uygulanan hastalardaki aylara gore Al degisim miktarlari

Aylara Gore Ai'de Degisim Miktarlari
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Sekil 21. Modifiye ¢ift greftleme uygulanan hastalardaki aylara gore Al degisim miktarlar:

Standart greftleme uygulanan hasta grubundaki preoperatif asetabular
indeks(Al) degeri ortalama 40.77°(dagilim: 22°-53°) dir. Modifiye ¢ift greftleme
uygulanan hasta grubundaki preoperatif Al degeri ortalama 41.05°(dagilim:
30°-52°)dir. Iki grup arasinda preoperatif degerler arasi istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktur(p>0.05).

Standart greftleme uygulanan hasta grubundaki intraoperatif Al degeri
ortalama 8.83°(dagilim: 2°-18°) dir. Modifiye c¢ift greftleme uygulanan hasta
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grubundaki intraoperatif Al degeri ortalama 9.88°(dagilim: 5°-19°)’dir. Iki grup arasi

intraoperatif degerler arasi istatistiksel karsilagtirma anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 8. Standart Greftleme ile Modifiye Cift Greftleme arasi Istatistiksel Veriler

Standart Greftleme Modifiye Cift Greftleme
Standard Standard

Mean [Deviation [Median | Min | Max |Mean [Deviation |Median | Min | Max z p
operasyon |19,47 4,25| 19,00 (13,00 | 36,00 | 21,38 6,37 | 19,00 12,00| 36,00 | -1,324 | ,185
ayl
tonnis evre | 2,62 0,78| 3,00| 1,00 4,00| 2,51 0,84 2,00(| 1,00| 4,00| -949| ,342
preop ai 40,77 6,32| 40,00(22,00| 53,00 (41,05 5,75| 41,00 (30,00| 52,00| -,237| ,813
intraop ai 8,83 3,43| 9,00| 2,00 18,00| 9,88 2,47| 10,00 5,00| 19,00 | -2,172 | ,030
2.ay ai 11,73 2,92| 12,00| 5,00| 20,00 10,15 2,57| 10,00 5,00| 21,00 -3,831 | ,000
6.ay ai 13,38 2,92| 14,00| 8,00 21,00|10,58 2,70| 10,00 5,00| 21,00 | -5,968 | ,000
12.ai 14,42 2,94| 15,00 8,00| 23,00 (11,00 2,69| 11,00| 6,00| 21,00 | -6,834 | ,000
24.ay ai 15,02 3,07| 15,00 8,00 23,00(11,44 2,61| 11,00| 6,00| 21,00| -6,913 | ,000
pre-24 ay ai 25,74 7,15| 27,00| 3,00| 39,00 (29,64 6,00 | 29,00 18,00 | 42,00 | -3,147 | ,002
fark(derece)
pre-24 ay ai 62,10 11,43 | 65,00 (14,00 79,00 |71,73 6,95| 73,00 |52,00| 88,00| -6,013 | ,000
fark(ytizde)
intra-2 ay ai | 2,90 1,57| 3,00| 0,00| 7,00| 0,24 0,53 0,00( 0,00| 2,00-10,346 | ,000
fark(derece)
intra-2 ay ai 46,28 49,26 | 30,00| 0,00 |300,00| 2,79 6,48| 0,00 0,00| 40,00 |-10,102 | ,000
fark(ytizde)
intra-6 ay ai | 4,56 1,99| 4,00| 1,00| 9,00| 0,61 0,75 0,00( 0,00| 2,00}-10,692 | ,000
fark(derece)
intra-6 ay ai {70,59 64,11 | 44,00| 7,00 350,00 7,00 8,34| 5,00( 0,00| 40,00 -10,288 | ,000
fark(ytizde)
intra-12 ai | 5,59 2,04| 500|200 12,00 1,01 0,95| 1,00( 0,00| 3,00/-10,907 | ,000
fark(derece)
intra-12 ai 85,52 76,37 | 57,00 (15,00 | 450,00 | 11,68 10,34 | 10,00| 0,00| 60,00 10,430 | ,000
fark(ytizde)
intra-24 ai | 6,19 2,03| 6,00| 3,00 13,00| 1,48 1,03| 2,00| 0,00| 3,00-10,931 | ,000
fark(derece)
intra-24 ai (92,78 77,16 | 67,00 (21,00 | 450,00 | 16,48 12,05| 13,00| 0,00| 60,00 |-10,305 | ,000
fark(yiizde)
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Tablo 8. Standart Greftleme ile Modifiye Cift Greftleme aras: Istatistiksel Veriler (devami)

Standart Greftleme Modifiye Cift Greftleme
Standard Standard
Mean |Deviation [Median | Min |Max |Mean |Deviation [Median | Min |Max | Z p

preop aa 55,60 4,73 | 57,00 42,00 |63,00 |57,05 4,51 | 57,00 | 46,00 |66,00 -1,699 | ,089
intraop aa 35,63 5,13 | 36,00 (26,00 46,00 36,03 3,87 | 36,00 |27,00|50,00| -,694|,488
2.ay aa 38,02 4,09 | 38,00 (30,00 |47,00 |36,86 4,11| 38,00 26,00 50,00 |-1,148 | ,251
6.ay aa 39,75 3,84 | 40,00 (31,00 48,00 (38,29 3,88 | 39,00 30,00 (50,00 |-1,774|,076
12.aa 40,91 3,90 | 41,00 (32,00 49,00 (39,28 3,88 | 40,00 | 30,00 (50,00 |-2,178 | ,029
24.ay aa 41,72 4,06 | 41,00 (32,00 |51,00 |40,28 4,06 | 40,00 | 30,00 |50,00 |-2,061 |,039
pre-24.8y | 1389|  556| 14,00|-3,00|26,00(16,78|  547| 17,00| 3,00 [29,00|-3,357 | ,001
fark(derece)
pre-24.2y | o451 |  913| 2500|-7,00 43,00[20,01|  869| 30,00| 6,004600]|-3426],001
fark(ytizde)
intra-2 ay
aa fark 2,40 2,06 2,00( 0,00 7,00| 0,84 2,09 0,00 -10,00 | 7,00 |-5,131 | ,000
(derece)
intra-2 ay
aa fark 7,44 7,12 5,00 | 0,00 26,00 | 2,41 6,06 0,00 [-28,00 21,00 (-5,147 | ,000
(yiizde)
intra-6 ay
aa 4,12 2,96 3,00 | 0,00 (10,00 | 2,26 2,17 2,00 0,00 9,00 (-4,117 |,000
fark(derece)
intra-6 ay
aa 12,72 10,30 8,00 | 0,00 (36,00 | 6,56 6,58 5,00 0,00 27,00 (-3,810 |,000
fark(ytizde)
intra-12 ay
aa 5,28 3,66 4,00| 0,00|15,00| 3,25 2,54 3,00 0,0010,00 (-3,523 |,000
fark(derece)
intra-12 ay
aa 16,19 12,61 | 13,00 0,00 50,00 | 9,34 7,75 8,00 | 0,00 (33,00 (-3,349 | ,001
fark(ytizde)
intra-24. ay
aa fark 6,09 4,32 5,00 | 0,00 (22,00 | 4,25 3,36 4,00 | -4,00 (12,00 |{-2,564 | ,010
(derece)
intra-24. ay
aa fark 18,59 15,07 | 16,00 | 0,00 (81,00 (12,30 10,42 | 10,00 [-11,00 |44,00 |-2,423 | ,015
(yiizde)
CE agis1 32,86 4,93 | 32,00 21,00 47,00 [34,91 5,19 | 34,00 23,00 49,00 |-2,460 | ,014

Standart greftleme uygulanan hasta grubundaki postoperatif 2. ay Al degeri
ortalama 11.73°(dagilim: 5°-20°) dir. Modifiye c¢ift greftleme uygulanan hasta
grubundaki postoperatif 2.ay Al degeri ortalama 10.15°(dagilim: 5°-21°)’dir. Iki grup
aras1 intraoperatif degerler arasi istatistiksel karsilastirma anlamli bulunmustur

(p<0.05).
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Standart greftleme uygulanan hasta grubundaki postoperatif 6. ay Al degeri
ortalama 13.38°(dagilim: 8°-21°) dir. Modifiye c¢ift greftleme uygulanan hasta
grubundaki postoperatif 6.ay Al degeri ortalama 10.58°(dagilim: 5°-21°)’dir. Iki grup
aras1 intraoperatif degerler arasi istatistiksel karsilastirma anlamli bulunmustur

(p<0.05).

Standart greftleme uygulanan hasta grubundaki postoperatif 12. ay Al degeri
ortalama 14.42°(dagilim: 8°-23°) dir. Modifiye ¢ift greftleme uygulanan hasta
grubundaki postoperatif 12.ay Al degeri ortalama 11°(dagilim: 6°-21°)’dir. Iki grup
aras1 intraoperatif degerler arasi istatistiksel karsilastirma anlamli bulunmustur

(p<0.05).

Standart greftleme uygulanan hasta grubundaki postoperatif 24. ay Al degeri
ortalama 15.02°(dagilim: 8°-23°) dir. Modifiye c¢ift greftleme uygulanan hasta
grubundaki postoperatif 24.ay Al degeri ortalama 11.44°(dagilim: 6°-21°)’dir. Iki
grup arasi intraoperatif degerler arasi istatistiksel karsilagtirma anlamli bulunmustur

(p<0.05).

Standart greftleme uygulanan hasta grubundaki preoperatif Al ile postoperatif
24. Ay Al degerleri arasindaki degisimin ortalamasi 25.74°(dagilim:3°-39°) dir.
Modifiye ¢ift greftleme uygulanan hasta grubundaki preoperatif Al ile postoperatfi
24. Ay Al degerleri arasindaki degisimin ortalamas1 29.64°(dagilim:18°-42°) dir. Iki
grup arast Al degisim dereceleri arasindaki fark anlamli bulunmustur(p<0.05).
Standart greftlemedeki peoperatif-24.ay arasi ortalama Al diizelme yiizdesi
%62.10’tir, modifiye ¢ift greftlemede ise bu deger %71.73 olarak bulunmustur. Al
diizelme yiizdesi de iki greftleme teknigi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur(p<0.05).

Standart greftlemedeki intraoperatif Al-2.ay Al arasi ortalama ¢okme
miktar/cokme  yiizdesi  2.90°/%46.28, intraoperatif Al-6.ay Al arasinda
4.56°/%70.59, intraoperatif Al-12.ay Al arasinda 5.59°/%85.52, intraoperatif
Al-24.ay Al arasinda 6.59°/%92.78 dir.Modifiye cift greftlemedeki intraoperatif
Al-2.ay Al arasi ortalama ¢6kme miktari/cokme yiizdesi 0.24°/%2.79, intraoperatif
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Al- 6.ay Al arasinda 0.61°/%7, intraoperatif Al-12.ay Al arasinda 1.01°/%11.68,
intraoperatif Al-24.ay Al arasinda 1.48°/%16.48°dir.Iki grup arasindaki ¢dkme
miktar1 ve ¢okme yiizdesi degerlerinin istatistiksel karsilastirmasi anlaml
bulunmustur(p<0.05). Standart greftlemede Al &l¢iimlerinde daha fazla miktarda
¢okme meydana gelmistir.Bu da bize standart greftlemede greft rezorbsiyonunun

daha fazla oldugunu diistindiirmiistiir.

Modifiye ¢ift greftleme uygulanan hasta grubundaki preoperatif asetabular
ac1(AA) degeri ortalama 57°(dagilim: 46°-66°), intraoperatif AA degeri ortalama
36°(dagilim: 27°-50°), postoperatif 2.ay AA degeri ortalama 37°(dagilim: 27°-50°),
postoperatif 6.ay AA degeri ortalama 38°(dagilim: 30°-50°),postoperatif 12.ay AA
degeri ortalama 39°(dagilim: 30°-50°), postoperatif 24.ay AA degeri ortalama
40°(dagilim: 30°-50°)’dir.

Tablo 9. Standart Greftleme ve Modifiye Cift Greftleme Tekniklerinin Kendi Aralarindaki AA'nin
Istatistiksel Karsilastirmasi

Mean Star?da}rd Median | Minimum |Maximum| ki-kare p post-hoc
Deviation
Preop AA 56 5 57 42 63
Intraop AA| 36 5 36 26 46
2.ay AA 38 4 38 30 47 -
Standart 368,07 | <0001 12-24 ay
Greftleme 6.ay AA 40 4 40 31 48 arasi harig
12.ay AA 41 4 41 32 49
24.ay AA 42 4 41 32 51
Preop AA 57 5 57 46 66
Intraop AA| 36 4 36 27 50
Modifiye | 5 oy aa | 37 4 38 27 50 6-12 ay,
Cift 351,52 | <0,001 | 12-24 ay
Greftleme | 6-aY AA 38 4 39 30 50 harig
12.ay AA 39 4 40 30 50
24.ay AA 40 4 40 30 50

Standart grefleme uygulanan hastalardaki AA degerler kendi igerisinde
karsilastinlldiginda  postop ~ 12.ay-postop  24.ay  arast  hari¢  anlaml
cikmistir(p<0.05).Bu sonu¢ bize standart greftleme uygulanan hastalardaki AA
degisiminin postop 12.aya kadar devam ettigini gosteriyor. Modifiye ¢ift greftleme
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yapilan hasta grubundaki AA degerler kendi icerisinde karsilastirilmis olup
postoperatif 6.ay-12.ay postoperatif 12.ay-24.ay arasi hari¢ tiim karsilastirmalar
istatiksel olarak anlamli ¢ikmistir(p<0.05).Bu sonuclar modifiye cift gretleme
uygulanan gruplardaki AA degisiminin 6. aydan sonra durdugunu gostermektedir.

Aylara Gore AA'da Degisim Miktari

60

50

57
e ~ 38 40 41 41
3
2

PREOPAA INTRAOPAA  2.AYAA 6.AY AA 12AY.AA 24.AY AA

o

o

o

STANDART GREFTLEME

Sekil 22. Standart greftleme uygulanan hastalardaki aylara gére AA degisim miktarlari

Aylara Gore AA'da Degisim Miktari
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Sekil 23. Modifiye cift greftleme uygulanan hastalardaki aylara gére AA degisim miktarlari
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Standart greftleme uygulanan hasta grubundaki preoperatif asetabular
ac1(AA) degeri ortalama 55.60°(dagilim: 42°-63°) dir. Modifiye ¢ift greftleme
uygulanan hasta grubundaki preoperatif AA degeri ortalama 57.05°(dagilim:
46°-66°)’dir. ki grup arasi intraoperatif degerler arasi istatistiksel karsilastirma

anlamli fark bulunmamistir(p>0.05).

Standart greftleme uygulanan hasta grubundaki intraoperatif AA degeri
ortalama 35.63°(dagilim: 26°-46°) dir. Modifiye ¢ift greftleme uygulanan hasta
grubundaki intraoperatif AA degeri ortalama 36.03°(dagilim: 27°-50°)’dir. Iki grup
arasi intraoperatif ~degerler arasi istatistiksel Kkarsilastirma anlamli  fark

bulunmamistir(p>0.05).

Standart greftleme uygulanan hasta grubundaki postoperatif 2.ay AA degeri
ortalama 38.02°(dagilim: 30°-47°) dir. Modifiye ¢ift greftleme uygulanan hasta
grubundaki postoperatif 2.ay AA degeri ortalama 36.86°(dagilim: 26°-50°)’dir. Iki
grup arasi intraoperatif degerler arasi istatistiksel karsilagtirma anlamli fark

bulunmamuistir(p>0.05).

Standart greftleme uygulanan hasta grubundaki postoperatif 6.ay AA degeri
ortalama 39.75°(dagilim: 31°-48°) dir. Modifiye ¢ift greftleme uygulanan hasta
grubundaki postoperatif 6.ay AA degeri ortalama 38.29°(dagilim: 30°-50°)’dir. iki
grup arasi intraoperatif degerler arasi istatistiksel karsilagtirma anlamli fark

bulunmamuistir(p>0.05).

Standart greftleme uygulanan hasta grubundaki postoperatif 12.ay AA degeri
ortalama 40.91°(dagilim: 32°-49°) dir. Modifiye ¢ift greftleme uygulanan hasta
grubundaki postoperatif 12.ay AA degeri ortalama 39.28°(dagilim: 30°-50°)’dir. Iki
grup arasi intraoperatif degerler arasi istatistiksel karsilagtirma anlamli

bulunmustur(p<0.05).

Standart greftleme uygulanan hasta grubundaki postoperatif 24.ay AA degeri
ortalama 41.72°(dagihm: 32°-51°) dir. Modifiye ¢ift greftleme uygulanan hasta
grubundaki postoperatif 24.ay AA degeri ortalama 40.28°(dagilim: 30°-50°)dir. ki
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grup arasi intraoperatif degerler arasi istatistiksel karsilastirma anlaml

bulunmustur(p<0.05).

Standart greftleme uygulanan hasta grubundaki preoperatif AA ile
postoperatif 24. Ay AA  degerleri arasindaki  degisim  ortalamasi
13.89°(dagilim:3°-26°)’dir. Modifiye cift greftleme uygulanan hasta grubundaki
preoperatif AA ile postoperatfi 24. Ay AA degerleri arasindaki degisim ortalamasi
16.78°(dagilim:3°-29°)’dir. ki grup arast AA degisim dereceleri arasindaki fark
anlamli bulunmustur(p<0.05). Standart greftlemedeki peoperatif AA-24.ay aras1 AA
degisim ylizdesi %24.51’tir, Modifiye ¢ift greftlemede ise bu deger %29.01 olarak
bulunmustur. iki greftleme teknigi arasindaki AA degisim yiizdesi karsilastiriimasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.05).

Standart greftlemedeki intraoperatif AA-2.ay AA arasinda degisim
miktari/degisim ylizdesi ortalama 2.40°/%7.44, intraoperatif AA—6.ay AA arasinda
4.12°/%12.72, intraoperatif AA-12.ay AA arasinda ortalama 5.28°/%16.19,
intraoperatif AA-24.ay AA arasinda 6.09°/%18.59’dur. Modifiye ¢ift greftlemedeki
intraoperatif AA-2.ay AA degisim miktari/degisim ylizdesi ortalama 0.84°/%2.41,
intraoperatif AA—6.ay AA arasi ortalama 2.26°/%6.56, intraoperatif AA-12.ay AA
aras1 ortalama 3.25°/%9.34, intraoperatif AA-24.ay AA arasi ortalama
4.25°/%12.30°dur. iki grup arasindaki AA’ daki degisim miktar1 ve degisim yiizdesi

degerlerinin istatistiksel karsilastirmasi anlamli bulunmustur(p<0.05).

Stanadart greftleme uygulanan gruptaki Wiberg’in CE agisinin ortalama
degeri 32.86°(dagilim:21°-47°)’dir. Modifiye cift greftleme uyuglanan gruptaki
Wiberg’in CE agis1 ortalama degeri 34.91° (dagilim:23°-49°)’dir. Iki grup arasindaki
CE ag1 karsilastirilmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.05).Modifiye
cift greftlemede standart greftlemeye gore daha fazla CE ac1 sonucu elde edilmistir.

Standart greftleme uygulanan grupta Severin I-11 olan hasta oran1 %93.8’dir.
Modifiye ¢ift greftleme uygulanan grupta Severin I-1l olan hasta orani

%96°dir.Toplamda 8 hastamiz Severin III olup Severin IV ve {istli hastamiz yoktur.
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Bu iki grupta Severin skorlar1 karsilastirmasinda aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamustir.

4.3. Komplikasyon bulgulari

Calismamizda standart greftleme uygulanan 81 kalcanin 9(%11)’unda AVN
gelisti. Modifiye c¢ift greftleme uygulanan 80 kalcanin 4(%5)’tinde AVN
gelisti.Toplam kalca sayisinina bakildiginda opere edilen kalgalarimizin %8 inde
AVN gelismistir. Standart greftleme ve modifiye c¢ift greftleme gruplarini

karsilastirilidiginda aralarinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Tablo 10. Avaskiiler Nekroz ile Ténnis Grubu ve Operasyon Yasi {liskisi

AVN
Standart Greftleme Modifiye Cift Greftleme
Count [Row N % C?\:li;:n Count |Row N % CONI%;:n ki-kare| p post-hoc
operasyon | Grup1 | 11 | 85% |84,6% | 119 | 91,5% | 80,4% .
yas grubu | Grup 2 2 6,5% |154% | 29 93,5% | 19,6%
1 0 0,0% 0,0% 10 100,0% | 6,8% Ténnis 4 ile
Ténnis 2 0 0,0% | 0,0% | 73 | 100,0% | 49,3% diger oruplar
Evre 3 3 55% |231% | 52 | 945% | 351% 31,0721 <0001 arim agnlfmh
4 10 435% | 76,9% | 13 56,5% | 8,8% fark

Hastalarin operasyon aylari ile simiflandirilan Grup 1 ve Grup 2 arasindaki
AVN oranlarinin karsilagtirilmasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.
Tonnis smiflamasi ile AVN aras1 karsilastirmada, sadece tonnis 4 olan kalgalardaki

AVN oran1 diger tonnis evrelerine gore anlamli bulunmustur(p<0.05).

Tablo 11. Greftleme Teknikleri Arasinda Avaskiiler Nekroz - Severin Skoru Karsilagtirmasi

Standart Greftleme Modifiye Cift Greftleme

Count | Row N % CO'T“"N count | RowN % | COM™MN 1 piare | p
% %

T | 67 | 489% | 82,7% 70 51,1% | 875% | 08l | 667
S:ﬂ” TR 56,3% | 11,1% 7 43,8% 8,8%
m| s 625% | 6.2% 3 375% | 3.8%

AN a9 69.2% | 11,1% 4 30,8% | 50% | 1,285 | 0,257
yok| 72 | 486% | 889% 76 51,4% | 950%
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2 hastada postop 2. Ayda Suprakondiler kirik meydana geldi. Kapali
rediiksiyon ve 2 adet capraz k teli uygulanarak tedavileri yapildi. Yiizeyel yara yeri

enfeksiyon gelisen iki hastamiz oral antibiyoterapinin ardindan sorunsuz iyilesti.
4.4, Hasta Ornekleri

Olgu 1. 19 aylik kiz hasta. Sag GKD. Agik rediiksiyon + pemberton osteotomi + modifiye ¢ift greft
uygulamasi

. MERKEZ KENAR
ASETABULAR INDEK ASETABULAR ACI
N S S v ¢ ACISI
Preoperatif Al :44°  Preoperatif AA :60° SON TAKIP CE  :40°
Intraoperatif Al :11°  Intraoperatif AA :38°

Postoperatif 2. ay Al :11° Postoperatif 2. ay AA  :40°
Postoperatif 6. ay Al :11° Postoperatif 6. ay AA  :41°
Postoperatif 12. ay Al :11.5° Postoperatif 12. ay AA :42°
Postoperatif 24. ay Al :12° Postoperatif 24. ay AA :43°
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Olgu 2. 19 aylik kiz hasta. Tki tarafli GKD. Ag¢ik rediiksiyon + pemberton osteotomi + standart greft

uygulamasi
ASETABULAR INDEKS ASETABULAR ACI
Preoperatif Al R:45°L:48° Preoperatif AA
Intraoperatif Al R:10°L:12° intraoperatif AA

Postoperatif 2. ay Al R:12°L:13° Postoperatif 2. ay AA

Postoperatif 6. ay Al R:13°L:14° Postoperatif 6. ay AA

R:57°L:60°
R:33°L:33°
R:33°L:33°
R:35°L:37°

Postoperatif 12. ay Al R:15°L:16° Postoperatif 12. ay AA R:37°L:38°

Postoperatif 24. ay Al R:17°L:18° Postoperatif 24. ay AA R:40°L:41°

i ek 2/
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5. TARTISMA

GKD iilkemizde halen pediatrik ortopedinin dnemli bir sorunu olmaya devam
etmektedir. GKD’nin erken donemde tanist konulup, hemen tedaviye baslanmasi
hastaligin prognozu acisindan Onemlidir. Hastalifin tanis1 ve tedavisindeki
gecikmeler ciddi sakatliklara yol agabilmektedir. Bu yilizden erken tani ve tedavi
amaciyla iilkemizde 2013 yilinda ‘GKD Tarama Programi’ yiiriirlige girmistir

(1,9,10).

GKD’i %80 kiz(K), %20 erkek(E) cinsiyette goriilmektedir. GKD sol kalgada
yaklagik %060, sagda %20, %20 iki tarafli olarak goriiliir. Baz1 yazarlar bunun
nedenini annenin genellikle sol yanina yatmasina bagli olarak fetusun sol kalgasinin
adduksiyonda anne sakrumuna dayanmasi olarak goriirler(55,56). Calismalarda
GKD’nin cinsiyette goriilme oranlart K/E i¢in 2/1 ile 9/1 arasinda degisim
gostermektedir(13,14,113,114,116,118,119). Y.Zhou ve arkadaslari(ark.) yaptigi
calismada K/E oran1 8/2, taraf oranlari sol kalga %50, sag kalca %18, iki tarafli GKD
%38 oraninda goriilmiistiir(111). G.Jia ve ark K/E orani 8/2, GKD oldugu taraf orani
sol kalca %51, sag kalca %35, iki tarafli tutulum %14 oraninda goriilmiistiir(112). Bu
caligmalardaki K/E dagilimlar1 arasindaki farkin calismaya dahil edilen hasta
sayisindaki farklilar oldugu diisiinmekteyiz. Biiylik vaka serilerinden ve tarama
programlarindan elde edilen verilerle yapilan ¢alismalardaki sonuglarin daha saglikli
oldugu kanaatindeyiz. N.Alassaf’in 425 hastanin katildig1 ¢alismasindaki K/E oran
8/2(115), P Castaneda ve ark. yaptigi 561 vakanin dahil edildigi ¢aligmada K/E orani
8/2 olup taraf oranlar1 sol/sag/iki taraf i¢in 6.3/1.4/2.3 tiir(117). K.A.Shaw ve ark.
yayimladiglr makalede 6029 vakanin %831 kiz cinsiyet olup iki tarafh kal¢a tutulum
oram1 %43’tiir(120). T.Woodacre ve ark. yayimladigi makalede Ingiltere de
uygulanan GKD tarama programina alinan 37.233 hastanin 182’sinde GKD tespit
edilmis olup K/E orani 8/2 dir(121). Bizim ¢alismamizda 3(%3)erkek 103(%97) kiz
hasta mevcuttu. Toplam hastalarin 21°1(%19) tek tarafli sol, 30°u(%28) tek taraf sag,
55(%53) hasta da ise bilateral GKD vardi.

GKD’nin tortikollis ve metatarsus ile iliskisi gosterilse de talipes

ekinovarus(TEV) ile iliskisinin olmadigina dair yaymlar mevcuttur(64,65,66,67). Bu
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yayinlara aksi bir calisma ise V.Pollet ve ark. yayimladigi makalede Kanada’daki
258 499 yenidogan taramasinda 1716 GKD tespit edilip 1469 hastanin takibi
yapilmis ve bu hastalarin 42’sinde TEV tespit edilmistir. Bu ¢alismadaki hastalarda
TEV deformitesi, ilk dogan kiz ¢ocugu ve makat pozisyonu olmasi GKD igin anlamli
derece artmis risk barindirtyordu(122). Bizim calismamizda 2 hasta da metatarsus

adduktus, 1 hasta da pes planus, 1 hasta da talipes ekinovarus mevcut idi.

GKD’de tedavinin basarisindaki en onemli etken erken donemde hastaliga
tan1 koyulmasidir. Erken donemde yakalanan GKD’lerinde ilk once konservatif
tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Konservatif tedavi ile kalga rediiksiyonu
basarisiz olan durumlarda hastanin yas1 da goz Oniine alarak kapali ya da agik cerrahi
yontemler uygulanmaktadir(1,2,3). Ulkemizde 2013 yilindan beri uygulanan ‘GKD
Tarama Programi’na ragmen klinigimizde GKD nedeniyle tedavisi yapilan hastalarin
biiyiik bir kismini ileri yasta tan1 koyulanlar olusturmaktadir. Bizim g¢alismamiza
katilan 106 hastanin sadece 6’s1 erken donemde tani almistir. Bu 6 hastanin
konservatif tedavisi ve kapali rediiksiyonu basarisiz olmast nedeniyle acgik cerrahi
uygulanmistir. Ulkemizde uygulanan tarama programini etkinligine dair bir ¢aligma
yoktur. Ingiltere 1986’dan beri secici tarama programi uygulamaktadir.
C.Broadhurst ve ark. yaptigi ¢alismada geg¢ tespit edilen GKD hastalarinin orani
1000 dogumda 1.28 olarak bulunmustur(123). Bu oran 37y1l 6nce Catfor JC ve ark.
tarafindan yayimlanan orandan fazladir(124). C.Broadhurst ve ark. geg tespit edilen
GKD hastalarmin biiyiik kisminda segici tarama programinda tanimlanan risk
faktorlerinin - bulunmadigini  gormiislerdir. Buna karsin Almanya 1996°dan,
Avusturya 1992°den beri tiim yenidoganlara USG ile tarama uygularlar(125).
R.Biedermann ve ark. yayinladigi prospektif calismada Avusturyada tiim yeni
doganlara uygulanan USG tarama programi ile 28.092 kalca tarandi. Bu hastalarin
%90.2’nin kalgast normal idi. Graft tip Ila olan %8.9 kal¢a ortalama 6 hafta i¢inde
normale donmiistiir. Graft tip Ilc ve IId olan %0.67 kalga 10 hafta icinde normale
donmistiir. Graft tip 11l olan 19 kalgave Graft tip 1V olan 8 kal¢a vardi. Bu
hastalardan 1 kalca agik diger kalcalar kapali rediiksiyon ile tedavi edilmistir. Bu
calismada tiim hastalarin erken donemde tedavisi yapilmistir ve veriler yasamin ilk

bes yilinda %0'lik bir ge¢ GKD saptama oranini gésterimistir(125). D.McAllister ve
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ark. calismasinda tarama programi sonrast GKD goriilme oraninin yartya diistiigi
bolgelerin oldugunu gostermesine karsin bu riskin hi¢ degismedigi bolgelerin
oldugunu da gostermistir(126). R. Biedermann ve ark.’in segici ve evrensel tarama
programlarinin karsilastirtirdigi calismasinda her iki programinin geg tespit edilmis
GKD oranmi diigiirdiigiinii gostermis olmasina karsin evrensel program kullanmanin
bu oranlar1 daha fazla diistirdiigiinii bildirmistir(127). Clarke ve ark yaptig1 ¢alismada
secici tarama programi ile GKD orant 1000 dogumda 1.28’den 0.74 e diistiigiinti
bildirmistir(128). B.Shaw ve ark. Norve¢ de yaptigi randomize kontrolli iki
calismada, GKD oraninin segici kalga USG taramast ile 1000 dogumda 3.0’dan
2.6’ya diistiriilmis, evrensel kalca USG tarama kullanilarak 1000 dogumda 1.3’den
0.7’ye distirilmistiir(129). Hem secici USG taramasi hem de evrensel USG tarama
programi ile GKD oranlarinda diisiis saglanabildigi yayinlarda gosterilmis olup
birbirine {istiinliikleri konusunda yeterli veri yoktur. Ulkemizde GKD insidansi
konusunda sinirli sayida yaym mevcut olup, tarama programimizin ise ne kadar etkili
olduguna dair bir ¢alisma yoktur. Bu veriler elimizde yok iken iilkemizde uygulanan
tarama programina secici olarak devam etmenin mi yoksa evrensel tarama

programina ge¢cmenin mi dogru olacagint soylememek miimkiin degildir.

Yenidogan doneminde(0-1ay) ve kiiglik cocuk doneminde(1-6ay) GKD tanisi
alan hastalarda ilk Once konservatif tedavi yontemleri denenmektedir. Eger
abduksiyon cihazlar1 ile kalga rediiksiyonu saglanamazsa genel anestezi altinda
kapali rediiksiyon(KR) yapilmasi gerekir. Kapali rediiksiyonun ardindan Tachdjian
tarafindan tarif edilen human pozisyonunda al¢ilama yapilir(1,3,80,94). K.A. Shawa
ve ark. calismasinda 6029 kalcaya uygulanan Pavlik cihaz1 tedavisi sonrasi 280
kalcada (%4.6) gec asetabular displazi tespit edilmis olup bunlardan 109(%1.8)
kalcaya ek cerrahi isleme ihtiya¢ olmustur (120). Grill ve ark. ¢calismasinda yas1 11
ay alt1 olan 3611 kalcasinin palvlik cihaz ile tedavisinde %92 basar1 gostermistir. Bu
hastalarin %2.4’iinde ise avaskiiler nekroz gozlenmistir(130). H.Omeroglu’nun
caligmasinda 3 ayliktan biiyiik hastalarda ve Graft tip 4 olan hastalarda pavlik
cihazinin basarisizilik oranlarini, avaskiiler nekroz gelisimi ve femoral sinir felci
oranlarmi artirdi@ini raporlamistir(131). Konservatif tedavide basarisiz olunmasi

halinde ve ge¢ tam1 almis GKD’li hastalarda kapali rediiksiyon uygulanabilir.
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Tachdjian kapali rediiksiyon i¢in yas sinirint 18 ay oldugunu, bu yastan sonra
uygulanan kapali rediiksiyonda basar1 sansinin azaldigini belirmistir. S.J. Tennant ve
ark. calismasinda 3-13 ay arasi 29 hastanin 58 kal¢asina KR uygulamis %57
oraninda basar1 saglamistir. Bu c¢alismada Tonnis tip 4 kalgalardaki KR basarisinin
diisiik oldugu gosterilmis ve Tonnis tip 4 kalgalarda KR uygulanmasini
Oonermemistir(132). S.J. Tennant’in baska bir ¢alismasinda da iki tarafli tutulumunun
ve Tonnis tip 4 kalcalarda KR basarisinin diisiik oldugunu gostermistir(133).
S.M.Cha ve ark. yaptig1 calismada 0-12 ay aras1t KR yapilan ve 12-18 ay aras1 KR
yapilan hastalar1 karsilagtirmislar klinik ve radyolojik degerler arasinda anlamli bir
fark bulamamislardir(134). 18 ay iistii KR yapilan ¢aligmalarda %50 KR basarisi
gdsterilmistir. Asetabular indeks(Al) oranlarindaki gelismenin 18 ay iistii yapilan KR
ile 0-12 ay arasi yapilan KR’lara gore anlamli derece fark oldugunu, bunun da geg
tespit edilen asetabular displazi nedeniyle ikincil operasyon olarak pelvik osteotomi
ve femoral kisaltma ihtiyacinin arttigi yayimlanmistir. Baska bir calismada KR
sonras1 %42 rezidii asetabular displazi riskinin oldugu bulunmustur. 50 yil takipli bir
calismada 1,5 yastan sonra yapilan KR rezidii asetabular displazi nedeniyle osteartrit
gelisme olasihiginin %32 bulunmus olup ileri donemde total kalga artroplastisi
ihtiyac1 olacagi yayimlanmistir(116,132,133,134,135,136). Bir¢cok cerrah yiiriime
cag1 sonrasinda tani koyulan hastalar i¢in acik rediiksiyonu (AR) tercih etmektedir.
Fakat pelvik osteotomi igin alt yas smir1 tartismalari devam etmektedir. Bizim
calismamiza katilan 106 hastanin 6’s1 basarisiz kapali rediiksiyon sonucu, 100 niin
yirime c¢agindan sonraki donemde tani almasi sebebiyle acgik rediiksiyon
uygulanmistir. Hastalarimiza rezidii asetabular displazi nedeniyle uygulanabilecek
ikincil cerrahi girisimleri azaltmak, ileri yasta osteoartrit ve avaskiiler nekroz (AVN)
sebepli artroplasti ihtiyaglarini diisiirmek icin pelvik osteotomi eklenmesine karar

verilmistir.

Ameliyattan sonra algilama pozisyonu ve tespit siiresi ile ilgili de degisik
goriisler mevcuttur. Kapali rediiksiyon algilamasi igin Weinstein,Ponseti, Mau ve
Timer 90-110 derece fleksiyon ve 45-55 derece abdiiksiyon (human pozisyonu)
algilamay1 Onermektedir. Agik rediiksiyon i¢in Ferguson, Roose ise 15 dereceyi
gegmeyen i¢ rotasyon,20-30 derece abdiiksiyon ve 10-20 derece fleksiyonda
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algilamayr oOnermistir (90,101,102). Bizde vakalarimizda kalgalar 10-20 derece
fleksiyon, 20-30 derece abduksiyon,10-15 derece i¢ rotasyon olacak sekilde al¢ilama
yaptik. Alcilarimiz1 6-8 hafta sonra acip 6-15 hafta araliinda abduksiyon cihazi
kullandik.

GKD hastalarinda yas ilerledikce kemik ve yumusak doku patolojileri
ilerlemektedir. Yumusak dokuda olusan hipertrofiler ve kontraktiirler rediiksiyonu
engeleyen yapilardir. Asetabulumun yetersiz gelisimine bagli olarak yuvanin daha
anterior ve laterale bakmasi kalga ekstansiyonunda femur basinin yuvadan ¢ikmasina
sebebiyet verir. Kemik ve yumusak dokuda meydana gelen bu gelismeler
konstanstrik rediiksiyonun kapali yontemler ile elde edilmesine engel olmaktadir.
Literatiirdeki genel goriis bir yasindan sonra gelisimsel kalga displazisi tedavisinde
optimum klinik ve radyolojik sonuglara ulagmak i¢in acik rediiksiyonun gerekli
oldugu yoniindedir(8,27,43,86,93). Tachdjian 18 ay TUstii hastalarda pelvik
osteotomiyi tercih ediyor fakat pelvik osteotominin uygulanacagi hastalarin yas
araligi konusundaki tartismalar halen devam etmektedir. Birgok caligmada 18 ay {istii
pelvik osteotomi tercih edilmistir (13,14,117,137,138,139,140,141,142). Yiiriime
cagindan sonra 11-18 ay hastalar icinde pelvik osteotomiyi tercih eden yayinlar da
bulunmaktadir(113,143,144,145,146,147,148,149,150,151). Bizim c¢alismamizda
GKD vakalarimizdaki operasyon yas aralig1 12-36 ay arasi degismektedir.

Acik rediiksiyon i¢in en ¢ok tercih edilen iki insizyon medial ve anterior
yaklasimdir. Medial yaklasimla acik rediiksiyon ilk defa 1913 yilinda Ludloff
tarafindan ortaya konmustur. Addiiktoér longus kasini kestikten sonra addiiktor brevis
ve pektineus kasinin Oniinde kalarak femoral damarlar ve sinir arasindan kalca
eklemi kapsiiliine ulasmistir. Bu yaklasim anteromedial olarak adlandirilmistir.
Anteromedial yaklagiminda femoral damarlar ve sinirlerden uzak durmak icin
addiiktor brevisin Onii ve pektineus kasmin posterioru arasindan girilerek kalga
eklem kapsiiliine ulasilabilir. Her iki yaklasimda kalca eklem kapsiiliine ulasildiktan
sonra psoas tendonu trokanter minusa yapisma yerinden gevsetilir ve sonrasinda
kapsiil agilarak transvers asetabular ligaman ile ligamentum teres kesilir ve kalca
rediiksiyonu elde edilir(90,95,96,97). Anterior yaklasim ise kal¢a ekleminde daha

genis gorsel alan saglamasi, kapsiilorafi yapma imkanm1 ve pelvik osteotomi
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yapilabilmesi ile avantajli ve popiiler bir yaklasimdir(20,93,98,99). Hangi insizyonu
tercih edecegimiz kapsiilorafi ihtiyaci, pelvik osteotomi ihtiyaci, hastanin yast ve en
onemlisi cerrahin tecriibesi ile iliskili oldugu unutulmamalidir. Biz de
calismamizdaki tiim vakalarimizda hastalarin yasi, pelvik osteotomi ihtiyaci ve klinik

tecrilbbemiz dogrulutusunda anterior insziyonu tercih ettik.

To6nnis siniflamasinda femur basinin asetabuluma gére konumu dikkate alinir.
GKD’nin takip ve tedavisinde kullanilan Tonnis smiflamasi bazi c¢alismalarda
prognostik gdsterge olarak sonu¢ vermistir. Bir ¢ok c¢alismada tani yasi ilerledikce
tonnis smifin arttigir gosterilmistir(139,146,147). C.C Wylesve ark g¢alismasinda
tonnis evresi arttikca ileri donemde osteartrit gelisme oranimin artigini
gostermistir(100). S J Tennant’in iki ayr1 calimasinda tonnis sinifi arttikca KR’daki
basar1 oraninin diistiigiinii belitmistir(132,133). Calismamizda 10 kalga Tonnis evre
1, 73 kalga Tonnis evre 2, 55 kal¢ca Tonnis evre 3, 23 kalga Tonnis evre 4 olarak

bulunmustur.

Adduktor tenotominin yapilmasi literatiirde halen tartismali bir konudur.
Ferguson’a gore addiiktér gerginligin nedeni kalcanin ¢ikik olmasi nedeniyle
tenotomi Onermemistir(90). Brougham ve ark 210 kalgalik serilerinde addiiktor
tenotominin avaskiiler nekroz sikligini etkilemedigini belirtmistir(91). Weinstein ise
rediiksiyon sonrasi daha iyi stabilite elde etmek ve yeterli bir abdiiksiyon hareketi
kazanabilmek i¢in addiiktor gevsetmenin yapilmasi gerektigini belirtmistir(3). Salter
da addiiktor kontraktiir varliinda subkutan addiiktor tenotomi yapilmasini
onermistir(92). H. Ucpunar ve ark. yaptigi calismada KR yaptig1 hastalarda tenotomi
yapilan ve yapilmayan hastalardaki Al ve AVN oranlarini karsilarstirmis ve
prognostik agidan bir fark bulmamistir(152). Bazi calismalarda rediiksiyonu
engelleyen bir gerginlik diisiintildiigiinde tenotomi yapilmis olup bazi ¢alismalarda
ise acik rediiksiyon+pelvik osteotomi uygulanan hastalarda rutin olarak adduktor
tenotomi  yapilmistir(135,144,148). Bizim ¢alismamizda adduktor gerginlik

diistindiigiimiiz 18 hastaya adduktor tenotomi uyguladik.

Traksiyonun rediiksiyon oOncesi yapilip yapilmamas: gilinlimiizde halen

tartismalidir.  Traksiyon uygulandiginda avaskiiler nekroz (AVN) oranini
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diisiirdiigiinii sdyleyen yayinlar mevcuttur. Zaman i¢inde traksiyonun AVN oranini
degistirmedigini sdyleyen yayinlar da literatiire girmistir (83,83,85). K.B.Park ve ark.
683 kalganin degerlendirildigi metaanaliz ¢alismasinda traksiyonun AVN oranini
diisiirdligiine dair yeterli kanmit bulamamistir(153). Son yillardaki yayinlara
bakildiginda pelvik osteotomi yapilan ya da yapilmayan AR uygulanan vakalarda
yazarlar ve 12 aydan 6nce KR uygulayan yazarlar cilt traksiyon uygulamasini tercih
etmedikleri goriiliiyor (115,142,152,154,155). Onikinci aydan sonra KR denenen
serilerde yazarlar psoas tendonunun gevsemesi i¢in rediiksiyon oncesi 1-2 hafta
stireyle cilt traksiyon uygulamayi tercih ediyorlar(116,134,135). T.Terjesen ve ark.
yaptig1 calismada cilt traksiyonun gerekliligi i¢in halen prospektif c¢aligmalara
ihtiyacin oldugunu soylemistir. Biz klinik olarak a¢ik rediikksiyon uygulayacagimiz

hastalarda traksiyon uygulamamayi tercih ediyoruz.

GKD’nin en 6nemli komplikasyonlarindan biri avaskiiler nekrozdur. GKD
tedavisi sonrast AVN oranlar1 konservatif tedavi, kapali rediiksiyon, anterior agik
rediiksyion, medial acik rediiksiyon, artroskopik agik rediiksiyon, agik
rediiksiyontpelvik osteotomi islemlerine gore farklilik gostermektedir. H.Kitoh ve
ark yaptig1 calismada pavlik tedavisi sonrast AVN orani1 %8.8, Y.Zhou ve ark yaptigi
calismada tubingen cihazi sonrast AVN oranint %2 bulmustur(103,11). Kapal
rediiksiyon yapilan bazi ¢alismalarda AVN oran1 %10-35 aras1 degismektedir. Bu
yayinlarda 12 ay dstii-alt1 aras1 yapilan KR ile AVN arasinda anlamli bir iligki
bulunmamistir(104,134,152,157). M.D Schur ve ark yaptigi calismada KR’da AVN
oranlarini azaltmak i¢in 6 aydan kii¢iik hastalara uygulanmasini ve abduksiyonun 50
dereceyr gecmemesi gerektigini belirtmistir(158). Sadece AR yapilan vaka
serilerinde AVN oran1 %8-54 aras1 degismekte olup medial ve anterior yaklagimlar
arasinda AVN acisindan bir fark olmadigini bildiren ¢alismalar vardir (155,159,160).
Son yillarda AVN oranlarim1 diigsiirmek amaciyla kalga artroskopisi ile yapilan
rediiksiyonlarin gosterildigi yayinlar mevcuttur. S.Duman ve ark. yaptigi ¢alismada
artroskopik rediiksiyonda %7 AVN, medial yaklagimla yaptigt AR’da %14 AVN
bulmuslardir(161). Sadece AR yapilan ve AR+pelvik osteotomi yapilan ¢aligmalarda
AVN oranlarini karsilastirilmis, sadece AR de %12-16.4 AVN, AR+pelvik osteotomi
yapilan hastalarda %13,5-24 AVN tespit edilmistir(117,143). A.Aydin ve ark yaptig
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calismada AR-+pemberton osteotomisi uygulanan hastalardaki AVN orant %18.6
bulunmus olup ortalama operasyon yasi 34 ay idi. Bu g¢alismada operasyon
zamanindaki ToOnnis evresi artikca AVN oranlarinin artmasi anlamli olarak
bulunmustur (13). M.Gurger ve ark. yaptigi ¢alismada tonnis tip 2 kalcalarda agik
rediiksiyon uygulamadan sadece salter osteotomisi yapilmis %12.5 oraninda AVN
saptanmistir (162). Biz ¢aligmamizda Kalamchi and MacEwen avaskiiler nekroz
siniflamas1 kullandik. Calismamizda standart greftleme uyguladigimiz 4 kalgada
evrel,2 kalcada evre 2, 1 kalcada evre 3 AVN goriildii. Modifiye ¢ift greftleme
yaptigimiz grupta ise 3 kalcada evrel, 2 kalcada evre 2, 1 kalcada evre 3 AVN
goriildii. Toplamda 8(%7) hastamizin 13(%8) kalgasinda AVN gorilmiistiir.
Buldugumuz AVN orani literatiir ile uyumludur. GKD operasyonu sonrasi uzun
donemde AVN gelisebilecegi i¢in hastalarimiz takip altinda olup uzun donemde

AVN sonucumuzun degisebilecegini vurgulamak gerekir.

Pemberton osteotomisi ilk olarak Pemberton tarafindan 1965 yilinda
yayimlamistir. Pemberton kendi serisinde operasyonun alt yas sinirim1 12 ay olarak,
ist yas smirmi ise Y kikirdagi kapanma yas araligi olan 10-14 yas1 olarak
belirlemistir (105). Pemberton osteotomisi Dega, San Diego, Pembersal osteotomisi
gibi inkomplet bir osteotomi teknigidir. Inkomplet bir teknik oldugu igin osteotomi
hattina yerlestirilen greft stabilizasyonu i¢in K- teli ihtiyac1 ve daha sonra bu teli
cikarmak i¢in ek cerrahi isleme gerek yoktur (88,89). Kemik greft deplasmani, K teki
migrasyonu, tekrar ¢dislokasyon, kalga fleksiyon ve abbduksiyon kontraktiirii, femur
bast avn oranlarinin dahil edildigi komplikasyon oranlarina bakildiginda %6-30 arasi
degisen yayimlar mevcuttur(163,164,165). Pemberton osteotomisi sonrast Y
kikirdaginin erken kapanma riski oldugu belirtilmistir. Bu komplikasyon bir ¢ok
vaka serisinde gozlenmemisken A.Bursali ve ark. serisin de %18 oraninda
gozlenmistir(13,14,138). Salter osteotomisi sonrasi Y kikirdaginda erken
kapanmaninda bildirildigi yaymn mevcuttur(142). Pemberton osteotomisin asetabular
volumu azalttigina dair genel bir goriis olsa da aksini sdyleyen yayinlarda vardir ve
bu konu tartigmali olmaya devam etmektedir (142,166). Pemberton osteotomisinin
iki tarafli GKD’lerinde ayn1 seansta uygulanabilmesi pelvik instabilite yaratmadigi

icin komplet osteotomi tiirline gore avantaj sayilabilir(146). GKD’de en 6nemli
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komplikasyon olan AVN ig¢in, pemberton osteotomisinde daha fazla asteabular
diizelme saglandigindan dolayr asetabulumun femur bast {izerindeki basisinin
artmasina bagli olarak AVN oranlarinin yiiksek olacagini belirten ve %50 ye
yaklasan AVN orani1 bildiren yayin mevcuttur(155). Pemberton osteotomisi
asetabulum anterolateral yetmezligi olan, asetabular indeksi(Al) 40 derecenin
istlinde olan hastalarda giivenle uygulanabilir. Bu osteotomiyi femur bagi biiyiik
asetabulumu s1g ve kiiciik hastalarda uygulamak kontredikedir(88,89,106). Sonug
olarak Pemberton gibi inkomplet osteotomi tiirlerinin mi yoksa komplet osteotomi
tirlerin mi daha avantajli veya dezavantajli oldugunu séylemek miimkiin degildir.
fleriki yillarda daha fazla prospektif c¢alismaya ve veriye ihtiyac oldugu
kanaatindeyiz. Elbette cerrahin osteotomi tiirleri ig¢indeki tecriibesinin sonuglari
etkileyen 6nemli bir faktor oldugu diisiincesindeyiz. Bu yiizden endikasyon dahilinde
cerrahlarin tecriibeli oldugu osteotomiyi yapmasini Oneriyoruz. Biz ¢alismamizdaki
tim hastalarimizda endikasyon dahilinde ve klinik tecrilbemiz dogrultusunda

pemberton osteotomisini tercih ettik.

Asetabular indeks (Al) Hilgenreiner tarafindan tanimlanmis olup asetabulum
catisim1 degerlendirmek icin kullanilir. Al’in normal degerleri, ortalama olarak yeni
doganda 27.5°, 6 aylikken 23.5°, 2 yasina kadar 20° den diisiik kabul edilir. 30°
normal smirin Ust limiti olarak kabul edilir (1). Tonnis, kendi serisinde 7 yasina
kadar asetabular indeksi dlgmiistiir. Asetabular indeksin {ist sinir1, 0-4 ay arasinda 29,
5 ay-2 yas Araliginda 24, 3-7 yas araliginda 19, 7-14 yas aralifinda 14 olarak
saptamistir (107). Sharp tarafindan tanimlananan Asetabular Ac¢i(AA) da ise
asetabulumun frontal planda egimi Ol¢iilmektedir. Sharp 33-38° arasi degerleri
normal, 39-42° aras1 degerleri ise ist simir olarak tanimlanmistir, 43° ve izeri
degerlerin ise patolojik oldugunu bildirmistir (108). Ozgelik ve ark. yaptigi bir
caligmada 5-10 yas arast AA st sinirt 52°, 11-15 yas arast 49° bulmustur(109).
Wiberg tarafindan tanimlanan Merkez Kenar (CE) agisi asetabulum femur basi
iligkisini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. 6 ila 13 yas arasi ¢ocuklarda 19 iistii
normal; 14 yas ve iistii ¢ocuklarda 25 {istii normal olarak kabul edilmektedir(1). Bes
yasin altinda femur bast merkezi dogru degerlendirilemedigi i¢in 5 yas {isti

hastalarda CE agist kullanilmasinin tan1 degeri daha yiiksektir(19). Biz de
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calismamizda 5-7 yas arasinda g¢ekilen pelvis AP filmlerinden CE agilarini 6l¢tiik.
Severin radyolojik degerlendirme Olgiiti CE agis1 temel alinarak yapilmis bir
degerlendirme sistemidir(110). Y.Q.Li ve ark. ve A.Issma ve ark. yaptigi iki
calismada Al’in CE, Reimer indeks, AA i¢inde GKD’yi belirlemede daha iyi
oldugunu ve prognostik agidan en 6nemli ag1 oldugunu bulmuslardir(114,141). GKD
takiplerinde Al kullanmayi tercih etmektedir. S.M.Cha ve ark yaptig1 caligmada 12
ay istii ve altindaki hastalarda KR ardindan Al, CE, Sharp’in AA ve Severin
skorlamas1 agisindan karsilastiriyor, aralarinda anlamli bir fark bulamiyor(134).
Y.Q.Lia ve ark yayimladigi ¢alismada 0-12ay , 12-18ay, 18 ay iistii hastalarda KR
sonuglar1 karsilastiriimis olup 0-12 ay aras1 KR yapilan hastalardaki Al gelisimini 18
ay tistii hastalardaki Al gelisiminden daha iyi bulmuslar ve sonuglari istatiksel olarak
anlamlidir(135). V.Pollet ve ark. yaptigi ¢alismada sadece AR yapilan hastalar
degerlerdirilmis %78 oraninda ¢ok iyi ve iyi (Severin I-II) sonug¢ bildirmislerdir
(159). Sadece AR yapilan hastalar ile AR+pelvik osteotomi yapilan hastalarin
karsilastirildigi iki yayinda son cekline filmlerindeki Al’ler AR gurubunda 27°,
AR+pelvik osteotomi grubunda 13° bulunmus olup aralarinda anlamli fark
bulunmustur(141,143). Pemberton, Dega ve Salter osteotomilerin karsilastirildigi
yaymlarda Al degisimleri preop 37°-42° den son kontroliinde 12°-21° arasina
diismiig, Sharp’in AA 39°-44° arasinda, Wiberg’in CE agis1 ise son kontrollerinde
25°-36° arasinda, Severin skorlar1 %71-94 aras1 degismektedir. Bu ii¢ osteotominin
sonuglar1 birgok yaymda farklilik gdstermis olup birbirine stiinliikleri tartigmali
olmaya devam etmektedir(13,117,119,139,142,147,148,149,151,155,167). Son 20
yildaki yaymlara bakildiginda bu tartisma oniimiizdeki yillarda da devam edecek gibi
goziikmekte. Bu ylizden daha birgok prospektif ¢aligmaya ihtiyacimiz oldugunu
diistinmekteyiz. Bizim c¢aligmamizda standart greftleme uyguladigimiz gruptaki
ortama preop Al 40°, ortalama preop AA 55°, son takiplerindeki ortama Al 15°,
ortalama AA 41°°dir. Modifiye greftleme uyguladigimiz grupta ortalama preop Al
41°, ortalama preop AA 57°, son takiplerindeki ortalma Al 11°, ortalama AA
40°d1r.Her iki grup arasinda Al ve AA arasinda istatistiksel olarak fark bulunmustur.
Son takiplerindeki ortalama CE agilari, standart greftleme uyguladigimiz grupta 32°,
modifiye greftleme uyguladigimiz grupta 34°’dir. Her iki grup arasit CE degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi. Standart greftleme yapilan ve
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modifiye ¢ift greftleme yapilan grupta preop Al ve AA acilar ile son cekilen
filmlerde olcillen Al ve AA acilarni arasi iliski istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Severin skorlamasina gore standart greftleme uyguladigimiz hastalarin
%93.8’i Severin I-ll, modifiye ¢ift greftleme uyguladigimiz hastalarin %96’s1
Severin I-11 ‘dir. Her iki grup arsinda Severin skorlamasi agisindan anlamli bir fark
bulunamamistir. Calismamiz da standart greftleme ve modifiye greftleme gruplari
arast Al, AA ve CE acilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.
Modifiye cift greftleme yapilan grup da standart greftleme yapilan gruba gore daha
iyi Al, AA ve CE acilar1 elde edilmistir. Istatistiksel olarak anlamli sonug veren bu

durumun hasta sayimizin fazla olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

GKD’de siklikla illiak kanattan alinan greftler kullanilsa da bazi ¢alismalarda
taze donmus patellar greft, femoral kisaltma yapilan vakalarda osteotomi hattindan
elde edilen greft ve sentetik greft kullanilmistir(1,2,119,148,169). Pemberton 1965
yilinda perikapsiiler osteotomiyi tarif ettigi yaymninda spina iliaka anterio
siiperioru(SIAS)  i¢ine alacak sekilde kemik grefti kullanmay1 tarif
etmistir(1,2,3,105). Tachdjian’da yazar kiiciik cocuklarda SIAS’1 koruyacak sekilde
greft almayr tercih etmektedir(168). Pemberton, Dega, San Diego ve Salter
osteotomisinin kullamldig1 bircok calismada SIAS’1 igine alan iliak kemik greft
kullanilmistir. Bu c¢alismalarda greft rezorbsiyonu, greft yer degistirmesi, greft
ekstriizyonu, grefte baglh infeksiyon, greft bolgesinde kaynamama gibi
komplikasyonlart %0 oraninda bildirilmistir (119,137,138,146,148,167). Kemik
greftin yer degistirmesi, kotii cerrahi teknik ve K- tellerinin yetersiz fiksasyonuna
veya migrasyonuna sekonder olabilir bunun insidansi %0-19 arasinda degistigini
bildiren yayinlar vardir (170, 171,172). Pelvik osteotomi uygulanan hastalarda
gelisen pseudoartozun %2-6 arasi bildiren yayilar da vardir ve bu durumun ileri yas
da yapilan operasyon ile iligkili oldugu sdylenmistir (171,173). Periasetabular
osteotomi sonrast kaynamama oranlarinin %1-6 oraninda degistigini sdyleyen
yayinlarda mevcuttur (173,174,175). M.Karami ve ark. pedikiillii iliak kanat grefti ile
standart iliak kanat greftinin kullanimimin karsilagtirdigr ¢aligmada, pedikiillii greft
kullanilan grupta kaynama siiresini 55+20 giin, standart iliak kanat greftinin

kullanildigi grupta kaynama siiresini 86+41 giin olarak bulmuslardir. Bu oranlarlar
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istatiksel olarak anlamli olup pedikiillii iliak kanat greftinin kullanildig1 grupta daha
hizli kaynama bulmuslardir. Ayrica bu c¢alismada CE agilart karsilastirmis olup
pedikiillii greftin kullanildig1 grupta daha az greft rezorbsizonuna bagli olarak CE
acisin da daha az diizelme kaybi raporlamislardir(176). Pemberton ve Salter
osteotomisinde geleneksel greftlemede alinan greft parcasi osteotomi hattina tek
olarak koyulmasi tarif edilmektedir(1,92,105). Noromuskiiler hastaligi olan GKD’li
hastalarda uygulanmast igin tasarlanan San Diego osteotomisinde SIAS’1 i¢ine alacak
sekilde alinan greft parcasi esit boyutta olacak sekilde 3 parcaya boliiniip
kullanilmistir(177). Genellikle ileri yasta olan, cerebral palsili GKD hastalarinda
kullanilan Dega osteotomisinde ise alinan greft biri biliylik biri kii¢iik olacak 2
parcaya boliiniip osteotomi hattina yerlestirilmistir. Dega osteotomisi anterior
asetabular yetmezligi fazla olan hastalarda kullanildigi i¢in biiyiik greft osteotomi
hattinin daha anterioruna, kii¢iilk greft daha posteriorda olacak sekilde
yerlestiriliyor(148,178,179). R Badrinath ve ark. San Diego osteotomisinde
kullanilan esit boyutlu 3 grefti, biiyiik-orta-kii¢iik boyutlu 3 adet greft olacak sekilde
modifiye etmistir. Bu ¢alismada standart greftlemenin tercih edildigi Pemberton
osteotomisi ile San Diego osteomisine eklenen modifiye greftleme teknigi
karsilastirmis, Al ve Severin skorlamasi agisindan anlamli bir fark bulunmamustir.
Pemberton osteotomisinde cogunluk goriis greft stabilitesi i¢in fiksasyon ihtiyact
olmadig1 yoniinde olsa da bu calismada pemberton osteotomisi uygulanan hastalarin
%39 unda intraoperatif instabilite sebebiyle fiksasyona ihtiya¢ duyulmustur(177).
F.Schmidutz ve ark. 16 yasindan biiyiik hastalarda Salter osteotomisi uyguladigi
calismasinda, SIAS’1 koruyarak aldigi iliak krest kemik greftini vida ile tespit etmis
olup modifiye salter teknigi olarak adlandirmis, asetabular diizelme ve klinik
sonuglar1 tatmin edici olarak yayimlamistir(180). Otolog iliak kemik grefti alimim
takiben gelisen iliak kanat kiriklart nadir bir komplikasyondur ve %S5'in altinda
goriilmektedir. Bu oran pediatrik ¢agda ise daha azdir(181,182,183). P.Schmitz ve
ark. yaptigi biyomekanik calismada iliak kirik riskini en aza indirmek icin greftin
ASIS'in en az 20-25 mm arkasindan alinmasini 6nermislerdir(184). D.Parsch ve ark.
iliak kanattan alinan greftler tizerinde yaptig1 biyomekenaik ¢alismasinda bikortikal
greftlerin unikortikal ve kansel6z greftlere gére kompresyon ve vertikal makaslanma

kuvvetlerine daha fazla dayaniklik gosterdigini bulmuslardir(185). Biz ¢alismamizda
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SIAS’1 koruyarak greft almay: tercih ettik. Pemberton osteotomisi+AR yaptigimiz
hastalarda standart greftleme teknigi ile modifiye cift greftleme teknigimizin
sonuglari radyolojik ol¢iiler kullanarak karsilagtirdik. Standart greftleme yapilan
hastalarda 6lgiilen intraoperatif Al, postop 2.ay Al, postop 6.ay Al, postop 12.ay Al,
postop 24.ay Al degerleri karsilastirildigma Al’deki degisimin modifiye g¢ift
greftleme uygulanan hastalardaki degisime gore istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur(p<0.05). Standart greftleme yapilan hastalardaki intraoperatif ¢ekilen
filmlerdeki Al degeri postoperatif filmlerde artis gdstermistir. Asetabular indeksteki
bu artis ‘cOkme miktarr’ olarak tanimlanmistir. Standart greftleme yapilan
hastalardaki Al’deki ¢okme miktar1 postoperatif 1. yila kadar devam ederken,
modifiye cift greftleme uygulanan hastalarda bu siire¢ postoperatif 2 ay ile simnirh
kalmistir. Cokme miktar1 ve siiresi arasindaki bu farkin uyguladigimiz modifiye ¢ift
greftleme tekniginin kompresyon giiclere daha fazla dayandigini ve buna baglh greft
rezorbsiyonunun daha az oldugunu diisiindiirmektedir. Standart greftleme yapilan
hastalardaki AA degisimi ile modifiye ¢ift greftleme yapilan hastalardaki AA
degisimi  karsilastinnldiginda ~ sonucumuzu  istatistiksel ~ olarak  anlamh
bulunmustur(p<0.05). Standart greftleme uygulanan hastalardaki AA degisim postop
12.aya kadar devam ederken modifiye ¢ift greftleme uygulanan hastalarda bu siireg
6. Ay ile sinirli kalmistir. Bu sonug bize Al ve AA degerlerindeki degisimin benzer
oldugunu gostermistir. Standart greftleme ve modifiye ¢ift greftleme uygulanan
hastalarda Wiberg’in CE agcis1 karsilastiridliginda sonucumuz istatistiksel olarak
anlamli ¢ikmistir(p<0.05). Modifiye ¢ift greftleme yapilan hastalarda daha fazla CE

acisi elde edilmis olup asetabular drtiinmenin daha fazla oldugunu gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Gelisimsel kalgca displazisinde erken tani ve beraberinde konsantrik
rediiksiyon ile yapilan tedavi hastaligin prognozunu etkilemektedir.

Kal¢a ekleminin normal gelisimi i¢in femur basi ve asetabulumun tam
konstarik rediiksiyonu sarttir.

Ulkemizde uygulanan GKD Tarama Programina ragmen bolgemizde geg
GKD tanis1 nedeniyle tedavi edilen ¢ok sayida hasta bulumaktadir. Tarama
Programimizin etkinliginin degerlendirildigi bir ¢alisma yapilmasi
goriisiindeyiz.

Pelvik osteotomiler i¢in genel goriis 18 ay1 alt yas sinir1 olarak kabul
etsede, biz 12 aya kadar olan hastalarda da pemberton osteotomisinin
giivenle uygulanabildigini diisiinmekteyiz.

Pelvik osteotomisi yapilmadan uygulanan agik rediiksiyonlarda ve ileri
yasta kapali rediiksiyon denenilen hastalarda rezidii asetabular displazi
gelisme riski bulunmaktadir.Bu riski ortadan kaldirmak i¢in 12 ay ve lsti
hastalarda endikasyon dahilinde operasyona pemberton osteotomisini
eklemeyi dnermekteyiz.

Modifiye ¢ift greftleme teknigimiz de standart greftleme teknigine goére
istatistiksel olarak anlamli derece daha iyi Al, AA ve CE agis1 elde
edilmistir.

Modifiye cift greftleme teknigimiz de greft rezorbsiyonuna bagl Al’deki
¢okme miktar1 ve ¢okme yilizdesi standart greftlemeye gére anlamli derece
daha iyi bulunmustur.

Avaskiiler Nekroz GKD tedavisinde halen biiyiik bir sorun olmaya devam
etmektedir. Acik yada kapali rediiksiyon ile tedavisi yapilan hastalar AVN
nedeniyle uzun yillar takip edilmelidirler. Calismamiza katilan hastalardin
AVN riski nedeniyle takipleri devam etmektedir.

Modifiye ¢ift greftleme teknigi ile standart greftleme tekniginin AVN
tizerinde aralarinda bir fark bulunamamistir. Sadece Tonnis Evre 4 olan

hastalarda AVN gelisme riski daha fazla bulunmustur.
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e Calismamizda modifiye ¢ift greftleme tekniginin ve standart greftleme
tekniginin  asetabular  gelisime olan etkisi radyolojik  olarak
degerlendirilmistir. Hasta gruplar1 arasinda klinik degerlerlendirme

yapilmamis olup bu ¢alismamizda eksi bir yon olarak sayilabilir.
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