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OZET

GKD femur bagt ile astabulumun normal anatomik uyumunu kaybettigi,
subluksasyondan dislokasyona kadar farkli durumlarla ortaya ¢ikan pediatrik
ortopedik bir sorundur. Literatiirde goriilme sikligi 1/1000 olarak belirtilmistir.
Tedavisindeki temel amag¢ erken tani ile stabil-konsantrik bir kalga rediiksiyonu
saglamaktir. Erken donemlerde konservatif tedaviye c¢ok iyi yanitlarin alindigi

GKD’de taninin gecikmesiyle cerrahi gereksinimi artmaktadir.

GKD’nin cerrahi tedavisinde sik uygulanan iki osteotomi teknigi, ilk olarak RB
Salter’in uyguladig1 Salter innominate Osteotomi (SIO) ve digeri de ilk olarak Paul A.

Pemberton'un tanimlamis oldugu Pemberton Perikapsiiler Osteotomisidir (PPO).

Bu calismamizda klinigimizde 2006-2011 yillar1 arasinda Salter Innominate
Osteotomi veya Pemberton Perikapsiiler Osteotomi’ si uygulanan, operasyon yas1 12-
41 ay araliginda olan 225 kalganin uzun dénem (ortalama 122 ay ) radyolojik ve klinik

sonuclarini kasilastirdik.

Hastalarin klinik degerlendirmesinde McKay skorlama sistemini kullandik.
Radyolojik olarak son filmlerini Severin Radyolojik Siniflamasina gore
degerlendirdik. Ayrica merkez kenar agis1, preop ve postop asetabular indeksleri (Al)
ve tonnis gruplarmi  da calismada degerlendirdik.  Avaskiiler nekroz
degerlendirmesinde Kalamchi MacEwen Siniflandirmasimi  kullandik. Diger

komplikasyon oranlarini da gruplara gore belirttik.

Severin  Radyolojik, Kalamchi-MacEwen AVN, Mc-Kay Kilinik
Smiflandirmasi yoniiyle yapilan degerlendirmelerde her iki grupta da basarili sonuglar
elde edilmistir. Bu degerlendirmelerde PPO orantisal olarak iistiin ¢iksa da gruplar
arast anlamli farklilik bulunmamuistir. Post-op incelenen Al degerleri pemberton lehine
anlamli olarak farkli ¢tkmistir. Genel komplikasyonlar bakimindan Salter osteotomisi

komplikasyona daha meyilli bulunmustur.

Anahtar Kelimeler : Gelisimsel Kalga Displazisi, Salter , Pemberton
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ABSTRACT

DDH is a pediatric orthopedic problem with different conditions ranging from
subluxation to dislocation, where the femoral head and astabulum lose normal
anatomical agreement. The incidence is reported to be 1/1000 in the literature. The
main aim of the treatment is to provide stable and concentric hip reduction with early
diagnosis. In the early stages of DDH, which has received very good response to
conservative treatment, the incidence of surgery increases with the delay in diagnosis.

Two osteotomies commonly used in the surgical treatment of DDH are Salter
Innominate Osteotomy (SI10), first performed by RB Salter, and Pemberton
Pericapsular Osteotomy (PPO), first described by Paul A. Pemberton.

In this study, we compared the long-term radiological and clinical results of
225 hips (mean 122 months) who underwent Salter Innominate Osteotomy or
Pemberton Pericapsular Osteotomy between 2006 and 2011 in our clinic.

We used McKay scoring system in the clinical evaluation of the patients. We
evaluated our latest films according to Severin Radiological Classification. We also
evaluated the center edge angle, preop and postop acetabular indices (Al) and tonnis
groups in the study. We used the Kalamchi MacEwen Classification for the evaluation
of avascular necrosis. We also reported other complication rates according to the

groups.

Severin, Kalamchi-MacEwen and Mc-Kay classifications were successful in
both groups. Although PPO was proportionally superior in these evaluations, there was
no significant difference between the groups. Post-op Al values were significantly
different in favor of pemberton. Salter osteotomy was found to be more prone to

complications.

Keywords: Developmental Hip Dysplasia, Salter, Pemberton
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1.GIRIS

Gelisimsel kalg¢a displazisi (GKD) femur basi ile asetabulumun normal
uyumunu kaybettigi bilinen tarihi Hipokrat’a kadar uzanan, sekelleriyle ciddi sorunlar
olusturan bir durumdur. Literatiirde goriilme sikligi 1/1000 olarak belirtilmistir.
Caligmalarda pediatri uzmanlarinin muayenesiyle bu oranin 8,6/1000, ortopedik
taramalarda 11,5/1000 ve ultrasonografi ile yapilan taramalarda 25/1000 oldugu
gosterilmistir(1).

Etiyolojik olarak incelendiginde multifaktoriyel olup en 6nemli nedenlerden
biri de kiz cinsiyettir. Ortiz-Neira ve arkadaslar1 yaygin olarak bilinen alt1 risk
faktoriintin goreceli risk oranlarini belirlemek i¢in yayinlanan ¢alismalarin bir meta
analizini yapmstir. Kiz cinsiyet yoniiyle yapilan degerlendirmede calismaya dahil
edilen 31 yaymin 24’{indeki veriler kullanilmistir. Bu ¢aligmalarin 19’unda anlamli
olarak kiz cinsiyet oranlar1 yiiksek ¢ikmustir. Genel olarak da kiz cinsiyet igin 2.54
rolatif risk oran1 bulunmustur (88). Diger bir risk faktorii olan sol kal¢a da yine ayn

calismada degerlendirilmis ve rolatif risk orani 1.54 olarak bulunmustur.

Kal¢a ekleminin dogal gelisimi erken donemlerde en {ist diizeylerde
oldugundan dolay1 tiim yaklasimlarda erken teshis, tedavi ve tam anatomik iyilesme
ana hedef olmalidir. Giiniimiizde gelisen tami teknikleri ve tarama yontemleriyle
hastalik erken donemlerde taninmakta ve tedavi edilmektedir. Erken donemlerde
konservatif tedaviye ¢ok iyi yanitlarin alindigit GKD’de taninin gecikmesiyle cerrahiye

yonelim artmaktadir.

GKD’nin cerrahi tedavisinde sik uygulanan iki osteotomi, ilk olarak RB
Salter’in uyguladig: Salter Innomineyt Osteotomi (SIO) ve digeri de ilk olarak Paul A.
Pemberton'un tanimlamis oldugu Pemberton Perikapsiiler Osteotomisidir (PPO).
Calismamizda bu iki teknigi kullandigimiz kalgalarin uzun dénem takipleri sonucu

elde edilen klinik ve radyolojik sonuglarini karsilastirdik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Tamim

GKD; asetabulum, femur proksimali ve eklem ¢evresi yumusak dokularinin
gelisimindeki kusura bagli olarak ortaya cikan, temel patolojisi kapsiiler laksite olan
basit kalga instabilitesinden, femur basinin asetabulumdan tam dislokasyonuna kadar

bir yelpazeyi iceren genis spektrumlu bir hastaliktir.

2.2. Siiflama

Baz1 temel terimleri inceleyecek olursak:
Instabil kalca : Femur bas1 gercek asetabulumda olup kalgca Barlow testi ile
tam olarak (¢ikik) veya kismen (subluksasyon) ¢ikarilabilir (2).
Dislokasyon : Femur basi ile asetabulum arasinda herhangi bir iliskinin
olmamasidir (3).
Subluksasyon : Femur bagi ile asetabulum arasindaki baglantinin tamamen yok
olmayip azaldigi durumlardir (3).
Displazi . Asetabulum  gelisimindeki  yetmezligi ifade eder,
asetabulumun artmis oblikligini ve konkavligindaki kaybi gosteren radyolojik bir
belirtegtir (3).

GKD, teratolojik ve tipik kalca ¢ikig1 olmak {izere iki ana gruba ayrilir (4,5).

2.2.1 Teratolojik Kalca Cikigi

Teratolojik kalga ¢ikig1 intrauterin erken donemdeki degisikliklerle karakterize
olup, patoloji yalniz ¢ikik kal¢a ekleminde olabildigi gibi beraberinde diger organ veya
sistem anomalileriyle de birlikte olabilir ve tedaviye oldukg¢a direnglidir. Patoloji
primer embriyonel defektten kaynaklanir. Lumbosakral agenezi, kromozom
anomalileri, artrogripozis multipleks konjenita ve myelomeningosel gibi siddetli
deformiteler ile birlikte gortilebilir.

Asetabulum cok kiigtik, s1g, diiz ve yag dokusu ile kaplidir. Ligamentum teres
ileri derecede hipertrofik olup kapsiil asir1 derecede kalinlagsmis, basa yapisik ve
uzamistir. Femur basimin sekli bozulmus, kiigiilmiis ve medial tarafi diizlesmistir.

Femoral anteversiyon normalin altindadir ya da retroversiyondadir. Ortolani testi



negatiftir. Konservatif tedavi genellikle basarisizdir ve cerrahi tedavi ilk segenek
olarak diisiiniilmelidir.

2.2.2. Tipik Kal¢a Cikig:

GKD’nin %95’ini olusturur ve normal bir ¢ocukta intrauterin donemde,
dogumda veya dogum sonrasi ortaya ¢ikabilir. 3 alt grubu vardir.
I. Tam Cikik Kal¢a: Femur basi asetabulumun disina ¢ikarak asetabulumun
stiperolateraline yerlesir. Perinatal tipik kal¢a ¢ikigi basit fleksiyon-abduksiyon
hareketiyle kolayca rediikte edilebilir ve Ortolani pozitiftir.
I1. Cikarilabilen kal¢a: Femur basi astabulumdadir; fakat Barlow testi pozitiftir.
I11. Sublukse edilebilen kal¢a: Ligamentdz hiperlaksite s6z konusu olup, Palmen’in
subluksasyon provakasyon testi ile femur basi tamamen olmasa da kismen
asetabulumdan cikarilabilir; fakat bunlarda Ortolani ve Barlow testindeki gibi net bir
klank sesi hissedilmez (6).

Cikarilabilen ve sublukse edilebilen kalcalar instabil kalca olarak

degerlendirilir.

2.3.Kalca Embriyolojisi

Gebeligin 4. Haftasi: Embriyo yaklasik 5 mm civarindadir. Ust extremite
tomurcuklari, alt extremite tomurcuklarindan 2-3 giin dnce ortaya ¢ikar ve gelisme
kranio-kaudal yonde olur.

6. hafta: Embriyo yaklasik 10 mm uzunlugunda olup primitif kondroblastlar
comak seklinde femur ile ilium, iskium ve pubis taslagini olusturur; fakat femur basi
hentiz belirsiz haldedir.

7. hafta: Embriyo yaklasik 15 mm boyundadir. Once iliumda ve daha sonra
pubis ve iskiumda diferansiasyon merkezleri ortaya ¢ikar. Bu ii¢ merkez, Y
kikirdagim meydana getirir. Asetabulum olusumunun baslangicindan itibaren,
labrum glenoidale'yi olusturan hiicrelerde yogunlasma vardir. Asetabulumun dis-6n,
iist ve arka c¢evresinde kama seklinde fibrokartilajingz bir kenar gibi eklem kavitesi
derinligini arttirmaya katki saglar. Sonrasinda eklem kapsiilii ve ligamentum teres

gelisir.



8. haftanin sonu: Iskelet yapilarinin pek ¢ogu iyice farklilagir. Embriyo artik
fetilis halini alir ve asetabulumun erken kikirdak modeli olusur.

11. hafta: Fetus yaklasik 50 mm'dir. Femur bas1 kiiresel olup ¢ap1 2 mm'dir.
Kisa bir femur boynu, giidiik bir trokanter vardir ve primitif vaskiiler kanallar
olugmaya baglar. Bu donemde fetiiste kalca eklemi, fleksiyon, adduksiyon ve dis
rotasyon durumundadir. Femoral anteversiyonu 5-10° dir, asetabuler inklinasyon
sagittal diizlemde ortalama 40°, vertikal diizlemde ise yaklasik 70°'dir.

12 ile 16. hafta arasi: Fetusun bas-kalga mesafesi yaklasik 2 kat artar, 70
mm'den 120 mm'ye ¢ikar. Asetabulumun daha fazla derinlesmesi, ti¢ innominate
merkezin gelisimi ve labrum glenoidale'nin femur basi tizerinde biiytimesiyle saglanir.

16. hafta: Fetus 120 mm iken, kalga eklemi boslugu tam olugmus, eklem yapan
yiizeyler matiir hiyalen kikirdak ile kaplanmistir. Artik, tiim kas yapilar1 tamamen
gelistigi i¢in extremitenin aktif hareketleri bu donemde baslar, trokanterler belirgindir,
femur basinin ¢ap1 4 mm’dir. Kartilaj modelinde Y kikirdag: farklilasmasiyla birlikte
ilium, iskium ve pubis'te ossifikasyon merkezleri de goriilmeye baglar. Bu donemde,
proksimal femurun kan desteginin ana kaynagi epifiziyel metafizer arterler olup,
periferden merkeze dogru femur basina penetre olur.

20. hafta: Fetus yaklasik 170 mm’dir. Tamamen gelismis ve aktif bir kalga
eklemine sahip olup femur basmin ¢ap1 7 mm civarindadir. Ilium'un yaklasik %75',
pubis ve iskium'un ise biiyiik boliimii ossifiye haldedir.

Sainton, Le Damanay ve Morville; insan asetabulumunun dogumda, erken fetal
hayattakinden daha s1g oldugunu ve femur basimin 1/3'inii orttiigiint belirtmiglerdir.
Dogumdan sonra bu olay tersine doner ve kavite ¢cocukluk ilerledik¢e derinlesmeye
baslar(7).

Ponseti'ye gore, asetabulum bolgesindeki genis kartilaj kompleksi; asetabuler
yuvanin biiyiik bir kismini lateralde olustururken, medialde ilium, iskium ve pubis
arasinda interpoze olan "triradiat Kkartilaj” olusturur. Fibrokartilajindz labrum;
asetabuler kartilajin periferik kenarimi olusturur. Bu kartilaj kompleksi biiyiik oranda
hiyalen kartilajdan olusmus olup, diger epifizyel kartilajlarla homologtur. Bu
kompleksin lateral kismi1 kalga yuvasini ¢izmektedir(8).

McKibbin 15 immatiir, 15 yetiskin pelviste femoral anteversiyon i¢in 6l¢timler

yapmuistir. Erigkinde femoral anteversiyonu 17° (kizlarda erkeklerden 5° daha fazla),



yenidoganda ise ortalama 7° olarak bulmustur ve bu aginin ¢ocuk biiytidiik¢e arttigini
bildirmistir. Femur basi tiim biiylime faz1 boyunca kikirdak yapidadir ve dogumdan
sonra 6. aya kadar ossifikasyon gozlenmez. Patolojik veya displazik kalgalarda femur
bas1 hipoplaziktir ve asetabulum ile konsantrik iliskide yetersizlik s6z konusudur (9).

Fetal donemde femoral anteversiyon derecesi ile gelisimsel kalga displazisi arasinda
baglanti bulunamazken, asetabulumun derinligi ve hipoplazisi ile kalg¢a displazisi

arasinda kesin bir iliski vardir.
2.4. Kalca Anatomisi
2.4.1. Kemik Anatomisi

Femur basi ile os coxa tarafindan olusan kalca eklemi * enarthrozis sferica”
grubu bir eklemdir. Os coxa ilium, pubicum ve ischiadicum adi verilen ve ortak fizis
olan hiyalin y kikirdagi(triradiat) ile birbirine baglanan 3 adet kemikten olusmaktadir.

Bu kikirdak 15-17 yas civarinda kapanir.

[lium kemigi kanat seklinde olup, asetabulum {ist 2/5 ‘ini olusturur. Ust
kismina iliak krest denilmektedir ve bu yapinin énde devamina Spina iliaka Anterior
Siiperior (SIAS) denilirken arkada devamina Spina iliaka Posterior Siiperior (SIPS)

denir. Arka i¢ yiizeyi sakrum ile sacroiliak eklemi olusturur(10).

Iskium kemigi L seklinde olup asetabulum arka 2/5 ‘ini olusturur. Iskiyal
cikint1 biiyiik siyatik ¢entigi kiiciik siyatik ¢entikten ayirir. Kiiciik siyatik ¢ikinti biiyiik
siyatik ¢ikint1 ve tuberosite arasinda kalir. Sakrospindz ligament biiyiik siyatik ¢entigi,
sakrotuberoz ve sakrospindz ligamentler kiiciik siyatik ¢entigi sararak foramene
cevirir. Kii¢iik siyatik ¢entikten obturator internus kasinin tendonu ve internal pudental
damarlar geger (11). Iskiumun kolu gévdeden mediale dogru uzanan pubisin alt kolu
ile birleserek iskiyopubik ramusu, sonugta obturator forameni olusturur (11).

Pubicum asetabulumun anteromedial 1/5'ini olusturur. Gévde ve iki ramustan
olusur. Pubisin iist kolu asetabulum, ilium ve iskiyumla birlesirken alt kolu ise iskiyum
kolu ile birleserek pubik arkin yarisini olusturur. Govde ise karsi taraf pubis govdesi

ile birleserek simfizis pubisi olusturur (11).

Os coxae’nin femur basiyla sferik bir iligki kuran ve onu i¢ine alan boliime
asetabulum denir. Fascies lunatae asetabulum iginde genisligi 2 cm olan ve agikligi

asagiya bakan hilal seklindeki yapiya denilir. Bu yap1 esas eklem yiiziinii olusturur.



Kikirdakla ortiilii olan bu yap1 asetabulumun en kalin boliimiinii olusturur. Kikirdak
doku ile ¢evrili asetabulumun orta kismina ise “fossa asetabuli” denilir (12).
Asetabulum kenarlar1 5-6 mm’lik fibroz kikirdaktan olusan ve “labrum asetabulare”
denilen bir halka ile ¢evrelenmistir. Bu halka, asetabulum alt boliimiinde bulunan
incisura asetabuli tizerinden atlar ve ¢ukuru her taraftan ¢evreler, labrum sayesinde
asetabulum derinlesir ve femur iist eklem yliziiniin yarisindan fazlasini igine alabilecek

duruma gelir. Boylece kal¢anin ¢ikmasina karsi ¢ikacak negatif bir basing olusur (12).

2.4.2. Ligaman ve Kaslar

Eklem kapsiilii os coxada asetabulum kemik kenarina tutunurken femurda 6nde
biiyiik trokanter ve linea intertrokanterika tizerine, arkada Kkrista intertrokanterikanin

1,5 cm kadar i¢ tarafina yapisir(12). Bu yapiy1 giiglendiren birtakim baglar mevcuttur.

Onde lig. Iliofemorale bulunur ve tuberculum iliacum’dan baslar ve yelpaze
seklinde agilarak asagiya ve disa dogru uzanir. Linea intertrokanterikaya yapisarak
sonlanir. Viicuttaki en giiclii bag olup eklemin asir1 extansiyonunu onler (12). Lig.
iskiofemorale ise arkada bulunup tuber ishiadicum yakinlarindan basladiktan sonra
ondan ayrilan demetler 6nde yatay durumda disa dogru, sonra yukariya ve 6ne dogru
uzanip spiral seklinde biikiilerek femur iist ucunun 6n tarafina g¢ikarak burada
iliofemoral bagin iist demetleri ile birlikte linea intertrokanterikanin {ist boliimiine
yapisirlar. Asir1 i¢ rotasyonu onler. Lig. pubofemorale i¢ kisimda olup ramus superior
ossis pubis ve crista obturatoria anteriordan baslar ve demetler seklinde asagiya, disa
ve biraz daha arkaya dogru giderek kiiciik trokanter ontindeki ¢ukura yapisir ve hiper-

abduksiyonu onler (12).

Ligamentum capitis femoris liggen sekilli olup bagin tepesi fovea capitis
femorise, tabani ise iki bant halinde incisura asetabulinin iki ucuna tutunur. Yari
fleksiyon durumundaki uylugun addiiksiyon ve siipinasyonunu sinirlar. Arteria
obturatorianin ramus posteriorundan ayrilan ramus acetabularis bu bagin icerisinde

seyrederek caput femorise gelir. Ligamentum transversum acetabuli incisura



acetabulinin kenarlarina tutunarak bu c¢entigi delik haline getirir. Buradan ekleme
gelen damar ve sinirler gecer.

Kalga eklemi g¢evresi kaslara bakildiginda gluteus maksimus en dista ve
viicudun en genis kas1 olup, iliumun dis kenarindan, iliak krestten sakrum ve koksiksin
dorsal yiizeyinden ve sakrotiiber6z ligamandan orijin alir. Cogu lifleri, iliotibial traktus
ile tibia dis kondiline ve femoral gluteal tuberositeye yapisir. Gluteus maksimus
uylugun ekstansoriidiir. Ayrica uylugun disa rotasyonuna da yardimci olur. Gluteus
medius kasi ise gluteus maksimusun altinda ve iliumun dis yiiziinde seyreder. Orijini
iliumun dis yiizii, insersiyonu biiyiik trokanterin dis boliimiidiir. Pelvisi stabilize eder
ve pelvisin bir yana diismesini engelleyerek Trendelenburg testi negatifligi saglar.
Gluteus minimus kasimnin origosu iliumun dis yiizii ve insersiyosu biiyiik trokanterin

On yiizl olup uyluga abduksiyon ve i¢ rotasyon yaptiran kastir.

Piriformis kasmin yeri ¢ok oOnemlidir. Superiorgluteal damarlar ve sinir,
piriformisin tizerinden, inferior damarlar ve sinir ise kasin altindan geger. Sakrumun
On yiiziinden ve sakrotiiber6z ligamandan orijin alir ve biiyiik trokanterin {ist ve i¢
yiiziine yapisir. S1 ve S2’ nin 6n kollarindan inervasyonunu alir. Kalga ekstansiyonda
iken uyluk dis rotasyonuna, fleksiyondayken uylugun abdiiksiyonuna yardimci olur
(12).

Tensor fasya lata, sartorius ve quadriseps femoris uylugun 6n boliimiindeki
kaslardir. iliopsoas da uyluk &n béliimiinde sonlanir (12). Psoas majér uylugun tek
fleksor kasidir. T12 ve L5 vertebralarinin govdelerinden ve intevertebral disklerden
orjin alir ve kiigiik trokantere yapisir. Uyluk fleksoriidiir ve uyluk tlizerinde viicudu
sabitlestirir (12). iliakus kas; iliak krest, fossa ve sakrum arasindan orijin alir ve cogu
lifi psoas major tendonunun lateraline yapisir. Bazi lifler ise kiigiik trokanterin alt ve
on boliimiine yapisir. Inervasyonunu femoral sinir saglar. Psoas ile birlikte uyluga

fleksiyon yaptirir (12).

2.4.3. Vaskiiler Anatomi

Crock, femur boynu ¢evresinde arteria profunda femoristen ¢ikan ve on

kisimda lateral femoral sirkiimfleks arter, arkada kisimda ise medial femoral



sitkiimfleks arterlerin dallarindan olusan ekstrakapsiiler arteryal bir halka yapisi
bildirmistir. Siiperior ve inferior gluteal arterlerin de bu halka ile anastomozlar1 vardir.
Crock bu sekilde femur proksimalinin beslenmesini femur boynu etrafindaki
extrakapsiiler arteryal halka, extrakapsiiler agdan ¢ikan assendan servikal dallar ve
ligamentum teresin damarlar1 olmak iizere 3 ana gruba ayirmustir (87). Bu dallardan
olusan retinakiiler arteryel halka daha ¢ok femur basinin posterosuperior boliimiiniin
beslenmesinden sorumludur. Retinakiiler arterler femur boynunu gegtikten sonra
metafize birgok dal verir. Bu seviyede “metafizer arter” olarak isimlendirilir. Asendan
servikal arterler anterior, medial, posterior ve lateral olmak iizere 4 gruba ayrilir.
Femur boynu ve basiin beslenmesinin biiyiikk kismini lateral dal yapar. Eklem
kikirdagi sinirinda, ikinci bir arteryal halka olusur ve “subsinovyal intra-artikiiler
arteryal halka” adini1 alir. Bu halkadan ayrilan dallar femur basma girer ve epifizer
arter olarak adlandirilir. Lateral epifizer arter en 6nemli vaskiiler yap: olup, femur
basinin yiik tasiyan boliimiiniin lateralini besler. Ligamentum teresin arteri, obturator
ya da medial femoral sirkiimfleks arterden koken alir. Wertheimer ve Lopes tarafindan
yapilan ¢caligmada, hastalarin sadece 1/3’linde femur basini yeterli diizeyde besleyecek

genislikte arter saptamislardir.

Yenidogan ¢ocukta femur basinin beslenmesinden asil sorumlu olan medial
sirkumfleks arterin dali olan postero-inferior ve postero-superior arterlerce saglanir.
Kalga ekleminin asir1 fleksiyon ve abduksiyonu sonucunda medial sirkumfleks arter,
iliopsoas tendonu ile addiiktor longus kasi arasinda, iliopsoas tendonu ile pubik kenar
arasinda ya da asetabuler dudak ile intertokanterik krest arasinda sikisabilir. Bu durum
sonucunda epifiz ve biiylime plagmimin anterolateral boliimiinde avaskiiler nekroz

gelisebilir.

2.5. Kal¢a Biyomekanigi

Genis hareket kapasitesine sahip olan kalca eklemi “ball and socket” tipinde
bir eklem olup, biyomekanigiyle ilgili 6nemli ¢aligmalar Pauwells tarafindan yapilmis
ve gliniimiize kadar gelmistir. Normal fizyolojik yiiklenme sirasinda femur basinda

diizlesme ve at nali seklindeki asetabulumda genisleme goriiliir. Bu durum, normal



hareket sirasinda biitiin yliklenmelere karsi eklem biitiinliigiiniin korunmasinda etkili
olup sok emici (shock absorber) olarak 6nemli bir gérev yapar. Maksimum ytiklenme
sirasinda kalganin temas yiizeyi oldukga sert ve dayanikli olup eriskinde yaklasik 27

cm? ‘dir. Bu yiizey yiiklenmenin azalmasi ile azalir.

GKD’de femur basinin sabit bir rotasyon merkezi olmadigindan kalga
eklemine fonksiyon kazandiran kaslar i¢in bir dayanak noktasi da yoktur. Bu durum

adalelerin fonksiyonlarini engellemeyip ¢ekim yonlerini ve kuvvetlerini degistirir.

Femur basi ve asetabulumun kemiksel gelisimleri her ikisine de uygulanan kas
orjinli anatomik degisikliklerden kaynaklanan basin¢larin yonelim ve biiytikliiklerine
baglhidir. GKD’de etkileyen kuvvetlerin azalmasi ya da yonelimlerinin degismesine
bagli olarak, asetabulum yetersiz geliserek ve sig bir durumda kalir. Femur basi,
asetabulumdaki bu siglik nedeniyle yeterli temas yiizeyi bulamadigi igin kiiresel

yapidaki seklinde degisiklikler olusturup, yayvanlasir ( mantar bas1 deformitesi ).

Ligamentum teres normal kalgada fazla enerjiyi sogurur ve femur basinin disa
ve yukariya dogru hareketlerini kontrol eder. Eklem kapsiilii ve diger ligamentlerde,

ligamentum teresin bu gorevine yardimei olurlar.

2.6. Gelisimsel Kalc¢a Displazisi

2.6.1. Tanim ve Siniflandirma

Gelisimsel kalga displazisi yakin tarihlere kadar tim diinyada oldugu gibi
tilkemizde de “dogustan kalga ¢ikig1” olarak adlandirilmaktaydi. GKD, embriyolojik
gelisimin fetal doneminde normal olarak gelisen yapilarin, bu dénemde ya da
dogumdan sonra ilerleyici bir sekilde anatomik ya da fonksiyonel yapilarinin
bozulmasi olarak tariflenebilir. Buradan yola ¢ikarak gelisimsel kalga displazisinin
embriyolojik  donemdeki organogenezisin  bozulmasindan  kaynaklanmadigi
soylenebilir (15). GKD sadece kapsiiler laksitenin goriildiigii basit kalca
instabilitesinden, femur basinin asetabulumdan tam ¢ikigina kadar uzanan genis bir

yelpazedeki patoloji grubu olarak tanimlanabilir (13). Bu yilizden GKD, kalga gelisim



kusuru sonucu olugan hastaliklarin tamamin (instabilite, displazi, subluksasyon ve

dislokasyon) kapsar (14).

GKD iki ana gruba ayrilir. Bunlardan ilki teratolojik cikiktir. Bu ¢ikik
Intrauterin yasamin erken donemdeki degisiklerle karakterize olup beraberinde ciddi
malformasyonlarin da bulundugu patoloji grubudur. Kromozom anomalileri
(lumbosakral agenezi), néromuskuler anomaliler (artrogripozis multipleks konjenita,
myelomeningosel) gibi malformasyonlarla birlikte goriilebilir. Primer embriyonel
defekte bagli olup asetabulum c¢ok kiigiik, s1g, diiz ve yag dokusu ile tamamen
dolmustur. Ayrica ligamentum teres ileri derecede hipertrofik, eklem kapsiilii ise asir1
derecede kalinlasmis, basa yapisik ve uzamis sekildedir. Femur basinin sekli
bozulmus, kiiclilmiis ve medial tarafi diizlesmis olup femoral anteversiyon ise
normalin altinda ya da retroversiyondadir. Ortolani testi negatiftir. Konservatif tedavi
basarisiz olup, cerrahi tedavi neticeleri de ¢ok iyi degildir. Anterior yaklasimla, agik

rediiksiyon ve femoral osteotomi ile iyi sonuglarin elde edildigi bildirilmektedir (16).

Ikinci grup ise tipik ¢ikiktir. Tipik ¢ikiklar kendi icinde 3’e ayrilir. Birincisi
tam c¢ikik kalcada femur basi asetabulumun disina ¢ikip, siiperolateraline yerlesir.
Perinatal tipik kalca ¢ikig1 basit fleksiyon-abduksiyon hareketiyle kolayca rediikte
edilebilir ve bu sirada Ortolani testinde tipik “klank” sesi alinir. Ikinci tip ¢ikarilabilen
kalgada femur basi astabulumda durur ancak, Barlow’un provakasyon testi ile kolayca
eklemden c¢ikarilabilir. Uciincii tip sublukse edilebilen kalgcada ise ligamentdz
hiperlaksite s6z konusu olup, Palmen’in subluksasyon provakasyon testi ile femur basi
tamamen olmasa da kismen asetabulumdan ¢ikarilabilir; ancak bunlarda Ortolani ve
Barlow testindeki gibi klank sesi alinmaz (6). Cikarilabilen ve sublukse edilebilen

kalgalar ayn1 zamanda instabil kalga olarak da isimlendirilir(18).

2.6.2. Insidans
Calisilan  popiilasyonlarin ~ farkli olmas1 ve ¢alisma yontemlerindeki

farkliliklardan dolay1 gercek insidansi tespit etmek giictir (13). Taramalar, klinik

muayeneler ve USG ile yenidoganda kalga instabilitesi %3.4 civarindadir (20).
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Insidanstaki farkliligmn 6nemli nedenlerinden biri yenidogann muayene edildigi
yasidir. Barlow’un gosterdigi iizere 60 infanttan biri insitabilite ile dogar. Birinci hafta
sonunda instabil olgularin % 60’1, ilk iki aydan sonra ise % 88’1 stabil olur. Geri kalan
%12’lik grupta ise instabilite devam ederek GKD’ye neden olur. Bu yaklagik 1,4/1000

canlt dogum oraninda goriilmektedir(21).

Kiz ¢ocuklarinda GKD erkeklerden 4-6 kat daha sik goriiliirken, aile dykiisi
olan kiz ¢ocuklarinda ihtimal %20-30 daha artmaktadir (22). Makat gelisinde goriilme
sikligr artar (23). Sol kalgada ise 3 kat daha siktir (24). Cografi, bolgesel, irksal
durumlara gére de gorilme sikligi degisir. Ulkemizde yapilan arastirmalarin
sonucunda GKD siklig1 % 0.58 olarak bildirilmistir. Akraba evliligi, kundak kullanma
aliskanliginin siklig1 birgok iilkeyle kiyaslandiginda bu oranin fazla olmasina neden

olabilecegi disiiniiliir (25).

2.6.3. Etyopatogenez

Laurent (1953) GKD’nin anlasilmas1 gii¢ ve kanitlanmasi zor olan teorilerden
meydana geldigini belirtmistir (26). Sonrasinda yapilan ¢alismalarda bir kism1 kismen
kanitlanmig, bir¢oguyla ilgili ise yeterli veriye ulasilamamis, teoride kalmstir.
Ligament6z hiperlaksite, mekanik kuvvetler, intrauterin malpozisyonlar, genetik
etkenler ve dogum sonrasi cevresel faktorler kabul edilen bazi etiyolojiye yonelik

teorilerdir (15).

Intrauterin nedenler olarak bakildiginda ozellikle 12. ve 18. haftalar ile
gebeligin son 4 haftasinda kalgalar risk altindadir. 12. haftada alt extremitelerde tiim
rotasyonun kalca ekleminden saglandigi bir ice rotasyon manevrasi olur. Kapsiiliin
zayif olmasi, femur boynunun kisa ve retroversiyonu, labrumdaki yetersiz gelisim ve
noromuskuler yapilarin uyumlu gelisimindeki yetersizlik sonucu kalga, i¢ rotasyon
manevrasini tolere edemeyebilir ve sonugta instabilite olusur. Kalga disloke
oldugunda, fetal hayat siiresince gerekli anatomik ve dinamik faktorler olmadigindan,
yeniden rediikte olamayip, dogumda da kalganin dislokasyon gelistigi goriiliir.

Asetabulum diizlesir ve siglasir, femur basi ve trokanter major kiiciik kalir ve yalanci
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asetabulum gelisir. 18. haftada ise kalga eklemi tam olusur ve aktif hareket baslar.
Kapsiiller zayiflik, asetabulumdaki sighk, anormal kas traksiyonlari ve kalca
ekleminin anatomik instabilitesi mevcutsa tiim bunlar, femur basini asetabulumun
disina ¢ekmeye zorlar. Son 4 haftalik donemdeki dislokasyonun sebebi ise intrauterin
malpozisyonlara bagl olusan anormal mekanik kuvvetlerdir. Dizlerin ekstansiyonda
oldugu makat gelisi ve oligohidramnios sonucu bu durum ortaya c¢ikabilir. Bu

dogumda en sik karsilasilan tip olup, kalga dogum sirasinda veya sonrasinda ¢ikar.

Ik ¢ocukta annenin uterus ve abdominal kaslariyla pelvis baglar1 daha kuvvetli
ve gergin oldugundan ¢ikik ihtimali daha yiiksektir. Biitiin bunlar fetusun uterus
icerisindeki kalca hareketlerini 6zelliklede kal¢a abduksiyonunu kisitlayarak fetusun
malpozisyonda kalmasina neden olur. Intrauterin donemdeki bu kompresyon

tortikollis, metatarsus adduktus gibi GKD ile sik goriilen bazi anomalilerin de
sebebidir.

Intrauterin pozisyonda sol kalga annenin sakrumuna dayanarak adduksiyona
gider. Bu da ¢ikik agisindan sol kalgay1 sagdan daha riskli hale getirir. GKD’nin
genetik gecisli oldugunu (%30) belirten ¢aligmalar da bulunmaktadir. Ayrica bir
teoriye gore yenidogan doneminde ¢ocuga maternal gecen Gstrojenin de 6zellikle kiz
cocuklarinda c¢ikik ihtimalini arttirdigi sOylenmis; fakat c¢alismalarda Ostrojen

miktarinda anlaml bir degisiklik goriilmemistir.

2.6.4. Fizik Muayene

Dogumda normal olarak degerlendirilen bir kalcanin gelisimi normal
olmayabilir. Bu yiizden oOzellikle yiiksek risk grubundaki cocuklarda daha sik
periyodik muayeneler yapilmalidir. Fizik muayenenin 6nemine ragmen yine bu grupta
3. ayda USG ve radyografik goriintiilemelerden faydalanilmalidir. Tachdjian, GKD’de
fizik muayene bulgularni 0-2 ay, 3-12 ay ve yiiriime donemi olmak {izere {i¢ gruba

ayirmistir (16).
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Yenidogan Donemi : Bu donemde kalca instabilitesi olduk¢a sik
goriilmektedir. Fizik muayene bulgular1 kalganin displazik, sublukse ya da ¢ikik
olmasina bagl olarak degisiklik gdsterir. Ozellikle ortolani ve barlow testleri siklikla
kullanilmaktadir. Barlow testinin dogumdan sonraki ilk bir haftada %60 pozitif,

sonrasinda negatiflesecegi ortopedist tarafindan unutulmamalidir.

Ortolani Testi : Cocuk sirtiistii yatirilir. Bir elimizle karsi taraf pelvis stabilize
edilirken; diger elle bagparmak uyluk, 2-3-4-5. parmaklar trokanter tizerine konularak,
cikik kalga 907 [fleksiyona getirilirken diz ise dar a¢il1 fleksiyona getirilerek nazikce
abduksiyona yapilir. Bu sirada, ¢ikik olan kalga tarafinda femur bagi asetabulum
kenarindan atlarken “’klunk veya klik sesi’’ duyulur. Bu kal¢anin ¢ikik oldugunu ve

rediikte edilebilir oldugunu yani ortolani pozitifligini gosterir.

Barlow Testi : Hekim kal¢a adduksiyondayken , femur basimi asetabulum
icinden sublukse veya disloke etmek i¢in posteriora dogru hafifce bir kuvvet uygular.
Bu sirada muayene edenin parmaklari biiyiik trokanter tizerinde olmal1 ve trokanterin
laterale hareketine izin vermelidir. Kalganin asetabulum digina kaydigi hissinin

alinmasi testin pozitif oldugunun gostergesidir.

Pili asimetrisi (Peter-Bade Belirtisi) : Bacak biikliimlerinin derinlik ve sayica
esit olmamasidir. Cocugun fiziksel yapisina bagli olarak bazi vakalarda yaniltici

olabilir.

Abduksiyon Kisithhigi (Hart Belirtisi): Cikik olan kalcanin yana
acilmasindaki kisitliliktir. Aileler tarafindan bez degistirirken kisitlilik olmasi seklinde
anamnez bulgusu olarak da ifade edilir. 90° fleksiyondaki kal¢ca normalde 45-60°
abdiiksiyona gelmelidir. Daha az olmasi abduksiyon kisithiligini, fazla olmas1 da

ligaman laksitesini gosterir.
Allis (Cetvel, Galeazzi) Belirtisi: kalgalar 90° , dizler tam fleksiyona

getirilerek yapilan testtir. Diz mesafeleri arasindaki esitsizlik tek tarafi cikig

diistindiirtr.
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3-12 Aylhik Donem : Femur basinin laterale ve yukart dogru deplasmani ile
gluteal ve popliteal bolgelerdeki pili asimetrisi daha belirginlesir. Diiz bir masaya
yatirilan ¢ocugun her iki dizi fleksiyona getirildiginde ¢ikik olan tarafin daha kisa
oldugu gozlenir. Ayrica ¢ikik olan taraf 15-20° kadar dis rotasyonda durur. Trokanter
major daha belirgindir ve kalga diizlesmistir(28). Teleskop (piston ) belirtisi pozitiftir.
Bu testte sirt {istii yatan hastanin kalca ve dizleri 90° fleksiyona getirildikten sonra diz
ve uyluk alt kismindan tutularak uyluk kalgaya dogru itilir ya da geri ¢ekilirse femurun
ileri geri pistonaj hareketi yaptigr goriiliir. Muayeneler son derece dikkatli
yapilmalidir. Dikkatsiz muayenede bilateral olan bulgular atlanabilir. Klisic testi
bilateral olgularda kullanilmalidir. Bu testte muayene eden 3. parmagini biiyiik
trokanter iizerine, isaret parmagimni da spina iliaka anterior superior(SIAS) iizerine
koyar. Iki parmak arasindaki hayali ¢izgi, gébek deliginden ge¢melidir. Cikik varsa
biiylik trokanter daha yiiksekte olacagi i¢in hayali ¢izgi gobek deligi ve pubis arasinda

seyreder.

Yiiriime Cagi : Normal gelisimli ¢ocuk 1 yasina kadar yiiriir ; fakat GKD’li
cocuklar genellikle daha geg yiiriimeye baslar. Tek tarafli ¢ikiklarda 1.5 yas, iki tarafli
cikiklarda ise 2 yasina kadar yiirtime gecikebilir. Fark edilememis GKD’li ¢ocuklar
topallayarak ya da anormal yiiriiyiisleri ile aile tarafindan farkedilebilir. Trendelenburg
belirtisi onemlidir. Bu belirtide tek ayak {izerinde dururken normalde abduktor kaslarin
etkisiyle pelvis horizantal diizligiini korur. Cikik varliginda ise bu kaslardaki
yetmezlige bagh olarak tek ayak lizerindeyken kars1 taraf pelvis diiser. Viicutta bunu
dengelemek icin kendini ¢ikik tarafa eger. Bu durum tek tarafli gikiklarda goriiliir. Iki
tarafli cikiklarda ise “Ordekvari yiiriiyiis” goriiliir. Ayrica Perineal bosluk genislemis,

trokanter major belirginlesmis, kalcalar genis ve yassidir. Hiperlordoz da goriiliir.

2.6.5. Radyolojik Degerlendirme
GKD’de radyolojik tetkikler, gerek teshis, gerek hastaligin takibi, gerekse

tedavi planinin diizenlenmesinde son derece Onemlidir. Bundan dolayr GKD

radyolojisi dogru olarak yapilmali ve degerlendirilmelidir. Goériintiilleme amaciyla
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konvansiyonel radyografi, ultrasonografi, tomografi, manyetik rezonans goriintiileme,

artrografi, ...vs farkli yaslarda farkli amaglar i¢in kullanilmaktadir.

2.6.5.1. Konvansiyonel Radyografi

Yenidoganin pelvisi kikirdak yapisindadir ve konvansiyonel radyografilerde
goriilmediginden bu donemde konvansiyonel radyografinin kullanimi yaniltici
olabilir. Ayrica femur proksimal epifizi ve asetabulum 3-6 aydan sonra normal
radyografilerde goriilmeye basladigindan erken cektirilen grafi yaniltici olabilir.
GKD’de ise femur basi epifizi ge¢ donemde ve kiigiik olarak goriiliir. Bundan dolay1
erken bebeklik doneminde konvansiyonel radyografilerin tanisal degeri azdir(29).
Direk grafi ¢ekilirken dogru pozisyonda ¢ekilmesi ¢ok énemlidir. Bacaklar birbirine
paralelken kalgalarda 15°-20° i¢ rotasyonda olmali ve pelviste rotasyon ya da pelvik
tilt kesinlikle olmamalidir (30).

Tarihsel siirecte normal kalca radyolojisi ve kalgcanin patolojik durumlarinin
degerlendirilebilmesi i¢in asetabuler indeks, Hilgenreiner’in Y ¢izgisi, Perkins’in
dikey ¢izgisi, Wiberg’in merkez kenar (CE) acis1, Shenton Menard ¢izgisi gibi bir¢ok
radyolojik kriter gelistirilmistir.

Asetabuler Indeks: 1936 yilinda Kleinberg ve Lieberman tarafindan
tanimlanmistir. Kemiklesmis iliak kemiklerin en alt noktalarinda ¢izilen yatay bir ¢izgi
cizilir ( Hilgenreiner ¢izgisi) ve asetabulumun kemiklesmis kisminin en dis noktasi
tespit edilerek bu nokta ile Y kikirdagin {izerinde iliumun en alt noktas1 arasinda bir
cizgi ¢izilir. Hilgenreiner ¢izgisi ile bu ¢izgi arasinda kalan ag1 Asetabuler indeks
olarak (Al) tanimlanir (Sekil 1). Al asetabulumun derinligini belirlemek i¢in kullanilan
bir parametredir (31). Dogumda yaklasik 40° civarinda olan Al yas ile birlikte giderek
azalir ve 24 ay sonunda yaklasik olarak kizlarda 18° erkeklerde 19° olur. Asetabuler
indeksin bu degerlerin {izerinde bulunmasi durumunda asetabuler yetmezlikten
bahsedilir.
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Medial Gap: Proksimal femoral metafizin en medial kismi ile kemiklesmis
pelvisin en lateral kism1 arasindaki mesafedir. Medial aralik degerinin 4 cm’den kiig¢iik
olmasi normaldir. 5 cm’den biiyiik olmas1 siipheli olarak yorumlanirken 6 cm’den

biiyiik olmasi ise kalg ¢ikigi olarak yorumlanmustir (32).

Shenton-Menard Cizgisi: Femur boynu medialinin alt kenari ile obturator
foramenin {ist kenar1 normal bir kalgada yay ¢izer. Bu durum ¢ikik kalgada femur

basinin yer degistirmesinden dolay1 bozulur (33,34).

Perkin's
cizgisi
N
N -
@) o)
A
o0
_ e Asetabular
Hilgenreiner = ag
Gizgisi
Shenton
gizgisi

Sekil 1: GKD'de radyografik degerlendirme parametrelerinin sematik ¢izimi

Perkins Hatti : Asetabulumun lateral kenarindan Hilgenreiner ¢izgisine
cekilen dik ¢izgiye, Ombredanne’nin vertikal ¢izgisi denilir. Boylece radyolojik olarak
kalca eklemi dort kadrana ayrilmis olur. Normal bir kalgada femur basi alt i¢
kadrandadir. Subluksasyonda alt dis kadranda, luksasyonda ise iist dig kadranda femur

basini goriiriiz (35).

Wiberg’in CE (Center-Edge) acisi: Wiberg tarafindan 1933 yilinda
tanimlamis olup bu ag1, femur basinin ikincil kemiklesme merkezinden Y ¢izgisine dik
cizilen bir ¢izgi ile yine bu merkezden kemiklesmis asetabulumun en dis noktasina

cizilen ¢izgi arasinda kalan agidir (Sekil 2). Bu olgiit femur basinin asetabulum
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icerisindeki konsantrik yerlesiminin ve asetabuler ortlimiin degerlendirilmesi amaciyla
kullanilir. Wiberg’in bildirdigi normal fizyolojik degerler 20° ile 40°(Jarasindadir (24).
Ulkemiz kosullarinda klasik CE ag1s1 normal degerlerinin alt sinir1 5-10 yas arasinda
15°,11-15 yas arasinda 199, 16-55 yas arasinda 20° ve 55 yas tizerinde 24° olarak
bildirilmistir(36). Femur basi merkezinin eksantrik yerlesimi nedeniyle kiigiik
cocuklarda femur bas1 merkezinin zor tespit edilebileceginden dolay1 bazi yazarlar, CE
acis1 degerinin 5 yasin altinda ¢ok fazla bilgi vermeyecegini soylerler (37). Daha ¢ok
ileri yaslarda asetabuler yetmezligin degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir parametredir.

Sekil 2: Wiberg Acisi

Hilgenreiner H ve D mesafesi: H mesafesi, kemiklesmis proksimal femoral
diyafizin en iist kisminin, Hilgenreiner ¢izgisine olan vertikal mesafesidir (Sekil 3).
Erkeklerde yas ne olursa olsun mutlaka 9 mm, kiz ¢ocuklarinda ise yasla beraber

degisir ve yaklagik 24 aylikken 9 mm civarinda olur.

D mesafesi ise femurun kemiklesmis proksimal diafizinin asetabulumun
tavanina olan uzakliginin transvers diizlemdeki mesafesidir. Erkeklerde yasla artar ve
24 ay sonunda yaklasik 21 mm’dir. Kiz ¢ocuklarinda da yasla beraber artar ve 24
aylikken 22 mm’dir. H mesafesinin azalmasi, D mesafesinin ise artmasi femur basinin

yukari ve disa ¢ikigini gosterir (32).
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Sekil 3 : Hilgenreiner H ve D mesafesi

VonRosen | Belirtisi: Tam AP (antero-posterior) grafide Hilgenreiner
cizgisine paralel bir sekilde simfizis pubisin iist kenarindan bir ¢izgi daha c¢izilir.
Normalde femur basi, bu iki ¢izgi arasindadir. Epifiz ¢ekirdegi heniiz goriilmiiyorsa
bu bolge bos kalir.

VVonRosen 11 Belirtisi: Bebegin her iki bacagi 45° abduksiyon yaptirilir ve
ayaklar 25° i¢ rotasyona alinir. Cekilen tam AP grafide femur saftindan gecen ¢izgi
normalde asetabulumun iist dis kenarindan geger, ¢ikiklarda ise bu hat bozulur (Sekil
4).

Sekil 4 : VonRosen |1 Belirtisi

Kohler’in U Figiirii: Bu goriintii asetabulumun medialinde bulunur ve 3 hattan
meydana gelir. Lateraldeki hat asetabulum inferomedial duvari (eksternal semisirkiiler
hat), medialdeki hat kii¢iik pelvis duvari ve inferiordaki kii¢iik hat ise asetabuler ¢entik

tarafindan meydana getirilir. U figiiri asetabulumun genisligini gosterir. Bu figiiriin
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gelismesindeki gecikme asetabulumun gelisme stimiilasyonunda yetersizlik oldugunu
gosterir. Tek tarafli vakalarda, sorunlu taraftaki U figiirii normal tarafa oranla daha

genistir. Kalganin rediiksiyonunu takiben bu genislik azalir.

Femur Basmin Ortiinme Oram : Femur basinin 6rtiinme orani Heyman ve
Hernold tarafindan tariflenmis olup bu yontemde basin asetabuluma orani ve basin
asetabulumdan disariya dogru tasma orani hesaplanir. On-arka pelvis grafisinde
%30’un lizerindeki femur bas1 ortlinmeme orani anormal kabul edilir. Bu yontemin
hem cocuklarda, hem de erigkinlerde oldukca giivenilir oldugu gosterilmis olup CE

acisinin kullanilamadigi 5 yas alt1 ¢ocuklarda da kullanilabilecegi unutulmamalidir

9).

Ponseti Belirtisi: Femur basinin lateral deplasmaninin gostergesidir. Femur
bast epifiz ¢ekirdeginin merkez noktasinin, sakrum ortasindan gegen viicut agirlik

cizgisine olan mesafesi olup bu mesafe GKD’de artar (Sekil 5).

S
/

Sekil 5 : Ponseti Belirtisi

Lateral Migrasyon Indeksi (Reimer’mn indeksi): Femur bas1 en genis yatay
cap1 lizerinde en i¢ noktasindan ve en dis noktasindan dikmeler c¢izilir ( Sekil 6).
Asetabular ¢atinin en dis kenarindan ¢izilen dikme ile femur basinin en dis kenarindan

cizilen dikme arasinda kalan mesafe “A” ,femur basinin en genis yatay ¢ap1 ise “B”
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olarak isimlendirilir. Lateral migrasyon indeksi A/Bx100 olarak olarak hesaplanir(38).

Normal ortiinmede bu oran %10’un altindadir.

Sekil 6 : Lateral Migrasyon Indeksi (Reimer’m indeksi)

Asetabuler A¢1 (AA) : Sharp tarafindan tanimlanan bu yoOntemde
asetabulumun frontal planda egimi 6lgiilmekte olup Al’nin tersine pelvis
pozisyonundan etkilenmez. Pelvis AP grafide olusan gozyas1 damlas1 goriintiisiiniin
en alt noktasi ile asetabular ¢atinin en dis noktasi arasinda ¢izilen hattin hilgenreiner
ile olusturdugu acidir ( Sekil 7). Sharp eriskinlerde AA’da normalin iist sinirin1 42°
olarak belirtmistir. Tonnis ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada ise AA i¢in
normalin {ist simir1 1-11 yag arasinda 49°, 11-13 yas arasinda 47°, 13—-14 yas 29
arasinda 45° ve 14 yasin iizerinde 43° olarak bildirilmistir (38).

Sekil 7 : Asetabuler Ac1 (AA)
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2.4.5.2. Ultrasonografi(USG)

Kalga ultrasonografisi ilk olarak Graf tarafindan 1978 yilinda tanimlanan ve
ozellikle de ilk 4 ayda tanisal degeri klasik radyolojiden daha fazla olan bir yontemdir.
Yenidogan kalca ultrasonografisi bebek lateral dekiibitus pozisyonunda, kalga ve diz
yar1 fleksiyonda, 15-20° i¢ rotasyonda yatarken yapilir. Bu pozisyonda femurun
trokanter majorii tam olarak lateralde ve probun altindadir. Ultrasonografide kalganin

goriintiisii 6n-arka planda ¢ekilmis radyografiye karsilik gelmektedir.

Anatomik yapilarin degerlendirilmesinde 3 temel ¢izgi vardir. Zemin ¢izgisi
olarak adlandirilan ilk ¢izgi, iliumun kemiklesmis lateral duvarina paralel bir sekilde
cizilen dik ¢izgidir. Kikirdak tavan c¢izgisi olarak tanimlanan ve asetabulumun
kemiklesmis kenarindan labruma dogru ¢izilen ¢izgi ikinci ¢izgidir. Asetabuler kenar
¢izgisi denilen ii¢lincii ¢izgi ise asetabulumun en alt kemiklesmis kenari ile Y
kikirdaginin en tist noktasi arasinda ¢izilen ¢izgidir. Asetabuler kenar ¢izgisi ile zemin
cizgisi arasinda olusan acgiya a agisi, kikirdak tavan ¢izgisi ile zemin ¢izgisi arasinda
olusan acgiya da B acisi1 denilir. o agist asetabulumun kemik yapisinin yeterliliginin
Ol¢iimii olup 60°[Jve {iizerinde olmasi asetabulumun yeterli ve iyi gelistigini

gosterir. [ agisi ise kikirdak tavan degisikliklerinin gostergesidir (Sekil 8).

Sekil 8: Graf yonteminde ac1 6l¢tiimii

Graf yontemi statik ultrasonografi olup bu yontemde asetabulumun morfolojik
yapisit ve agisal degerleri Olciilerek femur basmin yerlesimi degerlendirilir(39).
Saptanan bu agilar yardimi ile kalgalar ultrasonografik olarak tiplendirilir (Graf

Siniflamast).
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Tip 1 olarak tanimlanan grupta alfa agis1 60 derece ve daha fazla olan normal
kalcalardir. Matiir kalga olarakta tanimlanir. Tip I a olarak adlandirilan kalcalarda beta
ac1s1 55 dereceden azdir ve labrum ince, uzunken Tip I b olarak adlandirilan kalgalarda
beta acis1 55 dereceden daha biiyiiktiir ve labrum kisa ve genistir. Her iki labrum

normal matiir kalgalarin varyantidir (40).

Tip 2 farkl: alt gruplara ayrilmistir. Tip 2a yetersiz gelisim gosteren kalcalardir.
Asetabuler kose kismen bozulur. a agist 50°-59°(1’ler arasinda , B acis1 55°[1°den
biiytiktiir. 3 aydan kii¢iik bebeklerde fizyolojik [Jimmatiirite olarak degerlendirilir. Tip
2b asetabuler kose yuvarlaklasmistir. Kikirdak tavan femur basini tamamenl(]orter
ancak kemik cat1 yetersizdir. allagis1 50°-59°Jarasinda, B acist 55° ‘den biiyiiktiir.
3[aydan biiyiik bebeklerdir ve gecikmis maturasyon olarak degerlendirilir.(1Tip 2c
daha agir bir formudur. Femur bas1 asetabulumu terketmeyel1baslamistir. Kikirdak
tavan yukartya dogru itilmistir, ama halen femur basini1 kismen(]kaplamaktadir. a
acist 43°-49°Jarasinda ve [1B[Jagis1 70°-77°[Jarasinda olan tiim yas gruplarini igerir.
Tip 2d kemik ¢at1 ¢cok yetersiz, asetabuler kose diizlesir. Kikirdak tavan yukariya dogru
itilir, femur bas1 ve ilium arasinda sikisir. Femur basi ¢ikma noktasindadir. a agisinin

43°-49° arasinda, B acisinin 77° *den biiyiik oldugu tiim yas gruplarini igerir (Sekil 9).
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Sekil 9 : Graf yonteminde agisal degerler

Tip 3a asetabuler kose diizlesmis, kikirdak tavan yukariya dogru itilmis dikey
asetabulumlu kalcalardir. o agis1 43°(1°den kiigiik, B agis1 77° ’den biiyiik tiim yas
grubu kalgalardir. Kikirdak asetabuler tavanda histolojik degisiklikler yoktur. Tip 3b
histolojik degisiklik gosteren Tip 3a kalgalardir. Histolojik degisiklikler tedavinin
yeterliligi ile kaybolur.

Tip 4 kalgalarda asetabuler kose tamamen kaybolur. Acilar zor ¢izilebilir ya da

Tip 3°deki gibidir. Femur basi lateral ve siiperiordadir. Kikirdak tavan ve labrum femur

basi ile asetabulum arasinda kalmaktadir.
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2.6.5.3. Manyetik Rezonans

Pahali, uzun siireli, ekip ve ekipman gerekliligi gibi nedenlerden dolayi teknik
ve ekonomik olarak uygulanmasi zor bir yontemdir. BT nin transvers planina ek olarak
sagittal ve koronal planda da goriintii saglamaktadir. Iskelet sistemindeki fibroz ve
hyalin kikirdak, ligamentler, tendonlar, sinovyal sivi, 6dem gibi yapilar1 goriintiileme
yetenegi son derece yliksektir. Tedavi sonrasi avaskiiler nekrozun erken déneminde

tanisal amagli kullanilabilir (27).

2.6.5.4. Bilgisayarh Tomografi

Tan1 asamasindan ¢ok tedavi sonrasi degerlendirmede (6zellikle transvers
kesitlerde konsentrik rediiksiyonu degerlendirmek amaciyla) kullanilir. Tani1 i¢in daha
cok asetabulum ile femur anteversiyonlarini ve posterior duvart degerlendirmede

kullanilir.

2.6.5.5. Artrografi

Asetabulum, femur bas ve boynu, kikirdak yapilari, asetabulumun derinligi,
basin santralizasyonu, kapsiiliin sekli ve yapisikliklari, limbus, ligamentum teres ve
transvers ligaman hakkinda indirekt bilgi veren girisimsel bir yontemdir. Genel
anestezi altinda skopi kontroliinde medial, subadduktor giris tercih edilir. Kalgaya
radyo-opak madde verilerek gesitli grafiler yardimiyla kal¢a degerlendirilir. 6. aya
kadar olan bebeklerde femur basi heniiz kemiklesmeyip ve kalca ekleminin biiyiik bir
boliimi de kikirdaktir. Artrografi kikirdak yapilarin indirekt olarak gosterilmesinde
basarili bir yontemdir; invaziv bir girisim olmasi, genel anestezi gerektirmesi,
radyasyon riski tasimasi ve femur bas1 avaskiiler nekroz riskinden dolay1

ultrasonografi sonrasi kullanimu gittikge azalmstir (41).
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2.6.6. Tedavi

GKD’nin tedavisindeki amag¢ erken teshis ve uygun tedavi ile dmiir boyu
fonksiyonel ve agrisiz bir kalga elde etmektir. Normal bir asetabulumun gelisebilmesi
icin konsantrik rediiksiyon saglanmali ve kalga stabilitesi korunmalidir. Rediikte
pozisyondaki kalca hareketi femur basi ve asetabulumun gelismesini uyarir (42). GKD
tedavisi, ¢cikigin tipine ve ¢ocugun yasia gore farklilik gosterir. Ornegin teratolojik
cikiklarda konservatif tedavi basarisizdir ve ¢ikik cerrahi olarak tedavi edilmelidir.
Tipik GKD tedavisi ise yasa gore farklilik gosterir. Erken donemlerde konservatif
tedavi basarili sonuglar elde edilirken ilerleyen donemlerde yasa gore farkli cerrahi

yontemler uygulanabilir.

2.6.6.1. Konservatif Tedavi

Dogumdan hemen sonra GKD tanis1 konulursa bu dénemde asetabulumun
sekli, femur basi ve ¢evre yumusak dokular normale ¢ok yakin oldugundan dolay1
femur basmin asetabulum i¢ine rediiksiyonu ¢ok rahat olur. Barlow testi ile tam olarak
disloke edilemeyen hafif instabil kalgalarin tedavileri tartismalidir (43). Neredeyse
tiim yazarlar Barlow ve Ortolani testinin pozitif oldugu kalgalarin tedavi edilmeleri

gerektigi savunurlar.

2.6.6.1.1. Kullanilan Cihazlar

Erken donemde, femur basinin asetabulum i¢inde abduksiyon ve fleksiyonda
tutulmasi en 1yi tedavi yontemi olup kalgay1 bu pozisyonda tutmak i¢in kullanilan

abduksiyon cihazlari iki ana gruba ayrilir;

a. Yumusak tip ateller (Pavlik bandaji, Tiibingen abdiiksiyon ortezi, Frejka
yastig1 ve kalin arabezi)
b. Sert tip ateller (Von Rosen(Malmd) cihazi, Craig-llfeld ateli, Dennis-Browne

kalga abduksiyon ateli)
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Spina bifida, Ehlers — Danlos, artrogripozis gibi teratolojik kal¢anin eslik ettigi
sendromik hastalarda ortez kullanimi kontrendike oldugu unutulmamalidir. Ortez
uygulamalarinin en ciddi komplikasyonu femur basmin avaskiiler nekrozudur(44).
Ayrica femoral sinir arazi, irritabl kal¢a sendromu ve diz medialdeki yumusak

dokularda esneme de ortez kullaniminin istenmeyen etkilerindendir.

Pavlik Bandaji : Ik kez 1944 yilinda kullanilmis ve 1957°de yayinlanan bir
calisgmada %92 basaridan bahsedilmistir(46). Bandajin uygulanmasindaki amag
kalganin zorlanmadan yerine konulmasi ve tedavi sirasinda ¢ikiga neden olabilecek
hareketlerin disindaki hareketlere imkan tanimasidir. Bandaj giivenli rediiksiyon
araliginda harekete miisaade etmektedir(45). Bandaj bir gogiis, iki omuz kayis1 ve iki
tizengiden olusur. Gogiis kayis1 meme hizasina takilir ve anteromedial kayis kalgay1
90-110° fleksiyonda tutacak sekilde, posterolateral kayis ise kalgay1 adduksiyona
zorlamadan abduksiyonda tutacak sekilde gogiis kayisina tutturulur (Sekil 10).

Pavlik
harness

Sekil 10 : Pavlik bandajinin 6nden ve arkadan goriinimii

Frejka yastig1 ve Kalin arabezi : Uygulanmas1 kolay olmakla birlikte GKD
tedavisindeki etkinlikleri tartismalidir(46). Kalin arabezi kullanimi ise abduksiyon ve
fleksiyonu saglamada yetersiz kaldigindan GKD’de kullanimi ve uygunlugu

tartismalidir(25).

26



Dennis-Browne Kal¢ca Abduksiyon Ateli : Daha ¢ok yiirlime ve oturma

doneminin baglarinda kullanilmasi 6nerilir (46).

Von Rosen Cihaz1 : Ozellikle ¢ikiktan siiphelenilen vakalarda &nerilmekte
olup tilkemizde Pavlik bandajin1 kullanmakta uyum problemi olacagi diisiiniilen

ailelere Modifiye VVon Rosen cihazi 6nerilir (46).

2.6.6.1.2. Kapah Rediiksiyon

Cihaz ile tedavi basarisiz olursa hastaya mutlaka genel anestezi verilmelidir;
¢iinkii baz1 kalgalar genel anestezi altinda kolaylikla rediikte olurlar ve bunlara kapali
redilksiyonun ardindan “Human pozisyonunda” bilateral pelvipedal alc1
uygulanmalidir. Bu pozisyonda kalgalar 45°-50° abduksiyonda, 90°-100° fleksiyonda
ve notral rotasyonda olup eger kalcalarda adduktor gerginlik mevcutsa perkutan
adduktor tenotomi uygulanir ve ardindan kalga rediikte edilir. Daha sonra Ramsey
tarafindan tanimlanan giivenlik zonuna bakilir. Giivenlik zonu, maksimum abdiiksiyon
(avaskiiler nekroz riski yiiksek) ile yeniden ¢ikik olusan addiiksiyon derecesi arasinda
kalan bolge olup ne kadar genis ise kapali rediiksiyonun basarili olma sans1 da o kadar
yiiksektir (47). Giivenli alan genis ise reduksiyon stabil sayilir. Bunun yaninda,
rediiksiyonu korumak i¢in genis abduksiyon veya 10 ila 15 dereceden fazla i¢ rotasyon
yapmak gerekiyorsa, reduksiyon instabil olarak kabul edilir; ¢linkii genis abduksiyon
ve agir1 i¢ rotasyon AVN’ye yol agabilir (48). Al¢1 uygulamasi sonrasi pelvis grafisi
veya bilgisayarli tomografi (BT) ile rediiksiyon kontrolii yapilir. ilk alginin
uygulanmasindan 6-8 hafta sonra al¢1 yine genel anestezi altinda degistirilebilir. Son
al¢1 uygulamasi sonrasi tedaviye abdiiksiyon cihazlari ile devam edilebilir(49,50).
Kapal1 rediiksiyon ideal olarak 12 ayliga kadar yapilabilirken bu siirenin maksimum
18 aya kadar ¢ikarilabilecegi belirtilmektedir; fakat bunun tizerindeki yaslarda AVN,
eklem sertligi ve yeniden ¢ikik oranlart yiiksektir(48).
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2.6.6.2. Cerrahi Tedavi
2.6.6.2.1. A¢ik Rediiksiyon

Kapali yontemle konsantrik ve stabil rediiksiyonun saglanamadig1 vakalarda
acik rediiksiyona gegilir. Rediiksiyonu engelleyen patolojik durumlarin varligi ve
lokalizasyonu tespit edildikten sonra anterior veya medial girisimle patolojik durumlar
ortadan kaldirilarak agik rediiksiyon yapilir(51). Yerinde olmayan femur basinin
asetabulum ig¢ine yerlestirilmesi, rediikksiyon sirasinda femur basi ve asetabulum
kikirdaklarinin ve dolagiminin zarar gérmemesi yeniden ¢ikigin engellenmesi ve kalca
ekleminin normal gelismeye donmesinin saglanmasi agik rediiksiyonun temel
hedefleridir. Ozellikle 18. Aydan sonra agik rediiksiyon tek bagina yeterli olamayacag1
icin femoral yada pelvik osteotomilerin de kullanilmas1 gerekebilecegi
unutulmamalidir (52). Agik rediiksiyon temelde 2 yontemle uygulanir ve bu
yontemlerden hangisinin sec¢ilecegi kismen cerrahin tecriibesine ve kismen de ¢ikigin

tipine baghidir.

Medial Yaklasim : {1k kez Ludloff kullanmis daha sonra Ferguson bu yontemi
modifiye etmistir. Klasik Ludloff yonteminde kalcaya pektineus kasinin oniinden
ulagilirken Ferguson tekniginde ise kalcaya pektineus kasinin arkasindan(adduktor
brevis ile adduktor magnus kaslar1 arasindaki mesafeden) ulasilir(53). Ludloff
adduktorlere paralel bir insizyon kullanirken Tachdjian ise daha kozmetik ve kalgaya
daha kolay yaklasim sagladigim1 diislindiigli i¢in transvers bir insizyon
kullanmigtir(52). Tachdjian 12 ayliga kadar bu yaklasimin, daha sonrasinda ise

anterior yaklagimin kullanilmasi gerektigini sdylemistir(53).

Anterior Yaklasim : Yillarca Smith-Peterson insizyonu kullanilirken artik
daha kozmetik oldugundan bikini insizyonu kullanilmaya baslanmistir. Trokanter
major ile iliak kanat arasinin 2/3’u seviyesinden baslayip spina iliaka anterior
inferiorun iizerinden gegerek 2 cm kadar distale uzanacak sekilde insizyon yapilir.
Ameliyat edilen kalgca 45° abduksiyon, 60°-70° fleksiyon ve 20°-30° i¢ rotasyonda
tutularak pelvipedal al¢1 yapilirken karsi taraf ise dize kadar al¢ilanir. Al¢1 6-8 hafta

tutulduktan sonra abduksiyon cihazina gecilir(55).
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2.6.6.2.2. Femoral Osteotomiler

Teknigin amaci proksimal femurun normalden fazla valgusu ve femoral
anteversiyonu tarafindan sebep olunan asetabulmun normal gelisiminin gecikmesi ve
kalga ekleminin instabilitesini diizelterek kalganin stabilitesini arttirmak, konsantrik

rediiksiyonu ve asetabulumun normal gelisimini ve biliylimesini saglamaktir.

Kisaltma Osteotomisi: iki ile ii¢ yas iizeri, femur basinin siiperolaterale dogru
yer degistirdigi yiiksek disloke kalgcalarda uygulanma endikasyonu vardir. Zorlu
rediiksiyon sonrast olusabilecek eklem sertligi ve avaskiiler nekroz riskini
azaltmaktir(56). Femoral kisaltma yapilan vakalarda, yapilmayan ya da ameliyat
Oncesi traksiyon uygulananlara gore femur bas1 avaskiiler nekroz oraninin daha diisiik

oldugu bildirilmektedir (57).

Varus Osteotomisi: Normalin 30°[Jiizerindeki valgus agilanmasi rediikte
kalcada instabilite nedenidir. Konsantrik bir rediiksiyon icin; 30°[)’den fazla
abdiiksiyon ve 10°[1’den fazla i¢ rotasyon gereken vakalarda uygulanma endikasyonu

dogar(58). Femur basinin total nekrozunda, varizasyon osteotomisi yapilmamalidir.

Derotasyon Osteotomisi: Amag¢ femurun artmis olan anteversiyonunu
diizeltmek olup patellanin tam yukar1 ve 6ne bakmasi i¢in 40°[1°den fazla i¢ rotasyon
ihtiyact olanlarda derotasyon osteotomisi yapilmasi gerekmektedir. Femoral

anteversiyon fazlalig: subluksasyona veya dislokasyona neden olabilmektedir(58).

2.6.6.2.3. Pelvik Osteotomiler

Femur baginin asetabulumdan lukse veya sublukse oldugu durumlarda, femur
basmin asetabulum catis1 igerisinde yerlestirilmesi amaci ile pelviste yapilan
girisimlerdir ve iki sekilde yapilir. Birincisi femur basi {izerinde yeni bir kemik catisi
gelisimine yardim etmek i¢in yapilan girisimlerdir. Ikincisi ise asetabulumu femur basi
lizerinde cevirerek genig asetabuler yuva olusturmak amaci ile yapilan

girisimlerdir(59).
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1-Kartilaj Konversiyonu

Femur bas1 {izerindeki fibroz kapsiilii, fibro kartilaj dokuya c¢evren
ameliyatlardir.

* Shelf (¢at1 destekleme) osteotomisi

* Colonna artroplastisi

* Mediale kaydirmali pelvik osteotomiler

-Chiari transvers osteotomisi

-Kawamura kubbe osteotomisi

2-Asetabular Rotasyonu Saglayic1 Osteotomiler

a) Asetabulum eklem alanini diizeltici osteotomiler
* Salter innominate osteotomisi

* Westin pembersal osteotomisi

* Steel-To6nnis ti¢lii osteotomisi

* Kalamchi modifiye Salter osteotomisi

* Sutherland ikili pelvik osteotomisi

b) Periasetabular osteotomiler ( Sekil 11)
* Pemberton osteotomisi (perikapsiiler osteotomi)
* Eppright-Wagner osteotomisi

* Dega osteotomisi

* (Ganz osteotomisi
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Salter ————
Pamberton — —- —
Steel -——
Sutherland --- cooo
Chiariasaa
Dial ssee

Sekil 11 : Periasetabular osteotomiler

Salter innominate osteotomisi ve Pemberton perikapsiiler osteotomisi diinyada
ve llkemizde en yaygin uygulanan pelvik osteotomilerdir. Tez calismamizdaki

hastalarimizda bu iki osteotomiyi kullandigimiz i¢in daha detayl bilgi verecegiz.

Salter Innominate Osteotomisi(SIO)

Salter 1961 yilinda yayinladigi makalesinde kalga ¢ikigi tedavisindeki hedefin
anatomik yapiy1 ve fonksiyonu miimkiin oldugunca normale yakin olarak korumak
oldugunu bildirmistir(60). Salter displazinin deplasmana ikincil olarak gelisen bir
stire¢ oldugunu sdyler ve GKD’de en 6nemli bozuklugun asetabulumun asagiya dogru
doniik olmas1 gerektigi halde, normalden ¢ok fazla 6ne ve disariya doniik olmasi ve
kusurlu yonlenmesi oldugunu belirtmistir(61). I¢ rotasyon ve abdiiksiyon durumunda
stabil olan kalga yiik verme (6z. addiiksiyon ve extansiyon hareketi ) durumlarinda
ortiinme yetersizligine bagl instabilite gelisir. Bu nedenle SIO’de siyatik centik ile
SIAS ve SIAI arasinda, yataya yakin osteotomi yaparak, asetabulumu distal
innominate kemik fragmanu ile birlikte asagiya ve laterale ¢cekerek heniiz elastiki olan,
simfizis pubisi mentese veya eksen gibi kullanarak oOne, asagiya ve laterale
dondiirmiistiir(60). Boylece proksimal femurda asirt sekil bozuklugu olmadigi
miiddet¢e bu durum yeterli Ortiinme saglanarak diizeltilebilir. Bu cerrahide
asetabulumun kapasitesi ve konturlar1 degismez, devamlilig1r bozulmaz. Bu teknigin

asetabulumun gelisimine olumsuz bir etkisi yoktur. Triradiyat kikirdak ve asetabulum
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list dudaginin zedelenme riski azdir. Stabilite nedeni ile erken kalca fonksiyonlari
saglanir. Verilen pozisyon sonrasi Ozellikle siiperiora yansiyan intraartikiiler basing
artar. Kalca cevresi kaslar kisalip gerginlestigi i¢in salter rutin olarak iliopsoas
tenotomi ve adduktorler igin myotomi Onerir(femoral kisaltma yapilanlar harig ). Rab
kalca 25° fleksiyon, 10° abduksiyonda stabil degilse Salter prosediirii ile istenilen
stabilitenin temin edilemeyecegini belirtmistir(61). Yalniz bu kararda eklem kapsiili
g6z Oniine alinmamustir ve kapsiil plikasyonunun kalgaya ek bir stabilite saglayacagi
gbz ardi edilemez. Salter’a gore 10 sonrasi asetabulumun seklinde degisiklik olmaz.
Thomas’a gore Salter prosediirii asetabulumun posterior duvarinda diizlesmeye neden
olmakta ve superior asetabuler dudagin 6ne ve asagiya deplasmanina koordineli olarak
posterior dudak superiora deplase olur. Coleman ise Salter osteotomisinin
asetabulumun posterior kisminda yetersizlige neden oldugunu ve femur basi posterior
kisminda kapsanma yetersizligi gelistigini belirterek, yapmis oldugu BT calismalart
ile bu gortsitinii desteklemistir (62). Teorik olarak, osteotominin asetabulum gatisina

paralel olacak sekilde kivrimli yapilmasi bu kaplanma yetersizligini azaltacaktir.

Salter prosediiriiniin tek tarafli olgularda 8 yasina, ¢ift tarafli olgularda ise 6
yasina kadar yapilabilecegini belirtmistir(63). Tam ¢ikiklarda 18 aydan 6 yas,
sublukselerde ise yine 18 aydan adolesan ¢aga kadar islemin uygulanabilecegini
belirtmistir(64). Tachdjian 18 aydan once iliak kemik-greft inceligine bagli olarak
tespit zorlugundan dolay1 yontemi dnermemis(65). Farkli bir goriis sunan Harris ise 3-
4 yaslarina kadar asetabulum remodelizasyon yetenegini korudugu i¢in bu yas altinda
pelvik osteotomiler yapilmamali demistir(66). Tasnavites’e gore remodelizasyon 2
yasa kadar olur(67). Ust yas siir1 olarak genel kabul ise simfiz pubisin elastikiyetini
yitirmesinden dolay1 6 yastir. Sonrasinda yapilan diizeltmenin yetersiz kalacagi
diistiniiliir; fakat femoral osteotomi ile kombine edilmesi durumunda tist sinirin1 10
hatta 12 yas kabul edilebilecegini séyleyen goriisler son donemlerde oldukg¢a kabul
gormektedir(68).
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SO Endikasyonlar ;

1- Kal¢a ¢ikiklari: Hi¢ tedavi edilmemis tek tarafli dogustan kalca ¢ikigr veya
basarisiz tedavi sonucu rezidiiel ya da niikseden kalga ¢ikiklarinda 1,5 - 7 yas arasinda,

iki taraflilarda 1,5 - 5 yas arasinda yapilabilir.

2- Subluksasyon: Hig tedavi gormemis dogustan kalga subluksasyonu veya basarisiz
tedavi sonucu niikseden ya da rezidiiel kalga subluksasyonlarinda 18 ay’dan yetiskin

yasina kadar her yasta yapilabilir.

Salter sublukasyonlarda innominate osteotomisini yetiskinlik yasina kadar
Onerir; fakat simfizis pubis elastikiyetinin en ge¢ 10 yasma kadar devam
edebileceginden dolay1 McKay ve Tachdjian sublukse kalcalarda Salter
osteotomisinin en geg¢ 10 yasina kadar yapilmasini, Salter yapilacaksa bunun pubis ve
iskion kolu osteotomileri ile ikili veya tiglii osteotomi seklinde yapilmasini 6nerirler
(69).

Salter innominate osteotomi igin su kosullar saglanmalidir (61,63):

* Uygun yas: 18 ay alti ¢ocuklarda kemiksel gelisim potansiyelinin iyi olmasi
nedeniyle, asetabuler yetmezligin agik rediiksiyon ile diizelecegi varsayilir. Pelvis
kemiklerinin ve alinacak greftin ¢ok ince olmasi nedeniyle internal fiksasyon
problemlidir (70-71).

* Kalcanin tam ve konsentrik rediiksiyonu ile esas amag¢ tam rediikte bir kalcada
stabiliteyi saglamaktir.

* Femur basinin asetabulumun karsisina getirilmesi: AVN komplikasyonunu 6nlemek
i¢cin ya ameliyat oncesi 2-3 hafta traksiyon uygulanir ya da ameliyat sirasinda femoral
kisaltma yapilir.

* Femur basi ve asetabulum arasinda uyum olmasi: Uyumsuzluk varsa, hareket
kisitliligina neden olur ve osteoartrite yol agabilir.

* Normal ya da normale yakin kalca hareketlerinin olmasi: Ozellikle abduksiyon, i¢

rotasyon ve fleksiyon énemlidir.
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* Kalca adduktorlar1 ve iliopsoastaki kontraktiirlerin gevsetilmesi: Kas kontraktiirleri
ozellikle yiirtime sirasinda kalca ekleminin rediiksiyon sonrasi stabilitesini engeller.
Yukarida anlatilanlar disinda, paralitik kalca ¢ikiklar1 ve subluksasyonlari, rezidiiel
patolojik ¢ikik ve subluksasyonlar gibi diger bazi durumlar da IO ile tedavi edilebilir
(72). Bu endikasyonlar disinda Salter innominate osteotomi kontrendikedir.

SiO’nun Biyomekanigi ; Astebulumun iizerinden transvers olarak SiAl ve
bliyiik siaytik ¢entik arasinda yapilir. Osteotomi sonrasi innominate kemigin tiim
asetabulumu igeren distal parcasi osteotominin posteriorundaki dokunma noktasi ve
simfizis pubis arasindaki bir eksen iizerinden asagiya, 6ne ve yana dogru doner. Bu
dénme asetabulumu yeniden yonlendirir (73). Asetabulumun kapasitesi ve gevreleyen
dis hatlar1 degismez. Bir yeni pozisyon araya konulan iicgen greft ile muhafaza edilir.
Salter osteotomisi, femur bagini santralize etmez. Osteotomi sonrast CE agisindaki
artma innominate osteotominin, kalgaya etki eden kuvvetlerin momentlerini arttirmasi
sonucunda olur. Femur basi asetabulum tarafindan daha iyi ortiildiigii i¢in, fonksiyonel
pozisyonlarda aralarindaki temas yiizeyi artar. Yiikk verme sonucunda olusan kuvvet
daha genis bir ylizeye yayilir ve degeneratif artrit gelismesi engellenir (73). Salter
innominate osteotomisi sonucunda olusan obturator asimetri, distal fragmanin
rotasyonu sonucunda olusur (73). Serafimov*a gore Salter innominate osteotomisi

sadece asetabulumu etkilemez, ayn1 zamanda proksimal femuruda etkiler (74).

Salter innominate osteotomisinden sonra postoperatif bakim: Kalga hafif
fleksiyon, abduksiyon ve i¢ rotasyona alinir. Hamstring kaslarinin femur basi tizerinde
yaratacag: baskiy1 onlemek amac ile diz hafif fleksiyonda tutulmalidir. Kalga ve diz
bu pozisyonda iken pelvipedal al¢1 yapilir. Algr alt1 hafta sonra ¢ikarilir. Radyolojik
kontrolde kaynama yeterliyse, Kirschner telleri ¢ikartilir. Tachdjian, Kirschner
tellerinin konsolidasyonunun ve greftin revaskiilarizasyonunun tamamlanmasindan
(postoperatif 3-6 ay) sonra ¢ikartilmasini onermektedir. Alg1 ¢ikartildiktan sonra kalga
ve diz egzersizleri verilir. Kaslarin normal giicine ve eklemlerin normal hareket
acikligia ulagmasi ile tedrici olarak yiik verilmeye baslanir. Tam yilik vermeye

postoperatif 10-12. haftalarda gegilir.
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Salter innominate Osteotomisinin Komplikasyonlar ;

Siyatik sinir yaralanmasi
e Postoperatif erken komplikasyonlar
- Yiizeysel ve derin yara enfeksiyonu
- Retroperitoneal hematom
e Femoral sinir yaralanmasi
e Tel problemleri: K telinin migrasyonu
e Kemik greftinin kaymasi, ezilmesi sonucunda korreksiyon kaybi1
e Distal segmentin mediale yer degistirmesi
e Postoperatif kalga sertligi
e Progressif lateral ve yukari dogru resubluksasyon ve redislokasyon
e Ameliyat Oncesi alt ekstremitesi esit olan bir hastada asir1 diizeltme opere
tarafta uzamaya ve alt ekstremiteler arasinda uzunluk farkinin olugmasina yol
acar (75,76). Kompansatuar skolyoz gelisebilir. Distal fragmanin kaudale
deplasmani neticesinde femur basina olan basi artar.
e Avaskiiler Nekroz ; Ug yasindan biiyiik cocuklarda, acik rediiksiyon ile beraber
femoral kisaltma da yapilirsa, avaskiiler nekroz insidansinda azalma goriiliir

(77).

Pemberton Perikapsiiler Osteotomisi(PPO)

Ik kez 1965’te yayinlanmis inkomplet bir osteotomidir(78). Asetabuloplasti
terimi iliumun siiperiorundan asetabuluma dogru yapilan bir osteotomi ile asetabuler
catiy1 inferiora yer degistirerek asetabuler inklinasyonu diizelten ameliyatlar igin
kullanilan bir terimdir. Pemberton asetabuloplastiyi iliumun perikapsiiler osteotomisi
olarak tarif etmistir. Pemberton osteotomisi asetabulumu, femur basinin 6n ve yandan
ortlinmesini 1iyilestirecek sekilde konumlandirir. Osteotomi anteroinferior spina
iliakadan baglar, ilium tam kat osteotomize edilir ve asetabulumun arkasinda Y
kikirdagina girecek sekilde arkaya ve asagiya dogru uzanir. Osteotomun yolu skopi ile
kontrol edilir. Osteotomi aralandiginda, asetabuler fragman anterolateral bir pozisyona

devrilir ve bir kemik grefti ile bu sekilde tutulur. Endikasyonlar (79) ;

35



e 12 ay -7 yas arasinda acik rediiksiyon ile beraber veya primer tedaviye

ragmen devam eden asetabular displazi saptanmasi

e Acik rediiksiyon esnasinda asetabulum anterior ve lateral ortlinmesinde

yetersizlik saptanmasi
e Posterior duvar yetersizligi

e Ameliyat oncesi ¢ekilen radyografide Al degerinin 40° veya iizerinde

olmasi

e Bilateral ayn1 seansda pelvik osteotomi yapilmasi gerekliligi

PPO genellikle stabil oldugundan internal tespit gerektirmez ve dolayisiyla da
implantin ¢ikarilmasi i¢in ikinci bir operasyona ihtiya¢ olmaz. Osteotomun siyatik
centige girmemesinden dolay:r siyatik sinir ve siiperior gluteal sinir yaralanmalari

genellikle goriilmez.

PPO’nun muhtemel bir komplikasyonu osteotominin Y kikirdagindan ge¢mesi
ve Y kikirdaginin mentese olarak kullanilmasina bagli Y kikirdaginda erken kapanma.
Islemin diger bir muhtemel komplikasyonu ise asetabuluma c¢ok yakin yapilan
osteotominin sebep oldugu asetabuluma ait biiylime merkezlerinin hasaridir. Belirtilen
komplikasyonlarin tamami teorik olarak olsada, literatiirde rastlanan serilerin

higbirisinde dikkate alinacak kadar bildirilmemistir(80,81).

Biyomekanik Ozellikleri : Prosediiriin basaris1 tamamen Y kikirdaginin
fleksibilitesine ve asetabulumun yeniden sekillenmesine baglidir. 91 hastanin 115
kalcasimna bu cerrahi girisimi uygulamis ve 2 yillik takiplerini yayinlamis olan
Pemberton bu prosediirii 1 yas ile Y kikirdaginin esnekligini kaybettigi yasa kadarki
(kizlarda 12, erkeklerde 14 yas civari) rediikte edilmis yari1 ¢ikik ve ¢ikiklarla ameliyat
sirasinda rediikte edilebilen yari ¢ikik ve ¢ikiklarda 6nermistir(80,82).

Pelvik halkanin biitiinliigiinii bozmayan inkomplet bir osteotomidir ve pelvis i¢

hacmi Salter osteotomisindeki gibi bozulmaz, kiz cocuklarinda ileride dogum

kanalinin daralma riski yoktur. Pelvis stabilizasyonu bozulmadig1 i¢in ayni seansda
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bilateral pemberton osteotomisi uygulanabilir. Bu osteotomi, asetabulum
remodelizasyonunda mentese etkisini temel ilke edinir. Mentese etkisi ile

asetabulumda daha az rotasyon ile daha fazla derecelerde diizeltme saglanir.

Operasyon Teknigi :

Hasta sirtiistii pozisyonda yatirilir ve opere edilecek kalganin altina radyoliisen
kum torbasi yerlestirilir. Kalgaya anterolateral iliofemoral insizyon ile girilir, iliak
kristanin ortasindan baslayrp SIAS’a dogru uzanan, iliak kristaya ve inguinal
katlantiya paralel olan cilt insizyonu SiAS’tan 5 c¢m distale kadar uzatilir. Iliak
kristadan gluteal adale ve tensor fasia lata kasi anteriorda eklem kapsiilii, posteriorda
da biiyiik siyatik centik goriilene kadar subperiostal olarak siyrilir. Ardindan iliak
apofiz bisturi ile kesilir ve iliak kristanin 6n 1/3'liik kismina yapisan abdominal
adeleler iliak kanadin medialinden subperiosteal olarak siyrilarak siyatik g¢entige
ulasilir. Eklem kapsiilii agilarak rediiksiyona engel olan yumusak doku engelleri
ortadan kaldirilir. Kalganin konsantrik rediiksiyonu saglanip gozlenir. Ardindan kalca
eklemi yerinden ¢ikarilarak iliak osteotomiye gegilir. iki adet diiz elevatdr subperiostal
olarak siyatik ¢entige yerlestirilir. Bir tanesi iliak kanadin medial kenarina, digeri de
iliumun 6n 1/3’lik kismimi agiga ¢ikaracak sekilde laterale yerlestirilir. Dar ve egri bir
osteotom ile iliak kanadin lateral korteksinden osteotomiye baslanir. SIAI’un biraz
tizerinden baglayan osteotomi eklem kapsiiliiniin 1 cm proksimalinden paralel olarak
egri bir sekilde posteriora dogru ilerletilir. Siyatik ¢entige yerlestirilen ekartoriin
anterioruna gelinceye kadar osteotomiye devam edilir. Skopi ya da rontgen kontrolii
ile osteotomun yoneliminin dogrulugu kontrol edilebilir. Bu asamadan sonra
osteotomiye devam edildiginde osteotomun ucu goriis alanindan ¢ikar ve yeterince
inferiora dogru yonelip yonelmediginin tespiti 6nemlidir. Cilinkii siyatik g¢entige
girilmemeli, Y kikirdaginin orta hattinda ilioiskial bolgeye dogru yonlenilmelidir.
Osteotomu uygun bir sekilde yonlendirdikten sonra 1,5 cm daha ilerletilerek iliak
kanadin lateral korteksinin osteotomisi tamamlanir. Ayni osteotom ile iliak kanadin
medial korteksinde de spina iliaka anterior inferiorun tizerinden baslayan benzer bir
osteotomi yapilir. Lateral korteksteki osteotomi hattina paralel olarak posteriora dogru

devam edilerek Y kikirdagina ulasilir. Osteotomi sonrasi asetabuler ¢ati deplasmaninin
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yonelimi medial korteks osteotomisinin posterior kisminin pozisyonu ile degisir.
Osteotominin bu kisminin daha anteriorda olmasi asetabuler ¢atinin daha az anteriora
rotasyonunu, posteriorda olmasi ise daha fazla anteriora rotasyonunu saglar. Her iki
iliak kortekste osteotomi tamamlandiginda genis, egri bir osteotom osteotomi hattinin
anterioruna yerlestirilir ve distal parca osteotomi hatt1 2-3 cm agilacak sekilde distale
dogru egilir. Asectabuler ¢ati radyografik olarak tahmini asetabuler indeks 0° olacak
sekilde inferiora dogru indirilir. iliak kanadin anteriorundan SIAS’1 da i¢ine alan iiggen
bir kemik greft alimir. Ufak ¢ocukda kemik kamay1 daha arkadan cikartarak SIAS
korunur. Bu iliak fragmanlara daha fazla stabilite saglamaktadir. Kemik kama greft,
oturacag: yere uymasi i¢in kivrimli tarzda sekillendirilir. Bir laminer ayiric1 veya
elevatdrler yardimiyla osteotomi hatti agilir, iliumun alt pargasi laterale, 6ne ve distale
devrilir ve greft osteotomi hattina yerlestirilir. Asetabuler ¢ati1 diizeltilmis pozisyonda
durmalidir. Eger gerekirse osteotomi hatt1 bir Kirschner teli ile sabitlenir. Osteotomi
yapildig1 sirada kalga eklemi ¢ikik ise bu islem sirasinda rediikte edilir. Ek olarak
yumusak doku stabilitesi i¢in dikkatli bir sekilde kapsiilorafi yapilir. iliak apofiz dikilir

ve cilt kapatilir.

PPO Operasyon Sonrasi Bakim

Ortalama 6 haftada al¢1 ¢ikarilir, osteotomideki kaynama radyografilerle
degerlendirilir. Eklem hareketi iyi, kalca ekstansorleri ve diger kaslar yeterli giigteyse,
ylirimeye izin verilir. Biiyiikk ¢ocuklarda ise, Trendelenburg testi negatiflesinceye
kadar koltuk degnegiyle ti¢ nokta koruma ytirtiylisii onerilir.

PPO’nun Kontraendikasyonlari

Ozellikle asetabulumun femur basina gére daha az hacimli oldugu durumlarda

teknik ile femur basinin optimal sekilde yerine oturmasini saglanamayacagi i¢in bu

ameliyat kontrendikedir.
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PPO’nun Komplikasyonlar:

Baslica asetabulumun femur basi tizerine indirilmesinin femur basmna olan
baskilarin artmasi ve bunun dolasim bozukluklarina yol ag¢masi ile biiylime
buzukluklarina neden olmasi gibi dezavantajlar1 vardir. Ayrica osteotominin Y
kikirdagindan ge¢mesi ve Y kikirdaginin mentese olarak kullanilmasina baglh
buradameydana gelecek erken kapanma da PPO’nun olas1 komplikasyonlarindandir.
Asetabuluma ¢ok yakin yapilan osteotominin neden oldugu asetabuluma ait biiyiime
merkezlerinin hasar1 da kompliasyonlara 6rnek olabilir. Komplikasyonlarin ¢ogu
teorik olarak varsa da, literatiirde rastlanan serilerde higbirisinde dikkate alinacak
kadar bildirilmemistir (83,84).

GKD Cerrahisinin Komplikasyonlari

GKD cerrahisinde karsilasilabilecek komplikasyonlar soyle siralanabilir (85,86):
1. Subluksasyon ve re-dislokasyon,

K-teli (pin) migrasyonu ve implant kaybi,

Femur basi Avaskiiler Nekrozu (AVN),

Ekstremite uzunluk farki,

Enfeksiyon ve diger erken postoperatif problemler,

Eklem sertligi,

Femoral osteotomide kaynama gecikmesi veya kaynamama,

Greft ile ilgili problemler,

© 0 N o g bk~ DN

Femur basinda lateralizasyon defekti

10. Siyatik sinir arazi
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3. GEREC VE YONTEMLER

Klinigimizde 2006-2011 yillar1 arasinda GKD nedeniyle Salter yada
Pemberton cerrahisi uygulanmis hastalar1 arsiv kaynaklarindan belirledik. Preoperatif
radyografileri ile anamnez bilgilerine ulastik. Calismamizda bu kriterler icinde opere
edilen 605 GKD’li kalgadan femoral kisaltma yapilan, néromuskiiler hastalig1 olan, 96
aydan daha kisa siire takibi bulunan hastalar1 ¢alisma disinda biraktik. Kalan hastalar

icerisinde operasyon yasi 48 aydan biiylik, 12 aydan kiiciik ¢ocuklar1 da ¢alisma

disinda tuttuk. Geriye kalan 186 hasta (225 kalga ) ile calismamizi gerceklestirdik.

N

= kiz = erkek

Sekil 12 : Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Hastalar rutin sistemik muayeneleri, kan grubu tespiti ve kan sayimlar
yapildiktan sonra sistemik muayenelerinde ve kan sayimi degerlerinde patolojik
bulgusu olan hastalar Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Klinigi ve diger ilgili boliimler ile
konsiilte edilerek tedavi edildi. Hastalarin ameliyat 6ncesi radyolojik incelenmesinde,
on-arka, maksimum abduksiyon ve i¢ rotasyonda on-arka ve kurbaga pozisyonunda

On-arka grafileri alindi. Gerekli degerlendirmeler yapildi.

Hastalarin preoperatif degerlendirmesinde kalgalar1 Tonnis’in
Derecelendirmesine gore smiflandirdik ( Tablo 1). Buna goére derece I asetabuler
sigligl, derece II yar1 ¢ikigi, derece III ¢ikigi, derece IV ise yiiksek c¢ikigi

tanimlamaktadir.
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Tablo 1: Tonnis Siniflandirma Sistemi

Derece Tanimlama

| Femur bast asetabulum i¢inde ve Perkins ¢izgisi

medialindedir

1 Femur basi Perkins ¢izgisinin lateralinde ve asetabulum

superior kenarinin altindadir

i Femur basi asetabulum superior kenarinin hizasindadir

v Femur basi asetabulum superior kenarinin iizerindedir

Hastalara uygulanan her iki osteotomi teknigi orjinaline sadik kalinarak
uygulandi. Herhangi bir modifikasyon uygulanmadan her hastanin kalgasi i¢in en
dogru endikasyon secimine Ozen gosterilerek cerrahi yapildi. Cerrahiler farkli
cerrahlar tarafindan bazen tek bazen iki seans seklinde uygulandi. Gerek operasyon

oncesi, gerek operasyon i¢i ve gerekse operasyon sonrasi verileri titizlikle ve objektif
bir sekilde derlendi.

Ameliyat sonrast donemde, en az ii¢ giin siire ile sefazolin sodyum kullanilarak
antibiyotik proflaksisi yapildi. Her hastaya en az 7, en fazla 21 giin oral antibiyotik
kullanildi. Hastalar ameliyat sonrasi 8. haftada, 4-6-12. ayda normal poliklinik
kontrollerine ¢agrildi ve en fazla 8. haftada alcilar1 ¢ikartilip, her iki kalgay1 igeren
notralde on-arka pelvis radyografileri alindi. Biitiin hastalarda cesitli zamanlarda

Ponseti cihazi kullanildi.

Son kontrollere gelen hastalarin operasyon yaslari, operasyon tarihi,
preoperatif ve postoperatif yapilan uygulamalar ile karsilagilan problemler, genetik
yatkinlik, eslik eden diger anomaliler, operasyon dncesi hastaneye basvuru sebebi, tani
konuldugunda yiiriime durumu sorgulandi ve dosya bilgileri ile karsilastirildi. Klinik
muayenelerinde hastanin yiiriimesine, kalca ROM hareketlerine, Trendelenburg
topallamasina, ekstremite uzunluk farkina, atrofi olup olmadigina, siyatik ve femoral

sinir muayenelerine, kalgada agri olup olmadigina, eklem sertligine ve klinik
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fonksiyonlarma bakildi. Klinik muayene bulgulari, McKay’in klinik degerlendirme

kriterlerine gore gruplandirildi (Tablo 2).

Tablo 2: Mc Kay Klinik Degerlendirme Kriterleri

Grade Tanim Sonug

I Agrisiz, stabil kalga; topallama yok, 15”den fazla i¢ | Miikkemmel
rotasyon, negatif Trendelenburg testi

I Agrisiz,  stabil  kalga;  hafif  topallama,  kalca | Iyi
Hareketlerinde hafif azalma, negatif Trendelenburg testi

Il Minimum agri; orta sertlik; pozitif Trendelenburg testi Orta

\Y; Onemli derecede agr Koti

Son kontrollere gelen tiim hastalara her iki kalga goriinecek sekilde ndtralde

on-arka ve kurbaga pozisyonunda oOn-arka grafileri ¢ekilip Severin radyolojik

degerlendirme sistemine gore gruplandirildi (Tablo 3).

Tablo 3: Severin’in Radyolojik Degerlendirme Kriterleri

Grade Radyolojik Goriiniim Sonu¢

| Normal kalca; MKA>25 Miikemmel

1 Femur basi, boynu ve asetabulumda hafif deformite, | Tyi
Konsentrik rediiksiyon var; MKA > 25

11 Kalga displazik ancak subluksasyon yoktur; MKA<20 | Orta

v Subluksasyon Kotii

\ Femur basi1 yalanci aetabulumla eklem yapmakta Kotii

VI Komplet dislokasyon Kotii

Hastalarin arsiv dosyalarindaki radyografiler

ile son kontrollerindeki

radyografileri birlikte degerlendirilerek avaskiiler nekroz varligi aragtirildi. Kalamchi-

McEwen siniflamasina gore degerlendirildi ( Tablo 4)
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Tablo 4 : Kalamchi-MacEwen'in Avaskiiler Nekroz Degerlendirme Kriterleri

Grade Radyolojik Goriintim

I Kemiklesme merkezinde degisiklikler

I Grup I + lateral fizis hasar1

Il Grup I + santral fizis hasar1

v Grup I + tiim fizis hasari

Biitiin radyolojik degerlendirmeler alaninda en az 10 yil deneyimli iki

ortopedist ve bir son sene asistan doktoru ile karsilastirmali olarak yapildi.

3.1. Istatistiki Cahsma

Veri analizinde Statistical Package for the Social Sciences (SPSS v20)
programi kullanildi. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde, numerik degiskenler ise
ortalama ve standart sapma olarak sunuldu. Numerik degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov Smirnov Testi, carpiklik ve basiklik igin hesaplanan z
degerleri, ayrica grafikleme yontemleri ile arastirildi. Normal dagilmayan numerik
degiskenlerin operasyon gruplar1 arasindaki karsilastirmalarinda Mann Whitney U
testi, operasyon gruplarinda girisim oncesi ve sonrasi dl¢limlerin karsilastiriimasinda
ise Wilcoxon testi kullanildi. Operasyon gruplarinda kategorik degiskenlerin

dagilimlar1 ¥ testi ile karsilastirildi. Test sonuglar1 p<0.05 oldugunda anlamli kabul
edildi.
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Calismaya dahil edilen hastalarin 172’si (208 kalca) kiz iken, 14 hasta (17
kalga ) erkekti. Toplamda 122 GKD’li kalga sol, 103 kalga ise sag taraftan opere edildi.

39 hasta bilateral opere edilitrken 147 hastada bu islem unilateral olarak

gerceklestirildi.

Hastalarimizdan en diisiik takip yapilanm1 96 ay iken, en yiiksek takip 172 ay
idi. Ortalama takip siiremiz genel olarak 122(+£20 ) ay idi. Salter cerrahisi uygulanan

GKD’li grupta ortalama takip stiremiz 126 (+22 ) ay iken, pemberton uygulanan grupta

4. BULGULAR

114.8 (£16.2 ) ay olarak bulundu (tablo 5 ). iki grup aras: Salter lehine anlamli sonug

elde edildi(p=0,000).

Tablo 5 : Caligmaya dahil edilen hastalarla ilgili demografik bilgiler

Toplam Salter Pemberton
Hasta (kalga) 225 144 81
Erkek 17 ( 14 hasta,3 i | 11 (%7.6) 6 (%7.4)
bl)
Kadin 208 (172 hasta 36 | 133 ( %92.4) 75 (%92.6)
bl)
Takip siiresi 122ay (+20) 126 ay (£22) 114.8 ay (£16.2)
Operasyon yas1 20 ay (£6) 19.6 ay (£5.7) 20.6 ay (£6.6 )
L kalga 122 77 (%53.5) 45 (%55.6)
R kalca 103 67 (%46.5) 36 (%44.4)

Operasyon yasi en kiicilik olan hastamiz 12 aylik opere edilmis olup, en biiyiik
olan hastamiz ise 41 aylikti. Operasyon yas1 ortalamamiz ise genel olarak 20 (£6) ay
idi. Bu oran salter uygulanan hastalarimizda 19.6(+£5.7 ) ay, pemberton uygulanan

hastalarda ise 20.6 (+6.6) ay olarak tespit edildi. Her iki grup arasinda anlamli bir fark

tespit edilmedi(p=0,298).
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Ameliyat oncesi radyolojik degerlendirme i¢in arsiv kaynaklarinda ortaya
¢ikan problemlerden otiirii 129 kalcanin preop verilerine ulagirken 96 kalganin
(%42.7) verilerine ulasamadik. Pre-op olarak hastalarimizda yapilan Tonnis
gradelemesine gore 17 kalca grade 1, 58 kalca grade 2, 37 kalga grade 3 ve 17 hasta
grade 4 olarak bulundu (grafik 1 ). Salter ve pemberton uygulanan hastalarda ise bu

oranlarin dagilimlari tablo 6 ‘da listelenmistir.

grafik 1 : Tonnis'e Gore Dagilim

W

37
58

m grade 1 grade 2 grade 3 grade 4

Tablo 6: Operasyon ¢esidine gére Tonnis dagilimi

Salter Pemberton Toplam
Tip 1 5 (%3.5) 12 17 (% 7.6)
Tip 2 30(%21) 28 58 (%25.8 )
Tip 3 16(11.2) 21 37 (%16.4)
Tip 4 5 (%3.5) 12 17 (%7.6)

Pre-op asetabular index degerlendirmesinde kisitl arsiv kaynaklarindan dolay1
129 kalca degerlendirldi. Calisgmamizda pre-op ortalama 37.6(£3.3) derece Al elde
edilirken 225 kalganin post-op degerlendirilen son kontrollerinde bu a¢1 ortalama
14.1(£2.8) olarak bulunmustur. Pre-op ve post-op Al degerlendirmesi yapildiginda her
iki teknik arasinda iki durum i¢in de Pemberton lehine anlamli bir fark bulunmustur
(pre-op p=0.002, post-op p=0.23). Cerrahi gesitlerine gore ac1 dagilimlari ise tablo 7 ¢

de gosterilmistir.
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Tablo 7 : Cerrahi gesitlerine gore Al ag1 dagilimlar:

Min . Max . Ortalama p degeri
Pre-op Al | Salter 31 43 36.6 (£2.6) | 0.000
Pemberton | 27 46 38.3 (£3.6)
Genel 27 46 37.6(£3.3)
Post-op Al | Salter 10 24 14.5 (£2.8)
Pemberton | 8 25 13.5(x2.8) | 0.023
Genel 8 25 14.1(£2.8)

Hastalarin son kontrollerindeki radyolojik degerlendirmelerinde kullanilan
Severin siniflandirmasina gore sonuclari su sekildedir; 177 kalga tip 1, 42 kalga tip 2,
4 kalca tip 3 ve 2 kalca ise tip 4 olarak bulunmustur. Her iki operasyon teknigi arasinda
severin tiplendirmesine gore yapilan dagilimlar istatistiksel olarak benzer
bulunmustur (p=0.147). Operasyon tiirlerine gore goriilme oranlari ise tablo 8 de

listelenmistir.

Tablo 8: Severin radyolojik siniflandirmasina gore kalga dagilimlar

SALTER PEMBERTON | GENEL p degeri
Tip 1 108(%75.5) | 69 (%84) 177 0.003
(%78.7)

Severin Tip 2 30 (%21) 12(%14.8) 42 (18.7) | 0.005
radyolojik Tip 3 4(%2.8) - 4 (%1.8) -
Siuflandirmast | Tip4 | 1 (%0.7) 1(%1.2) 2 (%0.9) -

Tip5 - - - -

Tip 6 - - - -

Hastalarin son kontrollerinde McKay smiflandirmasina gore yapilan

degerlendirmeleri su sekildedir; 196 kalga tip 1, 22 kalga tip 2, 3 kalca tip 3 ve 1 kalca
ise tip 4 olarak bulundu. Cerrahi tekniklerine gore goriilme oranlari tablo 9’ da

listelenmistir.
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Tablo 9 : Mc Kay klinik evrelendirme sistemine gore hasta dagilimlari

McKay
Klinik
siniflandirma

Sistemi

SALTER | PEMBERTON [ GENEL | p degeri
Tipl | 123(%85.3) | 73(%90.1) 196 <0.001
(%87.1)
Tip2 | 14(%9.8) | 8(%9.9) 22(%9.8) | 0.201
Tip3 | 6(%4.2) - 6(%2.7) -
Tip4 | 1(%0.7) - 1(%0.4) -

AVN’nin radyolojik
MacEwen siiflandirmasina gore sonuglarimiz su sekilde oldu; 173 (%76.9) kalgada
tip 0, 25 kalga (%11.1) tip 1, 16 kalga (%7.1) tip 2, 9(%4.0) kalga tip 3 ve 2 (%0.9
) kalga tip 4 olarak tespit edildi. Operasyon tiplerine gore Kalamchi siniflandirmasi
degerlendirildiginde ise her iki grup i¢in de benzer sonuglar oldugu, aralarinda fark
bulunmadig1 goriilmiistiir (p=0.059). Cerrrahi teknikleri agisindan kalcalarda goriilen
AVN oranlari tablo 10’ da listelenmistir.

Tablo 10: Kalamchi ve MacEwen AVN evrelendirmesi

simiflandirmasi i¢in son kontrollerde Kalamchi ve

SALTER |PEMBERTON |GENEL |p degeri
TIP 0 104 (%72.7) | 68(%84) 173 0.811
(%76.9)
AVN [TIP 1 18(%12.6) | 7(%8.6) 25 (%11.1)
TiP 2 11(%7.7) | 5(%6.2) 16 (%7.1)
TiP 3 8(%5.6) 1(%1.2) 9(%4.0)
TIP 4 2(%1.4) - 2 (%0.9)

Hastalarimizda center-edge-angle (CEA) degerlendirdik. Biitiin hasta gruplari

diistintildiiglinde ortalama ag1 32.9 (£8.1) derece olup en yiiksek 6l¢iilen agimiz 55°,

en diisiik acimiz ise 13° olarak &l¢iildii. Iki teknik arasinda fark bulunmadi (p=0.811).

Operasyon tlirlerine gore dagilimlari ise tablo11 ¢ de gdsterilmistir.
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Tablo 11 : Merkez kenar agilari

Salter Pemberton | Toplam p degeri
Min. 16 13 13
CEA
Max. 55 54 55
Ort. 33(+8.2) 32.6(£8) 32.9 (+8.1) | 0.281

Postoperatif donemde hastalarimizdan 2’sinin unilateral kalcasi redisloke
olmus ve bir kalgada subluksasyon sonucu tekrar opere edilmistir. 2 hastamiz
suprakondiler femur fraktiirii (SKFF) sonucu pinlenmis olup, 1 hastamiz ise algi ile
takip edilmistir. 4 hastamizda yiizeyel enfeksiyon gelismis olup antibiyoterapi ile
tadevi edilmistir. Skar dokusu 186 hastanin 32’sinde ileri derecede gorsel estetigi

bozmus olup 13 hastada keloid dokusu gézlenmisti. Higbir hastamizda gecici kalici

sinir araz1 tespit etmedik. Genel komplikasyonlar tablo 12’ de 6zetlenmistir.

Tablo 12 : Komplikasyonlar

Salter Pemberton Toplam
SKFF 2 1 3
Enfeksiyon 3 1 4
Komplikasyon | Redislokasyon |1 1 2
Subluksasyon 1 - 1
Keloid 8 5 13
Sinir arazi - - -
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VAKA ORNEKLERI

1- Bilateral GKD’li kiz hasta. 19 aylikken iki tarafli Salter yapilmis. Pre-op, erken
post-op ve operasyon sonrasi 105. aydaki kontrol filmleri
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2- Bilateral GKD’li kiz hasta. 18 aylikken iki tarafli pemberton uygulanmis. Pre-
op, erken post-op ve operasyon sonrasi 117. aydaki kontrol filmleri
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3- Sol GKD yoniiyle opere edilmis kiz hasta. Pre-op, erken post-op ve operasyon
sonrasi 137. aydaki kontrol filmleri
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5. TARTISMA

GKD femur basi ile astabulumun normal anatomik uyumunu kaybettigi,
subluksasyondan dislokasyona kadar farkli durumlarla ortaya ¢ikan ve tedavisindeki
temel amacin erken tani ile stabil-konsantrik rediiksiyon saglamak olan pediatrik

ortopedik bir sorundur.

Kalga eklemindeki normal gelisme potansiyelinin dogumda en yiiksek
derecede olup zamanla azaldig1 bilinmektedir(91). Femur basi, asetabulum ve kalga
etrafindaki yumusak dokular erken donemde heniiz patolojik siirecin basindadir.
Bunlardan dolay1 erken tani alan ¢ocuklar konservatif yontemlere son derece iyi

yanitlar vermektedir(89,90).

Yiiriime donemine kadar tan1 alamamis ¢ocuklarda ise kemik ve yumusak
dokuya ait patolojiler artik ilerlemistir. Yumusak dokulardaki kontraktiirler ve
hipertrofiler rediiksiyonu engellemektedir. Asetabulum inferior yerine daha anterior
ve laterale bakmaktadir(92,93). Boylece femur basi Ortiinmesi kalga extansiyon
durumunda anteriordan, adduksiyon durumlarinda lateralden yetersiz kalmaktadir(94).
Displazinin geri dondiiriilebilme ihtimali azalmig olup konservatif tedaviler artik
yetersizdir(95,96). Genel bir goriis, yiirime ¢agi sonrasi GKD’li olgularda agik
rediiksiyon ve gerekli durumlarda pelvik osteotomi ile daha biiyiik ¢ocuklarda bunlara
ek olarak femoral kisaltma yapilmasi yoniindedir(97,98,99). Bir yasinin {izerindeki
cocuklarda kapali yontemlerde 1srarci olunmamasi ve vakit kaybetmeden agik cerrahi

yontemlere basvurulmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

GKD’nin anatomik ve fonksiyonel tedavisinde tanimlanmis bircok cerrahi
yontem vardir. Cerrahi tedavide temel prensip yerinde olmayan femur basinin
asetabulum i¢ine konulmasi ve saglanan rediiksiyonun normal kalca gelisinceye kadar
korunmasidir. Robert Bob Salter, gelisimsel kalca displazisi tedavisinde temel
problemin rediiksiyonun stabilitesinin elde edilmesi oldugunu diisiinmiis ve 1961
yilinda innominate osteotomiyi tarif etmistir. Sonrasinda bu teknik diinyada ve

tilkemizde yaygin olarak kabul gormiis ve uygulanmistir (99).
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Baki ve arkadaslari medial yaklasimla birlikte Salter uyguladiklar 15 kalga(15
hasta) ile yaptiklari bir ¢alismada hastalarini ortalama 9.6 yil kadar takip etmislerdir.
Klinik olarak 15 hastanin tamaminda miikemmel-iyi sonuglar elde etmislerdir.
Radyolojik degerlendirmede 10 kalga tip 1, 4 kalga tip 2, 1 kalca tip 3 olarak
bulunmustur. Pre-op Al degerleri ortalama 33.4°, son takipte ise 10.7° olarak
bulunmustur. Ortalama CE agilar1 son takipte 34.2° olarak belirtilmistir (100).

Chang ve arkadaglar1 da 1-3 yas araliginda 63 hastasina agik rediiksiyonla
birlikte Salter Osteotomisi uygulamislar ve hastalarin1 ortalama 10 yil takip
etmislerdir. Klinik sonuglarda % 89, radyolojik ise %92 basar1 elde etmislerdir. Erken
osteonekroz bulgusu gostern 30 hastanin 16 ‘s1 2 yil i¢cinde Kalamchi tip1, 13 ‘ii tip 3,
1 ‘i tip 2 olarak siniflandirilmistir. CE agilar1 da >20 derece olarak bulunmustur (101).

Gulman ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir ¢alismada ise 8 yas alt1 39 hastaya
( 52 kalga ) Saltert+acik rediiksiyon uygulanmigtir. Ortalama 13 yil takip edilen
hastalarin  klinik degerlendirmesinde %78.9 miikemmel-iyi sonug, radyolojik
degerlendirmesinde %71.1 miikkemmel-iyi sonug elde edilmistir. Bucholz and Ogden
siiflamasini kullanarak AVN degerlendirilmis ve %34.6 (tip 2,3,4 ) oraninda AVN
tespit edilmistir. Normal kalca ile degerlendirildiginde asetabular indeks, merkez
kenar agisi, femur boyun saft acgis1 yoniiyle bakilan parametrelerde anlamli sonug

bulunamamistir (102).

GKD tedavisinde diger bir pelvik osteotomi teknigi olan Pemberton
Periasetabular Osteotomide ama¢ displazik asetabulumu simfizis pubisin
elastikiyetinden yararlanarak derote etmek suretiyle direk miidahale sonucu asetabular
rekonstriikksiyon yaparak kalca ekleminin rediikte etmek ve stabil kalmasii
saglamaktir. Pemberton greft ile ilgili problemlerden dolayr alt yas sinirin1 12 ay
tutarken, kartilajin efektif kullanllamamasina bagl olarak iist yas siirint 10-14 yas
olarak genis bir aralikta belirtmistir(103). Ayrica Salter’e goére posterior duvar
yetersizligi olan hastalarda kullanilabilmesi, asetabular indeksi daha ¢ok
lyilestirebilmesi, ekstremitede boy esitsizligine neden olmamas1 gibi bir¢ok avantaji
bildirilmistir (104,105). Vakalarimizin hepsinde Smith-Peterson insizyonu kullandik.
Eyre-Brook ve arkadaglari asetabuloplasti teknigini agiklarken Smith-Peterson

insizyonunu iliak krestin anterior yarisinin 2 cm altindan baglayarak yaptiklarini,
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bunun daha iyi bir ameliyat skar1 biraktigini agiklamiglardir. Lateral femoral kutanz
sinirin korunarak cerrahi teknigin kolaylagmasi agisindan iliak kanadin kaslariyla

beraber subperiostal olarak ayrildigini belirtmislerdir (106).

Kuan-Wen Wu ve arkadaslar1 Pemberton uygulanan ve 10 yil iizerinde(
ortalama 134.6 ay ) takibi bulunan 49 hasta ile yaptiklari ¢alismada AVN goriilen(25
hasta) ve goriilmeyenleri 2 gruba ayirmustir. iki grup arasinda cinsiyet, yas, lateralite
tonnis siniflamasi, pre-op Al yoniiyle yaptiklar: degerlendirmelerde anlamli sonuglara
ulasamamuglardir. Severin radyolojik degerlendirmesinde AVN olan grupta %76
memnuniyet, AVN olmayan grupta ise %96 memnuniyet bulunmus. Klinik olarak ise
McKay siniflamasi kullanilmis ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (107).

Ali Aydin ve arkadaslar1 tarafindan Pemberton uygulanan 86 hastanin (91
kalga) klinik ve radyolojik sonuglari degerlendirilmistir. Ortalama 60 ay takip
yapilmistir. Klinik olarak %91.2 miikkemmel-iyi, radyolojik olarak %94.5 mitkemmel-
iyi sonuglar elde edilmistir. Klinik ve radyolojik agidan kotii sonuglar olusmamais olup
dokuz (%9.9) kalgada Tip 1, 7 (%7.7) kal¢ada Tip 2 ve bir (%1.1) kalgada Tip 3
avaskiiler nekroz goriilmiistiir. Olgularda Tip 4 avaskiiler nekroza rastlanmamaistir.

Son kontrollerde Al ortalama 12°, Wiberg 35.5 ®olarak tespit edilmistir (108).

Ertirk tarafindan yapilan ¢alismada 15 hastaya ( 20 kalga) Pemberton
Osteotomisi uygulanmigtir. Hastalar ortalama 3.6 yil takip edilmistir. Hastalarin
%90’inda Modifiye McKay’e gore miitkemmel-iyi klinik sonu¢ elde edilmistir.
Kalamchi MacEwen siiflamasina gore 6 kalgada tipl, 3 kalgada tip 2 AVN tespit
edilmistir. Ameliyat 6ncesi ortalama 40° olan Al ise post-op dénemde 18° olarak
bildirilmistir (109).

Baki ve arkadaglarinin medial yaklagimla birlikte Pemberton uyguladiklart ve
ortalama 10.9 yil takip ettikleri 22 hastanin (32 kalga) klinik degerlendirmesinde 30
kalgada miikemmel, 2 kal¢ada iyi sonuglar elde etmislerdir. AVN skorlamasinda
Kalamchi and McEwen kullanmislar ve 2 tane tip 1, 1 tane tip 2 kalca bildirmislerdir.
Radyolojik olarak %90.6 tip 1 kalca elde edilmistir. Son degerlendirmede CE agisi
ortalama 37.6° , post-op Al ise ortalama 10.8° olarak bulunmustur (110).

54



Faciszewski ile arkadaslari 42 hastasina (52 kalga ) Pemberton teknigi
uygulamig ve vakalarini ortalama 10 yil takip etmislerdir. Bu kalgalarin 51’inde
miilkemmel-iyi sonuglar elde etmislerdir. Boylece Pemberton tekniginin asetabular

displazi tedavisinde etkili ve giivenilir bir teknik oldugu vurgulanmistir (111).

Ertiirk ve arkadaslarinin 50 kalgcanin Pemberton, 47 kalgcanin ise Salter
Osteotomisi uygulandigi ¢alismalarinda hastalar radyolojik olarak degerlendirilmistir.
Salter yapilan grubu ortalama 69.4 ay, Pemberton yapilan grubu ise ortalama 68.7 ay
takip etmislerdir. Degerlendirmede asetabular indeks, merkez kenar agisi ve reimer
indexi(RI) yoniiyle iki grup arasinda anlamli fark bulunamamistir. ADR(acetabular
depth ratio) yoniiyle yapilan degerlendirmede Pemberton lehine istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmustur (112).

Baska bir caligmada her iki teknik klinik ve radyolojik olarak karsilastirilmistir.
Al, ADR ve CE ydniiyle yapilan degerlendirmede Pemberton tekniginde %83, Salter
teniginde %45 normal agisal degerlere ulasilmis olup sonug istatistiksel olarak anlamli
cikmigtir. Pemberton grubunda %13 osteonekroz tespit edilirken bu oran Salter
grubunda %23 olarak bulunmustur. Sonug olarak da Pemberton osteotomisinin daha
1yl asetabular kapsama sagladigin1 ve daha yiiksek kapali triradiat kikirdak oranina

ragmen Salter tekniginden daha uzun siire korundugunu gosterdigi ifade edilmistir

(113).

Iki yontemin sonuglarinin erken dénem karsilastirilmasina yonelik Tuhanioglu
ve arkadaglarinca yapilan bir ¢alismada her iki girisimin birbirine farkli tistiinliikleri
mevcut olup, her iki osteotominin cerrahin se¢imi ve tecriibesi dogrultusunda giivenle
uygulanabilecegi kanaatine ulastiklar1 belirtilmigtir. Pemberton yapilan grupta
ortalama 26.2°, Salter yapilan grupta ise 22.6° derece Al iyilesmesi saglanmistir. ADR
ve Al karsilastirmas1 sonucunda her iki grup i¢in anlamli bir sonug elde edilememistir.
Klinik degerlendirmede Pemberton yapilan 21 hastadan 20’sinde miikemmel-iyi
sonuglara ulasirken, Salter yapilan grupta 18 hastanin 16’sinda miikkemmel-iyi

sonuglar elde edilmistir (114).

Ezirmik ve arkadaglar1 bilateral kalca ¢ikiklarinda bir kalgasina Salter digerine

Pemberton uyguladiklar1 hastalarin sonuglarini tek asamali ve ¢ift asamali cerrahi
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uyguladiklar iki gruba ayirarak sonuglar1 karsilastirmistir. Al ve CE agilar her iki
gruptada benzer sonuglar vermistir. Tek asamali cerrahi yapilanlarda komplikasyon
oranlar1t ve AVN oranlarmin daha diisiik oldugu sonucuna ulagsmiglardir. Ayrica tek
asamal1 cerrahinin daha ekonomik ve daha hizli iyilesme sagladigi sonucuna

ulagilmigtir (115).

Wang ve arkadaslariin yaptigi ve her iki teknigi karsilagtiran bagka bir
calismada uzun donemde DDH'li ¢ocuklarin tedavisinde Salter osteotomisi ile
Pemberton asetabuloplasti arasindaki fonksiyonel sonuclarda veya pelvik

dengesizlikte bir fark bulunamadigi sonucuna ulagilmistir (116).

Asetabular indeks ile Wiberg agisi lateral 6rtiinme yoniiyle bize oldukg¢a fayda
saglamaktadir. CE acisinin asetabular yeterliligi gosterdigini sdyleyen g¢aligmalar
mevcuttur (117). Artmis Al’in diizeltilmesinde Pemberton tekniginin Salterden daha
etkili oldugu bir¢ok calismada belirtilmistir (118,119,120). Salter yapilan gruplarda
Gulman ve arkadaslari asetabular indekste ortalama 21 derecelik iyilesme saglarken,
Baki ve arkadaslar1 22.6°, Ezirmik ve arkadaslar1 23° ¢ lik Al elde etmislerdir
(100,102,115). Pemberton yapilan hastalarda Ertiirk ve arkadaslari 22° iyilesme
saglamislardir (109). Iki teknigin karsilastirmali bakildig1 bir yayinda Salter grubunda
13°, Pemberton grubunda ise 23° lik iyilesme saglanmistir (113). Bizim ¢alismamizin
sonunda da pre-op ve post-op Al degerlendirmesi yapildiginda her iki teknik arasinda
iki durum igin de Pemberton lehine anlamli bir fark bulunmustur (pre-op p=0.002,
post-op p=0.23). Ayrica Pemberton yapilan grupta 24.7 derece, Salter yapilan grupta
ise 21.6 derece iyilesme tespit edilmistir. Pemberton bu anlamda daha basarili

bulunmustur (p<0.001).

Aydin ve arkadaslar1 Pemberton osteotomi uyguladiklar1 hastalarinin son
kontrollerinde CE agisin1 ortalama 35.5° (108) , Baki ve arkadaslart 37.6° (110),
Faciszewski 35° (111) , Gordon 28° (121) bulurken Salter yapilan gruplarda Ezirmik
39° (115) , Baki 34.2° (100) olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda Pemberton
yapilan grupta ortalama 32.6°, Salter yapilan grupta ise ortalama 33° CE agisal
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degerleri elde ettik. Bu oranlar literatiirle benzer sekilde geldi ve iki teknik arasinda

fark bulunmad1 (p=0.811).

Pemberton perikapsiiler osteotomisi sonrast goriilen komplikasyonlar;
avaskiiler nekroz, redislokasyon, resubluksasyon, derin veya yiizeyel enfeksiyon,
femur kirigi, erken Y kikirdagi kapanmasi olarak orneklendirilebilir. Ezirmik ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada her iki osteotomi teknigi komplikasyon
yonleriyle degerlendirilmis olup Salter uygulanan kal¢ada %19.2, Pemberton
uygulanan kalgalarda %8.7 oraninda AVN tespit edilmistir. Salter uygulanan
kalgalarda %14.9 genel komplikasyon bildirilirken Pemberton osteotomisinde bu oran
%8.9 olarak bildirilmistir. Bunlardan yola c¢ikarak, Salter’in 2 kat daha fazla

komplikasyon oranlarina sahip oldugu sonucuna ulasilmistir (122).

Redislokasyon veya resubluksasyon goriilme nedenlerinin bir¢cok arastirmaci
tizerinde durmus ve bunu rediiksiyon yetersizligine, yetersiz kapsiilorafi yapilmasina
ve kapsiil onarimindaki eksiklige baglamislardir (123). Hastalarimizin 3’iinde

redislokasyon sonucu revizyona gitmek durumunda kaldik.

Suprakondiler femur fraktiirii (SKFF) yada intertrokhanterik fraktiir (ITFF)
operasyon sonrasi karsilasilan diger komplikasyonlardir. Ameliyat Oncesi ve
sonrasinda uzun siireli immobilize edilen hastalarda bu risk daha da artmaktadir. Ege
22 yayindan bildirdigi sonugta SKFF oranlarint %1.6 ile %7.8 arasinda bildirirken
baska bir calismada %0.7 olarak bildirilmistir. Biz hastalarimizin 3’iinde ameliyat
sonrasinda gelisen SKFF gordiik ve literatiiriin aksi bir durum olusmadi. Higbir
hastamizda kalic1 yada gegici sinir arazina rastlamadik. Post-op donemde ameliyattan
bagimsiz olarak da 2 hastamizda metakarp, bir hastamizda ise suprakondiler humerus

fraktiirii(SKHF) tespit ettik.

Calismamizda poliklinigimize basvurmus ve GKD tanisi alarak acik
rediiksiyon ile birlikte Salter veya Pemberton Osteotomisi uygulanan hastalarin klinik
ve radyolojik sonuglarini uzun donemde karsilastirma firsat1 bulduk. Kiz ¢ocuklarinin

sayisinin erkek cocuklara gore bariz fazla olmasi, sol kal¢a tutulumunun sag kalcaya
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gore daha fazla tutulmasi beklenilen bir sonug olup literatiirle uyumlu gelmistir. Al ve
CE agilart degerlendirildiginde literatiirle benzer sonuglar elde edilmis olup AP
grafide ortiinme yoniinden iki teknik arasinda Al yéniiyle yapilan degerlendirmede
anlamli bir fark bulunurken, CE yo6niiyle yapilan istatistiksel calismada iki teknik i¢in

anlamli bir fark bulunamamustir.

Radyolojik degerlendirmede kullanilan Severe gore Pemberton teknigi
uygulanan grupta 68 kalga (%84) normal olarak bulunurken, 13 kalgada (%16) ise
patoloji saptanmustir. Salter teknigi uygulanan hastalarda 109 kalga (%75.7) normal,
35 kalcada (%24.3) ise patoloji saptanmustir. Her iki operasyon teknigi arasinda
severin tiplendirmesine goére yapilan dagilimlar1 istatistiksel olarak benzer

bulunmustur (p=0.147).

Klinik degerlendirme o6l¢iitii olarak McKay siniflandirmasi kullanilmaistir.
Salter yapilan grupta %95.1, Pemberton yapilan grupta ise %100 miikkemmel-iyi
sonuglar elde edilmistir. Bu sonugta Pemberton tekniginin Salter gibi pelvik
yiikseklige dokunmamasi, sonug olarak da topallama, agri... vs gibi klinik sikayetlerin
daha az ortaya ¢ikmasma neden oldugunu diisiinmekteyiz. iki grup arasinda
pembertonun daha 1iyi klinik sonuglar ortaya c¢ikardigi bizim ¢alismamizin

sonuglarindan biridir.

Avaskiiler nekroz agisindan her iki grup degerlendirildi. Pemberton yapilan
grupta 68 kal¢a (%84 ) normal olarak degerlendirilirken 13 kalgada (%16 ) AVN tespit
edilmigtir. Salter yapilan grupta ise 105 kalga (%72.9) normal, 39 kalgada (%27.1) ise
AVN  gorilmiigtiir.  Operasyon tiplerine gére Kalamchi simiflandirmasi
degerlendirildiginde ise her iki grup i¢in de benzer sonuclar oldugu, aralarinda fark

bulunmadig1 goriilmiistiir (p=0.059).
Genel komplikasyonlar diisiiniildiigiinde Salter % 10.4 Pemberton ise % 9.8

gelmistir. Bizim c¢alismamiz da Salterin komplikasyona daha meyilli bir cerrahi

oldugunu gostermektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Pemberton asetabular indexi anlamli olarak daha fazla diizeltmekte ve daha
iyi bir Ortlinme saglamaktadir. Bu yiizden asetabular ¢atinin daha fazla
indirilmesi gereken cerrahi durumlarda Pemberton teknigi kullanilmalidir.
CE agi1s1 yontiyle iki teknik benzer sonuglar vermistir.

Severin siiflamasina gore yapilan degerlendirmede iki teknik de basarili
bulunmustur.

Kalamchi siniflandirmasina gore her iki grup degerlendirildiginde benzer
sonuclar oldugu, aralarinda fark bulunmadigi goriilmiistiir.

Yapilan klinik degerlendirmede iki teknigin birbirine {stlinliikleri
bulunmamustir.

GKD nedeniyle cerrahi gecirmis hastalar komplikasyonlar a¢isindan
Salterde daha dikkatli olmak iizere her iki teknik icin de titizlikle yakin
takip edilmelidir.

Calismamizda GKD cerrahisinde kullanilan iki teknik agisindan yapilan
degerlendirmede, her iki teknik uzun dénem sonuglar agisindan basaril

bulunmustur.
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