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KISALTMALAR

GKD: Gelisimsel Kalga Displazisi

Al: Asetabular indeks

AVN: Avaskiiler Nekroz

Y: Triradiyat kikirdak

USG: Ultrasonografi

AP: Antero-posterior

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
BT: Bilgisayarli Tomografi

CE: Merkez — kenar

Ark: Arkadaslar



OZET

Amac: Gelisimsel kalca displazisi(GKD) tedavisinde en énemli konu hastaligin tan1 ve
tedavisinin erken yapilmasidir. Yasamin erken donemlerinde kalganin gelisme
potansiyelinin en yiiksek seviyede oldugu bilinmektedir. Pavlik bandaji ve diger
abduksiyon cihazlar1 ile 3-6 ay igerisinde olumlu sonuglar alinmakta iken, daha geg
donemde cerrahi tedavi gerckmektedir. Sonu¢ olarak ge¢ tani ile tedavi edilen
hastalarda anesteziye ve cerrahiye bagli komplikasyonlar artmakta ayrica saglikli bir

kalca eklemi elde edilememektedir.

Bu ¢alismada kapali rediiksiyon ve pelvipedal algi ile tedavi edilen GKD’li hastalarin

klinik ve radyolojik sonuglarinin geriye doniik olarak degerlendirilmesi amaglandi.

Hastalar ve Yontem: inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dalina Ocak 2010 - Ekim 2017 tarihleri arasinda bagvuran ve GKD nedeniyle
kapali rediikksiyon ve pelvipedal algi uygulanan hastalar geriye doniik olarak

degerlendirildi.

Calismaya 12’si erkek, 105’i kiz 117 hastanin 176 kalgas1 dahil edildi. Pavlik
bandajinin etkili olmadigi ve ailenin uyumlu olmadigi 6 aydan kiicliik bebekler,
asetabiiler displazisi olan ve artrografi sonrasi kapali rediiksiyonda konsantrik kalga
eklemi elde edilen hastalar ve yari ¢ikik veya tam ¢ikik 6 - 18 ay arast GKD’liler
caligmamiza dahil edildi. Teratolojik, sendromik ve noromiiskiiler hastalar ¢alismaya

alinmadi.

Biitiin hastalarin kalgalar1 ameliyathanede genel anestezi altinda floroskopi ve klinik
muayene ile tekrar degerlendirildi. Rediiksiyonun tam olarak degerlendirilemedigi
hastalara artrografi yapildi. Giivenli zonu yetersiz olan ya da abduksiyon kisitliligi olan

hastalara adduktor tenotomi uygulandi.

Rediiksiyon sonrasi postop yapilan kontrol X - ray grafi tetkikinde kalga rediiksiyonu
degerlendirildi. Postop rediiksiyon siiphesi olan hastalarda BT tetkiki yapildi. Hastalar
al¢1 durumunun degerlendirilmesi ve radyolojik degerlendirme igin 2. haftada kontrole
cagrildi. Hastalarin pelvipedal algilar1 6. hafta sonunda anestezi altinda degistirildi. Algi

12. hafta sonunda sonlandirilip aktif kalga hareketleri baslandi ve yiik vermelerine izin
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verildi. Tiim hastalara al¢1 ¢ikarilmasindan sonra Cruser tip kalga abduksiyon ortezi

Onerildi.

Hastalarin son kontrollerinde mevcut GKD risk faktorleri, kundak uygulama ve
bebeklerin tasinma pozisyonu ile ailede dogacak diger bebeklerin 1. ayda erken
taramaya getirilmesi konular1 ebeveynlere hatirlatildi. Calismaya katilan hastalarin
ebeveynlerinden anamnez alinarak hastalarin aile Oykiistiniin olup olmadigi, kaginci

cocuk oldugu, kundak yapilip yapilmadigi, makat gelisleri ve ek hastaliklari1 sorgulandi.

Ikincil cerrahi gegiren kalgalarin cerrahi 6ncesi son kontrol grafileri degerlendirilip agik
rediiksiyon ve Salter osteotomisi yapilan hastalar belirlendi. Ayrica ikincil cerrahi
geciren hastalarin asetabuler indeks agilar1 diger hastalar ile istatiksel olarak

karsilastirildi.

Hastalar tedaviye baglanildigi tarihteki yaslarma gore 0 - 6 ay ve 7 - 22 ay olarak 2

gruba ayrildi ve gruplar arasinda asetabuler indeks agilar istatiksel olarak karsilagtirildi.

Hastalarin preoperatif grafilerinde kalgalarin dislokasyon seviyeleri Ténnis’in siniflama
sistemine gore gruplandirildi. Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi asetabiiler indeks
ac1 Olgtimleri yapildi ve asetabuler indeks agisi diizelme yiizdesi hesaplandi. Hastalarin
son kontrollerinde avaskiiler nekroz (AVN) varligi Kalamchi ve MacEwen kriterlerine,

klinik degerlendirmeleri ise Modifiye McKay kriterlerine gore degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya katilan hastalardan 19 hastada sag, 39 hastada sol ve 59 hastada
bilateral tutulum mevcuttu. Calisma grubumuzda 74 hastaya artrografi, 19 hastaya
tenotomi uygulandi. Kapali rediiksiyon ve pelvipedal al¢1 uygulamasina baslanildiginda
hastalarin ortalama yaslar1 7,5 (2 - 22) ay idi. Ortalama takip siiremiz 35,72 (9 - 100)
aydi.

Arastirmaya katilan 117 hastaya ulasildi ve alinan anamnazde bu hastalardan 41 (% 35)
hastada aile hikayesi, 60 (% 51) hastada ilk kiz hikayesi, 81 (% 69) hastada kundak
yapma hikayesi, 10 (% 9) hastada makat gelis hikayesi ve 9 (% 8) hastada ek hastalik
varlig1 saptandi. Arastirmaya katilan 117 hastanin 176 kalgas1 preoperatif Tonnis Kalga
displazisi siniflamasina gore; 24 kalga evre 1, 78 kalca evre 2, 54 kalga evre 3, 20 kalca

ise evre 4 idi.
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Son kontrol grafilerinde 31 kalgada asetabuler indeks agisinin 29 dereceyi gegtigi
asetabuler displazi mevcuttu. Bu kalgalarin 11°1 ilk alg1 uygulamasindan ortalama 15,54
ay sonra pelvik osteotomi (Salter), 3’1 ilk alg1 uygulamasindan ortalama 7 ay sonra agik
rediiksiyon uygulanarak tedavi edilmisti. Geri kalan 17 kalga takip edilmekteydi. ikincil
cerrahiye giden hastalar incelendiginde asetabuler indeks acgilari arasinda istatiksel
olarak sag kalgalar1 igin anlamli fark bulunmazken (p: 0,508), sol kalgalar1 i¢in anlamli
fark bulundu (p:0,014).

Ameliyat edilen kalgalarin ameliyat oncesi asetabuler indeks a¢1 degerleri ortalama 36
(18 - 45) dereceydi, en son kontrol asetabuler indeks ag1 degerleri ortalama 22 (5 - 33)
dereceydi. Preoperatif ve postoperatif asetabiiler indeks a¢1 degerleri arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulundu (p < 0,001).

Calismamiza dahil edilen hastalar tedaviye baslanildig: tarihteki yaslarina gore 0 - 6 ay
ve 7 - 22 ay olarak 2 gruba ayrildi. Grup 1 de 57 hasta, grup 2 de 60 hasta vardi ve
gruplar arasinda asetabuler indeks ag1 degerleri karsilastirildiginda istatiksel olarak fark

bulunmadi. (sag igin p degeri:0,076, sol igin p degeri: 0,071 bulundu).

Modifiye McKay siniflamasina gore kapali rediiksiyon nedeniyle takip edilen 117
kalganin 105’inde (% 90) ¢ok iyi, 11’ inde iyi (% 9) ve 1’inde orta sonug (% 0.85) elde
edildi.

Kalgalarin 2’sinde (% 1,7) AVN saptandi. Kalamchi ve MacEwen’in siniflandirmasina
gore 1 kalgcada ( % 0,85) tip I, 1 kalgada ( % 0,85) tip I AVN mevcuttu.

Sonug: Bu caligmadaki veriler kapali rediiksiyon ve pelvipedal algilamanin, konservatif
tedaviye cevap vermeyen hastalar i¢in basit, glivenilir ve basarili bir yontem oldugunu
ve asir1 zorlanmalardan kacinildiginda AVN oranlarinin ¢ok diisiik bulundugunu
gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Gelisimsel kalga displazisi, asetabuler indeks, pelvipedal alg1
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ABSTRACT

Aim: The most important issue in the management of developmental dysplasia of the
hip (DDH) is the early diagnosis and treatment of the disease. It is known that in the
early stages of life, the development potential of the hip is at the highest level. Despite
that Pavlik harness and other abduction devices gives good results in first 3 - 6 months,
surgical treatment may needed later in life. As a result, complications related to
anesthesia and surgery increase in patients treated with late diagnosis and a healthy hip
joint can not be obtained. In this study, it was aimed to retrospectively evaluate the
clinical and radiological results of patients with DDH treated with closed reduction and

pelvipedal hip spica cast

Material and Methods: We retrospectively evaluated the patients who applied between
January 2010 and October 2017 for the Department of Orthopedics and Traumatology
of Inonu University Faculty of Medicine and managed surgically with closed reduction

and pelvipedal hip spica cast due to DDH.

176 hips of 117 patients were included in the study, 12 of which were male and 105
were female. 6 month old babies whose Pavlik harness was not effective and their
family were non compliant, patients with acetabular dysplasia who achieved concentric
hip joints with closed reduction after arthrography, and those with semi- or fully
dislocated hip 6 to 18 months old babies were included. Patients with teratological,
syndromic and neuromuscular diseases were not included in the study. All patients' hips
were reevaluated by fluoroscopy and clinical examination under general anesthesia in
the operating room. Arthrography was performed in cases which reduction was not fully
assessed. Adductor tenotomy was applied to patients with insufficient safe zone or
limited abduction. Hip reduction was evaluated post-operatively by a control X - ray
radiography. In patients with suspected postoperative reduction, CT was performed.
Patients were called for control visit at the 2nd week for evaluation of the hip Spica cast
condition and for radiological evaluation. The pelvipedal hip spica cast of the patients
were changed under anesthesia at the end of 6 weeks. Cast was terminated at the end of
week 12 and active hip movements were initiated and allowed to bear weight. Cruser
type hip abduction orthosis was recommended after removal of all patient plaster. At the
last controls of the patients, the parents were reminded of the current DDH risk factors,



the practice of swaddling and the carrying position of the infants, and the other babies
born in the family to be brought to the screen early in the first month. Anamnesis was
taken from the parents of the patients participating in the study whether the family had a
family story or not, the order of child affected, whether swaddling was performed or

not, breech presentation and the presence of additional diseases.

The pre-operative radiography of patients who underwent secondary reduction surgery
was evaluated and those who underwent open reduction and salter osteotomy were
determinded. In addition, acetabular index angles and tonnis hip values of patients

undergoing secondary surgery were compared statistically with other patients.

Patients were divided into 2 groups according to their age at the start of the treatment, 0
- 6 months and 7 - 22 months, and the groups were compared statistically regarding

their acetabular index angles.

Preoperative radiographs of the patients were examined, and dislocation levels of the
hips from the direct radiographs were grouped according to the classification system of
Tonnis. The preoperative and postoperative acetabular index angle measurements were
performed and the percentage of acetabular index angle improvement was calculated. At
the last follow-up of the patients, avascular necrosis was assessed according to kalamchi
and MacEwen criteria, clinical evaluation according to Modifiye McKay criteria.

Results: From the patients included in the study, 19 patients had right, 39 patients had
left and 59 patients had bilateral involvement. In our study group, 74 patients underwent
arthrography and 19 patients underwent tenotomy. When closed reduction and
pelvipedal plaster application were started, the mean age of the patients was 7,5 (2 - 22)

months. Our mean follow-up was 35,72 (9 - 100) months.

The 117 patients attending the study were reached and in the anamnesis it’s found that
41 patients (35 %) had a positive family history, 60 (51 %) were the first girl, 81 (69 %)
had a history of swaddling, 10 (9 %) were breech presentation and 9 (8 %) patients had

additional illnesses.



When patients are classified according to Preoperative Tonnis Hip Dysplasia
Classification; 24 hip were in stage 1, 78 hip stage 2, 54 hip stage 3 and 20 hip were in
stage 4.

There were 31 hips in the last control charts who had acetabular dysplasia with
acetabular index angle more than 29 degrees. 11 of these hips were treated by pelvic
osteotomy (salter) after an average of 15,54 months after first hip Spica cast application,
and 3 by open reduction after 7 months of first hip Spica cast application. The
remaining 17 hips were followed. There was no significant difference between the

acetabular index angles when the patients went to secondary surgery.

The average acetabular index preoperatively was 36 (18 - 45) degrees and the most
recent control acetabular index values were 22 (5 - 33) degrees. There was a statistically
significant difference between preoperative and postoperative values of acetabular index
(p <0.001).

Patients included in the study were divided into 2 groups according to their age at the
start of the treatment, 0 - 6 months and 7 - 22 months. There were 57 patients in Group
1 and 60 patients in Group 2, and no statistically significant difference was found
between groups in terms of acetabular index. (p value for right: 0.076, p value for left:
0.071).

According to the modified McKay classification evaluating 117 hips following closed
reduction, 105 hips (90 %) had an excellent, 11 (9 %) had good and 1 (0.85 %)had

moderate results.

Avascular necrosis was detected in 2 of the hips (1,7 %). According to Kalamchi and
MacEwen classification, type | avascular necrosis was present in 1 hips (0.85 %) and
type Il in 1 hips (0.85 %).

Conclusion: This study shows that closed reduction and pelvipedal hip Spica cast
application is a simple, reliable, and successful method for patients who do not respond
to conservative treatment and that avascular necrosis rates are very low when excessive

strain avoided from.

Key words: Developmental hip dysplasia, acetabular index, pelvipedal cast
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1. GIRIS VE AMAC

Gelisimsel kalga displazisi (GKD) pediatrik ortopedinin en temel konularindan biridir.
Gelisimsel kal¢a displazili hastalarda taninin erken konulmasi ve tedaviye erken
baslanilmasiyla daha iyi sonuglar elde edilmektedir. Buna karsin taninin ge¢ konulmasi,
tedaviyi daha karmasik hale getirmekte, tedavinin basar1 sansin1 azaltmakta, hastaligin
iyilesme siiresini uzatmakta ve tedavi maliyetini arttirmaktadir (*, %, °).

Pavlik bandaji ve diger abduksiyon cihazlar1 ile basar1 saglanamayan ya da tedaviye
uyum saglanamadigi durumlarda, yari ¢ikik veya tam ¢ikik 6 - 18 ay arasi hastalara ve
asetabuler displazisi olan hastalara kapali rediiksiyon ve al¢ilama ilk tercih edilmesi
gereken tedavi sekli olmalidir. Bu caligmadaki amacimiz kapali rediiksiyon ve

pelvipedal al¢i uyguladigimiz GKD’li hastalarin Kklinik ve radyolojik sonuglarini

degerlendirmektir.

2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

GKD konusunda ilk ¢aligmalar Hipokrat’a (MO 460 - 357) kadar uzanir. Hipokrat,
GKD’yi “gebelik sirasindaki uterus i¢i basing artisi ve dogum eylemi sirasindaki
travmalara bagl gelisir” seklinde tammlanustir(*). Hastaligin modern anlamda
tanimini yapan ilk kisi ise 1832 yilinda Guillaume Dupuytren olmustur. Guillaume bu
durumu orijinal veya dogumsal kalga ¢ikig1 olarak adlandirmistir (5). Pravaz, kapali
rediiksiyon éncesinde cilt traksiyonu uygulayan ilk kisidir(®). Putti 1927°de kalca
cikiginin erken tami ve tedavisinin Onemini belirtip erken tamida % 90 basari
saglanacagini savunmustur(’). Adolph Lorenz 19. yiizyilin sonlarinda kendi gelistirdigi
kapali rediiksiyon teknigini tanimlamistir (8). Kapali rediiksiyon esnasinda asir1
zorlamal1 davrandig1 icin AVN oranini ¢ok yiiksek bulmustur. Fettweis 1968°de yaptig
gozlemlerde femur basinin iskemik nekrozunun kapali rediiksiyon sirasindaki travma ve
sonrasinda  kalcanin  Lorenz  pozisyonunda alc¢ilanmasindan  kaynaklandigini
gozlemlemis ve kalgalar1 110 - 120 derece fleksiyona ve 40 - 50 derece abdiiksiyona
getirerek immobilize etmistir. Salter 1969°da bu pozisyonu yaptigi hayvan deneylerinde

kesfetmis ve bunu “human pozisyonu” olarak tanimlamustir (%, ). Acik rediiksiyon



metodu 1880’lerde uygulanmaya baslanmis, Lorenz (1892 - 1895) ve Ludloff (1908)
metodun ilk onciilerindendir. Pavlik 1959 yilinda bugiin kendi adiyla anilan bandaj ile
tedavi sonuglarini yaymlamistir (*°). GKD terimi ilk kez Klisic tarafindan 1989 yilinda
konjenital kalca ¢ikigi yerine kullanilmistir(*?). R. Graf’in 1980 yilinda ultrasonografi
(USG) ile tarama testi sonuglarini yayinlamasi ile tanisal agidan yeni bir donem

baslamustir (*%).

2.2. Tanim ve Siniflama

Gelisimsel kalga displazisi basit instabiliteden, asetabuler displazi ve femur basinin tam
cikigmma kadar olan genis yelpazedeki patolojilerin hepsi i¢in kullanilan ortak bir

tanimlamadir(®, *4).

Instabil kal¢a, femur bas: ile asetabulum arasindaki iliski tamdir ancak Barlow testi ile
cikarilabilir (*°).

Dislokasyon, femur basi ile acetabulum arasinda temasin bulunmadigi, eklemin
tiimiiyle deplasmani olarak tanimlanir.

Subluksasyon, femur basi ile acetabulum arasinda bir miktar temasin kaldigi eklem
deplasmani olarak tanimlanir.

Displazi, asetabulumun tam olmayan gelisimidir (*°).

Yenidogan kalgasinin gelismekte olan kondro-0sseos kismindaki degisiklikler, dinamik
yap1 ve normal olmayan biyomekanik etkiler patolojiye neden olur. Bu nedenle hastalik
dogustan olmaktan ziyade gelisimsel bir diplazidir ve “dogustan kalca ¢ikig1”
tanimlmas1 yerine “gelisimsel kalca displazisi” daha dogru bir tamimlama olacaktir (*').

Bebeklerdeki kalga ¢ikign iki ana grupta simiflandirilabilir (*5).

A. Teratolojik (Atipik) Cikik: Teratolojik ¢ikik intrauterin donemde meydana
gelen patolojik degisikliklerle ile ilgilidir ve siklikla noérolojik ve muskiiler
anomaliler (miyelomeningosel, artrogripozis vs.) ile birliktelik gosterir (*°, 19,

Teratolojik ¢ikikli olgularda olusan patolojik degisiklikler tipik GKD’de ileri

evrede goriilen kemik degisiklikleri kadar ileri olabilir (*). USG erken ortaya

cikmis yliksek cikiklar bize teratolojik kalcayr diisiindiirmelidir. Yenidoganda



Ortolani manevrasiyla rediikte edilemez. Konservatif tedavi bu hastalar igin
genellikle basarisizdir bu nedenle ilk planda cerrahi diistiniilmelidir. Cerrahi

sonrast sonuclart tipik kalca kadar basarili degildir (*°).

B. Tipik Cikik: Sik goriilen tiptir. Prenatal, perinatal ve postnatal donemde
meydana gelebilir (*°). Tipik grupta asetabiiler displazi ve instabilite vardir.
Instabilite tedavi edilmedigi takdirde ya kendiliginden iyilesir ya subluksasyon
ve dislokasyona doniisiir ya da asetabuler displazi seklinde kalir (*°, %°). Tipik
GKD’de kendi arasinda 3’e ayrilir (*, '8, %).

a. Disloke Kal¢a: Femur basi ile asetabulum arasindaki iliski tamamen
bozulmus olup femur basi asetabulumun siipero-lateralinde durur. Perinatal tipik
kalga c¢ikigi Ortoloni’nin basit fleksiyon abduksiyon manevrasiyla kolayca
rediikte edilebilir ve rediiksiyon esnasinda “klank” sesi alinir.

b. Disloke Edilebilir Kal¢a: Femur basi astabulumdadir ancak Barlow testi
ile kolayca deplase edilebilir.

c. Sublukse Edilebilir Kal¢a: Ligamentoz hiperlaksite ile birliktelik gosterir.
Provakasyon testi ile femur basi tamamen olmasa da kismen asetabulumdan
deplase edilebilir, ancak bunlarda rediiksiyon ve dislokasyon testlerindeki gibi
klank sesi alinmaz (%).

Femur basinin asetabulumu terk etme miktar1 ve derecesine gore bir takim
siniflandirmalar yapilmistir. Bunlardan en bilineni femur basi kemiklesme merkezinin
pelvis 6n arka radyografideki konumuna gére yapilan Ténnis evreleme sistemidir (*%)
(Sekil 1).



Sekil 1: Ténnis evrelemesi (*%, %)

Femur basi epifiz ¢ekirdegi Perkin’s hattinin medialindedir.

Femur basi epifiz ¢ekirdegi Perkin’s hattinin lateralinde, asetabulumun siiperolateral
kosesinin altindadir.

Femur basi epifiz ¢ekirdegi asetabulumun siiperolateral kosesi hizasindadir.

Femur bas1 epifiz ¢ekirdegi asetabulumun siiperolateral kosesinin {izerindedir.

2.3. Goriilme Sikhig

Literatiirdeki GKD insidansi ile ilgili ¢alismalar; irka, bolgeye, muayene sartlarina ve
diger faktorlere gore farklilik gostermektedir. Bu farkliliga; hastaligin genetik, ¢evresel
veya her ikisinin birlesimine bagli olarak ortaya cikabilmesi, muayeneyi yapanin
becerisi, tarama sartlar1 gibi nedenler gosterilebilir. Afrikalilarda GKD neredeyse hig
goriilmezken Afrika asilli Amerikalilarda daha ¢ok goriilmektedir. Bu da c¢evresel
faktorlerin hastalikta etkisi oldugunu gosterir (**). Diger taraftan kalcalarin adduksiyon
ve ekstansiyon pozisyonunda tutuldugu, kundaklamanin siklikla yapildig:i Hint (*) Arap
(*°), Japon (**) ve Tiirk (*") toplumlarinda GKD’nin daha sik goriildiigii bilinmektedir.
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Cesitli ¢alismalarda farkli sonuglar elde edilmesine ragmen genel olarak yenidoganlarda
GKD insidanst 1000 canli dogumda 1 ile 1,5 arasinda degigsmektedir (1, 25 420 21 28).
Ulkemizde klinik muayeneye dayanilarak yapilan ¢alismalarda GKD sikliginm % 0.25 -

1 arasinda oldugu tespit edilmistir (*).
2.4. GKD Etiyolojisi

GKD’de embriyogenez sirasinda kalgayr olusturan yapilar normalken fetiis ve anneden
kaynaklanan nedenlere bagli olarak anormal hale gelebilir ™). Gelisimsel kalca
displazisinde fizyolojik, genetik ve mekanik etkenler birlikte etkili olabilecekleri gibi

tek bir etken de kalcanin ¢ikmasina neden olabilir (%, %).

GKD etiyolojisinde; hormanal kaynakli ligament gevsekligi, dogum &ncesi ve dogum
sonrast mekanik faktorler, gelisimsel faktorler, genetik ve ¢evresel etkenler risk
faktorleri olabilir (*°, *!). Risk faktorlerinin bilinmesi GKD’nin erken tanisinda

6nemlidir (*?).

2.4.1. Bag Gevsekligi

Bag gevsekligi GKD ile iligkili bulunmustur. Anne pelvisinin genislemesi i¢in gerekli
olan relaksin hormonu, plasenta yoluyla infanta geger ve laksiteye yol agar. Bu hormona
kiz ¢cocuklarinin cevabi erkek cocuklara gore daha yiiksektir. Bu durum gelisimsel kalca
displazisinin kiz ¢ocuklarda yiiksek oranda goriilmesini agiklar (20, 33). GKD’si olan
yenidoganlarda tip Il kollojenin tip | kollojene oraninin daha yiiksek bulunmasi,

GKD’si bulunanlarda bag dokusu bozuklugunu diisiindiirmektedir (*°).

2.4.2.Asetabuler Displazi

Primer GKD nedeni olabilecegi gibi anormal eklem laksitesine sekonder olarak da
karsimiza cikabilir (**). Asetabulum gelisimindeki en 6nemli faktér femur basi ve
asetabulum arasindaki stabil iliski ve buna bagli asetabuluma femur basi tarafindan
saglanan yiik aktarimidir, bu yiik aktarimi ortadan kalkarsa asetabulum diiz, s1g ve oblik
bir hal alir (**). Asetabuler displazide asetabulumda anteversiyon artar ve femur basi
ortimmesi azalir (*°). Displazik kalcalar tedavi edilmezse ilerde agri ve dejenaratif

degisikliklerle karsimiza ¢ikabilirler (*8).



2.4.3. Mekanik Faktorler
a. Makat Gelis

Makad gelis ile GKD arasinda iliski bildirilmistir (*3, ¥, *¥). Normal populasyon
karsilagtirildiginda makat gelisi insidanst orani, GKD’li yenidoganlarda makat gelisi
insidans1 oraninin ¢ok altinda bulunmustur. Ozellikle her iki dizinde ekstansiyonda
oldugu makat dogumlarda bu oran ¢ok yiiksek bulunmustur (% 20) ve bu oran sezaryen

dogumda da degismemektedir (*%).

b. Oligohidroamnios

Oligohidroamnios Intrauterin sikisikliga neden olur, bu nedenle fetiis, gergin uterus ve
abdominal adaleler tarafindan baskiya maruz kalir. Bu durumda intrauterin
gerceklesmesi gereken fetal rotasyonlar gergeklesemez ve GKD i¢in zemin hazirlanmig
olur (**). Bu iddiay1 tortikollis ve metatarsus adduktus gibi postural bozukluklarla

birlikte olmas1 destekler.

€. Cogul Gebelik

Oligohidramnios’un eslik ettigi gebeliklerde, cogul gebeliklerde, tortikolis ve
metatarsus adduktus ile dogan bebeklerde GKD goriilme sikliginin yiiksek olmasinin

intrauterin hayattaki pozisyon bozukluguyla alakali oldugu diisiiniilmektedir (18).

d. 1k Dogum

Ik ¢ocuklarda GKD goriilme sikligi yiiksektir. Bunun nedeni primigravidalarda
gerilmis uterus ve abdominal kaslarin olmasi, oligohidramnios ve makad gelislerin sik

goriilmesi gibi mekanik faktorlerdir (%%).

e. Etkilenen Taraf

GKD olgularinin ¢ogu tek tarafli olarak gézlenmektedir (*®). Tek tarafl: olgularda sol

kalga sag tarafa gore 4 kat daha fazla etkilenmektedir. Bunun ceninin sol tarafinin

annenin sakrumuna dayanmasindan kaynaklandig: diisiniilmektedir (*°).



2.4.4. Genetik Faktorler
a. Aile OyKkiisii

GKD’li bebeklerde aile hikayesi sikliligi 1/7 oraninda goriilmiistiir (*°). Dogumda

anormal kalga bulgulari olan % 3,8 vakada aile hikéyesi tespit edilmistir (*°).

b. Cinsiyet

GKD olgular1 goz oniinde bulunduruldugunda hastaligin kiz ¢ocuklarinda erkeklere
gore daha sik goriildiigi izlenmistir (*°). Kizlarin bu hastaliga yatkinligi tam

belirlenememistir ancak hormonlarin buna sebep olabilecegi diisiiniilmektedir (3*).
c. Irk

Cografik ve irksal farkliliklarin bu hastaligin insidansinda énemli oldugu bilinmektedir.
Afrikali Bantu kabilesinde yapilan bir ¢aligmada 16.000 bebek taranmis ve higbirisinde
GKD tespit edilmemistir (**). Bunun yaninda Kanada’nin bir bdlgesinde GKD orani her
1000 dogumda 188,5 olarak bulunmusken (*). Amerika’da Navajo yerlilerinde ise bu
oran her 50 bebekte 1 GKD olarak tespit edilmistir (43).

d. Diger Hastaliklarla Birlikteligi

Dogumsal hastaliklardan tortikollis, pes planovalgus, pes kalkaneus, metatarsus varus

gelisimsel kalga displazisi ile birlikte bulunabileceginden dikkatle incelenmelidir (°, %).

2.4.5. Cevresel Faktorler
Kundaklama

Yenidoganda kalga ve diz ekleminin normal pozisyonu, kalgalarin fleksiyon ve
abdiiksiyonda, dizlerin fleksiyonda oldugu pozisyondur. Kundaklama ile bu pozisyon
bozulup GKD olusabilmektedir. Kalgalar1 ve dizleri ekstansiyonda ve adduksiyonda
tutan uygulamalarin goriildiigi toplumlarda (Amerikan yerlileri) GKD insidansi daha
yiiksektir (*8, *9). Kundaklamanin aksine bebekleri normal pozisyonda tutacak sekilde

tasimanin yaygin oldugu Afrika gibi bolgelerde ise GKD orani daha diisiik olarak tespit
edilmektedir (%, ).



2.5 Tam

2.5.1 Anamnez

Muayene Oncesi aileden ayrintili hikdye alinmalidir. Ailede gelisimsel kalga displazisi
hikayesi olup olmadigi, bebegin kaginci ¢ocuk oldugu, kundak yapilip yapilmadigi
sorgulanmalidir. Aile Oykiislinde predispoze faktorler, oligohidroamnioz, makat gelisi
gibi risk faktorleri sorgulanmalidir. Dogumsal hastaliklardan tortikollis, pes planovalgus

gibi nedenlere bagli operasyon Sykiisii sorgulanmalidir (*8, %°).

2.5.2. Klinik Degerlendirme

GKD’de inspeksiyonda uyluk veya kalgada pili asimetrisine neden olabilecek fazladan
cilt bogumu goriilebilir, bu bulgu normal yeni doganlardada goriilebilecek bir bulgudur
(®). Tek tarafli ¢ikiklarda cikik olan tarafta kisalma goriilebilir ve fleksiyondaki
kalganin eklem hareket agikliginda asimetri goriilebilir. Bilateral ¢ikikta bilateral
abduksiyon kisithhig goriiliir (*®) (Sekil 2). GKD’li bazi yenidoganlarda Ortolani ve
Barlow pozitif olabilir (**). Barlow testi rediikte olan kalga ekleminin ¢ikarilabildigini,
Ortolani ise ¢ikik olan kalga ekleminin rediikte edilebilirligini gosteren fizik muayane
bulgularidir (Sekil 3). Sirtiistii uzanan bebegin kalga ve dizleri fleksiyona alininca dizler
yan yana getirildiginde ayni seviyede olmalidir. Disloke kalgalarda ¢ikik taraf diz
seviyesi daha asagida olur (*, %). Yine hastada olan dogumsal hastaliklardan tortikollis,
pes planovalgus, pes kalkaneus, metatarsus varus GKD ile birlikte bulunabileceginden

dikkatle incelenmelidir (*, %°).



Sekil 2: Fizik muayene bulgulari. A: Pili asimetrisi, B: Abduksiyon kisitlihgi, C: Galeazzi bulgusu, D: Ekstremiteler
arasi uzunluk farki



Sekil 3: Ortolani ve Barlow testi (18)

2.5.3 Goriintiileme

GKD’nin tanisinda ilk aylarda USG tercih edilmesi gereken tam yontemidir (%). Epifiz
cekirdeginin 4 - 6 aydan sonra belirginlesmesi ile direk grafi tan1 ve takiplerde
yararlanilacak tetkiktir. Bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans (MRG) ve
artrografiler tanida kullanilan diger tetkiklerdir. Bu tetkikler daha ¢ok pelvipedal alg1

uygulamas: sonrasinda takiplerde kalganin degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir (*°,
40
).

a. USG

USG; GKD’nin tanisinda, taramasinda ve konservatif tedavi siirecindeki takiplerinde
kullanilan bir yontemdir (**, *°). Kalga yenidoganda esas olarak kikirdaktan
olustugundan yenidogan kalgas1 radyografik olarak goriintiilenmesi giigtiir, bu yiizden
yenidogan ve bebeklik doneminde kalga ekleminin degerlendirilmesinde USG en iyi

47).

tan1  yontemidir ( Kalga USG’sinin 6nemli avantajlari; iyonize radyasyon

igermemesi, girisimsel olmamasi, radyasyon tasimamasi, basit ve ucuz olmasi, her
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yerde bulunma imkémi olmasidir (**) ancak deneyim gerektirmesi 6nemli bir

dezavantajidir.
b. Direk Radyografi

Dogum sonrasi ilk aylarda asetabulum ve femur proksimalinin epifizi heniiz kikirdak
yapida oldugu icin rontgen filmleri kalga eklemini goriintilemede ve GKD tanisinda
yetersiz kalir (**). Radyografi, femur bagi epifiz ¢ekirdegi ossifiye olmaya basladiktan
sonra ortalama 4 - 7 aylarda tan1 ve takipte giivenilir sonug vermektedir (*°, °, *%).

Antero-posterior (AP) pelvis grafisinde g¢esitli Ol¢iimler ve bunlara bagh
degerlendirmelerin yapilabilmesi igin Oncelikle bu grafilerin dogru bigimde ¢ekilmesi

gereklidir. Dogru ¢ekilmis pelvis grafisinde asagidaki 6zellikler olmalidir.

- Sag veya sol igaretinin dogru bi¢cimde belirtilmis olmas1 gerekir.

- Grafide korteks ve medulla ayrimi yapilacak sekilde uygun dozda gekilmis
olmasi gerekir

- lliak apofizlerin ve trokanter mindrlerin goriiniiyor olmas gerekir.

- ‘Y’ kikirdaklarinin agik olmasi gerekir. Bu grafinin tam AP ¢ekilmis oldugunu
gosterir.

- Obturator foramenlerin simetrik ve birbirlerine oraninin esit olmasi gerekir. Bu
pelviste rotasyon olmadigini gosterir.

- Pelvik tilt indeks oraninin ayni1 olmasi gerekir. Bu grafinin 6ne ya da arkaya egim

olmadan gekildigini gosterir (°, °, °%).

Kalga radyolojisinde normal ve patolojik durumlarinin degerlendirilebilmesi i¢in bazi
Olgiitler gelistirilmistir. Bunlardan bazilari; Asetabuler indeks, Hilgenreiner’in Y
Cizgisi, Perkins’in dikey ¢izgisi, Shenton Menard ¢izgisi gibi radyolojik dlgiitlerdir (*°)
(Sekil 4).

Hilgenreiner Cizgisi: Her iki Y kikirdagindan gegen hattir.

Perkin’s Cizgisi: Asetabulum tavaninin en dis hattindan Hilgenreiner ¢izgisine ¢izilen

dik ¢izgidir (%, °, 2, '8). Hilgenreiner ve Perkin’s ¢izgilerinin kesismesi ile 4 kadran
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olusur (Perkin’s kadrani ). Femur basi epifiz ¢ekirdegi radyolojik olarak goriiniir hale
geldikten sonra bu kadranlar lokalizasyonlarina gore;

- Alt i¢ kadranda ise normal kal¢a

- Alt dis kadranda ise yar ¢ikik kalga

- Ust dis kadranda ise ¢ikik kalcadan soz edilir.

,".".
FSEKIn Cizgisi

Sekil 4: Perkin’s kadrani, Hilgenreiner gizgisi ve Shenton menard hatti

Shenton-Menard Hatti: Trokanter mindrden baglayip femur boynunu gegerek pubis i¢
kenar1 boyunca uzanan bir hattir. Normal bir kalgada femur basi, Perkin’s ve
Hilgenreiner hatlarinin kesismesiyle olusan alt-i¢ kadranda yer alir. Normal kalgada
Shenton’s hatti bozulmamistir. Cikik olan kalcada femur basi Perkin’s hattinin
lateralinde yer alir ve femur boynu pubis hattinin proksimalinde oldugu igin Shenton’s

hatti kirilir (*8).

Asetabuler indeks (AI): Y kikirdag: ile Asetabululum tavamin iist dis kenarim
birlestiren ¢izgi ile Hilgenreiner gizgileri arasindaki agidir (Sekil 5). Asetabuler indeks
normalde {ist sinir degerleri Y kikirdagi acikken O - 4 ay arasinda 29°, 5 ay -2 yas
arasinda 24°, 2 - 3 yas arasinda 23°, 3 - 7 yas arasinda 19° ve 7 - 14 yas arasinda 14°

-12 -



olarak tespit edilmistir (°?). Y kikirdagi kapandiktan sonra yiik tasiyan yiizeyin indeks
acisinin normal {ist sinir1 eriskinde 10° olarak bildirilmistir. Ulkemizde yapilan bir
calismada asetabular indeks agis1 tist sinir1 Y kikirdag: agikken Hilgenreiner yontemi ile
5 - 11 yas arasinda 22°, Y kikirdagi kapandiktan sonra Tonnis yontemiyle 13°olarak

rapor edilmistir (%, °, *?).

Sekil 5: Asetabuler indeks agisi

c. Artrografi

Eklem yapisinin ve eklem i¢i komponentlerin goriintiilenmesi igin kullanilan bir
tetkikdir (*). Skopi altinda yapilan artrografi ile femur basinin asetabulumla iligkisi ve
santralizasyon derecesi, kal¢a eklemindeki yumusak doku interpozisyonlari, labral
deformiteler, ligamentum teres hipertrofisi, transvers asetabuler ligament ayrintili olarak
goriintiilenir (*, *°). Dezavantajlar; invaziv bir yontem olmasi, anestezi gerektirmesi ve
AVN riski bulunmasidir (54). Buna karsin kapali veya agik rediiksiyon i¢in genel
anestezi almis bir ¢ocuga artrografi yapilmasi, eklem yapisinin degerlendirilmesi ve

konsantrik rediiksiyonun kontrolii i¢in faydali olabilir (>, ).
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Artrografi skopi altinda median-subaddiiktér bolgeden yapilir. Igne addiiktér longus
kasinin hemen altindan, baslangicindan 2 c¢cm distalinden yapilir. Ekleme enjeksiyon
yapildiktan sonra kalcaya hafif harecketler yaptirilarak radyo-opak maddenin eklem
icinde yayilmasi saglanir ve kalgaya On-arka, oblik, lateral grafiler c¢ekilerek
degerlendirme yapilir. Goriintii alindiktan sonra ekleme verilen opak madde AVN
riskinden dolayi geri ¢ekilmelidir.

Artrografide, femur basmin en i¢ noktas: ile asetabulum duvarinin en dis noktasi
arasinda kalan medial kontrast madde gollenmesi Olgiilerek degerlendirme yapilrir.
Kontras madde gdllenmesi 0 — 2 mm arasinda olmasi iyi rediiksiyon, 3 — 7 mm arasinda

olmasi vasat rediiksiyon, 7 mm {izerinde olmasi kotii rediiksiyon olarak degerlendirilir
(56 57)

2.6. Tedavi

GKD’de tedavinin amaci ¢ikik olan kalgayr rediikte edip, elde edilen rediiksiyonu
korumak ve sonrasindada en iyi eklem fonksiyonunu saglamaktir. GKD tedavisi, ¢ikigin
tipi (teratolojik veya tipik), deplasmanin derecesi (tam ¢ikik, yar1 ¢ikik ve ¢ikiga meyil)
ve hastanin yasina gore degismektedir. Erken donemlerde konservatif tedavi
basariliyken ileri dénemlerde yasa gore farkli cerrahi yontemler uygulanabilir (*%).

Yaslara gore tedavi segenekleri asagidaki gibidir.

A. ilk 6 Ay Dénemde Yapilabilecek Tedavi Secenekleri

1. Abdiiksiyon cihazlar1 (Pavlik bandaj1 vb.)
2. Anestezi altinda kapali rediiksiyon ve alg1 (Gerekli durumlarda artrografi yapilir,
adduktor gerginlik durumunda adduktor tenotomisi eklenir)

3. Cesitli yontemlerle yapilan agik rediiksiyon ve alg1 uygulamasi (*°)

Konservatif tedavi

Yenidoganda fark edilen hafif laksite veya hafif asetabular displazi tekrarlayan klinik

muayene ve USG ile takip edilmelidir. Ciinkii birgok kal¢a takip sirasinda
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diizelmektedir (°, °®). iki ayr randomize kontrollii ¢alismada USG’de hafif displazi
tespit edilen hastalarda 6 hafta sonunda tedavi edilmeksizin diizelme tespit edildigi
belirtilmistir (*°). ilk 6 ayda tespit edilen disloke kalca ve/veya 6. haftada sebat eden
sublukse edilebilen veya c¢ikarilabilir kalga varhiginda mutlaka ortez ile tedaviye
baslanmalidir (*°). Kalga ortez ile rediikte olmalidir ve bebegin hizh biiyiiyecegi
disiintilerek yakindan takip edilmelidir. Bu amagla bir¢ok ortez kullanilabilmektedir;

I.  Esnek Ortezleri: Pavlik bandaji, Tiibingen abdiiksiyon ortezi, Frejka yastigi
Il.  Sert Ortezler: Von Rosen cihazi, Craig (ilfeld) ateli, Dennis Brown abdiiksiyon

ateli, Cruser tip kalga abduksyon ortezi

Spina bifida, Ehlers — Danlos, artrogripozis gibi teratolojik kal¢anin eslik ettgi
sendromik hastalarda ortez kullanim: kontrendikedir. Ortez uygulamalarinin en ciddi
istenmeyen etkisi femur baginin avaskiiler nekrozudur (**). Diger yandan femoral sinir

arazi, irritabl kalga sendromu ve diz medialdeki yumusak dokularda esneme goriilebilir.
B. 6-18 Ay Arasi Donemde Yapilabilecek Tedavi Secenekleri

1. Anestezi altinda kapali rediiksiyon ve al¢1 uygulamasi (Gerekli durumlarda artrografi
yapilir, adduktor gerginlik varsa adduktor tenotomisi eklenir)

2. Cesitli yontemlerle yapilan agik rediiksiyon ve al¢1 uygulamasi *)

GKD’li 6 - 18 ay arasindaki hastalarin tedavisi genel anestezi altindaki muayeneye gore
belirlenir. Fluoroskopi esliginde artrografi ile birlikte kapali rediiksiyon ve/veya
addiiktor tenotomisi uygulanabilir. Pelvipedal alg1 ile rediiksiyon korunur. Eger kapal
rediiksiyon ile rediiksiyon saglanamazsa acik rediiksiyon gerekli olur. Boylece kalganin

rediiksiyonuna engel olan yapilar ortadan kaldirilir.

Kapali Rediiksiyon

Konservatif yontemlerle tedavi sans1 ortadan kalkan hastalarda kapali rediiksiyon ve

pelvipedal alg1 ilk tercih edilen yontemdir 8, 62 63).
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Genel anestezi altindayken Ortolani manevrasi ile rediikte edilen kalganin emniyet zonu
degerlendirilir. Kalca fleksiyonu 90 dereceden fazla artirarak ve ortoloni manevrasinda
oldugu gibi trokanter majordan nazik bir sekilde bastirirken abduksiyon yaptirarak
rediikte edilir. Rediiksiyondan sonra kalgaya abduksiyon, adduksiyon, ekstansiyon ve
gerekirse i¢ rotasyon verilerek rediiksiyonun korundugu hareket acgikligi saptanir ve
kaydedilir. Hareket smirlar i¢cinde rediikte edilebilen bu araliga emniyet zonu denir.
Stabil kalgada, hareket araligmin biiylik ¢ogunlugunda kalca rediikte kalir, sadece
adduksiyon ve ekstansiyonda disloke olur. Instabil kalgalar kolay disloke olur ve
rediiksiyonu korumak ic¢in hekim trokanter majoru posteriordan siirekli bastirmak
zorundadir (*®). Tiim bu bulgularla hekim rediiksiyonun stabilitesi hakkinda karar verir.
Eger rediiksiyon stabilse pelvipedal alg1 uygulanir, bazi cerrahlar pavlik bandaji tercih
etsede ¢ogunlukla pelvipedal alg1 tercih edilir. Rediiksiyon sonrasi Salter’in tarif ettigi
kalgalar 90 - 110° fleksiyon ve 40 - 50° abdiiksiyonda (human pozisyonu) iken

pelvipedal al¢1 uygulamasi yapilir (4, '8, %),

Rediiksiyonun derinligi ve stabilitesini degerlendirmek igin artrografi yapilabilir.
Artrografi ile hem rediikte hem de disloke pozisyonda goriintii alinir ve rediiksiyonun
derinligi, stabilitesi ve rediiksiyona engel olan yapilar degerlendirilir. Rediiksiyon
degerlendirilirken asetabulumla femur basi arasindaki boyanin genisligine gore karar
verilir. Boyali alan darsa rediiksiyonun iyi ve stabil, genigse ve rediiksiyonu korumak

zorsa kétii rediiksiyonu isaret eder (*°).

Alg1 uygulandiktan sonra kalga grafisi gekilir. Tek kesit BT, MRG veya USG ile
rediiksiyon kontrolu yapilabilir. Algi, ilk uygulamadan 6 - 8 hafta sonra yine genel
anestezi altinda degistirilir. Tachdjian {i¢iincii bir 6 haftalik al¢iyr da dnermektedir *9).

Al¢1 uygulmasi sonrasi tedaviye abdiiksiyon cihazlari ile devam edilir (18, 62).

C. 18 Ay Sonras1 Donemde Yapilabilecek Tedavi Secenekleri

1. Anestezi altinda kapali rediiksiyon ve al¢1 uygulamasi (Gerekli durumlarda artrografi
yapilir, adduktor gerginlik varsa adduktor tenotomisi eklenir.).
2. Cesitli yontemlerle yapilan agik rediiksiyon, pelvik ve/veya femoral osteotomi ve alg1

uygulamas.
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18 aydan biiyiik hastalar genellikle cerrahi gerektirir. Uzamig patolojiyle beraber ikincil
degisiklikler asetabuluma ek olarak femura yonelik islemleride gerektirebilmektedir.
Uzun donem komplikasyonlar iginde hareket kisithligi, tedavi basarisizligi ve AVN
bulunmakta, tedaviye baslama yasinin gecikmesiyle birlikte bu komplikasyonlarin
goriilme ihtimali artmaktadir (°). Tek tarafli olgularda 8-10 yasina kadar tedavi
onerilirken bilateral olgularda 6 yasindan sonra yiiksek morbidite ve diisiik basar

oranlari nedeniyle énerilmemektedir (®*).
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3. MATERYAL METOD

Universitemiz klinik arastirma etik kurulundan 2018/3-4 sayili izin alindiktan sonra
calismaya baslandi. Ocak 2010 — Ekim 2017 arasinda Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’na basvuran, kapali rediiksiyon ve pelvipedal
alg1 ile tedavi edilen 117 hastanin 176 kalgas1 radyolojik ve Klinik olarak
degerlendirildi.

Pavlik bandajinin etkili olmadig1 ve/veya ailenin uyum gostermedigi 6 aydan kiiglik
bebekler, asetabiiler displazisi olan ve artrografi sonrasi kapali rediiksiyonda konsantrik
kalga eklemi elde edilen bebekler ve yari ¢ikik veya tam ¢ikik 6 - 18 ay arast GKD liler

calismamuiza dahil edildi.

Hastalar geriye doniik olarak tarandi, teratolojik, noromiiskiiler, sendromik kalga ¢ikigi
olan hastalar ile arsiv taramasinda grafileri eksik olan, ulasilamayan ve galismaya dahil

olmak istemeyen hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Calismaya katilan hastalarin rediiksiyon oOncesi grafileri incelendi, bu kalgalarin

dislokasyon seviyeleri Tonnis siniflandirma sistemi gore gruplandirildi.

Ikincil cerrahi gegiren kalgalarin cerrahi dncesi son kontrol grafileri degerlendirilip agik
rediiksiyon ve Salter osteotomisi yapilan hastalar belirlendi. Bu hastalarin asetabuler
indeks acilar1 diger hastalar ile istatiksel olarak karsilastirild. Tkincil cerrahi uygulanan
kalgalarin cerrahi sonrasindaki asetabuler indeks agilar1 ve takip siireleri ortalamalara
dahil edilmedi.

Hastalar tedaviye baslanildig1 tarihteki yaslarina gore 0 - 6 ay ve 7 - 22 ay olarak 2

gruba ayrildi1 ve gruplar arasinda asetabuler indeks agilar1 istatiksel olarak karsilastirildi

Hastalara postoperatif klinik degerlendirilmeleri igin modifiye MacKay, avaskiiler
nekrozun radyolojik degerlendirilmeleri i¢in Kalamchi MacEwen kriterleri kullanildi.
Hastalarin preop ¢ekilmis AP pelvis grafilerinden elde edilen asetabuler indeks agisi,
postoperatif kontrol grafilerindeki asetabuler indeks acilar1 ile karsilagtirilarak
asetabuler indeks agis1 diizelme yiizdesi hesaplandi. Ayrica radyolojik degerlendirmede
asetabuler indeks agis1, femur basi epifizinin Perkin’s kadranlarina gore yeri, femur bas1

epifizinin varlig1 degerlendirildi.
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Teknik

Hastalarin Ameliyathanede degerlendirilmesi: Hastalar genel anestezi altinda tekrar
degerlendirildi. Hastalara floroskopi esliginde kapali rediiksiyon denendi. Ramsey
tarafindan tarif edilen giivenli zon tespiti yapildi. Rediiksiyonu stabil ve glivenli zonu
genis olan hastalara pelvipedal alg1 uygulandi. Adduktor gerginligi olan yani Kalga
abduksiyonu 40 dereceden az olan hastalara addiiktor tenotomi uygulandi. Konsantrik
rediiksiyon saglanamayan hastalara subaddiiktor girisimle artrografi uygulandi. Kalgaya
uygulanan artrografik madde 1 cc’ye 10 cc serum fizyolojik (SF) ile sulandirildi ve

kalcaya karisimin yaklasik 0.5 cc’si uygulandi.

Addiiktdr tenotomi uygulanmasina ragmen gilivenli aralik arttirilamamigsa ve
artrografik kontrolde konsantrik rediiksiyon saglanamamissa agik rediiksiyon karari
verildi. Yapilan artrografide kontrast madde gdllenmesi ince bir ¢izgi seklinde olan
kalgalarda elde edilen rediiksiyonu iyi rediiksiyon (sekil 6), géllenmesi genis bir hat ve
yumusak doku interpozisyonu olan kalgalarda rediiksiyonu koétii rediiksiyon olarak
degerlendirildi.

Al¢inin uygulanmasi: Hasta algr masasia alindi. Algt uygulanmadan 6nce ¢ocugun
karni {izerine soluk alip vermesine izin verecek boslugun olugsmasi i¢in rulo yapilmis
pamuk konuldu, alg1 pamugu karin etrafina sarildiktan sonra kasiklardan sekiz seklinde
gecildi daha sonra da asagida ayaklari i¢ine alacak sekilde sarildi. Hastalara rediiksiyon
sonrast human pozisyonunda alg1 uygulandi. Klinigimizde 90 - 110 derece fleksiyonda,
40 - 50 derece abdiiksiyonda ve i¢ rotasyon verilmeden al¢1 uygulandi. Alg1 kuruduktan

sonra ¢ocugun rahat nefes almasi ve perine bakimlari i¢in algiya pencere agildi.

Postop bakim: Rediiksiyon postop yapilan kontrol X-ray grafi tetkiki ile
degerlendirildi. Rediiksiyonundan siiphe duyulan hastalara BT c¢ekildi. Hastalar algi
durumunun degerlendirilmesi ve radyolojik degerlendirme i¢in 2. hafta kontrole
cagrildi. Pelvipedal algilar 6 haftalik tespit sonrasinda anestezi altinda degistirildi. ikinci
al¢1 yine human pozisyonunda yapildi. 12. hafta sonunda al¢1 poliklinikte sonlandirildi.

Hastalara alg1 ¢ikarilmasindan sonra Cruser tip abduksiyon ortezi 6nerildi.
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Sekil 6: Hastalarimizdan artrografi 6rnekleri

Modifiye MacKay Klinik Degerlendirme Kriterleri

Hastalarin  son  kontrollerindeki  degerlendirmeler Modifiye MacKay klinik

degerlendirme kriterlerine gore yapildi (°, %). Modifiye MacKay klinik degerlendirme

kriterleri Tablo 1’de verilmistir:

Stabil, agr1 yok, aksama yok,
Grup |l = Miikemmel ) o
Trendelenburg negatif, tam hareket genisligi var.

. Stabil, agr1 yok, hafif aksama var,
Grup Il Iy )
Hafif hareket kisitlihig: var.

Stabil, agr1 yok, aksama var, Trendelenburg pozitif ve hareket
Grup 11 Orta o

kisitliligr ya da bunlarin birlikteligi mevcut.

Stabil degil ya da agr ya da her ikisi,

Grup IV Koti .
Trendelenburg pozitif.

Modifiye MacKay klinik degerlendirme kriterleri )
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Kalamchi-

MacEwen Kriterleri

En sik goriilen komplikasyonlardan biri olan avaskiiler nekroz Kalamachi-MacEwen

Kriterlerine gore degerlendirildi

verilmigtir.

Tip
|
1

Hastalarin

(*®). Kalamachi-MacEwen kriterleri Tablo 2’ de

Radyografik Goriiniim

Kemiklesme Merkezinde Degisiklikler
Tip | + Lateral Fizis Hasar1

Tip Il + Santral Fizis Hasar

Tip III + Ttim Fizis Hasar

Kalamachi-MacEwen Avaskiler nekroz siniflamasi (65)

preoperatif dosya ve grafileri incelendi, direkt grafilerden kalcalarin

dislokasyon seviyeleri Tonnis’in siniflama sistemine gore gruplandirildi (Tablo 3).

Evre
1

Radyolojik Goriiniim

Femur bas1 epifizi Perkins ¢izgisinin medialindedir

Femur bas1 epifizi Perkins ¢izgisinin lateralindedir.

Ancak siiperior asetabular kenarin altindadir.

Femur bas1 epifizi siiperior asetabular kenar seviyesindedir

Femur bas epifizi siiperior asetabular kenarin iistiindedir

. . . 423
Tonnis evrelemesi (%)

Asetabuler Indeks ve Asetabuler indeks Diizelme Yiizdesi

Kapali rediiksiyon ve pelvipedal al¢1 uygulanan hastalarin rediiksiyon oncesi ve en son

kontrollerdeki asetabuler indeks degerleri arasindaki farkin, rediiksiyon Oncesi

asetabuler indekse orani asetabuler indeks diizelme yiizdesi olarak kabul edildi. (*°) . Bu

-21-



deger kapali rediiksiyonun asetabuler indeksi diizeltmedeki basarisini degerlendirmek

icin kullanildi ve degerler arasindaki farklarin anlamlilig1 istatiksel analizle belirlendi.

Hastalar tedaviye baslanildigi tarihteki yaslarma gore 0 - 6 ay ve 7 - 22 ay olarak 2

gruba ayrildi ve gruplar arasinda asetabuler indeks agilari istatiksel olarak karsilastirildi.

Ikincil cerrahiye giden hastalarin asetabuler indeks agilar1 diger hastalar ile istatiksel

olarak karsilastirildi.
Istatistiksel Analiz

Istatiksel degerlendirmede SPSS programi (ver: 16 ) kullanildi. Rediiksiyon &ncesi ve
rediiksiyon sonrasi asetabuler indeks arasindaki fark Student’s t-testi ile degerlendirildi

ve “’p’’ degerinin 0,05 oldugu farklar istatiksel olarak anlamli kabul edildi.

-22-



4. BULGULAR

Calismaya katilan 117 hastanin, 12°si erkek, 105’1 kizdi, 19 hastada sag, 39 hastada sol
ve 59 hastada bilateral tutulum mevcuttu. Kapali rediiksiyon ve pelvipedal alg1

uygulamasina baslanildiginda hastalarin ortalama yaslar1 7,5 (2 - 22) ay idi. Ortalama
takip stiremiz 35.72 (9 - 100) ay idi.

Aile hikayesi 41 (% 35) hastada, ilk kiz ¢ocuk hikayesi 60 (% 51) hastada, kundak
yapma hikayesi 81 (% 69) hastada ve makat gelis 10 (% 9) hastada pozitifti. Ek hastalik
oykiisii 10 (% 8) hastada mevcuttu.

Postop pelvis AP grafide 2 kalgada subluksasyon siiphesi olmasi tizerine BT tetkiki

yapildi ve bu kalgalarda subluksasyon saptanmasi iizerine agik rediiksiyon uygulandi.

Femur basi epifiz c¢ekirdegi 117 hastanin 54’linde olugmadigi saptandi. Femur basi
kemiklesme g¢ekirdegi 0 - 6 ay arasinda rediiksiyon yapilanlarin 36 (% 30,76)’inda, 7 -
22 ay arasinda rediiksiyon yapilanlarin 18 (% 15,38)’de olusmadigr goriildii.

AVN gelisen 2 hastanin femur basi epifiz ¢ekirdeginin al¢1 oncesi olusmus oldugu
goriildi.

Olgularimizin (117 hasta, 176 kalga) preoperatif dosya ve grafileri incelendi, direkt
grafilerden kalcalarin dislokasyon seviyeleri Tonnis’in smiflama sistemine gore
gruplandirildi. Tonnis’e gore 24 kalcanin evre 1, 78 kalganin evre 2, 54 kalganin evre 3

ve 20 kalganin evre 4 oldugu saptandi

Kapali rediiksiyon 117 hastanin 176 kalcasina uygulandi. Bu kalcalardan 19’una
adduktor tenotomisi, 74 tanesine artrografi uygulandi. Son kontrol grafilerinde 31
kalgada asetabuler indeks agisinin 29 derecenin istiinde oldugu asetabuler displazi
mevcuttu. Bu kalcalarin 11’1 ilk alg1r uygulamasindan ortalama 15,5 ay sonra Pelvik
Osteotomi uygulanarak tedavi edildi. 3 tanesi ilk al¢1 uygulamasindan ortalama 7 ay
sonra agik rediiksiyon uygulanarak tedavi edildi. Geri kalan 17 kalga takip edilmekte.
Ikincil cerrahi uygulanan 14 kalganin cerrahi sonrasindaki asetabuler indeks agilari ve

takip stireleri ortalamalara dahil edilmedi.
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Ameliyat edilen kalcalarin ameliyat Oncesi asetabuler indeksi ortalama 35.88 (18 -
44,70) dereceydi, son kontrol asetabuler indeks degerleri ortalama 22.09 (5 - 33,60)
dereceydi. Preoperatif ve postoperatif asetabiiler indeks arasinda, istatiksel olarak
anlamli fark bulundu ( p < 0,001). Hastalar tedaviye baslanildigi tarihteki yaslarina
gore 2 gruba ayrildi:

1.Grup O - 6 ay arasinda olanlar: 57 kalga (% 48,72)

2. Grup 7 - 22 ay arasinda olanlar: 60 kalca (% 51,28)

Rediiksiyon Oncesi ve sonrasi asetabular indeks acis1 karsilatirildiginda Grup 1 ve Grup
2 arasinda anlamli fark bulunmadi. Rediiksiyon oncesi asetabular indeks grup 1 de
ortalama 35,66, grup 2’de 36,02 idi. Son kontrol asetabular indeks grup 1°de 21,05,
grup 2 ‘de 22,06 idi.

Calisma grubumuzdaki hastalar incelendiginde 14 hastanin ikincil cerrahiye gitmis
oldugu goriildii. ikincil cerrahiye giden hastalarin asetabuler indeks acilari diger hasta
grubu ile istatiksel olarak karsilastirildiginda; sag kalca asetabuler indeks acilari
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmazken, sol kalcalar i¢in anlamli fark

bulundu (Sag kalga p degeri 0,508, sol kalga igin p degeri 0,014).

Sag Kalga Grup istatistigi

Sekonder Hasta Standart Hata
Cerrahi sayisl Oratalama | Standart Sapma Ortalamasi
Toplam ,00 69 35,0826 4,96310 ,59749
Sag 1,00 10 36,1900 4,61410 1,45911
Sol Kalga Grup istatistigi
Hasta Standart Hata
Sekonder Cerrahi Sayisi Oratalama | Standart Sapma Ortalamasi
Toplam ,00 87 36,0598 4,41247 ,47307
Sol 1,00 10 39,6700 3,25134 1,02816

Sekonder Cerrahiye Giden Hastalarin asetabuler indeks agisinin Diger hastalar ile istatiksel Olarak

Karsilatilrilmasi Grafigi
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Modifiye McKay siniflamasina gore kapali rediiksiyon nedeniyle takip edilen 117
kalganin 105’inde (% 90) ¢ok iyi, 11’ inde (% 9) iyi ve 1’inde (% 0,85) orta sonug elde
edildi.

Kalgalarin 2’sinde (% 1,709) avaskiiler nekroz saptandi. Kalamchi ve MacEwen’in
simiflandirmasima gore 1 kalgada ( % 0,85) tip I, 1 kalgada ( % 0,85) tip II avaskiiler

nekroz mevcuttu.
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OLGU ORNEKLERIi

Olgu 1:

Sekil 7-a: 5 Aylik / kiz ameliyat dncesi grafileri (Asetabuler indeks sag: 34,6 sol: 41,4)

Sekil 7-b: Ayni hastanin 5 yasindaki grafileri (Asetabuler indeks sag: 19,5 sol: 16,9)
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Olgu 2:

Sekil 8-a: 10 aylik /kiz ameliyat 6ncesi grafileri (sol GKD) (Asetabuler indeks sol: 43,1 )

Sekil 8-b: Ayni hastanin 6 yasindaki grafileri (Asetabuler indeks sol: 20,7)

Olgu 3:

23,5:(166,5°) 208 )

Sekil 9-a: 5 aylik /kiz ameliyat 6ncesi grafileri (bilateral yiiksekte cikik)(Asetabuler indeks sag: 23,5 sol:26)
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Sekil 9-b: Ayni hastanin 6 yas 6 aylik grafileri (Asetabuler indeks sag: 18,4 sol: 13,2)

Olgu 4:

31,7°(148,3° o
) 7317

i
i

Sekil 10-a: 4 Ayhk / kiz ameliyat dncesi grafileri (Asetabuler indeks sag: 41,1 sol: 31,7)

« 231°(156,9°)
/ 222°(157,8°)

il

Sekil 10-b: Ayni hastanin 1 yas 3 aylik grafileri (Asetabuler indeks sag: 23,1 sol: 22,2 )
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Olgu 5:

17,2°(162)67)

18,16(161,9°)

Sekil 11-b: Ayni hastanin 1 yas 10 aylik grafileri (Asetabuler indeks sag: 18,1 sol: 17,2 )
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5. TARTISMA

GKD tedavisinde temel ama¢ konsantrik kal¢a eklemi rediiksiyonu elde etmek ve
saglanan rediiksiyonun en iyi sekilde siirdiirmektir (20). Tedavi se¢iminde hastanin yasi,
klinigi, eslik eden patolojilerin varligt ve radyolojik bulgular g6z Oniinde
bulundurulmasi gereken faktorlerdir. Tedavi baglangi¢ yast basariy: etkileyen en énemli
faktordiir (*°). Hastalarimizin tedaviye baslanildiginda ortalama yaslar1 7,5 (2 - 22) ay
idi. Hastalarimizin yas dagilimina bakildiginda 57 hastanin 6 ay ve daha kiiglik yas

grubundan olustugu ve sadece 2 hastanin 18 aydan biiyiik oldugu goriilmektedir.

GKOD ile ilgili en sik goriilen risk faktorleri pozitif aile dykiisii ve makat gelisi olarak
bildirilmistir (30). Bizim serimizde’de pozitif aile hikayesi yiiksek oranda tespit
edilmistir. Serimizde 41 (% 35,04) hastada pozitif aile hikayesi, 10 (% 8,54) hastada

makat gelisi hikdyesi mevcuttur.

Kundak uygulamasi GKD riskini belirgin olarak artirmaktadir (¥, ®¥). Rediiksiyon

oncesi kundak yapilip yapilmadigi hakkindaki verilere ulasilan 117 hastanin 81’inde (%
69,23) kundak hikayesi mevcuttu. Serimizde oranin literatiirden daha sik gériilmesinin

bolgesel farkliliklardan kaynaklandigimni diisiinmekteyiz.

GKD'nin kizlarda, erkeklerden 4 - 6 kat daha fazla goriildiigii ve sol kalg¢ada intrauterin
pozisyona bagli daha sik goriildigii bilinmektedir (*', #, **). Calisma grubumuzda kiz
oranit literatiirden daha yiiksek oranda bulunmustur. Calismamiza dahil olan 117
hastanin 105’1 (% 89,74) kiz, 12'si erkekti. Ayrica ¢alismamizda 39 (% 33,33) hastada

solda, 19 (% 16,23) hastada sagda ve 59 (% 50,42) hastada bilateral GKD saptandi.

Yenidogan doneminde yapilan bir ¢alismada % 9 oraninda, ge¢ tani konulmus
hastalarin olusturdugu bir seride ise % 14 oraninda, pes ekinovarus, tortikolis,
polidaktili ve mikrosefali gibi kas iskelet sistemi anomalileri tespit edilmistir (**). Bizim
calismamizda 4 hastada hipotiroidi, 1 hastada pes ekinovarus, 1 hastada tortikolis, 1
hastada skolyoz, 1 hastada inguinal herni ve 1 hastada hipospadies oldugu tespit

edilmistir.
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Artrografi, GKD tanisinda siklikla bagvurdugumuz bir uygulamadir. Kapali rediiksiyon
sonrasinda tedavinin yeterliligine karar vermek i¢in sik kullamilir (°"). Klinik ve
artrografik olarak kalgay1 istedigimiz diizeyde rediikte bulamazsak agik rediiksiyon
karar1 verilmektedir. Calisma grubumuzda 74 hastaya artrografi uygulandi. Kapali
rediiksiyon planladigimiz 4 hastada artrografide konsantrik rediiksiyonu engelleyecek
yumusak doku interpozisyonu oldugunu goézlemledik ve bu hastalarin kalga giivenli
araligin1 da kisithi olarak tespit ettik bu nedenle agik rediiksiyon uyguladik. Artrografi

isleminin AVN’ye neden olmamasi (*°, >*) i¢in ¢ok az kontras madde veriyoruz.

Rediiksiyon esnasinda addiiktér tenotomi cogu klinikte uygulanmasina ragmen

literatiirde tenotominin gerekliligi tartisilmaya devam edilmektedir. Ferguson, kalga

rediikte edildigi zaman abdiiksiyon kisitlamasinin ortadan kalktigini ve addiiktorlerin

gevsedigini ileri siirerek kesilmemesi gerektigini savunmustur. Bu fikrin aksine bazi

yazarlarda stabiltenin arttirtlmasi ve femur basindaki basincin azaltilmasi i¢in addiiktor
18 22

tenotomisinin gerekliligini savunmustur (—, ). Biz ¢alismamizda kapali rediiksiyon

sonrast abduksiyonu kisitliligi olan 40 hastaya adduktor tenotomi uyguladik.

Litaratiirde rediiksiyon sonrasi tespit pozisyonunun AVN gelismesinde 6nemli bir faktor
oldugu giiclii bir sekilde desteklenmektedir. Asir1 abdiiksiyon ve i¢ rotasyon AVN’ye
neden olur (*®). Smith ve arkadaslarmin yaptigi calismada 55 derecenin altinda
abdiiksiyonda immobilize edilen kalgalarin hicbirisinde AVN gelismemistir (*).
Calismamizda AVN nin diisiik saptamamizin kalga abduksiyonunu 50 dereceden az
vermemizle iliskilendirdik.

Tedavi oncesinde femur basi ossifikasyon merkezinin izlenmemesi gibi faktorlerin de
femur bagsi avaskiiler nekrozu i¢in risk faktérii oldugu bilinmektedir (¢, ™). Segal ve
arkadaslar1 yaptiklar1 calismada ossifik nukleusu olan 25 kalgcadan, sadece 1 tanesinde
AVN gelistigini, ossifik nukleusu olmayan 32 kalcanin 17°sinde AVN gelistigini
bildirmistir (70). Segal ossifik nukleusun koruyucu 6zelligini gostermek ic¢in yaptigi
hayvan c¢alismasinda epifize kompresif yiiklenme uygulayarak ossifik nukleusun
koruyucu 6zelligini géstermeye ¢alismistir (°). Bu onermeye gore AVN’den korunmak
icin ossifik nukleusun ortaya ¢ikmasindan sonra tedaviye baglamak gerekir. Ancak

gelisimsel kalcga displazisi tanis1 konuldugunda vakit kaybetmeden tedaviye baglanmasi

gerektigide bilinmektedir. Tedaviyi boyle bir nedenden dolay1 ertelemek patolojinin
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ilerlemesine sebep olur ve zaman kaybettirir. Luhmann ve Ilfed’in yaptig1 sirasiyla 124
ile 166 hastalik 2 ayr1 ¢alismada tedaviden Once ossifik nukleusun olmasinin veya
olmamasmin AVN gelismesi tlizerinde anlamli bir farklilik olusturmadigini

27 Ossifik nukleusun varliginin beklenmesi tedavinin

gdzlemlemislerdir (",
geciktirilmesine neden olacagindan biz ossifik niikleosun varliginin beklenmesi fikrine
katilmiyoruz. Klinigimiz tarafindan tedavi edilen hastalarin 54’4 (% 46,153) ossifik
niikleus olmadan tedavi edilmistir ve AVN oranlar1 ¢ok diistik bulunmustur.

AVN olusmasini engellemek i¢in kullanilan diger bir yontemde operasyon oncesi
yapilan traksiyondur. Geleneksel goriis operasyon 6ncesi yapilan traksiyonun yumusak
dokular1 uzamasini saglayarak rediiksiyon sonrast femur basinda asir1 basing olusmasini
engellenmesini hedeflemektedir. Bircok ortopedist bu yontemi terk etmistir. Preoperatif
traksiyonun hangi yas grubuna ne kadar siire uygulanacagi, traksiyonun yonelimi,
astlacak agirlik miktari, evde mi yoksa hastanede mi uygulanmasi gerektigi konusunda
fikir birligi yoktur (*!). Weinstein preoperatif traksiyonun eklem i¢i ve dis1 engeller
tizerinde basarili olmadigini gézlemlemistir (*®). Sonrasinda yapilan diger bir ¢alisma

ise traksiyonun AVN gelismesi tizerinde anlamli bir etkisinin olmadigimni gostermistir

(*Y). Bizim klinigimizde de rediiksiyon dncesi traksiyon uygulanmamaktadur.

Kalamchi; erken tani, preoperatif traksiyon, dikkatlice uygulanan rediiksiyonlar, genel
anestezi kullanimi, addiiktér tenotomi ve human pozisyonunda immobilizasyon ile
avaskiiler nekroz oranlarini azaltacagini belirtmistir. Kalamchi serisinde, 0 - 6 ay arasi
olusan AVN degisikliklerinin en dramatik seyir izledigini bildirmistir. Avaskiiler
nekrozun siddetli formlarmin 6zellikle biiylime ¢izgisi tutulumuna neden oldugunu
belirtmistir. AVN’in gercek sonuglar1 degerlendirilirken hastanin iskelet matiirasyonunu
tamamlamis olmasi 6nerilmektedir (°°). AVN, tedavi sonrasi uzun dénem sonrasinda da
karsimiza ¢ikabilecek bir komplikasyondur. Hastalarimizdan su ana kadar 2’sinde (%
1,709) AVN saptanmis olup ortalama takip siiremiz 3 yildir, uzun dénem takiplerde

oranlarimiz degisebilir. Bu nedenle hastalarin takiplerine devam edilmektedir.

Pelvipedal al¢ilamanin istenmeyen durumlarindan biri kalgcanin posteriora lukse

pozisyonunda algilanmasidir. Bu yilizden konsantrik rediiksiyonun kolay ve etkin bir

74) )

yontemle teyit edilmesi gerekmektedir ( BT radyasyon icermesine ragmen
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rediiksiyon kontroliiniin en giivenli yoludur ("°). Harcke ve arkadaslari yaptiklari
calismada kapali rediiksiyon ve algilama sonrasi kalgcanin rediiksiyonu al¢iya agilan bir
kapaktan ultrasonografi yardimiyla degerlendirirken rediiksiyon emniyeti ve alg1
stabilitesi acisindan karsilastig1 zorluklardan 6tiirli az radyasyon verilerek alinan uygun
BT kesitleriyle aynt dogruluk oraninda rediiksiyon kontrolii sagladigin1 bildirmislerdir
("®). Biz de klinigimizde siiphe duydugumuz hastalara BT tetkiki yaptirmaktayiz.
Calisma grubumuzda kapali rediiksiyon uygulanan kalcalara postop X ray grafi ile
degerlendiriyoruz, rediiksiyon stiphesi olan hastalara BT tetkiki yaptiriyoruz. 2 kalgada
postoperative ¢ekilen rontgenografi ile redislokasyon siiphesi olustu ve BT tetkiki ile
posteriora lukse oldugu gézlenmesi tlizerine erken agik rediiksiyon uygulandi.

Gelisimsel kalga displazisinde tedavi sonrasi sik karsilasilan komplikasyonlardan biri
tekrar ¢ikik olusmasidir ("°). Ozellikle norolojik problemi olan hastalarda yeniden kalca

cikigma sik rastlanmaktadir. Ancak hasta grubumuza ndérolojik hasta alinmamuistir.

Calismamizda hi¢bir hastada yeniden ¢ikik meydana gelmedigi goriildii.

Sever’in radyolojik degerlendirme Olgiitii “’CE agist’” temel almarak yapilmis bir
degerlendirme sistemidir (**). 5 yasin altinda CE acisinin 8l¢iimii ile femur basi merkezi
dogru olarak degerlendirilemez, bu nedenle 5 yas iizerinde tan1 degeri daha fazladir (°).
Bizim calismamizda son kontrolleri yapilan hastalardan 102 tanesi 5 yasin altinda

oldugu icin Sever’in Radyolojik degerlendirme kriterleri kullanilmamugtir.

Asetabular indeks 1925°te Hilgenreiner tarafindan tanimlanmistir ve asetabulum ¢atisini
degerlendirmek i¢in kullanilan vazgecilmez bir yontemdir (49). Tonnis, kendi serisinde 8
yasina kadar asetabular indeksi dlgmiistiir (""). Asetabular indeksin st siuri, O - 4 ay
arasinda 29, 5 ay - 2 yas Aralifinda 24, 3 - 7 yas aralifinda 19, 7 - 14 yas araliginda 14
olarak saptanmistir (°?). Ozcelik ve ark. tarafindan iilkemizde yapilan bir calismada
asetabular indeksin {ist siniriin 2 - 3 derece daha yiiksek oldugunu ifade etmislerdir
(""). Bizim ¢alismamizda, preoperatif olarak 117 hasta iizerinden degerlendirildiginde
asetabuler indeks 35.82 olarak bulunmustur. Son takiplerinde ise 22.06 ° derece olarak

bulunmustur.
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Literatiirde kapali rediiksiyon ve pelvipedal alg1 ile tedavi uygulanan GKD’li hastalarin
farkli basar1 oranlar1 mevcuttur. Kahle ve arkadaslari yaptiklar1 ¢calismada 47 kalgadan
27’sinde (% 57) basarili olmuslardir. Serilerinde 11 (% 23) hasta 6 aydan kiiciik, 14 (%
30) hasta 1 yasin iizerindeydi ("®). Ziont ve MacEwen’in ¢alismalarindaki hastalar 1 — 3
yas araligindaydi ve 51 kalgadan 38’1 kapali olarak rediikte edilmis fakat bunlarin 34’i
(% 66) ek cerrahi gerekliligi ortaya koymustur ("°). Bu iki seride yiiksek yas grubu
hastanin fazla olmasi basar1 oraninini etkiledigini diistinmekteyiz. Murray ve arkadaslar
yaptiklar1 calismada % 94 (35 hastanin 33°li) oraninda stabil kalga rediiksiyonu
saglamistir. % 70 hastanin (33 hastadan 23’{iniin) sekonder bir cerrahi gereksinimi
olmamugtir (76). Litaratiirdeki en iyi basar1 oranina sahip kapali rediiksiyon serisi De
Rosa ve Feller tarafindan ortaya konmustur. Stabil rediiksiyon oran1 % 88 ve sekonder
cerrahi gereksinimi % 5°tir. Serilerindeki % 72 hastanin 6 aydan kiigiik yas grubunda
olmasi1 basarili olmalarinda en biiyiik etken oldugunu diistiniiyoruz. Bu da kiigiilen yasla
birlikte artan kapali rediiksiyon basar1 sansini ortaya koymaktadir. Bizim ¢alismamizda
117 hastanin 176 kalgas1 kapali olarak rediikte edilmistir. Hastalarimizin yas dagilimina
bakildiginda 57 hasta 0-6 yas araliginda, 58 hasta 6 ile 18 yas araligi ve 2 hasta 18
aydan biiyiiktii. Bu hastalarin tedaviye baslanildiginda ortalama yaslar1 7,5 (2 - 22) ay
idi. Sabil kalca rediiksiyonu elde edilen 117 kalganin 14' iinde takiplerinde displazi
nedeniyle sekonder cerrahi uygulanmistir, 17 hasta ise displazi nedeniyle takip
edilmektedir. Bu veriler 1s1ginda ¢alismamizda % 73.50 (117 hastanin 86's1) oraninda
stabil kalca rediiksiyonu saglanmistir. Hastalarin % 88,03 (117 hastanin 103’iinde)
sekonder bir cerrahi gereksinimi duyulmamustir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismaya katilan hasta sayisinin yeterli olmasi ¢alismamizin olumlu yonii iken,
takip siiresinin kisa olmasi, karsilastirma grubunun olmamasi ve geriye doniik bir
calisma olmasi olumsuz yonleridir.

Calismamizda asetabuler indeks acisinin yiiksek oldugu hastalarin sekonder
cerrahiye gitme oranlan istatiksel olarak yiiksek bulunmustur bu nedenle tedavi
baslangicinda asetabuler indeks agilar1 yiiksek olan hastalar ikincil cerrahi agisindan
yakindan takip edilmeli ve aile bu konu hakkinda bilgilendirilmelidir.

Calismaya katilan hastalarda AVN’nin diisiik oranda bulunmasi kontras maddenin
az verilmesi, abduksiyon ag¢ikliginin fazla verilmemesi gibi almis oldugumuz
tedbirlerle iliskilendirildi. Ancak gercek sonuglar agisindan daha uzun takiplere
ihtiyag vardir.

Literatorde ve ¢alismamizda ¢alismamizin sonuglarina gore erken donemde tedavi
edilen kalgalarda basar1 daha yiiksektir. Kapali rediikisyon planlanan hastalarda bu
konu goz 6niine alinmalidir.

Tedavi uygulanan hastalarda tedavi sonrasi asetabuler indeks agilarinda anlamli
diizelme olmas1 konsantrik rediiksiyonda elde edilen femur bas1 asetabulum
iliskisinin uyarici etkisine baglandi.

Gelisimsel kalga displazisinde erken tani ve tedavi prognozu etkiler. Bu nedenle
biitiin yenidoganlar1 kapsayacak tarama programlari gelistirilmelidir.

GKD tedavisinde rediiksiyon sirasinda zorlu manipiilasyonlar ve alg1
uygulamasindaki yanhsliklar AVN gelismesi agisindan risk olusturmaktadir. Bu
nedenle asir1 abdiiksiyon, fleksiyon, i¢ rotasyon ve zorlamali rediiksiyondan
kesinlikle kaginilmaldir.

. Pavlik bandajima uyumsuzluk gosteren GKD Ii hastalarda kapali rediiksiyon ve

algilama yontemin basarisi yiiksektir ve tercih edilmesi gerek bir yontemdir.
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