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1H1.OZET

Bes Yas Ve Uzeri Gelisimsel Kalca Displazisi Tanmis1 Almis Ve Salter
Innominate Osteotomisi ile Tedavi Ettigimiz Hastalarimizin Radyolojik
Sonuclan
Dr. Mahmut Gazi FIRAT
Uzmanhk Tezi, Ortopedi ve Travmatoloji
Tez Damismani: Do¢ Dr Volkan KILINCOGLU
Gaziantep 2021 , 102 Sayfa

Gelisimsel kalga displazisi (GKD) uzun yillardir ortopedide tani ve tedavi
bakimindan ilgi yogunlugunun oldugu o6nemli bir konudur. Hastaligin tani
konulma yasina gore tedavileri degismektedir. Farkli yaslarda farkli tedavilerin
olmasi ortopedik cerrahlarin igini zorlastirirken ilgilerini ¢ekmektedir Erken
yaglarda hastaligin konservatif yontemlerle izlem yeterli olabilirken ileri yaslarda
cerrahi yoOntemlerle basarili sonuglar alinabilmektedir. Bu c¢alismamizda
klinigimizde bes (5) yas ve iizeri GKD tanisi almis ve Salter Innominate
Osteotomisi uygulanmis hastalarimizin radyolojik sonuglarini degerlendirdik.

Calismamiza Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Sahinbey Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde ileri yas gelisimsel kalca displazisi
tanis1 almig, mart 2009 ve aralik 2016 yilar1 arasinda 5 yas ve lizerinde Salter
innominate osteotomisi uygulanan, 18 hastanin 19 kalcasi dahil edildi. 14 kalcaya
femoral kisaltma uygulandi. Olgiimler hastane arsivinden alinan preoperatif ve en
son ¢ekilen postoperatif radyolojik tetkikler iizerinden karsilatirmali olarak
yapildi. En az 18 ay takibi olan hastalarimizin verileri retrospektif olarak analiz
edildi. Calisma kapsamindaki hastalarimizin 12 si (%66.7) kiz, 6’s1 (% 33,3)
erkek idi. Calismaya dahil edilen hastalarin 6’ inde sag, 11’ unda sol ve 1’ inde
bilateral kal¢a tutulumu vardi. Hastalarimizin cerrahi olurkenki ortalama yaslari
8,63+2,91 yil idi. Caligmamiza dahil ettigimiz hastalarin ortalama takip siireleri
59,11£39,96 ay idi. Hastalarimizin preoperatif olarak anteriorposterior(AP)
grafide; Asetabular Indeks agis1, Sharp agis1, Merkez boyun cisim(Kollodiafizer)

acis1 ve Tonnis evrelemesi olglimleri yapildi. Postoperatif olarak ateriorposterior
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(AP) grafide; Asetabular indeks agisi, Sharp agisi, Merkez boyun cisim
(Kollodiafizer) acgisi, Wiberg CE agis1, Kalamchi Maceven siniflamasi, Bucholz
Ogden siniflamasi, Severin siniflamasi 6lgtimleri yapildi.

Istatistiksel analizler igin SPSS for Windows version 22.0 paket programi
kullanilmig ve P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Preoperatif
Asetabular indeks agis1 ortalamas1 39,05+4,56 dereceydi. Postoperatif ilk kontrol
Asetabular Indeks agis1 ortalamas1 25,21+4,7 dereceydi. Postoperatif son kontrol
Asetabular Indeks acis1 ortalamasi 21,79+4,48 idi. Istatistiksel olarak anlamli
bulundu(p=0,001). Preoperatif Sharp agisi ortalama 56,32+6,33 idi. Postoperatif
ilk kontrol Sharp agis1 ortalamasi1 45,47+2,95 idi. Postoperatif son kontrol Sharp
acis1 ortalamasi 44,95+4,21 idi. Istatistiksel olarak anlamli bulundu.(p=0,001)
Preoperatif Kollodiafizer a¢1 ortalamasi 141,39+7,64° idi. Postoperatif ilk kontrol
grafisinde Kollodiafizer ag1 ortalamasi 134,47+10,23° idi. Postoperatif son kontrol
grafisinde Kollodiafizer aci ortalamasi 129,16+8,19° idi. Istatistiksel olarak
anlamli bulundu(p=0,001). Severin siiflamasina gore ise 5 kal¢a (%26,3) evre 1,
10 kalga (%52.6) evre 2, 4 kalca (%21.1) evre 3 olarak tespit edildi.

Cocuklardaki gelisimsel kal¢a displazisi (GKD) tedavisinin Oncelikli amaci
konsantrik rediiksiyondur. Femoral kisaltma, varizasyon ve derotasyon
osteotomilerinin 1ileri yas GKD’lerde konsantrik rediiksiyonu kolaylastirdig:
bildirilmistir. Bu osteotomiler ayn1 zamanda femur basi tizerindeki stresi azaltarak
AVN gelisim oranlarini diisiirmektedir. Geg tan1 almis ileri yas GKD olgularinda,
ayni operasyonda yapilan agik rediiksiyon, femoral kisaltma ve uygun pelvik
osteotomi ile asetabuler yetmezligi diizeltici osteotomiler basariyla
uygulanabilmekte ve iyi klinik ve radyolojik sonuglar verebilmektedir. Bes (5) yas
ve iizeri Gelisimsel Kalga Displazi tanis1 almis ve Salter Innominate Osteotomisi
ile tedavi ettigimiz hastalarimizin radyolojik sonuclarini degerlendirdigimiz bu
calismamizda radyolojik sonuglarin daha kesin ve giivenilir bir bicimde ortaya
konmasi i¢in ¢aligmalardaki hasta sayisinin arttirilmasina ve daha uzun siireli

takipler yapan caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Gelisimsel Kalga Displazisi, Salter Osteotomisi, Displazi
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IV.ABSTRACT

RADIOLOGICAL RESULTS OF OUR PATIENTS WHO ARE FiVE
YEARS AND OVER DIAGNOSED OF DEVELOPMENTAL HIP
DYSPLASIA AND THAT WE TREATED WITH SALTER INNOMINATE
OSTEOTOMY
Dr. Mahmut Gazi FIRAT
Dissertation, Ortopedi ve Travmatoloji
Dissertation Advisor: Do¢ Dr Volkan KILINCOGLU
Gaziantep 2021, Pages 102
Developmental hip dysplasia (DDH) has been an important issue in orthopedics

for many years in terms of diagnosis and treatment. Treatments vary according to
the age of diagnosis of the disease. Having different treatments at different ages
makes orthopedic surgeons' work difficult and attracts their attention. While
conservative monitoring of the disease may be sufficient at an early age,
successful results can be obtained with surgical methods in advanced ages. In this
study, we evaluated the radiological results of our patients who were five (5) years
old and older who were diagnosed with DDH and underwent Salter Innominate
Osteotomy in our clinic.

19 hips of 18 patients who were diagnosed with advanced age developmental hip
dysplasia in Gaziantep University Faculty of Medicine Sahinbey Training and
Research Hospital Orthopedics and Traumatology Clinic, and who underwent
Salter innominate osteotomy between March 2009 and December 2016, were
included in our study. 14 hips wa applied femoral shortining. The measurements
were made comparatively on the preoperative and the most recent postoperative
radiological examinations taken from the hospital archive. The data of our patients
who were followed for at least 18 months were analyzed retrospectively. Twelve
(66.7%) of our patients included in the study were female and 6 (33.3%) were
male. Six of the patients included in the study had right, 11 left, and 1 had
bilateral hip involvement. The mean age of our patients at the time of surgery was
8.63+£2.91 years. The mean follow-up period of the patients included in our study
was 59.11+£39.96 months. Preoperative anterior posterior (AP) radiography of our
patients; Acetabular Index angle, Sharp angle, Central neck body

(Collodiaphyseal) angle and Tonnis staging were measured. Postoperative anterior
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posterior (AP) radiography; Acetabular index angle, Sharp angle, Central neck
body (Collodiafizer) angle, Wiberg CE angle, Kalamchi Maceven classification,
Bucholz Ogden classification, Severin classification were measured.

SPSS for Windows version 22.0 package program was used for statistical analysis
and P<0.05 was considered statistically significant. The mean preoperative
Acetabular Index angle was 39.05+4.56 degrees. Postoperative first control mean
Acetabular Index angle was 25.21+4.7 degrees. Postoperative last control mean
Acctabular Index angle was 21.79+4.48. It was found to be statistically
significant(p=0.001). The mean preoperative Sharp angle was 56.32+6.33.
Postoperative first control Sharp angle mean was 45.47+2.95. Postoperative last
control Sharp angle mean was 44.95+4.21. It was found to be statistically
significant(p=0.001). The mean preoperative Collodiaphyseal angle was 141.39 +
7.64°. In the postoperative first control graph, the mean Collodiaphyseal angle
was 134.47+10.23°. In the postoperative last control graph, the mean
Collodiaphyseal angle was 129.16+£8.19°. It was found to be statistically
significant(p=0.001). According to Severin classification, 5 hips (26.3%) were
stage 1, 10 hips (52.6%) were stage 2, and 4 hips (21.1%) were stage 3.

The primary goal of child developmental hip dysplasia(DDH) treatment is
concentric reduction. It has been reported that femoral shortening, varization and
derotation osteotomies facilitate concentric reduction in advanced age DDH.
These osteotomies also reduce the rate of AVN development by reducing stress
on the femoral head. In late-diagnosed advanced age DDH cases, acetabular
insufficiency corrective osteotomies can be successfully applied with open
reduction, femoral shortening and appropriate pelvic osteotomy performed in the
same operation and can give good clinical and radiological results. In this study,
in which we evaluated the radiological results of our patients who were diagnosed
with Developmental Hip Dysplasia at the age of five (5) and who were treated
with Salter inominate Osteotomy, it is necessary to increase the number of
patients in studies and to perform longer follow-up studies in order to reveal the

radiological results more accurately and reliably.

Key Words: Developmental hip dysplasia, Salter osteotomy, dysplasia
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1.GIRIS ve AMAC

Gelisimsel kalga displazisi (GKD) uzun yillardir ortopedide tan1 ve tedavi
bakimindan ilgi yogunlugunun oldugu o6nemli bir konudur. Displazi,
subluksasyon veya dislokasyona bagl kalga eklem dejenerasyonlarinin olustugu
bilinmektedir. GKD’ye bagli bu gibi sorunlarla karsilasmamak ve bireylerin ileri
donemlerdeki hayat kalitelerini yiiksek tutmak igin tedavinin eksizsiz bir sekilde
ve miimkiin oldugunca erken yaslarda yapilmasi gerekmektedir.

Gelisimsel kalga displazisi (GKD), en sik goriilen yenidogan anomalisidir
(1). En sik etken femur basini asetabulum i¢inde koruyamayan kapsuldeki asir
gevsekliktir. Yenidoganda, muayeneyi yapanin femur basini kismen (sublukse) ya
da timiiyle(disloke) deplase edebildigi bir kalga instabilitesi s6z konusudur(2).
Hastaligin tan1 konulma yagina gore tedavileri degismektedir. Farkli yaslarda
farkli tedavilerin olmasi ortopedik cerrahlarin igini zorlastirirken ilgilerini
¢cekmektedir. Erken yaglarda hastaligin konservatif yontemlerle izlem yeterli
olabilirken ileri yaslarda cerrahi yontemlerle basarili sonuglar alinabilmektedir.

Konservatif veya cerrahi miidahale yapilan hastalarda asetabulumun
fizyolojik gelisimini tamamlayabilmesi i¢in femurbaginin asetabulumun igine
konsantrik rediiksiyonu ve bas asetabulum uyumunun tam olmasi1 gerekir. Aksi
taktirde femurbasi ve asetabulumun normal gelisimi ve biiylimesi meydana
gelmez.

Gelisimsel kalga displazisi neticesinde meydana gelen ve c¢ogunlukla
semptom gdstermeyen, tan1 almamis veya yeterince tedavi gormemis asetabuler
displazili hastalarda, ileri yaslarda ¢6ziimii giic problemlerle karsilasilmaktadir.
GKD zemininde eklem displazisine bagli olarak ileri yaslarda koksartroz
beklenmesiyle beraberi, koksartroz goriilmesinin en sik ikinci sebebi de
asetabulumun displazisidir(3).

Bolgemizde GKD’li olgular1 taramak i¢in dogum sonrasi 1. ayda saglik
kuruluglarinda kalga muayenesi ve kalca USG’si yapilmaktadir. Savas gibi
durumlara bagli yogun goglerin meydana gelmesiyle yeni ve gecikmis yani ileri

yag GKD’li hastalarin klinigimize bagvurulart artmistir.



Buna bagh olarak tedavinin zorlugu artmakta ve istenmeyen komplikasyonlarla
karsilagilmaktadir. GKD’de ne kadar erken rediiksiyon saglanip bu rediiksiyon
devam ettirilirse normal asetabulumun gelisme sansi 0 kadar artar. Bununla
beraber normal asetabular gelisme ile sonlanacak maksimum rediiksiyon yasi
bilinmemektedir.

Yeni dogan taramalarinin yayginlagmasi, yenidogan ve bebeklerdeki
gelisimsel kalca displazisinin modern tekniklerle basarili tedavilerine ragmen
bliyiik cocuklardaki tedavi edilmemis ya da yetersiz tedavi edilmis GKD’ li
hastalara sik¢a rastlanmaktadir. Biiylik ¢ocukta, gecikmis ve basarisiz vakalarin
kesin bir tedavi protokolii bulunmamaktadir(4-6). Bu ¢alismamizda klinigimizde
bes (5) yas ve iizeri GKD tanisi almis ve Salter Innominate Osteotomisi

uygulanmis hastalarimizin radyolojik sonuglarini degerlendirdik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Tanimlama

Gelisimsel kalca displazisi (GKD), kalga gelisimindeki hastaliklarin
degisik yasta, degisik bi¢imde ortaya ¢iktigi genis bir yelpazedir. En sik etken,
femur bagini asetabulum i¢inde koruyamayan kapsiildeki asir1 gevsekliktir(7).

Yenidoganda muayeneyi yapanin femur basini kismen (subliikse), ya da
timiiyle(disloke) deplase edebildigi bir kalga instabilitesi s6z konusudur. Kalga
¢ikik durumda da olabilir ve muayene sirasinda yerine konur. Zamanla femur basi
tamamen ¢ikar ve kalca pozisyonunu degistirmekle yerine konamaz hale gelir (7).
Bu hastalik cocuklugun ileri zamanlarinda veya adolesan doneminde
asetabulumun yeterince ortiinmemesi sonucu kalga displazisi denilen durumun
ortaya ¢ikmasidir.

[lk zamanlar kullanilan dogumsal kalca cikigi terimi yerini, dogumda
normal olan, ancak daha sonra kalga displazisi ve c¢ikiginin gelistigi siit
cocuklariida hastalik kapsamina almak tizere 1980 lerde ortaya atilan gelisimsel
kalga displazisi terimi kullanilmaya baglanmistir(7). Cikik, orijinal eklem
yiizeyleri arasinda temasin her hangi bir durumda olmadi§i, eklemin tiimiiyle
deplasmani olarak tanimlanir. Subluksasyon, eklem yiizeyleri arasinda sinirh
temasin kaldigi durum olarak ifade edilir. Displazi, asetabulumun yetersiz
gelisimini tarif eder (7).

Teratolojik ¢ikik, kalca cikiginin diger hastaliklara eslik eden farkl
durumu olarak tarif edilir. Bu tip kalgalar dogumdan once ¢ikarlar. Teratolojik
cikiklarda ileri derecede eklam hareket kayiplari, kas sertlikleri vardir ve

muayneyle kalca yerine oturmaz.



2.2. Tarihce

GKD ile ilgili ilk goriisler Hipokrat donmeninde olmakla birlikte 1832
yilinda Guillaume Dupuytren yenidogan ¢ocuklarda bu hastaligi tamimlamis ve
dogumsal kalga c¢ikigi (DKC) olarak adlandirmistir(8). GKD tedavisini ilk
tanimlayan Adolph Lorenz karsimiza c¢ikmaktadir ve 1936 yilinda kapali
rediiksiyonun inceliklerini tarif etmistir. Bununla beraber rediiksiyon zorlamalari
sonucu ¢ok fazla AVN ile karsilasmistir(2). 1937 yilinda Ortolani rediiksiyon
muayene bulgusunu “click sign” ve “jerk sign” olarak adlandirmistir(9). GKD
tedavisinde genis yer tutan pavlik bandaj uygulmasinit Arnold Pavlik 1946 yilinda
tanimlamistir(10). Kemerlerden olusan basit bir cihaz olusmasiyla birlikte aktif
harekete izin vererek ¢ikik kalganin yuvasina yerlesmesine olanak tanimaktadir.
Halihazirdaki tedavilerdeki zorlu manipiilasyonlara bagli olusan avaskiiler
nekroz(AVN) oranlarinin yiiksek olmasindan dolay1 bu ¢aligmaya ilgi artmustir.

GKD nin cerrahi tarihine bakacak olursak 1891 yilinda Koénig, ilk kez
shelf ameliyatini yaymlamistir(11). 1913 yilinda Ludloff’un ilk medial agik
rediiksiyon deneyimleri yayinladi(12). Konig’ten sonra Jones, Albee ve Lance
asetabuler osteotomileri yapmaya basladilar(13). Ama bu yeni osteotomiler,
biyomekanik olarak asetabular diizeltme veya kapasite artisina herhangi bir
katkida bulunmadi. Sonraki yillarda asetabuloplasti olarak adlandirilan bir dizi
ameliyat tariflenmistir. Bunlar sirasiyla; 1953 yilinda Chiari tarafindan bildirilen
Chiari osteotomisi, Kwamura tarafindan bildirilen Dome osteotomisi, 1961°de
Salter’in tanimladigl innominate osteotomi, 1965’te Pemberton’un tarifledigi
perikapsiiler osteotomi, 1971°de Epright’in tanimladigi dial osteotomisidir(13-
15). Ardindan Wagner (16) ve Ninomiya (17) sferik osteotomileri

tanimlamiglardir.

2.3. Goriillme Sikhg

Gelisimsel kalca displazisinin goriilme sikligr ile ilgili kesin sayilar
vermek zordur. Goriilme sikligi oranlari, hastanin tani yasina, taniyr koyan
hekime, tan1 koyma yontemine ve tani koyma Odlgiitlerine gore degisiklik
gosterebilmektedir. GKD’nin goriilme sikligi iwrklara ve cografyaya gore

degisiklik gostermektedir.



Baz iilkelerde yliksek endemik goriilme sikligina sahipken baz iilkelerde
ise neredeyse hi¢c rastlanmamaktadir. Cografyaya dayali goriilme sikliginin
Isveg’te 1000 bebekte 1.7°den, Yugoslavya’da 1000 bebekte 75’e, Kanada’da
Manitoba’nin bir bolgesinde 1000 bebekte 188.5 kadar degistigi bildirilmistir(7).
Uluslararas1 kaynaklarda gelisimsel kalga displazisi klinik taramalarla %0.41 ile
%351.8 arasinda degismektedir(18).

Ulkemizde GKD goriilme siklig1 hala tam olarak bilinmemektedir. Bu
giine kadar yapilan arastirmalar i¢cinde en gergekgi arastirma 5380 hastaya ait bos
batin filminden yapilan incelemeler sonucu varilan %1,5’lik goriilme sikligidir
(19). Tiirkiyede ultrasonografi ile yapilan taramalarda GKD siklig1 %0,86 ile %17
arasinda bildirilmistir(21). Ulkemizde 2019 yilinda yapilan bir arastirmada 9758
cocugun GKD acisindan kalga USG’leri incelenmistir. 57 ¢ocugun 97 kalcasinda
anormal ultrasonografik bulgulara ulasilmisgtir(22). Yazarlar, GKD sikliginin
iilkemizde her 1000 canli dogumda 5 ile 15 arasinda oldugunu tahmin
etmektedirler(23).

GKD’ye kiz ¢ocuklarinda erkek ¢ocuklarina gore yaklasik 6 kat daha sik
rastlanmaktadir. Ayrica sol kalgada saga gore daha sik goriiliir. Yaklasik %20
oraninda ¢ift tarafli olarak goriiliir. Akdeniz bolgesi tilkeleri, Amerika’da yasayan
yerli halk ve Lapon’larda sik olarak rastlandigi bildirilmistir. GKD’nin sik
goriilmesinin  6nemli bir nedeni, Tiirkiye’de 6zellikle kirsal yerlesimlerde de
siklikla uygulanan kundaklama kiiltiirii oldugu tahmin edilmektedir(24)(Resim 1).
Bununla beraber, baz1 yazarlar dogum sonrasi bebegin bas asagi bakacak sekilde

ayaklarindan tutulmasinin zararl oldugunu belirtmektedirler(Resim 2).



Resim 1: Ulkemizde sikg¢a rastlanilan kundaklama ydntemi(25)

Resim 2: Dogum sonrasi bebegin basi asagi pozisyonunda olacak sekilde ayaklarindan
tutulmasi (25).



2.4. Etyoloji

Gelisimsel kalca displazisi etyolojisi birden fazla etken igermektedir.
Bununla birlikte 6zellikle genetik ve etnisitenin 6nemi biiyliktir. GKD’ne sebep
olan bir dizi hazirlayic1 neden bulunmaktadir, bunlar; bag gevsekligi, prenatal

durus sekli, postnatal durus sekli ve irksal kokendir(7).

2.4.1. Bag Gevsekligi

Ligament veya bag gevsekliginin GKD ile iligkisi farkli mekanizmalarla
olmaktadir. Eger gevseklik ailesel ge¢is yoluyla baska aile bireylerinde de
mevcutsa GKD gelisimiyle baglantili oldugu diisiiniiliir. Yenidoganin annesinin
relaksin hormununa verdigi yanmit, kadinlarda daha yiiksek oranda GKD ile
karsilasmay1 desteklemektedir. Bag gevsetmesi goreviyle plesentayr gecen bu
hormon dogum sonrasi ¢ocukta gevseklige yol agmaktadir. Bu hormon kiz
cocuklarina erkek ¢cocuklardan daha fazla etki gostermektedir(7).

Wynne-Davies’in 1970 yilinda yaptigi bir c¢alismada; GKD’nin
gelisiminde kalitimsal bag gevsekliginin ana etmenlerden birisi oldugunu
belirtmistir(26). Tek yumurta ikizlerinde GKD riskinin ayni anda her ikisinde
%34, ancak ¢ift yumurtali ikiz ¢ocuklarda %3 olmas1 genetik aktarimin varligini
giiclendirmektedir(26).

Coleman bir ¢calismasinda Navajo’da yasayan aileleri incelemisti. Calisma
sonucunda ailede kalga displazisi olan bir birey olmasit durumunda ailenin diger
tiyelerinde GKD gelisme riski bes kat artmaktadir(27).

Yapilan bazi hayvan deneyi modelleri de bag gevsekliginin GKD ile
iligkisini desteklemektedir. Yapilan bir arastirmada yenidogan tavsan erkek ve
disi yavrularmin dizleri ekstansiyon olacak sekilde atelle takip edildiginde
yalnizca disi yavru tavsanlarda kalga ¢ikigimin goriilmesi hormonlarin yol agtigi

bag ve ligament gevsekligini desteklemektedir(28).



2.4.2. Prenatal Durus

Dogum oncesi anne karnindaki durug pozisyonun gelisimsel kalga displazi
ile gui¢lii bir iliskisi oldugu distiniilmektedir(Sekil 1). Normal dogum pozisyonlari
icinde makat gelis %2-3 siklikta gériilmesine ragmen Muller ve Seddon yaptiklar
calismada GKD’li  bebeklerde makat gelis oranin1 %16  oldugunu
belirtmislerdir(29). Bunun disinda oligohidramnioz ve ilk gebeliklerde, intrauterin
sikigikliklardan dolayr GKD gériilme riski artmaktadir(30, 31). GKD nin sol
kal¢ada sagdan daha sik rastlanmasinin sebebi en sik intrauterin durus seklinin sol

kalganin adduksiyonda ve anne sakrumuna dayanir pozisyon olmasidir(30, 31).

Sekil 3 GKD ile iligkili makat pozisyonlari.

A, Dizlerin tam ekstansiyonda oldugu saf makat gelislerde %20 oraninda
GKD riski goriiliir. B, tam makat gelislerde GKD goriilme siklig1 diisiikiitiir. C,
tek ayak gelislerde GKD goriilme riski %2 dir(32).

2.4.3 Postnatal Durus

Geligimsel kalga displazisine neden olan olan bir diger 6nemli konu
postnatal durustur. Asetabulum gelisimi prenatal donemde oldugu gibi postnatal
donemde devam etmektedir. Yapilan bir arastirmada besik tahtasi kullanan
Amerikan yerlilerinin normalde kalga fleksiyon kontraktiirline ragmen
ekstansiyonda bezlenmesi sonucu GKD goriilme sukliginda artis tespit edilmistir

(27,33,34).



Bunun diginda kalcalar fleksiyonda ve abduksiyonda tutan cihaz kullanildiginda
GKD goriilme sikligmin azaldigimi gosteren arastirmalar mevcuttur(31). Yine
yapilan bir baska arastirmada abduksiyon kilotlar1 ve genis ara bezi verildiginde

GKD goriilme sikliginda %65 oraninda azalma oldugu goriilmiistiir(35).

2.4.3. Irksal Tercih

GKD gelisimde 1rksal kokenin rolii vardir. Ciinkii bazi etnik yapilarda
GKD siklig1 yiiksekken bazi irklarda ise tersi durum séz konusudur. Asyali ve
zencilerde kalca displazisi goriilme sikligi diisikken, Amerikan yerlileri ve
beyazlarda siklik yiiksektir.

Edelstein yaptig1 calismada Bantu bebegini arastirmis ve herhangi bir
GKD olgusuna rastlamamigtir(36). Artz ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada
GKD sikligini zencilerde 1000’de 4,9 olarak, beyazlarda 1000°de 15,5 olarak
bulmustur(37).

2.5. Birlikte Goriilen Durumlar

Ozellikle durussal anomaliler olmak iizere bazi anomalilerin GKD ile
iliskisi bulunmaktadir. Ozellikle tortikollisle GKD nin birlikte gériilme sikligi
fazladir. Tortikollis ve GKD nin ayni anda bir ¢ocukta bulunma ihtimali % 14-20
arasinda degismektedir(7,38,39). Bunun nedeninin intrauterine kaliplanma oldugu
tahmin edilmektedir. Metatarsus adduktusu olan bir bebekte ayn anda GKD olma
ihtimali %1,5-10 arasinda degismektedir(7). Son olarak gebelikte oligohidramnioz

gelismesi gelisimsel kalga displazisi goriilme riskini arttirmaktadir(7).

2.5. Kalca Ekleminin Emriyolojisi

GKD 1iyi anlamak i¢in kalca ekleminin embriyolojisin hakim olmak
gerekir. Kalga eklemini olusturan femurbasi ve asetabulum primitif mezenkimal
hiicrelerden gelisir(40).

Gebeligin 5. haftasinda bilateral alt taraf tomurcuklarinin biinyesinde kalga
bolgesi ile alt ekstremite kemik dokularinin mezensim modelleri goriiliir(41).
Kalca eklemi gebeligin 7. haftasi civarinda primitif ekstremite tomurcugunun

mezenkiminde bir yarik olusmasiyla baslar(42,43).
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7 haftalik embriyoda asetabulum ile femur iligkisi goriilebilir(44). 9.
haftada femur basiyla ligamentum teres ve asetabulum arasindaki aralik olugmaya
baslar(41). Gebeligin 11. haftasinda femoral bas ve asetabulum tam kikirdak
yapilarina farklilasir(40,42,43) ve bu andan itibaren kalg¢a ekleminde dislokasyon
goriilebilir(44).

12-16. haftalar arasinda kan damarlar1 iyice dallanir ve osifikasyon
merkezleri artar. Asetabulumda si1glik azalir ve derinlik artmaya baslar. Iliumdan
kemiklesme 8. haftada baslarken 4-5. aylarda iskium ve pubisteki osifikasyon
merkezleri biiylir ve kemik yapilar1 doldurur(41). Kalca eklemi 16. haftadan
itibaren nihai sekline kavusur. Hiyalin kikirdak eklem yiizlerini orter baglayarak
kalga eklemi kesin son bi¢imini alir. 20. haftadan itibaren tiim fonksiyonlari
yerine getirebilecek islevsel bir kalga eklemi olusur(41).

Kalganin aktif hareketleri 18. hafta itibariyle baslar. Muskiiler yapilar son
haftalarda tam olarak olusur ve artik kalga eklemini mekanik ve hormonal
faktorler etkiler. 9 aylik bir fetiiste asetabulum femur basinin ancak tigte birini
orter. Bundan sonra basin gelisimi yavaslar, asetabulumun gelisimi artar ve
asetabulum basin tigte ikisini ortecek hale gelir(41).

Fetal donemde GKD acgisindan 3 riskli donem vardir. 12. haftada; ilk
biiyiikk pozisyonel degisim gozlemlenir. Diz ve kalga eklemleri fleksiyona gelir.
18. haftada; kalganin anatomik stabilite sorunu varsa kapsiiler zayiflik, asetabuler
si8lik veya anormal kas traksiyonlar: femur bagin1 asetabulumdan ¢ikmaya zorlar.
Son 4 haftada anormal mekanik kuvvetler(dizlerin ekstansiyonda oldugu makat
gelis) intrauterin malpozisyon olustururlar(45).

Tipik GKD gelismi; yaklasik %98 vakada gestasyonun 36-40. haftasinda
veya dogum sonrast donemde olmaktadir. Kemik ve kikirdak ¢atinin matiirasyon
stireci, gestasyonun 34. haftasiyla dogum sonrasi 6. haftalarda olmaktadir(46).
Dogum esnasinda asetabulum tamamen kikirdaktir ve kenarinda fibrokartilaj
yapidaki labrum bulunur. Asetabulumun hiyalin kikirdagi, triradiat kikirdak ile
devam eder (40,42,43).



11

Sekil 1: Kalga ekleminin embriyolojik gelisim safhalar1 (40)

2.6. Kal¢a Ekleminin Anatomisi

2.6.1. Kalca Eklemini Olusturan Kemikler

Kalga eklemi klasik bir top yuva yani sferik(snoviyal) tip bir eklemdir. Bu
eklem sinovyal eklem o6zellikleri olan eklem kavitesi, eklem yiizeylerin kikirdakla
kapli olmasi, sinovyal sivi iireten zarlarin olmasi ve eklemi baglarlarla birlikte
destekleyen bir kapsiil igermesi gibi Ozellikleri barindirir. Femur basini
asetabulum karsilar ki asetabulum ti¢ kemik yapidan olusur. Bunlar ileum, iskium
ve pubis kemikleridir. Asetabulum bu ii¢ kemigin ortak fizisinin birlesmesiyle

meydana gelen triradiat kikirdaktan olusur.
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At nali seklinde olan asetabulum inferior bolgesi bos olan kikirdak yiizeye facies
lunata ve i¢ kismu fibroadipoz doku ile dolu olan bdlgeye ise asetabular
cukur(cotyloid cavity) denir (47,48). Asctabular gukurun alt kenerinda transvers
asetabular bag bulunur. Asetabulumdaki hyalin kikirdak yiikiin en fazla bindigi
bolge olan iist(superior) bolgesinde en kalinken(1,75-2,5 mm) posteromedyalde
en incedir(0,75-1,25 mm)(49). Normalde asetabular anteverisyon 20-40° ve

asetabular egim 40—50° agilari arasindadir (50,51).

N
b
Lunate surface of acetabulum, X »

Articular cartilage,

Anterior superior iliac spine

Anterior inferior iliac spine

liopubic eminence

Acetabular labrum

Greater trochanter [fibrocartilaginous)

Fatin acetabular fossa
(covered by synovial membrane)

Obturator artery

Anterior branch

of obturator artery
Posterior branch
of obturator artery

Intertrochanteric line:

Obturator membrane

Ischial tuberosity
Acetabular branch

Round ligament (ligamenturm a Jyg

capitis femoris) (cut) Lesser trochanter Transverse acetabular ligament 4. ,'

®Novartis

Sekil 2: Kalga eklemindeki yapilar(52)

Asetabulumun etrafindaki 5-6 mm kalinli§indaki fibroz kikirdak halka labrum
olarak isimlendirilir. Temel gorevi asetabular derinligi artirarak femur basinin
ortiinme oranmi arttirmaktir. Bununla birlikte femuru kalca ekleminde tutan
negatif basincin artmasma yardimci olur(48). Labrumun kal¢a eklemin yilizey
alanin1 %22 arttirdigi, eklem hacmini ise %33 oraninda arttirdigi bulunmustur
(53). Obturator ve siiperioinferior gluteal arterlerin dallar1 labrumu beslenmesini
saglar (54). Femur basinin siiperiorundaki yiikiin bindigi bolge hari¢ neredeyse
tamam1 yuvarlaktir. Ligamentum teresin yapistigi femur basi merkezinde olan
fovea capitis hari¢ % 60-70’i hiyalin kikirdak ile kaplhdir. Ligamentum teresin

eklem stabilitesine katkis1 ¢ok azdir.
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Femur basi, subkapital sulkustan itibaren femur boynu(collum femoris) olarak
ilerler. Collum femoris ve diafizi ile birleserek Laterale ve posterior dogru kalga
abdiiktor kaslarmin yapistigi trokanter major olarak devam eder. Collum
femorisin altinda diafizin posteromedialinde iliopsoas kasinin yapistig1 trokanter
mindr yer alir. Collum femoris ve diafiz arasinda koronal planda 125+5°’lik
collodiafizer a¢1 mevcuttur. Aksiyel boyutta dogum sirasinda 30-40° olan,
eriskinlerde 15-20°’ye kadar azalan femoral anteversiyon agist bulunur.
Anteversiyon agisinin azaldigi duruma retroversiyon denir(55,56).

Kalga ekleminin mukavemeti kuvvetli bir kapsiil yapisi ile destek bulur.
Eklem kapsiili asetabulumun kemik kenarina labruma 6-8 mm uzak mesafede
yapisir(57). Bunun sonucunda labrum ve transvers ligament kapsiil i¢inde kalir.
Kapsiil femurda anteriorda intertrokanterik bolgeye kadar uzanirken posteriorda

intertrokanterik bolgeye varmadan boyunda sonlanir(58).

2.6.2. Kal¢ca Eklemindeki Baglar

Kapsiille birlikte pelvisi femura baglayan bazi baglar vardir. Bu baglar
iskio-femoral, pubo-femoral ve ilio-femoral baglaridir.
1- On bag(Ligamentum iliofemorale): Diger ad1 Bigelow bagi olan iliofemoral
bag anterior-inferior iliak ¢ikintidan iki ayri1 bant olarak baslayip, femurda linea
intertrokanterikaya ters Y seklinde tutunur. Bu baglarin i¢inde en giiglii olan
bagdir. Bu bagin gorevi asir1 hiperekstansiyona direng gostermektir.
2- I¢ yan bag(Ligamentum Pubofemorale): Pubik kemigin superior ramusundan
Ve obturator kristanin Oniinden baslar ve demetler seklinde inferiora, laterale ve
posteriora  giderek trokanter Oniindeki fossaya yapisir. Gorevi ise
hiperabduksiyona engel olmak ve femur basina i¢ yandan destek olmaktir(59).
3- Arka bag(Ligamentum iskiofemorale): Tuber iskiadicum civarinda baslayip,
iliofemoral bagin istteki demetlerini de igine katip linea intertrokanterika’nin {ist
kismina yapisir. Temel olarak ekstansiyondaki kalgayr dengede tutmaya yardimci
olur.
Bununla beraber kal¢a ekleminde iki tane daha bag vardir. Bu baglar zona
orbicularis(angular bag), ligamentum capitis femoris baglaridir. Bu baglar az da

olsa kalca ekleminin stabilizasyonuna destek saglar.
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KALCA EKLEMI KALCA FKLEMI
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Sekil 3:Kalga ekleminin 6n ve arka goriintiisii (60)

2.6.3.Kal¢a Eklemindeki Kaslar

Kalca eklemi bir¢ok kas yapisi sayesinde bir ¢ok rotasyon hareketi
yapabilmektedir. Bu bolgede gorev yapan 22 kasin rotasyonel hareketlerle beraber
kalga ekleminin stabilitesi saglamak bir diger 6nemli gorevidir(59). Kalga ve
uyluktaki kas yapilari fibroz yapida fasya lata adi verilen kilifla ortiiliir. Tensor
Fasya lata, proksimal bolgede inguinal bag, iliak kanat, sakrum posterioru, iskial
¢ikinti, pubis ve pubik tiiberkiile yapigsmaktadir(61).

Kalgaya fleksiyon yaptiran en giiglii kas iliopsoas kasidir. Fleksiyon
yaptiriken dis rotasyonda yaptirir. T12-L5 vertebra korpuslarindan baslar.
Inguinal bag seviyesinde iliak kanadin i¢ yiizeyini saran iliakus kaslariyla
birleserek iliopasoas adini alir. Distalde trokanter mindre yapisir(62).

Gluteus maksimus viicudumuzdaki en genis kastir. Orijinini iliak kanadin
laretal kenari, iliak krest, sakrum, koksiksin posterior bolgesi ve sakrotuber6z
ligamentten alir. Bu kasin bir ¢ok lifi, iliotibial trakt yoluyla tibia dig kondiline
ve femoral gluteal tuberositeye insersiyosunu yapar. Kalganin tek ve en giicli
ekstansor kasidir. Ekstansiyonla birlikte femurun dis rotasyonuna da katki saglar.

L5-S1-S2 radikullerinden koken alan inferior gluteal sinir tarafindan uyarilir(59).
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Sekil 4: Gluteus maximus kasi

Gluteus medius kas1 gluteus maximusun hemen altinda iliak krestin lateral
distalindeki alandan orijini alir. Trokanter majoriin st dis kismina yapisir.
Superior gluteal sinir tarafindan uyarilir(L5-S1). Gérevi uylugun abduksiyonu ve
i¢ rotasyonunu saglamaktir. Trendelenburg testinde kal¢ca dengesini saglayan
kastir(59).

Gluteus minimus kasi ileumun dis kismindan baslar trokanter majoriin
anterioruna yapisir. Superior gluteal sinir ile uyarilir. Bu kas da uylugun
abduksiyon ve i¢ rotasyonunda gorev alir. Primer abduktor kaslar gluteus medius
ve minimus kaslaridir(59).

Priformis kasi sakrumun anteriorundan ve sakrotuberoz baglardan orijin
alir. S1-2 sinir kokleri bu kasi uyarir. Ekstansiyondaki kal¢ada uyluk dis
rotasyonundan gorevlidir ve fleksiyondaki kalcada fleksiyonun devamina yardim
eder. Bu kasin lizerinden siyatik sinir gecer ve cerrahi 6nemi vardir(63).

Sartorius kasi superior anterior iliak ¢ikintidan orijin alir ve tibia iist ucun
i¢ ylziine yapisir. Femoral sinir tarafindan innerve edilir. Uyluga abduksiyon,
fleksiyon ve dis rotasyon, krurise fleksiyon yaptirir(63).

Kuadriseps femoris kasi, dort bastan olusmaktadir. Bunlar, rektus femoris,
vastus lateralis, intermedius, vastus medialistir. Direkt basi inferior anterior iliak
cikintidan ve yansiyan basi asetabulum {ist kosesinden orijin alir. Birleserek
quadriceps tendonu olarak adlandirilir ve patellar kemige yapisirlar.

Bu kas femoral sinir(L2-L3-L4) tarafindan uyarilir. Rektus femoris sayesinde

uyluga fleksiyon yaptirir. Ayrica diz eklemine ekstansiyon hareketi yaptirir(63).
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2.6.4. Kal¢a Ekleminin Damarlanmasi

Crock 1980 yilinda femur proksimalinin damarlanmasiyla ilgili yaptig
arastirmasini yayinlamistir. Bu vaskiiler yapiyr 3 grupta incelemistir. Bunlar,
collum femorisin etrafindaki ekstrakapsuler arteriyel halka, ekstrakapsuler agdan

cikan asendan servikal dallar ve ligamantum teresi besleyen damar yapilarindan

olusur(Sekil 5)(63-66).

Sekil 5: Femur bas ve boynunun vaskiiler yapisi.

(A) Onden goriiniis,(B) arkadan goriiniis,(C) retinakiiler damarlarin femur boynu
bolgesindeki anatomisini gosteren transvers kesit. a: Kapsiil, b: Subsinovyal
intrakapsiiler arteryel halka, c: Obturator arter, d: Asendan servikal arterler, e:
Ekstrakapsiiler arteryel halka, f: Obturator arter, g: Foveal arter, h: Ligamentum
teres, i: Femoral arter, j: Lateral femoral sirkumfleks arter, k: Profunda femoral
arter, 1: Medial femoral sirkumfleks arter. Ege R.’den uyarlanmistir(63)

Crock, collum femoris etrafinda anteriorda lateral femoral sirkumfleks
arter, posteriorda medial femoral sirkumfleks arterlerin dallarinin birlesmesinden

olusan kapsiil disinda bir arteriyel halka oldugunu belirtmistir. Superior ve

inferiyor gluteal arterlerin bu halka ile baglantilar1 vardir. Bu kapsiil dis1 halkadan
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yukartya  ¢ikan  dallar intertrokanterik bolgeden eklem Kkapsiiliine girer.
Posteriorda ise kapsuliin orbikiiler lifleri arasindan ilerler. Bu arter dallar1 daha
sonra femur boynunu gegerek metafize minik dallar uzatir. Burada metafizer arter
olarak isimlendirilir. Bununla beraber kapsiil dis1 arteriyel halka ve bu halkayla ile
anostomozu olan intramediiller siiperior besleyici damarlarm da metafizer
bolgelenin kanlamasina ek katki saglar. Asendan servikal arterler anterior, medial,
posterior ve lateral olarak 4 ayr1 dala ayrilir. Lateraldeki dal femur boyun ve
femur bas1 kanlanmasinin biiyiik boliimiinii saglar. Eklem kartilajinin seviyesinde
baska bir arteriyel halka olusur. Bu halka “subsinovyal intraartikiiler arteryel
halka” olarak adlandirilir. Bu halka 1743°te William Hunter tarafindan “Circulus
articuli vascularis” olarak adlandirilir. Bu vaskiiler halkalar anatomik durumlarina
gore komplet veya inkomplet olabilir(63,64).

Subsinoviyal intraartikiiler arteryel halkadan uzanan ve femur basina giren
damarlara epifizer damar adi verilir. Trueta, femurbasimi besleyen damar
yapilarini ikiye ayirir. Bunlar lateral epifizer ve inferior metafizer arterlerdir.
Bundan farkli olarak Crock bu iki damarmnin kaynaginin aym arteriyel halka
oldugunu belirtmistir. Lateral epifizer arter bu damarlar i¢inde en 6nemlisi olup
femur basinin yiik tasiyan lateral bolgesini kanlandirir(63-66).

Medial sirkumfleks arterin posterior superior dalinda %54°liik bir yiik
binmesi kemiklesme ¢ekirdegindeki epifizyal hacmi % 40 oaraninda diisiiriir(67).
Ligamentum teres arteri obturator veya medial femoral sirkumfleks arterden
koken alir. Howe yaptig1 ¢calismada bu damarlarin femur baginin kanlanmasininda
yeterli olmadigin1 savunmustur. Claffey de buna benzer olarak capitis femorisi
besleyen arterlerin yapisinin bozulmasi durumnda ligamnetum teres arterinin tek
bagina caipitis femorisi kanlandiramadigini bildirmistir. Wertheimer ve Lopes de
yaptiklar1 ¢alismalarda hastalarin 3’te 1’inde femur basi yeterli miktarda
kanlanadiracak kadar arter oldugunu belirtmislerdir(63).

2.7. Kalca Ekleminde Biyomekanigi

Kalca ekleminin sferik(sinoviyal) bir eklem olmasi ve buna baglh olarak
her yone hareketli olmast biyomekaniginin 1yi anlagilmasini gerektirir. Kalga
ekleminin biyomekeniginin 1yi bilinmesi baz1 kalca hastaliklarinin tani ve tedavisi

acisindan onemlidir. Viicut agirligimizin %701 bas, boyun, gévde ve kollardan
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olusur. Saglikli bir bireyde ayaktaki durusta gévde ve alt ekstremitelerin agirlik
merkezi T10-11 omurgalari hizasindadir. Bunun sonucunda her bir femurbasi
viicut agirhiginin yarisimi tagimaktadirlar. Yiiriirken veya tek ayak siitiinde durma
durumunda agirlik merkezimiz bastigimiz tarafa ve daha distale dogru yonlenir.
Bastigimiz taraftaki femur basi merkezi daha fazla yiikk altinda kalir. Bunun
sonucunda pelviste instabilite olusur. Kalga abduktor kuvvetleri bu noktada olaya
dahil olup dengeyi saglarlar ve pelvisin yere paralel olmasini saglar. Kalca
abduktor kuvvetlerinin 2 primer gruba ayrilir.

Bunlarin ilki; tensor fasya lata, sartorius ve rektus femoris kasindan olusan
kaudomedial yonelimli adele grubudur. Ikincisi; gluteus medius, gluteus minimus
ve priformis adelelerinden olusan kaudolateral yonelimli olan gruptur. Saglikli bir
insanda bu iki kas grubunun bileske kuvveti dikey eksenle 21°°lik a¢1 yapan bir
abduktor kuvvettir(M kuvveti). Bu kuvvet femur basimin santraline bir yiik
binmesine sebep olur. M kuvvetini dikey ve yatay bilesenlerine ayirdigimiz
zaman yere dik olan PM kuvveti ve yere paralel olan QM kuvveti meydana gelir.
Femur basina etki eden bileske kuvvet(R) ise, abduktor kuvvet(M kuvveti) ile
yere 90 derece olan PM kuvveti bilesenlerinden olusan ve dikeyle yaklasik 16° ag1
yapan kuvvettir(68,69).

Sekil 6: Kalga kuvvetleri (68, 69)
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Bu demektir ki tek ayak lstiindeyken veya hareket halinde yiiriirken bastigimiz
taraftaki femur basina binen agirlik kuvveti dikey ile neredeyse 16 °’lik aci
olusturur ve bu ac1 bilateral kaudolateral yoniindedir. Bu durumda abdiiksiyon
kuvveti  kisinin agirhiginin iki misliyken femur basina binen yiikk {i¢ misli
olmaktadir. Femur basinin orta noktasina yer tarafindan uygulanan kuvvet ise R1
kuvvetidir. R1 kuvveti R kuvvetiyle aym siddette ama aksi istikamettedir. R1
kuvvetini de bilesenlerine ayirdigimizda P(dikey) ve Q(yatay) kuvvetleri
karsimiza ¢ikar(Sekil 7)(68,69).

Sekil 7: R ve R1 kuvvetinin bilesenleri

P kuvveti asetabuluma kompresif bir etki yaparken, Q kuvveti ise
makaslama etkisi yapar. Medialde asetabulumda agirligi tasiyan kisimla aym
enlemde oldugu durumda R = R1, PR =P, QR = Q kuvvetleri birbirine esit ve aksi
istikamette etki gosterir. Bunun sonucunda bir denge olusturulur.  Viicut
agirh@indan ve abduktor kuvvetlerden kdken alan PR kuvveti daima vertikal bir
konumdadir. Zira yere etki etmektedir. Yerin gosterdigi aksi kuvvet olan P
kuvveti ise daima asetabulum tasima yiizeyine dik olmak zorundadir. Eger
asetabulumda yiik tasiyan bolgeler yere parallel olmazsa bazi denge bozuklari
olusur ve bunun sonucunda eklem dejenerasyonlari tetiklenir(68,69).
Asetabulumdaki kiigiik ag1 degisimleri kal¢a ekleminin biyomekaniginde biiyiik
degisimlere sebep olur.

Eger asetabulumun yiik tasiyan ylizeylerinde lateral egim agilar1 artarsa R1

kuvvetinin bilesen kuvvetlerinden olan P her zaman asetabulum yiik tasima
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yiizeyine dik oldugu i¢in P ve PR farkli yonlerde gitmektedirler. P kompresif
kuvveti, PR’den daha biiyiik(asetabuluma etki eden kompresif kuvvet normalde
olmas1 gerekenden daha biiyiik), Q makaslama kuvveti ise QR’den daha kiicilik
olmaktadir. Boylece femur basi lateralize edici kuvvetlerin etkisi altinda
kalmaktadir(68,69). Buna bagli olarak bi sure sonra kalga eklem g¢ikiklar
goriilebilmektedir. Biyomekenigi ilgilendiren diger bir durum asetabulum tagma
alanmin genisligidir. Bu alan ne kadar kii¢iikse femur basinin merkezine binen
yiik o oranda fazla olur ve erken dejeneratif durumlar meydana gelir. Kalga
patolojilerine bagl eklem hareket kisitliliginin olmasi da benzer etki olusturur ve
femurbasina binen yiikiin artmasina sebep olur(68,69). Kalga biyomekanigini
etkilen diger bir konu kollodiafizer a¢inin degisimidir. Koksa valga(kollodiafizer
acinin artmasi) femur basina binen yiik oranini artirma yoniinde etki gosterir(68).
Kollodiafizer a¢inin azaldigi durum olan koksa varada tersi durum mevcuttur.
Kalga eklem biyomekanigini etkileyen diger faktorler ise abdiiktér kaslarin

inklinasyonu, femur basinin sferisitesi ve alt ekstremitenin adele yapisidir.

2.8. Gelisimsel Kal¢a Displazisinde Patoanatomi

Gelisimsel kalca displazisi, embriyolojik gelisim doneminde dogal gelisim
gosteren anatomik yapilarin yanlis bigimlenmesinden dolayr baslangicta
genellikle geri doniisiimlii fakat zaman icinde kademeli olarak ilerleyebilen bir
hastaliktir. Bu deformasyonlarin ¢ogunda siirekli uygulanan zayif kuvvetlerden
kaynaklandig1 diistiniilmektedir(30). Displazili kalga dogumda kolaylikla disloke
edilebilir. Bunun nedenin asetabulumun posterolateral kosesinin keskin olan
Ozelligini kaybedip onun yerine diizlesmesi ve femur basinin iistiinden kaydigi
bolgede kalinlagmasidir. Femur bagi asetabulumdaki yuvasina girip ¢ikarken arka
iist duvarda neolimbus adi verilen kalinlagsmig eklem kikirdagindan olusan bir
tiimsek olusur. Basin yuvaya girmesi sirasinda ‘klunk’ veya ortolaninin ‘scatto’
olarak isimlendirdigi ses meydana gelir. Bunun nedeni neolimbus yapisini
tizerinden basin kaymasdir(9,70-72). GKD’de patolojik degisikler yumusak doku

ve kemiksel patoloji olarak 2 grupta incelenir.
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2.8.1. Yumusak Doku Patolojileri
Gelisimsel kalca displazisi gelisimdeki ana etmen kapsiil ve ¢evresindeki

baglardaki gevsekliktir. Total disloke kalgalarda kapsiil hacmi iki katina ¢ikabilir.
Femur asetabulumdan c¢ikarken kapsiiliin inferior bolgesi asetabulumun
inferiorunu gerer ve girisini kapatir. Femur basi asetabulum iginde herhangi bir

basing uygulayamacagi i¢in de asetabulum gelisimi yavaslar(73,74).

Irwerte limbus

Uzawrws ligosnenituem
Teres

Putviness

Transvers asctabuler ligasman

Sekil 8: GKD deki yumusak doku degisimleri (73)

Asetabulumun inferiorunda labrumun uglarint birlestiren giiglii fibroz
yapiya transver asetabular ligaman denir. Femur baginin ist disa migrasyonu
sonucu transver ligaman kapsiille beraber siiperiora ve eklem kapsiiliiniin igine
dogru ilerler ve kalinlasir. Bunun sonucunda eklemin inferior bolgesini kapatir ve
femur basinin asetabuluma yerlesmesinde giigliik olusturur(73-75).

Femurun proksimale migre olmasiyla trokanter minore baglanan iliopsoas
kasmin tendonu gerginleserek kapsiiliin inferomedialinde kapsiilii sikistirarak kum
saati goriiniimiinde deformite olusmasina sebep olur. Boylece asetabulum girisi
daralir ve kapali rediiksiyona engel olusturur(73). Femur basinin proksimale yer
degistirmesi nedeniyle addiiktér kas grubu, hamstring kaslari, grasilis kasi,
Sartorius kasi, tensor fasia lata kasi, pektineus kasi ve rektus femoris kaslarinin
boyutlar1 kisalacagindan dolayr femur basi asetabulum uyumunu bozulmasina
katkida bulunurlar(73).Gelisimsel kalga displazisinde ligamentum teres uzar ve
hipertrofiye olur. Ciinkii pozisyonu degismistir ve yeni durumda iizerine yiik

binmektedir. Kalinlasmasina bagli olarak asetabulumu tikanmasina sebep
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olmaktatir. Bazi durumlarda bu bag femur basindan kopar ve kapsiiliin
inferiorundaki bolgelere yapisir. Bu durumlarda yumusak dokunun onarimi
zorlasir. Bunun disinda bazi vakalarda atrofik veya hi¢ goriilmeyebilir(68,76,77).

Pulvinar asetabulumun iginde ligamentum teresin etrafin1 saran
fibroadipoz dokudur. Bu yapimnin hipertrofiye olmasiyla asetabulum derinligini
kaybedip si1glasir(68,76,77). Limbus artmis reaktif tepki sonucu asetabulum igine
labrumun gelisme gostermesidir. Erken donemde limbusun eksizyonu tavsiye
edilmez(73,78).

2.8.2. Kemik Yapilardaki Degisiklikler

Biitiin GKD vakalarinda mevcut farkli oranlardaki femoral anteversiyon
artig1 instabiliteye neden olan 6nemli etmenlerden biridir. Anteversiyon agist 60°,
hatta 90°’ye kadar ¢ikabilir. Genelikle Gelisimsel Kalg¢a Displazisinin olmadigi
diger kalcada da anteversiyon arttigr goriilebilmektedir. Anteversiyon agisinin
ileri derecede artmasi femur basinin posteromedialinde diizlesmeye ve armut
bi¢iminde sekillenmesine sebep olur. Buna bagh olarak eklem uyumsuzluklar
goriiliir(76,77,79,80).

Femur boynu ve cisminin olusturdugu kollodiafizer ag1 ¢ogunlukla artar.
Kimi yazarlar bu agmim artmasinin ileri seviyede gergeklestigini bildirirken
Wenger kollodiafizer agidaki artis miktarinin ¢ok az oldugunu ileri siirmiisiir(76,
77,79,80). Asetabulum normale gore kiigiilmiis ve derinligi azalmistir. Buna ek
olarak asetabular anteversiyon agisinda da artig goriilir. Gebeligin son
trimesterinde ve parturasyonda asetabulum anterior ve lateral yondedir. Normal
asetabuler gelisim ile bu yonde degisir. Asetabulumun yonelimini degisimine
neden olan en 6nemli etmen femur basi basisidir. Femur basi basisinin ortadan
kalkmasiyla beraber asetabulum diiz, s1§ ve oblik bir hal alir(76,77,80). Ileri yasla
beraber femur basi yukar1 yonelimini arttirir ve kas kasilmalarinin  siddeti artarak
basin asetabulumdaki yuvasina girmesinde zorluklar meydana getirir. Bu patolojik
anatominin sonucu olarak, eklem kapsiili ilium kemiginin dis duvarina tutunur.
Cikigin devam etmesinden kaynaklanan yiikiin dagilimindaki bozukluk ve

ligamentum teresin olusturdugu baski sonucunda femur basinin i¢ tarafi diizlesir
(77, 80-82).
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Femur basmin proksimale gégmesiyle iliak kanada baski olusmasi sonucu
psodo asetabulum meydana gelir ki buna neokotil denir. Wenger ileri yas
vakalarda gelisimsel kalca displazisini neokotil olusum sekline bagli olarak {ige
boler; 1- siddetli subliiksasyon, 2-Neokotil olusumsuz yiiksekte GKD, 3- Neokotil
olusumlu yiiksekte GKD’dir(44).

2.9. Tani

GKD erken saptanip tedavi altina alinmalidir. Erken tani alinmasi
konservatif tekniklerle basariyla tedavi yapilabilmektedir. 6-8 haftadan once tani
konulan vakalarda basar1 ihtimali daha fazlayken, 18 aydan biiyiik vakalarda
cerrahi yontemle tedavinin bazi zorluklari mevcuttur (83,84). Tachdjian fizik
muayene Vverilerini, vakalarin tan1 konma yaslarina gore neonatal, infant ve

yurtime sonrasi gruplandirmistir(73).

2.9.1. Neonatal Donem

Neonatal donemde gelisimsel kalga ¢ikigi tanisi, Ortolani ve Barlow
testlerinin uygulanmasi1 ya da c¢ekilecek kalga USG’si sonrasi morfolojik
farkliliklarin saptanmasiyla tespit edilir(73).
Bu grupta fizik muayaneden elde edilecek veriler kalganin displazik, sublukse
veya disloke durumuna gore farkliliklar gostermektedir. Bu donemde kalga
instabilitesi, siklikla goriiliir. Barlow’a gore dogumda kalgada % 60 oraninda
instabilitenin olabilecegini, ilk hafta gectikten sonra kalganin stabil olacagini
belirtmistir. Bundan dolay1 hekimin hastalar1 1. hafta sonunda degerlendirmesi
onerilir. muayene etmelidir(50,85,86).
Barlow’un provakatif Testi: Bu testte; hastay1 degerlendiren ortopedist, femur
bagini asetabulum igerisinden sublukse ya da disloke etmeye zorlar. Kalgalar
adduksiyondayken femurbasini arkaya kaydirmak igin kibarca zayif bir kuvvet
tatbik eder. Degerlendiren kisinin parmaklar1 trokanter major iistiinde ve
trokanterin disa dogru yonlenebilmesine miisaade etmelidir. Femur basinin

asetabulumun digina ¢ikma hissinin alinmasi durumunda test pozitiftir(73).
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Sekil 9: Barlow testi (87)

Ortolani Testi: Ortolani testi, Barlow’un provakatif testi sonrasi disloke olan
kalganin yerine oturtulmasiyla rediiksiyon kazanma kuralina dayanmaktadir.
Degerlendirilecek kal¢anin dizi fleksiyona getirilip, kalga 90° fleksiyondayken
muayeneyi yapan kissinin bagparmagi dizin medalindeyken isaret ve 4.-5.
parmaklari trokanter major iizerinde oturtularak, kal¢a yavas¢a disa dogru agilir.
‘Klunk’ sesinin alinmasi kal¢anin rediikte oldugunu gosterir ve bu durumda test
pozitif olarak degerlendirilir(73).

2.9.2. infant Dénemi

Neonatal donemde eger kalcalar konsantrik rediikte edilmezse ileriki
zamanlarda yeni fizik muayene bulgulart meydana gelir.

1- Abdiiksiyon kisithhg

Cikik taraftaki kaslarin ileri yaslarda addiiktor grubu kaslarin kontraksiyonu
ve kisalmasi sonucu bacak disa dogru tam agilamaz. Bunun sonucunda tek tarafli
¢ikik saglam tarafa gore daha az abdiiksiyona getirilebilir(73).

2- Galleazi Belirtisi

Her iki kalca eklemi 90 derece fleksiyona getirilir ve uyluk yiiksekliklerine
bakilir. Cikik kal¢a da uyluk yiiksekligi daha az olacagi i¢in asimetri olusur. Bu
bulgu tek tarafli ¢ikiklarda ortaya ¢ikmaktadir(73).

3- Pili asimetrisi

Cikik tarafta uyluk mesafesi kisaligi sonucu saglam tarafa gore cilt

katlantilari(pili) artig1 goriliir.
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4- Klisic Testi
Bu testte 3. parmak biiyiik trokanter iizerine, isaret parmagi ise
SiAS(spina iliaka anterior-superior) iistiine konulur. Bu iki parmak arasina
hayali bir ¢izgi c¢izilir ve gobek deligi lizerinden gegmelidir. Cikik kalcalarda
trokanter major yukariya ciktigindan dolay: ¢izilen hayali ¢izgi gobek deligi ve
pubis arasindaki bolgeden geger. Bu test, bilhassa bilateral ¢ikik kalgalarda tani
i¢in ¢ok yararhdir(73).

2.9.3. Yiiriime Donemi

Gelisimsel kalga ¢ikigi tanisi alan ¢ocuk hastalarda yiirimeye baglama
yas1 normale gore daha ileridir. Tek tarafli kalga ¢ikiklarinda yiiriime 1.5 yasina,
bilateral kalca cikiklarinda ise 2 yasina kadar gecikebilir. Ozellikle tek tarafli
cikiklarda yiirime doneminde fizik muayane bulgulari belirgindir. Cikik olan
ekstremite digerine gore daha kisa oldugu icin parmak ucu yiirime goriliir.
Adimlama esnasinda, ¢ikik kalgca adduksiyona gelir ve bunun sonucunda pelvis
diiser. Cocuk c¢ikik olan kalga iizerine dogru egilir. Bu tarz yiiriiyiise
Trendelenburg yiiriiyiisii denir. Etkilenen ekstremite {lizerinde tek ayak {izerinde
durma durumunda abduktor adelelerin zayifligindan dolayr pelvis horizontal
pozisyonunu koruyamaz ve diger tarafa dogru egilir. Buna da Trendelenburg
belirtisi denir(73)

Yirime ¢aginda bilateral ¢ikik tanisi koymak tek tarafli ¢ikik tanisi
koymaya gore daha zordur. Bilateral ¢ikiklarda, 6rdekvari yiriyiis gozlenir ve
bunun yaninda kalganin fleksiyon Kkontraktiiriine sekonder olarak lomber

bolgedeki lordozda artis izlenebilir(73).

2.10. Goriintiilleme Yontemleri

Gelisimsel kalga displazili hastalarda farkli radyolojik tetkikler farkli
donemlerde farkli amagclar i¢in kullanilir. Bunlar konvansiyonal radyografi,
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiilemedir.
Dogru endikasyonlarda tanisal degerleri yliksektir. Dogumu takiben 4-7 aylik
doneme kadar yenidoganin femur proksimal ug epifiz bolgesinde ossifikasyon
izlenmez(88,89). Pelvis kikirdak yapida oldugu i¢in bu donemde ultrasonografi ve

artrografinin tanisal degerleri konvansiyonel radyografiye oranla daha fazladir.
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2.10.1. Ultrasonografi

1981 yilinda Graf tarafindan USG ilk defa GKD i¢in kullnilmaya baslandi
(90). USG ozellikle ilk 12 ayda kullanilir ve ilk 4 ayda tanisal a¢idan konvansiyel
radyografiden daha degerlidir(90). USG’de incelenen anatomik yapilarin
degerlendirilmesinde 3 hat ¢izilir. Bunlarin ilki zeminden gegen ¢izgidir. Bu ¢izgi
ileumun kemiklesmis olan lateral duvarindan asigiya c¢izilen dik ¢izgi hattidir.
Ikinci ¢izgi kikirdak tavan ¢izgisi olarak adlandirilir. Bu ¢izgi asetabulumun en alt
kemiklesmis kenar1 ile Y kikirdaginin en {ist noktast arasindaki c¢izgidir.
Asetabuler kenar ¢izgisi ile zemin ¢izgisi arasinda olusan a¢1 o(alfa) agisi,
kikirdak tavan ¢izgisi ile asetabuler kenar ¢izgisi arasinda olusan ag1 ise f(beta)
acis1 olarak adlandirilir. a agis1 asetabular kemik yeterlilik 6lgtimudiir.
Bu ag1 60° ve lizerinde ise asetabulum yeterli ve iyi gelismistir. B agis1 kikirdak
tavan degisiklikleri degerlendirir. Bu agilar sayesinde GKD ultrasonik olarak

gruplara ayrilir(90).

= 1ok kanat

kemik ¢ati

Asetabuler
labrum

Fermur basi

Sekil 10: Kalga USG si ve sematik gosterimi (91)

Tip Ia ve Ib matiir kalcanin fizyolojik varyantlaridir ve tedavi gerekmez. Tip Ila
kalgalar ultrasonografik olarak takip edilmelidir. Tip Ilb, lic, D, Illa, Illb ve IV
tanisi alan kalgalarda kalgalar rediikte edilip tedaviye mutlaka baglanmalidir(92).
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Tablo 1: Graf siniflamasi (91)

Tip Ia - p < 55°

Tip I Dogal gelisimde kalga o > 60°
Tip Ib - p > 55°
Tip II Kalgada gelisme geriligi
3 aydan kiigiik, fizyolojik gelisme
Tip Ila L o - 50-59° > 55°
geriligi
3 aydan biiyiik, gercek gelisme
Tip IIb L o - 50-59° B> 55°
geriligi
Tip Ilc Riskli kalga a - 43-49° B<77°
Tip D Cikmak tizere olan kalga a - 43-49° B=>77°
Tip III Cikik kalga (algak) o < 43° B=77°
Hiyalen kikirdakta dejenerasyon
Tip IIla
yok
Hiyalen kikirdakta dejenerasyon
Tip IIIb
var
Tip IV Cikik kalga (yiiksek) o < 43° B=77°

2.10.2. Artrografi

Artrografi dezavantaj olarak invazif bir girisim olmasinin yaninda kalga
eklemi ve yumusak dokularin sinirlarinin radyolusens olarak gosterilmesi gibi
yaralart bulunmaktadir. Kum saati kapsiil olusumu(iliopsoas tendon basisina
bagli), inverte limbus, kapsiil yapisikliklari, transvers asetabuler ligaman ve
hipertrofik ligamentum teres hakkinda 6nemli bilgiler vermektedir. Asetabulumun
derinligi ve femur bas1 hakkinda da fikir sahibi olunabilir(92). Dogal kalgalarda
fibrokartilajen6z labrum kontrast madde ile ¢evrelenmis, tabani asetabulumun
tavaninda olan iiggen bir alan olarak izlenir(rose thorn-giil dikeni manzarasi).
Eger limbus inverte ise bu durum izlenmez hilal seklinde kontrast madde
gollenmesi ile eklemin arka iist bolgede dolma defekti goriiliir. Bundan dolay:
inverte limbus tiplendirilir(92). Artrografik olarak femur basi horizontal ¢apinin
ticte ikisinden daha biiyiik bir medializasyon oraninin kalga gelisimi yoniinden
takiplerde iyi oldugu, ii¢te ikiden az oranda rediikte kalcalarin ise gelisimlerinin
yetersiz oldugu bildirilmistir(92,93). Genel anestezi altinda kapali rediiksiyon
sirasinda kalca emniyet zonunun saptanmasi, rediiksiyonun konsantrik olup
olmadig1 ve kalca instabilitesinin anatomik faktorlerinin belirlenmesi artrografi

sayesinde yapilabilir(92).
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2.10.3. Konvansiyel Radyografi

Femurbas1 epifiz ¢egirdegi kizlarda 3-6 aylarda, erkeklerde 4-7 aylarda
rontgende goriilmeye baslar(94,95). GKD tanisinda femurbasi epifiz ¢ekirdekleri
olustuktan sonra daha ideal bir yontem olmaktadir. GKD’de femur bas1 epifiz
¢ekirdegi normal tarafa gore daha geg olusur(96).

Xray de asetabular ‘gézyas1 damlasy’ asetabular dis duvar, pelvis i¢ duvari ile i¢
egimi ve asetabular girintinin olusturdugu bir gorintiidiir. Normalde 6-24 ay
arasinda goriilmekteyken GKD’li hastalarda daha uzun zamanda goriiliir(97).

Diizgiin bir kal¢a filmi GKD tanis1 i¢in 6nemlidir. Kalga grafisi ¢ekilirken
on arka pozisyonda bacaklar birbirine parallel ve kalcalar 30 derece fleksiyonda
olmalidir. Pelvisin yana rotasyonda cekilen rontgenleri Olgiimlerde yaniltict
olabilmektedir(98). Her iki asetabulumun en derin noklarini birlestiren horizontal
cizgiye “Hilgenreiner cizgisi” ya da “Y cizgisi” olarak isimlendirilir.

Asetabulum dis kenarindan Hilgenreiner ¢izgisine dik inen ¢izgiye
“Ombredanne” ya da “Perkins c¢izgisi” denir. Hilgenreiner ve Perkins ¢izgileri
asetabulumu 4 ayr1 kadrana ayirir ve bunlara perkins kadranlar1 denir(Sekil 18)
(85,92).

Perkins gizgisi
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Y gizgisi
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/ Shenton-Menard hatt

Alt - Ic kadran

Sekil 11: Hilgenreiner, Perkins ¢izgisi ve Shenton-Menard hatti (85, 92)
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Normal kalcada femoral epifiz ¢ekirdegi Perkins ¢zigisinin medialindedir

ve alt i¢ kadranda bulunur. Eger femurbasi laterale kaymis ve alt dis kadranda
bulunuyorsa kalga subsukse poziSyondadir. Femurbasinin Y ¢izgisinin {stiine
ciktig1 iist dis kadranda bulundugu durumda ise kalga eklemi dislokedir. Femur
basi epifiz ¢ekirdegi kalsifiye olmadan once ossifiye olan femur boynu medial
kenarinin Perkins ¢izgisinin medialinde bulunmasi gerekir(92).
Obturator foramenin {list kenar1 ile femur boyun mediyal birlestirince yarim daire
olusturur. Bu yarim daire sekline “Shenton-Menard hatt1” denmektedir. Bu hattin
bozulmasi femurun yukariya deplasman gdsteren bir bulgudur. Kalca eklemi
adduksiyon ve dis rotasyondayken de bu hatta hafif kirllmalar gézlenebilir(92).

Asetabulumun en dig noktasiyla y kikirdagininin tizrinde ileumun en alt
kismimi birlestirdigimizde iki ¢izgi arasinda kalan a¢i a1 “Asetabuler indeks
acis1” olarak isimlendirilir(85,92). Bu ag1 asetabulumun egim agidir ve asetabular
cat1 hakkinda bilgi verir. Yenidoganlarda asetabular indeks agisinin ortalamasi
27,5 derece olup yasla azalir. 2 yas doneminde ortalama 20 dereceye iner(92).
Scoles ve ark. kiz ¢ocuklarda 32, erkek cocuklarda ise 30 tizerindeki miktarlarini
patolojik olarak tanimlandigi bildirmislerdir(50). Tonnis’e gore Y kikirdag
kapanmadan asetabuler indeks agis1 i¢in normal degerin st limiti 3-7 yas arasinda
19, 7-14 yas arasinda ise 14 ‘dir. Erikinlerde ise asetabuler indeks agisinin normal

degerinin st limiti 10 ‘dur(85).

Sekil 12: Kalga AP grafide Al agis1, CE ag1s1, SM hatt1(99)




30

Y kikirdaginin kemiklesmesiyle beraber Y ¢izigisini belirleyebilmek

giiclesir. Buna bagli olarak 8 yas ve iizerinde asetabular indeks agisinin
giivenirliligi azaldig: ifade edilmektedir (100). Triradiyat kikirdak kemiklestikten
sonra asetabular gelisme ve ¢ati yeterliligini degerlendirmek i¢in kullanilmasi
Onerilen iki ac¢i vardir. Bunlarin birincisi ‘Sharp’in asetabuler acisidir’.
Asetabular gbzyast damlarlarininin  en alt ucunu birlestirdikten sonra
asetabulumun en dis duvarna ¢izilen ¢izgi ile arasinda olusan ag¢i olarak
tanimlanir.
Sharp’a gore bu ag1 asetabulumun egimi hakkinda bilgi verir derinligi hakkinda
bilgi vermez(66). Bunun avantaj1 kisinin hayat1 boyunca aynm sekilde ve degerde
dlciilmesidir. Olciimlerde asetabular indekse gore rotasyonlardan daha az
etkilenir. Sharp eriskinlerde 39-42 arasi ag1 degerlerinin patolojik sinir oldugunu
bildirmistir(66). Tonnis normal kalga sharp agis1 iist sinirin1  1-11 yas araliginda
49, 11-13 yasta 47, 13-14 yasta 45 ve erigkinlerde 43 olarak bildirmistir(85).

Sekil 13: Sharp ag1s1 (101)
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Erigkin hastalarda kullanilabilecek bir diger ag1 da Tonnis’in tarif ettigi
asetabular indeks agidir(85). Bu oOlg¢limde Y ¢izgisi yerine asetabulumdaki
sklerozan alt sinirlar1 birlestiren ¢izgi kullanilir. Eriskin hastalarda giivenirliliginin
yiiksek oldugu bildirilmektedir(102).

Wiberg’in tanimladigi CE agisi, 6n arka kalga grafisinde femur basi-
asetabulum arasindaki uyumu 6lger. Bu dlgiimde femur bagi merkezine dik olarak
inen c¢izgiyle femurbasi merkezinin asetabulum dis kenarina birlistiren ¢izgiler
arasinda kalan a¢1 6l¢limii olarak tarif edilir.

Bu 0Ol¢iim yontemiyle, dis dairenin femur basmin iist yan ve alt i¢ine uymasi
onerilmektedir(103). 8 yasindan kiiclik hastalarda femur basi merkezi olarak
ossife femur bas1 merkezinin biliylime kikirdagina yakin olan bolgesinin alinmasi
oOnerilir(104). Wiberg’in merkez kenar agisinin 9 yas tizeri c¢ocuklarda 25

dereceden fazla olmasi patolojik olarak kabul edilir. Ogata ve ark. yaptiklart

aragtirmada asetabulum en lateral sklerotik bolgesini kilavuz kabul edilmesini
onermektedir(105).

Sekil 14: Wiberg’in CE ag1s1(104)
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Femur boynunun femur diyafizi yaptigt acgiya Bas-boyun-diyafiz
(kollodiafizer) ag1 denir. Giiniimiizde femur-bas-boyun diyafiz acisi, bilgisayarl
tomografiyle femurun anteversiyonu 6lgiildiikten sonra anteversiyon orani kadar
i¢ rotasyonda cekilen xray grafileriyle ya da tomografi goriintiilerinin yeniden
sekillendirilmesiyle degerlendirilir.

Tam 6n arka grafide Y ¢izgisi hattina paralel olan simfizis pubis iist kenarindan
yeni bir ¢izgi c¢izilir. Normal kal¢ada femur basi bu iki ¢izgi arasindadir. Femur
epifiz ¢ekirdegi ossifiye olmamigsa bu bolge bos kalir bu belirtiye VVonRosen |
Belirtisi denir(73).

45 derece abdiiksiyon ve 25 derece i¢ rotasyonda cekilen 6n arka grafide femur
diafizinden gegen ¢izgi normal kalgada asetabulumun superolateral kenarindan

geger, ¢ikik kalgalarda bu hat bozulur bu belirtiye VonRosen II Belirtisi denir(73).

Sekil 15: VonRosen 1ve 2 belirtileri (92)

Femur basmin laterale deplasmanini gosteren bir diger belirti Ponseti
Belirtisi’dir. Bu belirti, femur basi merkez noktasinin, sakrum ortasindan gegen
viicut agirlik ¢izgisine olan mesafesidir. Kalga ¢ikigi olan gocuklarda bu mesafe
artar.

Femur boyun anteversiyon miktarin1 degerlendirmek icin bir¢ok teknik
ileri striilmistiir. Fakat bunlar zordur ve giivenli degildir. En gilivenli olani

BT’nin transvers kesitleriyle yapilan dl¢timlerdir.
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1979 yilinda Ogata teknik olarak kolay bir anteversiyon o&lgme yOntemi
bildirmistir. Bu teknikte kal¢a ekleminin tam AP ve tam yan grafileri ¢ekilir. Her
iki planda ¢ekilen pelvis grafilerinde collodiyafizer a¢1 hesaplanir ve agisal

oranlama ile femur boyun anteversiyonu hesaplanir(106).

2.10.4. Manyetik Rezonans

Manyetik rezonans goriintiilleme yontemi Gelisimsel Kalga Displazisinin
tam1  ve tedavisinde siklikla basvurulan araglardan degildir. Tedavinin
komplikasyonu olabilen Avaskiiler Nekroz (AVN) gelisimi durumunda erken tani
icin kullanilabilir(107).

2.10.5. Bilgisayarh Tomografi

Femur bas1 asetabulum uyumunda patolojik durumlar1 aksiyel kesitlerde
degerlendirmek miimkiindiir(108). Kikirdak yapilari ve yumusak dokular1 BT ile
degerlendirmek zordur. Radyasyon orani rontgenograma gore yiiksektir ve pahali
bir yontemdir. Cocugun ¢ekim esnasinda hareketsiz kalmasi i¢in sedasyon ihtiyaci
olabilir(109). Asetabular torsiyon ve femur boyun anteversiyon oOl¢iimlerini
yapmak i¢in basvurulabilen bir yontemdir. Kapali rediiksiyon ve alg1 uygulamasi
sonrasi femurbasi asetabulum rediiksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanilir(45,
110).Uc-boyutlu BT ile ileri GKD vakalarinda ameliyat Oncesi
degerlendirmesinde kullanilabilir(108).

2.11. Gelisimsel Kalca Displazisinde Tedavi

GKD’ de tedavinin kolaylig1 ve hizi erken taniya baghdir. Geg tani alan
hastalarda tedavi karmasiklasir. Tedavinin basari sanst ve komplikasyonlarla
karsilasma ihtimali gecikmis vakalarda artar. Ozellikle dogum sonrasi ilk 3 ayda
tan1 alan hastalarin cerrahisiz ve komplikasyonsuz iyilesmesi beklenir(111-114).
GKD tedavisi ilk 6 ay bandaj ve ortez uygulanmasi, 6-18 ay kapali rediiksiyon,
basarisiz kapali rediiksiyon durumlarinda acik rediiksiyon ve 18 aydan sonra
osteotomileri icermektedir. Tedavisinin amaci; konsantrik rediiksiyon saglanmis,
stabil, tam eklem hareket agikligina sahip, agrisiz bir kal¢a eklemi elde etmektir
(111,112,115).
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2.11.1. Konservatif Tedavi

Dogum sonras1 ilk aylarda gelisimsel kalca displazisi tanist alan
bebeklerde erken tedavi ile % 95 basar1 sans1 vardir. Bu hastalarda kibarca
yapilan Ortoloni manevrasiyla anesteziye gerek kalmadan kalgalar anatomik
yerine rahatlikla rediikte olur(77,116).

Dogum oncesi ¢ikiklarda gelisen ikincil patolojilerden dolay kalga eklem
rediiksiyonunu saglamak i¢in anestezi altinda veya traksiyonda bekletmek
gerekebilir. Kalca eklemi rediikte edildikten sonra 6nemli olan rediiksiyonu
devam ettirmektir. Bunun i¢in kullanilan cihazlart iki grupta incelemek
miimkiindiir. Bunlar:

1. Yumusak ateller (Pavlik bandaj, Frejka yastigi)
2. Sert yapili ateller (Von Rosen aleti, lifeld ateli, Dennis Browne abduksiyon
cihazi)

1944 yilinda Pavlik’in gelistirdigi Pavlik Bandaj temel &zelligi,
yenidoganin fizyolojik durusunu korumaya devam etmek ve harekete izin
vermesidir. Bu bandajin giivenilirligi uygun tani ve dogru kullanima baglidir
(117). Bu cihazin endikasyonlari; ortoloni manevrasiyla rediikte edilebilen 0-6 ay
aras1 bebeklerdir. Ayrica disloke veya sublukse edilebilir kalgalarda da stabiliteyi
devam ettirmek i¢in kullanilabilir.

Cihaz kullanilmadan giivenli aralik tespit test edilir. Giivenli aralik
Ramsey tarafindan tanimlanmistir. Zorlamali abdiiksiyon olmadan kal¢anin
rediikte kaldig: aralik olarak tarif edilmistir(118). Bu bolgede avaskiiler nekroz ve
yeniden ¢ikik riski azdir. Eger giivenli aralik dar ve rediiksiyon i¢in zorlamali bir
abdiiksiyona ihtiya¢ varsa pavlik bandaj kullanilmasi Onerilmez(117). Giiven
aralig1; kalganin tam abdiiksiyon derecesiyle tekrar disloke olma derecesi arasinda
kalan, AVN(avaskiiler nekroz) ve redislokasyon olusma ihtimalinin en az oldugu
bolgedir. Giivenli aralig1 dar ve kalg¢ay rediikte tutmak igin abdiiksiyona zorlamak
gerkiyorsa pavlik bandaji kullanimi sakincalidir(117).

Pavlik bandajin kontrendike kabul edildigi durumlar; Ortolani manevrasi
ile yerine oturmayan, dogum Oncesi ve teratolojik ¢ikiklar, artrogripozis
multipleks ve meningomiyelosel gibi kas sorunlarmmin bulundugu durumlar,

serebral palsi, Ehler-Danlos ve septik artrit sonucu gelisen ¢ikiklardir(119).
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Kalga eklem rediiksiyonunu devam ettirmede 6 aydan biiyiik cocuklarda yetersiz
oldugu i¢in kullanimi dnerilmemektedir.
Pavlik bandaji1 bir gogiis, iki omuz kayis1 ve iki ilizengiden olusur. Cocuk
sirtiistii yatar pozisyonda uygulanir. G6giis kayis1 meme hizasina takilir.
Anteromedial kayis kalcayr 90°-110° fleksiyonda tutacak sekilde,
posteromedial kayis ise kalgay1 adduksiyona zorlamadan, abduksiyonda tutacak

sekilde gogiis kayisina tutturulur.

Bandaj takildiktan sonra alinacak radyografide femur bast ve Y kikirdagi

arasindaki yonelim degerlendirilir; eger yetersiz ise fleksiyon derecesi
degistirilerek  bu yonelim saglanmaya calisilir. Bu bandajin uygulamasinda
basarili olamak i¢in yeterli fleksiyon verilmesi gerekir(120). Bandaj rediiksiyonun
giiven araliginda harekete izin vermelidir.

Pavlik bandajinin  komplikasyonlari; rediiksiyonun saglanamamasi,
avaskiiler nekroz, femoral sinir felci goriilebilmektedir. Eger kalca rediiksiyonu 3-
4 hafta boyunca saglanamadiysa pavlik bandaj uygulamasina devam
edilmemelidir(117).

Frejka yastig1 ve ara bezi basit uygulamalar olmasinin yanindagelisimsel
kalca displazsi tedavisine faydalari soru isaretleri igerir. Bu cihazi kullanmanin en
bliylik dezavantaji ara bezi degisimi sirasinda rediikte olan kalgalarin tekrar

¢ikmasi ve avaskiiler nekroz oranlarinin yiiksekligidir(41).
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Von Rosen cihazi daha ¢ok Iskandinav iilkeleri ve Ingiltere’deki hasta
populasyonlarinda kullanilmaktadir. Elastisitesinden dolay1 biikiilme 6zelligi olan
bub u cihazda siki tespit kazanilir. Biikiilme 6zlelliginden dolay1 kalga eklemini
istedigimiz abdiiksiyon ve fleksiyonda tespit edebiliriz. Bas kontrolu kazanmayan
bebeklerde mastoid kemigine baski sonucu periferik fasiyal paralizi
gelisebilmektedir(88).

Ilifeld cihazi sadece pelvis bolgesine uygulanan ve kalga eklemini
fleksiyon ve abdiiksiyonda tutan bir cihazdir. Omuz baglantis1 olmadigi ig¢in
yerinden kaydzellikle 0-4 ay araliginda onerilir(23,34).

Dennis-Braun kal¢a abduksiyon ateli Sakral kisimdan ¢ikan arka bardaki
bantlar kalcalar1 fleksiyon ve abdiiksiyonda tutar, her iki omuz arasindan
caprazlanan bantlar asagr kaymasim1 engeller, belirli derecelerde kalca
hareketlerine izin verir. Yiirime ve oturma doneminin baslarinda kullanilmasi
onerilir(23,34).

Yenidogan ve ilk 3 aylik dénemde kullanilan bu yontemlerin basarisi
hastanin yasinin ilerlemesine bagli olarak ikinicil patolojilerin gelismesiyle azalir.
6 aya kadar bu cihazlar1 kullanirken yeterli rediiksiyon saglanamayan ve 3-12 ay
arasinda tani almis ¢ocuklarda femur basi iliopsoas ve kalga adduktdrlerinden
dolay1 proksimale ve disa hareket eder ve bu kaslar kisalip kontrakte olur. Bu
cocuklardaki ama¢ femurun asetabulum kargina getirmek oldugu igin bir kag
haftalik iskelet veya cilt traksiyonundan sonra kapali rediiksiyon ve pelvipedal
al¢ilama uygulanir(121).

Kapali rediiksiyon Lorenz tarafindan 1880’li yillarda kansiz rediiksiyon
olarak tarif edilmig ve cerrahi tekniklerin yayginlasmaya bagladigi 1953 yilina
kadar yaygin sekilde ragbet gordii(76). Giiniimiizde 18 aya kadar kapali
rediiksiyon denenmesi 6nerilmektedir. Bundan daha ileri avaskiiler nekroz, eklem
sertligi ve yeniden ¢ikik goriilme ihtimalleri ytliksektir.

Kapali rediiksiyonda kalga ekleminin(femur asetabulum) konsantrik olarak
rediikte edildigine ve giiven araliginda olduguna emin olunduktan sonra her iki
kalca pelvipedal al¢iya alinir. Giiven aralig1 dar ise bu isleme ek olarak addiiktor
tenotomi uygulanir. Kalgalarin al¢1 i¢indeki pozisyonuna ‘Human pozisyonu’

denir.
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Human pozisyonunda kalga 40°-50° abduksiyonda, 90°-100° fleksiyondadir(78).
Alg1 igindeki immobilizasyon siiresini biz 3 ay olarak belirledik. Ilk al¢1 6-8 hafta
sonra degistirilir. Ikinci al¢1 anestezi altinda yapilir.

Tedaviye baslanan yasa gore ihtiya¢ varsa tligiincii al¢1 yapilir. Algidan
sonra 6 ay siireyle Dennis-Braun kal¢a abduksiyon atelinin kullanilmasini
onerimektedir(78).

Hasta sedasyon altindayken Ortoloni testiyle rediiksiyon basarilamiyor,
rediiksiyon icin asir1 abdiiksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyon gerekiyorsa agik

rediiksiyon yapmak gerekir.

2.11.2. Cerrahi Tedavi

Gelisimsel kalca displazisinin ana kurallar1 yerinde olmayan femur basinin
asetabulumdaki yerine konsantrik yerlestirmek, bunu yaparken femurbasi ve
asetabulumun kan dolasimma ve kikirdak yapisina zarar vermemek,
redislokasyonu engelleyerek kalganin dogal gelisimini saglamaktir. Cerrahi

girisimler ii¢ ana grupta incelenir. Bu gruplar ve alt tipleri asagidaki gibidir;

Acik Rediiksiyon

Femur iist ucuna yonelik girisimler:
1-Femoral varizasyon, derotasyon osteotomisi
2-Femoral kisaltma osteotomisi

Pelvik Osteotomiler

A- Pelvis Osteotomileri

a) Mediale Kaydirmali Pelvik Osteotomileri
1-Chiarinin Pelvik Osteotomisi
2-Kawamuramim Osteotomisi

b) Asetabulum Alanini Diizeltici Osteotomiler
1-Salter Innominate Osteotomi(SiO)
2-Pember-Sal Osteotomisi

3-Modifiye Salter Osteotomisi

4-ikili Osteotomisi

5-Uclii Innominate Osteotomisi(Stell)
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B- Periasetabuler Osteotomi ve Desteklerle Asetabuler Eklem Yiiziinii Diizeltici
Girigimler

1-Shelf Operasyonu

2-Dega Asetabuloplastisi

3-Pemberton Oseotomisi

2.11.2.1. Acik Rediiksiyon

Acik rediiksiyonun ana endikasyonu kapali rediiksiyonla stabil bir kalca
eklemi elde edilememesidir. Bunun nedenleri kapali rediiksiyonun yetmezligi ve
alg1 yaparken ya da al¢idan sonra olusan redislokasyondur. Bazi merkezler
artografi cektikten sonra femur basi ve asetabulum arasinda 6 mm den fazla
gollenme varsa kalgayr instabil kabul edip acik rediikSiyon yaparken bazi
merkezler kapal: rediiksiyon denemeden agik rediiksiyonu tercih ederler(122).

Acik rediiksiyon i¢in anterior ve medial yaklasimlar tarif edilmistir.
Mediyal yaklasimin bize kazandirdigi bazi faylar vardir. Bunlar; kii¢lik insizyon,
daha az skar dokusu, rediiksiyona engel olan dokulara direk ulasabilmektir.
Medial girisimde goriis alaninin dar olmasi, medial femoral sirkumfleks arterin
yaralanma ihtimali ve kapsiilografinin yeterince yapilamamasi bu yodntemin
dezavantajlaridir.

Anterior yaklasimda goriis alan1 iyi oldugundan kapsiilografi olanagi daha
iyidir. Hangi yontemin segilecegi cerrahin deneyimi, kapsiilografi gerektirekcek
ligament laksisitenin varligt ve hastanin yasma baghi olarak farklilik

gostermektedir(122).

2.11.2.1.1. Medial Yaklasim

Medial yaklasimla cerrah avaskiiler nekroz olusturmadan rediiksiyonu
engelleyici yumusak dokular gevseterek stabil ve rediikte bir kal¢a eklemi
olusturmay1 amaglar(82,95,123). Bu yaklasim ilk olarak 1913 yilinda Ludloff
tarafindan ‘pectineus ve iliopsoas kaslar1 arasinda’ girisim olarak tariff edilmistir.
Baska bir medial girisim teknigi de Ferguson tarafindan tarif edilmistir.
Bu teknikte ise ‘adductor brevis ve adductor magnus’ arasindan girisim

yapilmaktadir.
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Medial yaklagim teknigi daha ¢ok 1 yasin altindakilere dnerilmektir. Daha biiyiik
cocuklarda kapsiilografi ihtiyaci olabileceginden anterior yaklasim onerilmektedir
(82,95,123).

Medial agik rediiksiyondan sonra hasta human pozisyonunda pelvipedal algiya
alinir. Intraop grafiler cekilir. Yaklasik 6 hafta al¢ida kaldiktan sonra al¢1 degisimi
yapilir. Daha sonra asetabulumun gelisimine gore abdiiksiyon splinti kullanimina

gecilir(122).

2.11.2.1.2. Anterior Yaklasim

Bu yaklasimin en oOnemli &zelligi cerraha genis bir goriis agisi
saglamasidir. Fakat yiiksek ¢ikiklarda asetabulama ulasmak zor olmaktadir.
Intraop cekilen xray veya BT ile femurbasi, asetabulum ve triradiat kikirdak
arasindaki iliski degerlendirilir. Rediiksiyonda gerginlik mevcutsa femur basina
uygulanan basinci azaltmak i¢in femoral kisaltma iglemi yapilabilir(122).
Rediiksiyon saglandiktan sonra grafiyle veya tek kesit bilgisayarli tomografi ile
kalga rediiksiyonu, femurbasi ve triradiat kikirdak arasindaki iligki
degerlendirilmelidir. Rediiksiyonu korumak ve devam etttirmek igin gii¢
gerekiyorsa ya da rediiksiyon gerginse femurbasi tizerindeki basinci azaltmak igin
femoral kisaltma yapilabilir(122).

Bu teknikten sonra hasta human pozisyonunda pelvipedal al¢iya alinir ve 6
hafta kalir. 6 hafta sonra al¢1 ¢ikarilip muayne edilir ve ikinci alg1 yapilir. Bu
alcida 4-6 hafta kalir. Daha sonra abdiiksiyon cihazi kullanilir. Her iki kalgasi
¢ikik olan ¢ocuklarda ayni seansta ya da ilk al¢1 ¢ikarildiktan sonra diger kalga

opere edilir(122).

2.11.2.2. Femur Ust Ucuna Yénelik Girisimler

2.11.2.2.1. Femoral Osteotomiler

Gelisimsel kalca displazisinde artmis femoral anteversiyon Onemli yer
tutar. Femoral osteotominin endikasyonlari, proksimal femurun valgusa
deviasyonu, buna bagli asetabulum gelismesinin gecikmesi ve kalca ekleminin

stabil olmamasidir. Bu patolojiler diizeltildiginde kalca eklemi daha stabil ve
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konsantrik rediikte olacaktir. Bunun sonucunda kalga eklemi normal biiylime ve
gelismesini saglayacaktir(122).

Femoral varus ve derotasyon osteotomileri i¢in bazi sartlar gereckmektedir.
Bunlar, kalga hareketleri fonksiyonel ve yeterli olmalidir, femur proksimalinde
koksa wvalga ve anteversiyon deformitesinin olmamasi, femurbasi AVN si
olmamasi, kalca i¢ rotasyon ve abdiiksiyondayken femur basi asetabulumun
igcinde stabil rediikte olmasi gerekmektedir. Bununla birlikte osteotomi seviyesi
dogru belirlenmelidir. Ug farkl1 sekilde osteotomi tarif edilmistir. Bu osteotomiler
Intertrokanterik, subtrokanterik ve suprakondiler bolgelerden uygulanabilir (82,
122). Cerrahi rediiksiyon sonrasi patella notralde durmalidir. Eger anteversiyon
acist artmigsa patellayr notrale getirmek icin i¢ rotasyon yapmak gerekir. Bu
dondiirme islemi femoral anteversiyon miktaridir. Bu aginin normal degeri 40-45

derece olup bunun tizerindeki acilarda derotasyon ostetomileri yapmak gerekir.

2.11.2.2.2. Femoral Kisaltma

Ozellikle yiiksek ¢ikiklarda ve ileri evre GKD’lerde gerekli olabilecek bir
islemdir. Yapilan bazi c¢aligmalarda femur kislatma islemi uygulananlar ile
uygulanmayanlar ya da preop traksiyonda bekletilen hastalar ile kiyaslanmistir.
Kisaltma yapilan hastalarda AVN orani daha az goriilmiistiir(96,97). Bunu disinda
3 yasindan kiigiik c¢ocuklarda rediiksiyonu saglamak icin fazla i¢ rotasyon
vermeden derotasyon ihtiyact duyuluyorsa ve yumusak dokuda gerginlik varsa

femoral kisaltma islemi tavsiye edilmektedir(96,97).

2.11.2.3. Pelvik Osteotomiler

Pelvik osteotomiler gelisimsel kalga displazisinde femur basinin
asetabulumdan tamamen (disloke) veya kismi g¢ikiklarinda (sublukse) femur
basini asetabular catiya yerlestirmek icin yapilan prosediirlerdir. Bu prosediirler
ikiye ayrilir. Bunlarin ilki asetabulumun femur {izerinden yeni cati olusturma
(yiizey arttirict prosediirler) ameliyatlaridir. Digeri ise asetabular yonlendirme
(rekonstriiktif) yapilarak daha genis bir asetabular yuva olusturma amaciyla

yapilan cerrahi uygulamalardir(124).
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2.11.2.3.1. Rekonstriiktif Girisimler

Asetabulumu yeniden yonlendirip hiyalin kikirdagi femur basmin istiine
cevirerek kalga eklemini yiik biner pozisyonda stabil hale getirmeyi hedefleyen
rekonstriiktif girisimler innominate osteotomiler ve periasetabuler osteotomiler
olarak iki baslik altinda degerlendirilebilir(122,124).

2.11.2.3.1.1. Salter innominate Osteotomisi

Salter GKD’ nde asetabulumun anterolateralde yetersiz oldugunun farkina
varmig ve bu yetersizligi ortadan kaldirmak i¢in asetabulumu anterolateral yonde
deplase eden bir pelvis osteotomisi onermistir(50,85). Bu prosediiriin ilk sartt
kalcalarin konsantrik rediikte olmasidir. Yari ¢ikik kalgalar abduksiyon ve internal
rotasyonla kalga kolayca yerine konulabilir. Eger kal¢a eklemi konsantrik rediikte
olmazsa agik rediiksiyon yapmak gerekir. Salter osteotomisinin endikasyonlart:

1- Primer tedavi sonras1t devam eden asetabular displazi

2- GKD tedavisi olmayan bir hastada mevcut asetabular displazi

3- Rediiksiyon sonrasi 2 y1l i¢inde asetabular indeks a¢isinda iyilesme olmamasi
4- 5 yasini gecen ¢ocuklarda displazinin devam etmesi endikasyonlardir(122).

Salter osteotomisinin 6nerildigi yas araligi 2-9 dur. Bu islem 18 aydan
daha kiiciik c¢ocuklara uygulanmaz. 9 yasindan biiyiik hastalarda asetabular
devirme islemi bu osteotomiyle yeterli degildir. Bu prosediirle asetabular aginin
ortalama 10 derece diizeldigi bildirilmistir(99,125).

Salter osteotomisi yapabilmek igin gerekli sartlar; kalganin tam konsantrik
rediiksiyonu, femur baginin asetabulumu karsilamasi, normale yakin kal¢a eklem
hareket agikligi, kalga addiiktor ve iliopsoas adelelerinin gevsetilmis olmasi, hasta
yasinin uygunlugu, femurbasi asetabulum arasinda uyum olmasidir(66).
Osteotomi teknigi : Kalcada uygun kesi yapilarak tensor-sartoryus araligina
ulagilir.

Lateral femoral kutanoz sinir kurunur. Sartorius mediale tensor kasi laterale ekarte
edilir. Rektus femorisin yapisma yeri bulunur ve tespit suturuyla baglandiktan
sonra yapigsma yerinden kesilir. Daha sonra eklem kapsiilii goriiliir. Daha sonra
osteotomi safhasma gegilir. iliak kanadin i¢ ve dis yiizeyleri ortaya konulur.

Siyatik ¢entige Hohman ekartorleri konularak siyatik sinir korunur.
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Anteroinferior spina iliakadan siyatik c¢entige dogru diiz bir osteotomi yapilir.
Asetabulum istiine yerlestirilen bir ¢amasir pensinden ¢ekerek asetabuluma ait
parca anteroinferior yone devrilir. SIAS tan alman iicgen bir kemik grefti
osteotomi hattina yerlestirilerek devirme sabitlenir. Stabilizasyon tamsa herhangi
ek bir uygulama yapilmaz fakat stabilizasyondan emin degilsek kirchner teli veya
vidalarla tespit edilir(68). Devirme uygun yapildiginda osteotomi siyatik ¢entikte
kapali, distal fragmanda proksimal fragmana gore birka¢ milimetre 6ne deplase
olmalidir(Sekil 16).

Femur basindaki basincin artmasini onlemek i¢in Kalamchi, distal fragmani
proksimal fragmanin arkasinda agilan bir gentige yerlestirmek suretiyle Salter

isleminde degisiklik yapmustir(124). Sonuglar orijinal islemle aynidir(68).

Disloke Kalca Normal Kalca
Greft Kaynag:

Rbdiksiyon ve
Fleksiyonda
Stabil Kalca

Sekil 16: Salter osteotomi teknigi(124)

Ameliyattan hemen sonra kalga hafif fleksiyon, abduksiyon ve internal rotasyona
alinir. Diz ekleminne fleksiyon verilerek hamstring kaslarindan dolayr femur basi
tizerinde olusan baski azaltilir. Bu sekilde dururken pelvipedal al¢i uygulamasi
yapilir. Yaklasik 6 hafta alg1 kalir ve sonra ¢ikarilir(126). Hastanin rutin grafileri
degerlendirliir.

Eger fiksasyonda krichner teli veya vida kullanilmigsa kaynama Saglandiktan
sonra ¢ikarilir. Tachdjiana gore Kirschner telleri konsolidasyon ve
revaskiilarizasyon saglandiktan yaklasik 3-6 aymn sonunda ¢ikarilabilir(127). Daha
sonra 6 hafta ila 6 ay arasinda degismek iizere abduksiyon cihazlarindan arasi

Dennis-Browne abduksiyon cihazi kullanilmasi gerekmektedir(122).
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Salter osteotomisinin hastaya sagladigi faydalar sunlardir(66,122):
1- Femur basinin iizeri yeterli hiyalin kikirdakla kapanir
2- Biyolojik ve fizyolojik olan bu teknik sayesinde yiik daha genis bir alan
tarafindan karsilanir ve boylece dejeneratif osteoartrit gelisimini engeller.
3- Triradiyate kikirdakgin ve asetabulum superioru zedelenmedigi igin asetabular
gelisim zarar goérmez.
4- Asetabulumun hacim kapasitesi ve simirlar1 degismez. Biitiinliigli devam eder
5- Stabil bir kalca eklemi kazanildig i¢in erken harekete olanak tanir.
Salter osteotomisinin bazi kisitliliklar1 ve dez avantajlart vardir. Bunlar(66,122):
1-Osteotomiden sonra kalca eklemi i¢inde basing artar. Bunun sonucunda eklem
hareket araligi azalabileceginden dolay1 preoperatif eklem hareket acikliginin
tama yakin olmasi gerekir.
2-Postoperative pelvifemoral kaslarda gerginlik olabilceginden rutinde iliopsoas
tenotomi ve adduktor miyotomi yapilmasi Onerilir. Fakat 3 yasindan biliyiik
cocuklarda femoral kisaltma yapilacagindan kisaltma sonucu kaslardaki gerginlik
ortadan kalkar.
3-Pelvifemoral adeleler ve simfizis pubisin kisitli hareket hacmi sebebiyle
diizeltme orani sinirlidir. Rab kalga fleksiyonu 25 derece abduksiyon 10 derecede
stabilite saglanmadiysa Salter osteotomisiyle yeterli stabilite saglanmayacagini
One slirmiistiir. Fakat kapsiil plikasyonun stabiliteye katkis1 goz ardi edilmistir
(128).
4-Salter innominate osteotominin asetabulum seklinde degisiklik olusturmadigini
savunmustur. Thomas ise bu osteotominin asetabulum posterior duvarinda
diizelmeye neden oldugunu bildirmistir(122).
5-Osteotomide kullanilan materyalin ¢ikarilmasi i¢in ikinci bir operasyon
gerekmektedir.
6- Bilateral olgular farkli seanslarda yapilmalidir. Ayni seansta bilateral opere
edilen hastalarda pelvis sorunlart meydana gelmektedir(126).

Salter, osteotomisinin yas degerleri hi¢ tedavi almamis disloke vakalarda
18 ay ile 6 yas, sublukse vakalarda ise 18 ay ile addlesan ¢ag olarak bildirmistir.
Diger bir yayinda ise tek tarafli GKD vakalarinda 8 yasma kadar ¢ift tarafli

vakalarda 6 yasina kadar Salter ostelotomisi 6nerilmektedir(66,129).
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Genel goriise ise simfizis pubisin alti yasindan sonra elastik 6zelligini
kaybettiginden dolay1 diizeltme yetersiz kalacaktir. Fakat femoral osteotomiyle
kombine edildiginde bu iist yas smirmin 10 hatta 12 olabilecigi bazi fikirler
mevcuttur (66,122,130). Salter osteotomisi poliomiyelit spina bifida gibi paralitik
durumlara bagl olusan cikiklar ve subluksasyonlarda, septik artrit sonucu gelisen
cikik ve subluksasyonlda uygulama imkanina sahiptir(129). Bu osteotominin
komplikasyonlar1 (66,122,129) da asagidaki gibidir:

1- Cerrahi sonras1 yara yeri enfeksiyonu ve retroperitoneal hematom

2- Siyatik sinir hasari

3- Kirchner teli migrasyonu

4- Distal osteotomi fragmaninin mediale ayrilmasi

5- Awvaskiiler nekroz

6- Resubluksasyon ve redislokasyon

7- Greftin kaymasi1 sonucu korreksiyon kaybi

8- Ekstremiteler aras1 uzunluk farki

9- Suprakondiler femur kirig1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

2.11.2.3.1.2. Modifiye Salter innominate Osteotomisi

Klasik Salter osteotomisi sonrasi gorillen komplikasyonlardan biri pin
ilerlemesidir. 2007 yilinda tarif edilen bu teknikte salterin tariff ettigi klasik
horizontal osteotominin aksine asetabuluma paralel osteotomi uygulanip araya
kemik grefti yerlestirdikten sonra tespit etmek icin herhangi bir vida veya krisner
teli kullanilmadan stabil fiksasyon elde edilir. Bu teknigin sonuglariyla klasik
yontem arasinda sonuglarin uyumlu oldugu gosterilmistir(131). Bunun sonucunda
anatomik yapi daha az degisime ugranmis ve pin kirchner telleriyle tespite gerek

duyulmamustir.

2.11.2.3.1.3. Pemberton Osteotomisi

Pemberton osteotomisi femur basinin asetabulumun altinda anterior ve
lateralden daha fazla ortiinmesini saglayacak sekilde yapilir(122,132). Osteotomi
hatt1 anteroinferior spina iliakadan orijin alir ve asetabulumun posteriorundan Y

kikirdagina gidecek sekilde inferiora uzanir.
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Osteotomi yapilan alan aralandiginda asetabular parga anterolaterale devrilerek
araya kemik grefti uygulanir. Stabil bir osteotomidir ve herhangi bir fiksasyona

ithtiya¢ duymaz.

Sekil 17:pemberton osteotomisi ve greft yerlestirme(133)

Pemberton osteotomisindeki mentese noktasit Y kikirdagi oldugu icin
asetabular hacmi azaltir. Bundan dolay1 bu osteotomi asetabular hacmi biiyiik olan
vakalarda tercih edilmelidir. Eger asetabulum femur basindan kiigiikse bu
osteotomi kontrendikedir. Bu osteotominin komplikasyonlart osteotomi hattt Y
kikirdagin1 gegtiginden dolayr Y kikirdaginda erken kapanma ve osteotominin

neden oldugu asetabuluma ait biiyiime merkezinin hasarlanmasidir(122).

2.11.2.3.1.4. Dega Osteotomisi

Dega osteotomisiyle asetabulumun anterior posterior ve santral bolgesi
ortlinebilmektedir. Osteotomi hatt1 asetabulumun stiinden orijin alir. Y
kikirdagin1  gecerek asetabulumun posterioruna ve inferioruna uzanir.
Osteotominin asetabular kismi asagi devrilerek kemik greftlerle tespit edilir.
Kemik greftelerinin yerlestirilme durumu asetabulumun ortiinmesini diizletmek
istenen bolgeye gore karar verilir.
Eger posteriora greftler yerlestirlirse posterior Ortiinme artirtlir. Eger greftler
anterosuperiora yerlestirilirse Pembertondaki gibi anterolateral ortlinme artar.

Osteotominin devrilmesine gore asetabular kapasite azalmis olabilir.
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2.11.2.3.2. Asetabulumu Yeniden Konumlandiran Osteotomiler

2.11.2.3.2.1. Steel Osteotomisi

Steel’in tarif ettigi osteotomide ilium ve her iki pubik kola osteotomi
yapilir(107,134-136). Pubik kola kasiktan medialinden yapilan bir kesiyle ulasilir.
Proksimalde pektene ulasana kadar yapilan diseksiyonla pubik kola ulasir ve
pubik kol kesilir. Ayni kesiyle iskiumada ulasilir ve osteotomi yapilir. Daha
sonra Salter’da oldugu gibi osteotomi yapilir. Asetabular boliim, femur basini
anterolateralde kapatacak sekilde devrilip dondiiriiliir. Osteotomi teller veya
vidalarla fikse edilir. Triple osteotomi asetabulumu reoryantasyona daha fazla
firsat saglar. Asetabular bolim One ve laterale dogru dondiiriilir ve iskium

osteotomisinden de mediale deplase edilebilir(122).

Sekil 18: ii¢lii osteotomi(133)

2.11.2.3.2.2. Tonnis Osteotomisi
Tonnis tiglii osteotomide bazi farkliliklar tarif etmistir. Hasta pron pozisyonda
yatarken iskiuma direk (137,138) siyatik ¢entikle obturator foramen arasinda uzun
bir kesi yapilir.
Bu kesi kaydirmadan sonra temasi arttirdigi i¢in kaynamamay: onler. ilium
yapilan kesi biraz kivrimhidir ve pubis Steel isleminde oldugu gibi medial bir

yaklagimla kesilir. Fiksasyon i¢in vida ve serklaj telleri kullanlir(138).
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2.11.2.3.2.3. Ganz Osteotomisi

Ganz Osteotomisi asetabular posterior kolunu korumakla beraber
asetabulumu daha fazla deviren periasetabular bir osteotomi olarak bilinmektedir.
Konsantrik rediiksiyon saglanan kalgalardaki daha ciddi asetabular displazide
endikasyonu vardir. Tek kesi ile operasyonun gergeklesmesi, yiiksek oranda
diizeltme olmasi, asetabular beslenmenin hasar gérmemesi, saglam bir posterior

kolon ve dogum kanalinda degisiklik olmamasi bu yontemin avantajlaridir(13).
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3. MATERYAL ve METOD

3.1. Materyal

Calismamiza Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Sahinbey Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde ileri yas gelisimsel kalca
displazisi tanisi almig, mart 2009 ve aralik 2016 yilar1 arasinda 5 yas ve {izerinde
Salter innominate osteotomisi uygulanan, 22 hastanin 23 kalgas1 ile basladik. 18
aydan daha az takip siiresi olan 4 hastamiz ¢aligsma dis1 birakildi. Geriye kalan 18
hastanin 19 kalcas1 ile ¢alismaya devam edildi. Olgiimler hastane arsivinden
alian preoperatif, yakin postoperatif ve en son ¢ekilen postoperatif radyolojik
tetkikler iizerinden karsilatirmali olarak yapildi. En az 18 ay takibi olan
hastalarimizin verileri retrospektif olarak analiz edildi.
Hastalarimizin giincel radyolojik tetkiklerini elde etmek icin hastane sisteminde
kayitli adres bilgilerindeki telefon numaralarina ulagildi. Bu numaralar aranarak
hastalar son kontrollerine davet edildi. Ulasamadigimiz hastalarda takip siiresi en
az 1.5 yil (18 ay) olacak sekilde  postoperatif son kontrol grafileri
degerlendirmeye alindi.

Calisma kapsamindaki hastalarimizin 12 si (%66.7) kiz, 6’s1 ( 33,3) erkek
idi. Caligmaya dahil edilen hastalarin 6’ inde sag, 11’ unda sol ve 1’ inde bilateral

kalga tutulumu vardi.

CERRAHI TARAF
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Grafik 1: Cerrahi Taraf

Erkek hastalarin 3 (%50) kalcas1 sag, 3 (%50) kalcasi sol kalga gelisimsel

kalga displazisi tanist almisti. Kiz ¢ocuklarin 4 (%30.8) kalgast sag, 9 (%69.2)
kalgasi sol gelisimsel kalga displazisi tanis1 almisti.
Hastalarimizin cerrahi olurkenki ortalama yaslar1 8,63+2,91 yildi. Minimum yas 5
yi1l, maximum yas 18 yil ve median ise 9 yil idi. Erkek hastalarin cerrahi olurkenki
ortalama yaglar1 8+2,37 idi. Kadin hastalarin cerrahi olurkenki ortalama yaslari
8,92+3,17 idi.

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin ortalama takip siireleri 59,11+
39,96 aydi. Minimum takip siiresi 18 ay maximum takip siiresi 132 ay idi. Erkek
hastalarimizin ortalama takip siiresi 50,33+44,18 ay iken kadin hastalarimizin

ortalama takip siiresi 63,15+39,06 ay idi.

3.2. Metod

Tiim hastalarin cerrahi 6ncesi rutin olarak sistemik muayaneleri yapildi.
Tim hastalarin hemogram, biyokimya, INR (international normalized ratio)
diizeyleri, eliza durumu ve kan grubu belirlenmesi yapildi. Cerrahi igin tim
hastalara eritrosit stispansiyonu ve trombosit slispansiyonu hazirlandi.

Kan degerlerinde ve sistemik degerlendirmelerinde patolojik durum
belirlenen hastalar, ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 Klinigi ve ilgili diger branslara
yonlendirilerek tedavi edildi.

Cerrahi Oncesi hastalarin radyolojik olarak degerlendirebilmek i¢in
hastalara nétral ve kurbaga pozisyonunda on arka grafileri cektirildi. Thtiyag
duyuldugu taktirde kal¢a bilgisayarli tomografileri de ¢ektirildi.

Calismaya dahil ettigimiz 18 hastanin 19 kalgasina Agik rediiksiyon ile
birlikte Salter Innominate Osteotomisi uygulandi. Bununla birlikte 19 kalganin
14%ine femoral kisaltma ve derotasyon islemi uygulandi.

Hastalarin tiimiine postoperatif olarak pelvipedal al¢1 uygulandi. Insizyon
bolgelerinde ki yara yeri takipleri i¢in algidan kapak ¢ikarildi. Postoperatif 8.
haftada alcilar sonlandirilarak abdiiksiyon ortezine gecildi. Takip muayenelerinde

klinikk ve radyolojik durum degerlendirmeleri yapilip uygunluguna gore
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abdiiksiyon ortezleri sonlandirildi. Hastalara postoperatif 2. hafta, 1. ay, 2. ay, 4.
ay, 6. ay, 12. ay, 18 ay ve sonrasinda yillik takip onerildi.
Vakalar Preoperatif Takip ve Postoperatif Degerlendirme:

Hastalar operasyondan oOnce ve cagirilarak poliklinikte ve operasyon
odasinda muayene edildi. Kalca eklem hareket acikligi, trendelenburg bulgusu,
hasta yiiriiylisii ve ekstremite kisalik miktar1 belirlenip preoperatif degerlendirildi.
Kalga eklem hareket aciklig1 bakilirken ekstansiyon, fleksiyon, i¢ ve dis rotasyon
degerlendirildi. Hastalara pelvis on arka ve kurbaga pozisyonunda grafileri
cekilerek dl¢timler yapildi

Operasyon sonrasit son kontrollerinde poliklinik sartlarinda kalga eklem
hareket aciklig, yiiriiyiis ve ek sikayetlerinin varlig1 sorgulandi. Daha sonra pelvis
On arka grafileri ¢ekilerek ol¢iimler yapilarak hastalar degerlendirmeye alindi.
Hastalarin Pelvis On Arka Grafilerinde Olgiilen Radyolojik Degerler:
Preoperatif pelvis on arka grafide degerlendirilen olciimler:

1- Asctabular indeks acis1

2- Sharp acis1

3- Merkez boyun cisim(Kollodiafizer) agisi

4- Tonnis evrelemesi
Postoperatif kontrolde pelvis 6n arka grafide degerlendirilen 6l¢iimler:

1- Asectabular indeks acis1

2- Sharp agis1

3- Merkez boyun cisim(Kollodiafizer) agisi

4- Wiberg CE acis1

5- Kalamchi Maceven siniflamasi

6- Bucholz Ogden siniflamasi

7- Severin siniflamasi
Tonnis evrelemesi:
Femur baginin asetabuluma gore konumlanmasini degerlendiren bir siniflamadir.
Femur proksimal metafizinin en {ist medial bdlgesinin, asetabulum en
superolateral kosesiyle ilgili aldigi konumdur(98).
eGrade 1 Femur bast ossifikasyon merkezi asetabulumun iginde, Perkins

cizgisinin medialindedir.



o1

eGrade 2 Femur basi ossifikasyon merkezi Perkins ¢izgisinin lateralinde lakin
gergek asetabulumun superolateralinin altindadir.

eGrade 3 Femur basi ossifikasyon merkezi asetabulum superolateral kosesi
seviyesindedir.

e Grade 4 Femur bas1 ossifikasyon merkezi asetabulumun superolateral ksesinin
tistiindedir.

Severin Siniflandirmast:

Gegmisten giinlimiize en yaygin kullanilan radyolojik olarak tedavi sonucunu
degerlendirme sistemidir(139).

Tablo 2: Severin Smiflamasi

Grup 1 Cok iyi Normal kalca CE aqis1 eriskinde >25°
6-13 yas aras1 >19°

Grup 2 Iyi Femur basi, boynu ve asetabulumda hafif CE acisi eriskinde >20°- 25
deformite. 6-13 yas aras1  >15°

Grup 3 Orta Displazik kalga, subluksasyon yok. CE agis1 eriskinde <20
bas ve boyun hafif deforme 6-13 yas aras1  <15°

Grup 4 Koti Subluksasyon. CE agis1 <5° veya negatif

Grup 5 Koti Yalanci asetabulumla eklem

Grup 6 Kaétii Redislokasyon

Kalamchi ve Mceven Simiflamasi:
Femur bas1t AVN’yi degerlendirmek igin bir ¢ok siniflama olmasina ragmen en sik

kullanilan siniflamadir.

Tablo3:Kalamchi ve MacEwen'in Avaskiiler Nekroz Degerlendirme Kriterleri (84)

Grup Radyolojik Goriiniim

I Kemiklesme merkezinde degisiklikler
I Grup | + lateral fizis hasan

11 Grup | + santral fizis hasan

\Y) Grup I + tim fizis hasan
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Sekil 19: Kalamchi ve MacEwen siiflamasi

Bucholz-Ogden’in AVN simiflamlamasi :

oTip 1: Ana sirkumfleks arterlerin kapsiil disinda tikanmasina bagli femurbasi
ossifikasyon godlgesinde gecici fragmantasyon gilive yenigi manzarasi olusur.
radyografik olarak goriiliir hale gelisinde gecikme saptanir. Ossifikasyon
baslamasi hizlidur.

o Tip 2: Medial sirkumfleks arterin posterosuperior dallarinin bloke olmasi sonucu
fiz epifiz ve metafiz lateral bolgelernin hasralanmasi sonucu olusurtikanmasi
sonucu olusur.lateralde biiylime yavaslar medialde devam eder ve bas valgus
pozisyonuna gider

¢ Tip 3: AVN’nin en agir tipidir. Proksimaldeki tiim yapilar tutulur. Biiyiime plag:
erkenden kapanmasi ve femur boynunun kisa kalmasi goriiliir. Trokanter major
biliylimeye devam ederken femur basi ileri derecede deforme olur.

e Tip 4: Medial sirkumfleks arterin posteroinferior dallarinin tikanmasi sonucu
epifiz ve metafiz medialinin tutulumuna bagl koksa magna ve breve deformiteleri
meydana gelir(140,141).

3.3. Ameliyat Teknigi

Hasta ameliyat masas1 {izerine supin pozisyonda yatirildi. Ameliyat
edilecek tarafin altina yiikseklik yerlestirilerek yaklasik olarak 15 derecelik
elevasyon saaglandi. Daha sonra hastaya genel anestezi uygulandi. Inferior
kostalar dahil olmak iizere ayak bilegine kadar %10’luk povidon iyodiir ile
boyandi. Ameliyat edilecek taraftaki kalca ekleminin her yone eklem hareket

acikligina izin verecek ve ameliyat esnasinda femoral anteverisyonu
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degerlendirilecek sekilde iliak kanat, kal¢a eklemi, umbilakal bolge, uyluk ve
patella agikta birakilarak steril bir sekilde ortiildii. Agik birakilan cilt steril drape
ile ortiild.

[liak kanadin orta ve distal 1/3 liik bileske bdlgesinden baslanarak tensor
fasia lata ve sartorius kasinin arasina dogru distale uzanan anterior ilioinguinal
bikini insizyonu uygulandi.

Ciltalt1 kesisi cilt insiyonuna parallel bir sekilde agildi. Daha sonra lateral femoral
kutan6z sinir bulunup medial tarafa ekarte edilip korundu. Tensor fasia lata ve
satrorius kaslar1 arasindan girilerek spina iliaka anterior superiora (SIAS) ulasildi.
SIAS tan baslanarak krista iliaka dogru iliak apofiz keskin diseksiyonla kesildi.
Lateralden ve medialden periost siyirici ve gaz tampon ile kibarca siyrildi. Rektus
femoris kas1 spina iliaka anterior inferior (SIAI) yapisma yerinde bir adet tespit
sutur ile baglandiktan sonra kesildi ve eklem kapsiilii ortaya ¢ikarildi. Kapsiil
superolateral ve inferomedialden disseke edilerek yapisiklar temizlendi. Daha
sonra kalca eklemine fleksiyon dis rotasyon yaptiran ilipsoas kasinin trokanter
mindre yapisma yeri belirlendi. Medial femoral sirkumfleks arter korunarak
iliopsoas kasi tenotomisi uygulandi. Kapsiiliin tamami ortaya konduktan sonra
asetabulumun yaklasik 7 mm superolateralinden basalyip inferomediale dogru
ilerleyen asetabular kaviteye paralel uzanan ilk insizyon yapildi. Insizyon
sirasinda femur basi yiizeyi zedelenmeye kars1 korunmaya caligildi. Daha sonra
ligamentum teres femur basina yapisma yerinden kesildi. Daha sonra ligamentum
teres takip edirek gerecek asetabulum i¢indeki baslangi¢ yerinden kesilerek eksize
edildi. Limbus yapis1 korundu. Hipertrofiye olmus pulvinar dokusu eksize edilip
sonrasinda transvers asetabular ligament kesildi. Kapsiilin inferior kismi
gevsetildi.

Kapsiiliin i¢inde rediiksiyonu engelleyen yapilara yonelik girisim islemi bittikten
sonra femur basi asetabulama rediikte edildi. Asetabulumun femurbasini Ortiim
miktar1 ve 30 derece abdiiksiyon 15 derece i¢ rotasyonda stabilite degerlendirildi.
Stabil olmayan hastalara iliak osteotomileri ile birlikte gerek duyulmasi halinde
kisaltma ve derotasyon uygulandi. Oncesinde periostu siyrilan iliak kanada iki
adet Hohman ekartorii medialden ve lateralden siyatik ¢entige yonlenecek sekilde

yerlestirilerek iliak kanat aciga ¢ikarildi. Iliak kanattan tabani posteriorda olacak
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sekilde tiggen greft alindi. Skopi kontroliinde ince bir osteotomi veya chisel
yardimiyla SIAS ve SIAI arasimnin 1/3 proksimalinden siyatik centige dogru
osteotomi uygulandi. Asetabulumun da igende oldugu distal parca ¢camasir klembi
yardimiyla One, asagiya ve disa dogru devrildi. Agilan osteotomi hattina alinan
ticgen greft yerlestirildi ve 2 adet kirschner teli ile iliak kanat siiperiorundan
asetabuluma dogru fikse edildi.

Greftin stabiltesi kontrol edildi. innominate osteotomi bittikten sonra yiiksek
kalgalarda rediiksiyonda zorlanilmasi nedeniyle femoral kisaltma osteotomisi
uygulandi. Femoral kisaltma islemi i¢in uyluk lateralinden yeni bir insiyon
uygulandi. Osteotomi subtrokanterik bolgeden uygulandi. Kisaltma islemi
subtrokanterik osteotomi yapildiktan sonra femur basi rediikte pozisyondayken ki
durum degerlendirlerek yapildi. Innominate osteotomi ve kisaltma islemleri
sonrasinda kapsiil onarimina gecildi. Genislemis ve kalinlasmig siiperolateraldeki
kapsiil bolgesine kapsiiloplasti uygulandi. Fazlalik olmasi durumnda artan kapstil
yapisi eksize edildi. iliak kanat apofizi ve ciltalti dokulara anatomiye uygun
sekilde siiture edildi. Cilt siiture olarak eriyebilen cilt siiture kullanildi. Dren
uylamast yapilmadi ortalama cerrahi siire 90 dk idi.

Postoperatif opere edilen taraftaki kalga 10-20 fleksiyonda, 20-30
abduksiyonda, diz 10-20 fleksiyonda ve ayak bilegi nétralde iken ayak dahil
pelvipedal al¢iya alindi. Diger kalca aymi derecelerde fleksiyonda ve
abdiiksiyonda dize kadar olmak iizere pelvi-pedal al¢i uygulandi. Cerrahi
uygulama sirasinda hastalarimizin hi¢ birinde greftin kirilmasi, yere diismesi,
major damar sinir yaralanamasi gibi komplikasyonlar goriilmedi. 8 haftanin
sonunda alg1 ¢ikarilarak Dennis-Brown abdiiksiyon ortezine kondu.

3 ay boyunca tam giin, sonraki 3 ay boyunca da geceleri olmak {izere hastanin

ayaklarinin toplamda 6 ay bu cihazda tutulmasi 6nerildi.
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4. BULGULAR

Istatistiksel yontem:

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro wilk testi ile test edilmis,
normal dagilima sahip degiskenlerin iki bagimsiz grupta karsilastirilmasinda
Student t, normal dagilmayan 6zelliklerin 2 bagimsiz grupta karsilastirilmasinda
Mann whitney u testleri kullanilmistir. Normal dagilan O6zelliklerin iki farkli
zamanda karsilastirilmasindan eslestirilmis t testi, normal dagilmayan 6zelliklerin
karsilastirilmasinda ise Wilcoxon testi kullanilmistir.  Kategorik degiskenler
arasindaki iliskiler ise Ki-kare testi ile test edilmistir. Istatistiksel analizler i¢in
SPSS for Windows version 22.0 paket programi kullanilmis ve P<0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bu ¢aligmamizdaki hastalarimizin radyolojik goriintiileri inceledigimizde:
Preoperatif Asetabular indeks agis1 ortalamasi1 39,05+4,56 dereceydi.
Postoperatif ilk kontrol Asetabular Indeks agis1 ortalamasi 25,21+4,7 dereceydi.
Postoperatif son kontrol Asetabular indeks agis1 ortalamasi 21,79+4.48 idi.

Istatistiksel olarak anlamli bulundu(p=0,001).
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Grafik 2: Asetabular indeks agis1 ortalamalar1 sonuglarimiz

Preoperatif Sharp agis1 ortalama 56,32+6,33 idi.

Postoperatif ilk kontrol Sharp agis1 ortalamasi 45,47+2,95 idi.

Postoperatif son kontrol Sharp agis1 ortalamasi 44,95+4,21 idi. Istatistiksel olarak
anlaml1 bulundu(p=0,001).
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Grafik 3: Sharp Agisi ortalamasi sonuglarimiz

Postoperatif son kontrol grafisinde dlgiilen CE agis1 ortalama 35.6 © idi(13 ile 54 °
arast).

Preoperatif Kollodiafizer a¢1 ortalamasi 141,39+7,64° idi.

Postoperatif ilk kontrol grafisinde Kollodiafizer ag1 ortalamas1 134,47+10,23° idi.
Postoperatif son kontrol grafisinde Kollodiafizer a¢1 ortalamasi1 129,16+8,19° idi.
Istatistiksel olarak anlamli bulundu(p=0,001).
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Grafik 4:Kollodiafizer A¢1 ortalamasi sonuglarimiz

Preop olarak femur basmin asetabulama gore durumunu degerlendirmek igin
Tonnis Evrelemesini kullandik. Buna gore; evre 1 kalga sayist 3 (%15,8), evre 2
kalga sayis1 4 (%21.1), evre 3 kalga sayis1 2 (%10.5), evre 4 kalca sayist 10
(9%52.6) idi.
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Grafik 5: Tonnis evrelemesine gore sonuglarimiz

Son kontrollerinde hastalar1 avaskiiler nekroz acisindan Kalamchi ve
MacEwen simiflamasina gore degerlendirdigimizde 13 kalca (%68.4) Evre 1 iken,
6 kalca (%31.6) Evre 4 idi.

Avaskiiler nekroz degerlendirimesi acisindan kullandigimiz bir diger
smiflama Bucholz Ogden siniflamasiydi. Buna gore 13 kalga (%68.4) evre 1, 6
kalga (%31,6) evre 3 olarak degerlendirildi.

Severin siniflamasina gore ise 5 kal¢a (%26,3) evre 1, 10 kalca (%52.6)
evre 2, 4 kalca (%21.1) evre 3 olarak tespit edildi.
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Grafik 6: Severin Siniflamasina gore sonuglarimiz
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Aragtirmamizda cinsiyete gore cerrahi taraf, Kalamchi MacEwen
siiflamasi, Bucholz Ogden siniflamasi, Tonnis ve Severin siniflamasina goére
degerlendirildi. Fakat istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi. Cinsiyete
gore veriler ve p(*0,05) anlamlilik degerleri asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 4: Cinsiyete gore veri analizi

Erkek Kadin
N % n % P

Sag 3 50,0 4 30,8 0,423
Cerrahi Tarafi Sol 3 50,0 9 69,2

Tip1 5 83,3 8 61,5 0,325
Kalamchi Maceven Tip 4 1 16,7 5 38,5

Tip1 5 83,3 8 61,5 0,325
Bucholz-Ogden Tip 3 1 16,7 5 38,5

Tip 1 1 16,7 2 15,4 0,589

Tip 2 1 16,7 3 23,1
Tonnis Evrelemesi Tip 3 0 0,0 2 15,4

Tip 4 4 66,7 6 46,2

Tip1 2 33,3 3 23,1 0,881
Severin Siflamas1 | TIp 2 3 50,0 ! >38

Tip 3 1 16,7 3 23,1

Bu c¢aligmadaki hastalarimizda cerrahi ile ilgili olarak Kkarsilasilan
komplikasyonlara baktigimizda su sonuglara ulastik:

-Cerrahi sonrasi 1 hastada (%5,2) pin migrasyonu izlendi. Takiplerinde 6. ayda
pin ¢ikarimi uygulandi. Daha sonraki kontrollerinde komplikasyon izlenmedi.

- Salter 10, kisaltma ve derotasyon ile birlikte agik rediiksiyon uyguladigimiz 1
hastada (%5,2) koksa vara deformitesi gelisti. Femur proksimaline valgus
diizeltme osteotomisi ve plaklama uygulanarak deformite diizeltildi. Bunun
disinda diger hastalarimizda revizyon gerektiren bir komplikasyon gbzlenmedi.

- Cerrahi sirasinda herhangi bir hastamizda femur kirig1 izlenmedi.

- Higbir hastada cerrahi insizyon bolgesinde yara yeri komplikasyonlar1 ve
enfeksiyon gozlemlenmedi.

- Cerrahi sonrasi takiplerde higbir hastada redislokasyon, resubluksasyon ve greft

kaymasi izlenmedi.
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- Hicbir hastamizda siyatik sinir hasari, lateral femoral kutandz sinir hasar1 ve
damarsal bir problem izlenmedi.

- Postoperatif hi¢cbir hastamizda eklem kontraktiirii ve ankiloz izlenmedi.

4.0lgu Ornekleri
Olgu 1:
Hasta A.D.
Cinsiyet K
Taraf Sol
Op. Yast 8
Takip Siiresi 122 Ay
Son Takip Yas1 18
Ténnis TiP 2
Preop. A.lL Agisi 45
Preop. Sharp Agist 55

Preop. Kollodiafizer Agis1 | 132

Postop A.I. agist 24

Postop Sharp acist 35

Postop Kollodiafizer ac1 132

Postop. CE Agis1 50
Severin Evre 2
Kalamchi Mcewen Tip1
Bucolz Ogden Tip1

Sekil 20: (a): Ameliyat oncesi grafi,(b): Yakin postop grafisi,(c):122 ay sonraki
takip grafisi



Olgu 2:

Hasta LK.
Cinsiyet K
Taraf Sol
Op. Yas1 7
Takip Siiresi 25 Ay
Son Takip Yast 10
Tonnis Tip Tip 4
Preop. A.lL Agisi 36
Preop. Sharp Agist 52
Preop. Kollodiafizer Agi. 147
Postop AL agist 25
Postop Sharp Agisi 46
Postop Kollodiafizer Aci. 128
Postop. CE Agist 29
Severin Evresi Evre 2
Kalamchi Mcewen Tip1
Bucolz Ogden Tip 1
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Sekil 21: (a): Ameliyat 6ncesi grafi,(b): Intraop skopi gériintiisii,(c): 25 aylik takip grafisi



Olgu 3:
Hasta M.K
Cinsiyet K
Taraf SOL
Op. Yast 7
Takip Siiresi 21 AY
Son Takip Yast 9
Ténnis Tip TIP 4
Preop. A.lL Agisi 47
Preop. Sharp Agist 52
Preop. Kollodiafizer Agi. |135
Postop A.I. acis1 26
Postop sharp agist 44
Postop kollodiafizer A¢1 | 121
Postop. CE Agist 33
Severin Evresi EVRE 1
Kalamchi Mcewen EVRE 1
Bucolz Ogden EVRE 1

Sekil 22: (a) Ameliyat dncesi grafi,(b): Intraop skopi gériintiisii,(c): 21 aylik son takip

grafisi
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5. TARTISMA

Gelisimsel Kalga Displazisi (GKD), kalga gelisimindeki hastaliklarin
farkli yaslarda, farkli bigimde ortaya ¢iktigi genis bir yelpazedir. En sik etken,
femur bagini asetabulum i¢inde koruyamayan kapsiildeki asir1 gevsekliktir(7).

Yenidoganda muayeneyi yapanin femur basini kismen (sublukse), ya da
timiiyle (disloke) deplase edebildigi bir kalga instabilitesi s6z konusudur. Kalga
¢ikik durumda da olabilir ve muayene sirasinda yerine konur. Zamanla femur basi
tamamen ¢ikar ve kalca pozisyonunu degistirmekle yerine konamaz hale gelir (7).
Bu hastalikta ¢ocuklugun ileri zamanlarinda veya adolesan doneminde
asetabulumun yeterince ortiinmemesi sonucu kalga displazi denilen durum ortaya
cikar.

GKD’ye kiz ¢ocuklarinda erkek g¢ocuklarina gore ortalama 6 kat daha sik
rastlanmaktadir. Ayrica sol kalgada saga gore daha sik goriiliir. Yaklasik %20
oraninda ¢ift tarafli olarak goriiliir. Akdeniz bolgesi lilkeleri, Amerikada yasayan
yerli halk ve Laponlarda sik olarak rastlandigi bildirilmistir. Bunun 6nemli bir
nedeninin, Tirkiyede o6zellikle kirsal bolgelerde uygulanabilen, kundaklama
kiiltiirii oldugu diistiniilmektedir(24). Bizim ¢aligmamizda GKD goriilme sikligt
kiz ¢cocuklarinda %66,7 (12), erkek cocuklarda %33,3(6) idi. Orneklem sayisinin
az olmasi ve ¢alismaya dahil edilme yasinin alt limitinin bes (5) olmasi nedeniyle
literatlirle uyumlu goriilme sikligi gozlenmedi. GKD nin kalcalarda goriilme
sikligina baktigimizda calismamizda sag kalca % 36, (7 kalca) iken sol kalca da
goriilme sikhigr %63,2 (12 kalga) olarak karsimiza ¢ikti. Calismamizdaki bu
sonuglarimiz literatiirdeki ¢alismalar1 desteklemektedir.

Yirtime c¢agr GKD tedavisi igin segilecek en ideal cerrahi yaklasima
iliskin fikir birligi mevcut degildir. Ac¢ik rediiksiyonla birlikte asetabulum
anterolateralindeki yetersizlik i¢in pelvik osteotomiler ve/veya femoral kisaltma-
derotasyon osteotomilerle stabil bir kal¢a eklemi kazanilmaya ¢alisilmalidir (142).
Haidar ve ark. agik rediiksiyonu ve SIO’yu kombine ederek basarili cerrahi

sonuglar aldiklarini raporlamiglardir(143).
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Ito ve arkadaslar1 da ortalama 16.5 yillik takiplerde, 35 kalgada % 74 miikemmel
ve iyi klinik sonug aldiklarini bildirmislerdir(56).

Salter’in 1961 yilinda tarif ettigi innominate kemik osteotomisi
asetabulum seklini ve hacmini degisitirmeden oryantasyon degisikligi yaparak,
asetabuluma yiik binen alanimi arttirir ve asetabular gelismeyi olumlu yonde
etkiler. Salter’a gore kalga ¢ikiklarinin bir ¢ogunda asetabulum tavaninin anterior,
stiperior ve lateral kenarlarinda yapisal gelisme kusuru mevcuttur. Bundan dolay1
osteotomi yapildiktan sonra distaldeki pargay:1 pubisin etrafinda anteriora, laterale
ve inferiora dondiirerek asetabulumu femur basini Ortecek konuma getirmenin
gerektigini savunmustur(129).

Salter ve Dubos bu osteotomiyi 18 ay-4 yas arasi ¢ocuklarda uyguladilar ve
sonugta % 94’lik miikemmel ve iyi sonug bildirdiler(50). Salter 4 yas tizeri
cerrahi uyguladigi hastalarda ise %57 miikemmel ve iyi olarak bildirilmisti(50).

Daha sonraki yillarda bu yontemi 18 ay ve 6yas arasindaki ¢ocuklara
uylayan McKay %69 miikemmel ve iyi klinik sonug bildirdi(51).

Barret ise yas aralig1 18 ay-6 yas arasindaki hastalarina agik rediiksiyon
ve SIO uygulamistir. Sonugcta yaklasik % 85 oraninda miikemmel ve iyi olarak
bildirmislerdir(53).

Tiirkiye’de de Giilman ayni1 yontemle % 71.1 mitkemmel ve iyi radyolojik
sonug bildirmistir(144).

Ulkemizde Cigekli’nin 2018 yilinda 4 yas ile 30 yas arast GKD nedeniyle
cerrahi islem yapilan 38 kalganin Severin siniflamasina gore sonuglar1 %94 (36
kalga) mitkkemmel iyiydi(60).

Czubak 2018°de 1,2-12,8 yas araliginda GKD tanili 45 hastanin 52
kal¢asina agik rediiksiyon Dega osteotomisi ve femoral kisaltma uyguladi ve
ortlama 4 yillik takip sonras1 %78,8 oraninda miikkemmel 1yi radyolojik sonuglar
bildirmistir(142).

Bu c¢alismada 5 (bes) yas tizeri gelisimsel kalga displazisi tanisi almig hasta
popiilasyonu incelendiginden dolayr cerrahi islem olarak 18 hastamizin 19
kalcasina Salter IO ile birlikte Acik Rediiksiyon uygulandi. Bununla birlikte 19

kalcanin 14’iine Femoral Kisaltma ve Derotasyon islemi uygulandi.
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Hastalarimizi postoperatif radyolojik olarak degerlendirmek igin Severin
smiflamasint kullandik. Gegmisten giliniimiize en yaygin kullanilan radyolojik
olarak tedavi sonucunu degerlendirme sistemidir(139). Severin siniflamasi kendi
iginde 6 alt gruba ayrilmaktadir. Bu gruplar radyolojik degerlendirme sonucunda
miitkemmelden kotiiye dogru olmak tizere gruplandirilir.

Bizim  c¢alismamizdaki  hastalarin  severin  smiflamasina  gore

degerlendirdigimizde tip 1 %26,6 (5 kalga) miikkemel kalga, tip 2 %52,6 (10
kalga) iyi kalga Ve tip 3 %21,1(4 kalga) orta diizeyde iyi olarak belirlendi.
Bu sonuglara gore ¢calismamizda 5 yas ve tizeri gelisimsel kalca displazisi tanisi
almig ve klinigimizde cerrahi operasyon geg¢irmis hastalarin radyolojik olarak
severin siniflmasina gére %78,9 (15 kalca )’i milkemmel ve iyi sonu¢ olarak
degerlendirildi. Diger tiim hastalarimizin radyolojik degerlendirmeleri Severin
siiflamasina gore %21,1 (5 kalga ) orta derecede iyi olarak belirlendi.

Salter innominate osteotomisi uygulama yasinin alt sinir1 hakkinda genel
bir gorlis birligi olmasina ragmen, tiist sinir hala kafa karistiricit tartigmalar
icermektedir(80,145). Salter tam disloke kalgalarda 6 yasindan sonra meydana
gelen sekonder asetabular displazi ve asirt gerilmis pelvifemoral adelelerden
dolay1 kalga eklem uyumsuzlugunun olusacagini ileri siirmiis ve bundan dolay1
innominate osteotominin bu yastan sonra uygulanmamasi gerektigini bildirmistir
(59,66,92). Giiniimiizde agik rediiksiyon ile birlikte femoral kisaltmalarin
giindeme alinmasiyla innominate osteotomi list yas sinirlart 8-15 yaslara kadar
¢ikmaktadir (68,97,120). Subluksasyonda kalcaya abdiiksiyon fleksiyon ve ig
rotasyon yaptirilmasiyla konsantrik rediiksiyon ve kalca ekleminde uygun dizilim
saglanmasindan dolay1 Salter subluksasyonda yasin alt sinir1 18 ay olarak kabul
edilmesine ragmen st yas sinir1 belirtmemistir(59,66). Yapilan bu basit hareketin
yeterli konsantrik rediiksiyon saglayip saglamadigi bir cok yazar arasinda
tartisitlmaktadir(50). Salter Subluksasyonlar igin {ist yas sinir1  bildirmemesine
ragmen McKay(51) ve Tachdjian (146) simfizis pubis elastikiyetinin en fazla 10
yasina kadar siirecegini, bu yastan sonra innominate osteotomi yapilacaksa iskion
ve pubis kollar1 osteotomileriyle birlikte ikili veya {iglii osteotomiler yapilmasini
onermektedir. Bizim calismamizda alt yas sinir1 5 yas iken {ist yas smirimiz 18

idi. Tiim hastalarimiza Salter 1O ile birlikte A¢ik Rediiksiyon uygulandi.
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Bununla birlikte 19 kalganin 14’{ine kisaltma ve derotasyon prosediirii uygulandi.
Radyolojik sonuglarimiza gore Salter innominate Osteotomisinin agik rediiksiyon
ve femoral kisaltma derotasyon islemleri ile kombine edilmesiyle bu osteotominin
daha ileri yas hastalara uygulanabilecegini diistindiirmektedir.

Salter AVN gelisiminin osteotomiden ¢ok yapilan agik rediiksiyonun bir
komplikasyonu oldugunu diisinmektedir(85,147). Innominate Osteotomi acik
rediiksiyonla birlikte yapildiginda AVN riski artmaktadir(79,125,147-149).

Dort yasindan daha biiyiik cocuklarda agik rediiksiyonla birlikte femoral kisaltma
uygulanmasit AVN riskini azaltir(41,68,120,150-152).

Barret yapmis oldugu c¢alismada %6 oraninda AVN bildirmis ve
preoperatif traksiyon, yumusak doku gevsetmeleri, femoral kisaltma, human
pozisyonuda al¢ilamanin AVN riskini azalttigin1 savunmustur(53).

Hajdar ise ¢alismasinda %8,1 AVN bildirmistir ve tecriibelerine gore 3 yasindan
biiyiik vakalarda innominate osteotomiye ek olarak femoral kisaltma Snermistir
(143)

McKay calismasinda %15 oraninda AVN bildirmis olup, uzun siireli
takiplerinde klinik diizelme gormiistiir(51).

Liu 2017 deki ¢alismasinda yas aralig1 2 ila 11 yas aras1 311 hastanin 390
kalgasina agik rediiksiyon uyguladi. Bu hastalarin %28, 5 inde AVN bulgular1
gordii(119).

Czubak 2018’de 1,2-12,8 yas araliginda GKD tanili 45 hastanin 52
kalgasina agik rediiksiyon Dega osteotomisi ve Femoral Kisaltma uyguladi ve
ortalama 4 yillik takip sonrasi %5,8 (3 kal¢a) oraninda avaskiiler nekroz tespit
etmistir (142).

Bu calismada opere edilen hastalarimizin  AVN  durumlarim
degerlendirmek ic¢in kullanilan smiflandirmalardan biri Kalamchi MacEwen
siniflamasidir. Kalamchi MacEwen smiflamasi kendi iginde 4 alt gruba
ayrilmiktadir. Son kontrollerinde hastalar1 avaskiiler nekroz agisindan Kalamchi
ve MacEwen siniflamasina gore degerlendirdigimizde 13 kalga (%68.4) Evre 1
iken, 6 kalca (%31.6) Evre 4 idi. Avaskiiler nekrozu degerlendirmek i¢in sikca
kullanilann bir diger siniflama Bocholz Ogden siniflamasidir. Bu siniflama 4 alt

gruba ayrilmaktadir. Bizim ¢alismamizda Bucholz Ogden siniflamasi tip 1 % 68,4
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(13 kalga) ve tip 3 %31,6 (6 kalga) idi. AVN goriilme oranlarimizdaki yiikseklige
sebep olabilen nedenlere baktigimizda ; hasta yasi, operasyon ekibinin tecriibe
yetersizligi, agik rediiksiyon uygulasinin yetersizligi, yetersiz femoral kisaltma,
yetersiz immobilizasyon siiresi, hasta ve hasta yakinlarimin kiltlir seviyesi
olabilecegini diisinmekteyiz. Calismamizda AVN oranlar ileri yas GKD’ de
cerrahi tedavinin asetabular ve femoral komponentlerde remodalizasyon ve
reoryantasyon yetenegi zayiflamasini diisiindiirmekle beraber erken tedavinin
asetabular gelisimi hizlandirarak olasi AVN komplikasyon oranlarini minimize
edecegini diistindiirmektedir.

Femur bast ve asetabulum iliskisini degerlendirmek kullandigimiz ag1
Wiberg(CE) acisidir. Yapilan calismalara gore erigkinlik oncesi donemde CE
acist 15 derece alti, erigkinlikte ise CE agis1 20 derece alt1 degerler normal dist
olarak kabul gérmektedir(63).

Ming-Hua nin 2016 yilinda gelisimsel kalga displazisi tanisi almig {ist yas
sinirt 6 olan 162 hastanin 191 kalcasina Dega prosediirii uygulanmistir. Bu
hastalarin preoperatif ve postoperatif CE agilar1 sirasiyla -10,7 ve 29,4 derece
olarak o6l¢iilmiistiir(153).

Heimkes 2018 yilinda asetabular displazisi olan 45 hastanin 49 kalgasina
Salter innominate osteotomisi uygulamis ve preoperatif ortalama 15 derece olarak
olgtiigli Wiberg CE agisin1 postoperatif olarak ortalama 34,9 derece olarak
Olgmiistiir(140).

Bohm 1999 yilinda yaptig1 calismasinda gelisimsel kalca displazisi tanisi
almig 29 hastanin 33 kalgasina Salter innominate osteotomisi uygulamistir.
Preoperatif Wiberg CE acis1 ortalamasi 11,2 derece olarak olgiilen ¢alismanin
postoperatif Wiberg CE agis1 ortalamasi 27,4 derece olarak 6l¢iilmiistii(154).
Bizim ¢alismamizda hastalarin tonnis evrelemesine gore evre 4 disloke kalga tipi
orant (%52,6) oranin yliksek olmasindan dolay1 preoperatif Wiber CE agilarimi
Olcemedik. Post operatif olarak dlgiilen Wiberg CE agis1 en diisiik degeri 20
derece, en yiiksek deger 44 derece, ortalama ise 35 derece idi. Tiim hastalarimizin
femurbas1 ortiim degerleri normal sinirlar iginde bulunmaktaydi.

Asetabulumun egimini Slgmek igin Asetabular Indeks (Al) agisim

kullandik. Giirger’in 2019 yilinda yapmis oldugu c¢alismada Tonnis tip 2 kalca
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displazisi tanist almis 24 hastanin 32 kalgasina kapali rediiksiyon ve Salter
osteotomisi uygulanmigtir. Preoperatif Asetabular indeks acisi ortalamasi 36,7
derece olarak Ol¢iilmiis ve postoperatif olarak son takiplerinde asetabular indeks
acis1 ortalamasi 18,2 derece olarak dl¢iilmiistiir(122).

Esmaeilnejad-Ganji 2019 yilinda yaptigi calismada Salter osteotomisi
uygulanan 76 hastanin 90 kalcasin1 retrospektif olarak degerlendirmistir.
Preoperatif Al agis1 ortalamas1 47,8 derece olarak, postoperatif son takip Al agis1
ortalamasi1 11,2 derece olarak Olglilmistiir(155). Bizim ¢alismamizdaki
hastalarimizi asetabular indeks agis1 agisindan degerlendirdigimizde preoperatif
donemdeki ortalama degerin 39,05° (31°-47° arasi), yakin postoperatif donemdeki
asetabular indeksin ortalamasi 25,21° (17-33°) ve son takip sirasinda Olgiilen
asetabular indeks agisinin 21° (14°-32° arasi) oldugunu tespit ettik. Bu lgtimleri
karsilastirdigimizda uzun déonemde ortalama 18° lik bir asetabular indeks agisi
diizelmesinin oldugunu gézlemledik..

Osteotomi sonrasi asetabular remodilizasyonun devam etmesi nedeniyle
hasta takip siirelerinin uzamasma bagli olarak Asetabular Indeks ag1
degerlerindeki diizelmenin artarak devam edecegi kanaatindeyiz. Son
kontrollerinde hig bir hastamizda redislokasyon gozlemlenmedi.

Asetabulumun frontal egimini 6lgmek i¢in kullanilan agiya Sharp agisi
denir. Asetabular indeks agisindan farkli olarak pelvik rotasyonlardan etkilenmez.
Yine Asetabular indeks agisindan farkli olarak yasam boyu asetabulum egiminin
gelisiminin takip edilebilecegi bir l¢iim yontemidir.

Sun’ un 2014 yilinda yaptig1 ¢aligmasinda GKD tanist almis 51 hastanin
70 kalcasina Salter osteotomisi uygulamis ve daha sonra Sharp asetabular agisinin
preoperatif ortalamast 50,6 derece iken post operatif 33,1 derece olarak
bulunmustur(156).

Ming-Hua 2016 yilinda yaptigi calismasinda gelisimsel kal¢a displazisi
tanist almig 6 yas ist smir kabul edilen 161 hastanin 191 kalcasina dega
osteotomisi uygulamis. Preoperatif sharp ac1 degeri ortalamasi 59,9 derece olarak
6l¢iilmiis iken post operatif sharp acis1 degeri 39,2 olarak dlglilmiistiir(153).

Heimkes 2018 yilinda asetabular displazisi olan 45 hastanin 49 kalcasina

Salter osteotomisi uygulanmigtir. Hastalarin ortalama yast 27,6 idi. Preopereatif
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sharp agilar1 ortlamasi 45,7 derece iken postoperatif sharp acgilar1 ortalamasi 32
derece olarak 6l¢iilmiistiir(140).

Bizim g¢alismamizda preoperatif ortalama Sharp agis1 degeri 56,3 derece
iken yakin postoperatif sharp agisi ortalamasi 45,47 derece ve son kontrol
postoperatif sharp acgis1 degeri ortalamasi 44,9 derece olarak olgiildii. Boylece
yaptigimiz cerrahi iglem sharp acisinda yaklasik 11,4 derecelik bir iyilestirme
sagladi. Sharp agisindaki diizelme miktarinin takip siiresinin artmasi ve asetabular
remodalizasyonun devam etmesiyle birlikte artarak devam edecegi kanaatindeyiz.

Tonnis radyografik ger¢ek Kollodiafizer ag1 agisinin normal sinirlarint 1-2
yas arasinda 125-149 derece, 3-10 yas arasinda 125-144 derece, 11-14 yas
arasinda 120-139 derece ve 14 yasin iizerinde 120-134 derece olarak
bildirmistir(157). Bizim c¢alismamizda Kollodiafizer agisiin preoperatif
ortalamast 141,3 derece, yakin postoperatif ortalama 134,47 derece ve son
kontrol postoperatif kollodiafizer ag1 ortalama degeri 129,1 derece olarak dl¢iildii.
Calismamizdaki hastalarimizin yaglarinin alt sinir1 5 yas idi. Tiim hastalarimizin
cerrahi zamanindaki yas ortalamasi 8,63 idi. Literatiirdeki verilerde kollodiafizer
ac1 i¢cin normal sinir olarak kabul goren degerlerle kiyaslandiginda elde ettigimiz

verilerimiz normal sinirlar igindedir ve literatiirii desteklemektedir.
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7.SONUCLAR VE ONERILER

Cocuklardaki gelisimsel kalga displazisi (GKD) tedavisinin Oncelikli
amact konsantrik rediiksiyondur. Bu basarilamadigi durumlarda  yiiriime
anomalileri, kalca eklem hareketi kisitliligi, kalca eklem agrisi ve erken yasta
artroz meydana gelebilmektedir. Konsantrik rediiksiyon her yasta elde edilmesine
ragmen ileri yas Gelisimsel Kal¢a Displazisi tanili hastalarada osteonekroz ,
dejeneratif durumlar, eklem sertlikleri gibi patolojilere bagli  olarak
zorlagmaktadir. Femoral kisaltma, varizasyon ve derotasyon osteotomilerinin ileri
yas GKD’lerde konsantrik rediiksiyonu kolaylastirdigi bildirilmistir(158). Bu
osteotomiler ayn1 zamanda femur bas1 lizerindeki stresi azaltarak AVN gelisim
oranlarinmi diistirmektedir.

Erken tan1 ve tedavi edilen hastalarin ileri yas gec¢ tani ve tedavi alan
hastalara gore kalgalarin radyolojik sonuclari asetabulum ve proksimal femur
gelisimi ve remodalizasyonu ile klinik ve fonksiyonel sonuglari daha iyidir.
Bundan dolay1 ameliyat Oncesinde tiim hastalar yas, dejenerasyon, kemik
matiirasyonu, kal¢a fonksiyonlari acgisindan ayri ayri degerlendirilmeli ve
uygulanacak tedavi sekli ve ameliyat yontemi hasta odakli belirlenmelidir. Geg
tan1 almis ileri yag GKD olgularinda, ayn1 operasyonda yapilan agik rediiksyon,
femoral kisaltma ve uygun pelvik osteotomi ile asetabuler yetmezligi diizeltici
osteotomiler basariyla uygulanabilmekte ve iyi klinik ve radyolojik sonuglar
verebilmektedir. IThtiya¢ duyulmas: halinde konsantrik rediiksiyonu saglamak icin
kombine islemler uygulanmalidir.

Ileri yas GKD’li hastalara basariyr etkilen bir ¢ok faktdr bulunmaktadir.
Bunlardan ilki hasta ve hasta yakinlarinin sosyokiiltiirel seviyesidir. Hekimin
hasta ve hasta yakinlarmmi cerrahi islem ve sonrasindaki takipler hakkinda
bilgilendirmesi ve aileden aydinlatilmis onam almasi gerekmektedir. Basariy1
etkileyen bir diger konu cerrahin cerrahi prosediirii eksiksiz bir sekilde
yapmasidir. Osteotominin usuliine uygun yapilmasi, yeterli miktarda iliak krestten
greft alinmasi, acgik rediiksiyonun yeterli yapilmasi, yeterli kapsiiloplasti
yapilmas1 ve ilave femoral osteotomilerin yapilmasi, immobilizasyon siiresinin

yeterliligi basar1 sansini arttiran etmenler olarak diisiiniiyoruz.
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Calismamizdaki verilerimizin yiiksek oranda miikemmel ve iyi olarak
sonuglanmasini cerrahi oncesi hazirlik doneminde hastalarimizin ailelerinin iyi
bilgilendirilmesi, operasyonu yapan cerrahin tecriibesi, yeterli kapsiiloplasti,
yeterli immobilizasyon siiresi, yeterli yumusak doku disseksiyonu ve Salter
Innominate Osteotomisinin basarisina baglamaktay1z.

Bes (5) yas ve tuzeri Gelisimsel Kalga Displazi tanisi almig ve Salter
Innominate Osteotomisi ile tedavi ettigimiz hastalarimizin radyolojik sonuglarini
degerlendirdigimiz bu ¢alismamizda radyolojik sonuglarin daha kesin ve gilivenilir
bir bicimde ortaya konmasi i¢in ¢alismalardaki hasta sayisinin arttirilmasina ve

daha uzun siireli takipler yapan ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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