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OZET

Yeni dogan kalc¢a ultrason taramasinda gelisimsel kal¢a displazisi tespit edilen
hastalarda konservatif ve cerrahi tedavi yontemlerinin degerlendirilmesi

Dr. ismail Hakki Terlemez, Uzmanhk Tezi, Konya, 2019.

Ama¢. Bu calismada yeni dogan kalga ultrasonografi taramasinda gelisimsel kalca
displazisi tespit edilen hastalarda konservatif ve cerrahi tedavi ydntemlerinin
degerlendirilmesi amaglanmustir.

Yontem.Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’'nde Mayis 2013 ile Mayis 2018 tarihleri arasinda yeni dogan kalca
USG taramas1 yapilarak Gelisimsel Kal¢a Displazisi tanisi ile tedavi edilen 198 hastanin
dosyalar1 retrospektif olarak incelenerek, tedavi sonuglar1 kaydedildi. SPSS 23.0 paket
programi ile uygun analizler yapildi, anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular. Gelisimsel Kal¢a Displazisi tanisi alarak klinigimizde takip edilen 199 hastadan
1’1 tedaviyi kabul etmedi, 198 hasta tedavi edilerek takipleri gerceklestirildi. Hastalarin
%54’ tne sadece pavlik bandaj, %10,6’sina sadece ortez, %28,3’line rediiksiyon
uygulanmaksizin pavlik bandaj ile beraber ortez uygulandi. Kapali rediiksiyon hastalarin
%S3,1’ine, agik rediiksiyon %2,0’1na uygulandi. Her iki kalga Alfa ag1 degerlendirmesinde,
sonraki her basvuruda, dnceki basvurulara gore olumlu gelismenin devam ettigi goriildii.
Sharp agis1 ve Asetabuler indeks degerlerinin de tedavi sonrasinda dncesine gore olumlu
olarak degistigi saptandi. Cinsiyete gore incelendiginde her iki cinsiyette de tedavi sonrasi
biitiin 6l¢limlerinin tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde olumlu olarak
degistigi saptandi1 (p<0,01). Bilateral avaskuler nekroz gelisen 4 hastaya uygulanan agik
cerrahi midahale sonrasi, 2 hastanin bilateral kalgasinin normale dondiigii, 1 hastanin tek
tarafli kalgasinin normale dondiigii, diger hastada ise avaskiiler nekroz evresinin geriledigi
gozlendi. Gelisimsel Kalca Displazili hastalarda uygun endikasyonlarda uygulanan agik
cerrahi avaskdler nekrozu geriletmekte ve tedavi etmektedir

Sonug. Klinigimizde uygulanan biitiin tedaviler sonucunda, 6lgimlerde tadavi Oncesine
gore olumlu sonuglarin gelistigi gézlendi. Daha fazla sayida hasta ile yapilacak, daha genis
kapsamli ¢alismalar tedavilere 6zgii sonuglarin degerlendirmesinde faydali olacaktir.

Anahtar Kelimeler. Ortopedi ve Travmatoloji; Yeni Dogan; Ultrason Taramasi;
Gelisimsel Kalga Displazisi.



ABSTRACT

Evaluation of conservative and surgical treatment methods in cases of developmental
dysplasia of the hip in the detection of newborn hip ultrasonography
Ismail Hakki Terlemez, MD., Dissertation, Konya, 2019.

Aim. In this study, we aimed to evaluate of conservative and surgical treatment methods in
cases of developmental dysplasia of the hip in the detection of newborn hip
ultrasonography.

Method. The records of 198 patients who were treated with the diagnosis of
Developmental Hip Dysplasia undergoing a newborn hip USG scan between May 2013
and May 2018 at Necmettin Erbakan University, Meram Faculty of Medicine, Department
of Orthopedics and Traumatology, were retrospectively analyzed and the results of the
treatment were recorded. The SPSS 23.0 package program was used for the analysis and
the level of significance was accepted as p <0.05.

Results. One out of 199 patients who were followed-up in our clinic with the diagnosis of
Developmental Hip Dysplasia did not accept treatment, 198 patients were treated and
followed up. Only 54% of the patients were treated with pavlik bandage, 10.6% orthosis
alone, 28.3% with pavlik bandage without reduction. Closed reduction was applied to
5.1% and open reduction to 2.0%. Alpha angle evaluation of both hips was positive
according to previous applications. Sharp angle and Acetabular index values were also
found to be positively changed after the treatment. Male and female patients’ all
measurements changed positively (p <0.01).After open surgical intervention in 4 patients
who developed bilateral Avascular Necrosis, it was observed that the bilateral hips of two
patients returned to normal and one patient's unilateral hip returned to normal. Open
surgery in appropriate indications in patients with developmental hip dysplasia retracts and
treats avascular necrosis.

Conclusion. As a result of all the treatments applied in our clinic, it was observed that the
results showed positive results compared to before the treatment. More extensive studies
with more patients will be useful in assessing treatment-specific outcomes.

Keywords.Orthopedics and Traumatology; Newborn; Ultrasonography; Developmental
Dysplasia of the Hip.
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1 GIRIS ve AMAC

Gelisimsel Kalca Displazisi (GKD); femoral bas ve asetabulumun instabilite,
subluksasyon, dislokasyon ve displazisi dahil gelisimsel kalca ile ilgili deformiteleri
kapsayan bir terim olarak kullanilmaktadir. Daha o6nce kullanilan “konjenital kalga
displazisi” terimi, hastaligin gelisimsel yoniinii yansitmadigi gerekgesiyle giiniimiizde

kullanilmamaktadir. (1,2).

Kalga ¢ikiginda femoral bas ve asetabulum arasinda herhangi temas
bulunmamaktadir. Kalca c¢ikiklarinda, uygun manevra ile kalga rediikte edilebilir, bazi
cikiklarda ise ¢ikik rediikte edilememektedir. Kalga subluksasyonunda femur basi kismen
normal pozisyonundan deplase edilir fakat asetabulumun temasi hala devam eder. Disloke
edilebilir kalca terimi, kalca addiiksiyonda iken direk posteriora dogru kuvvet
uygulanduginda, femoral basin asetabulum kenarindan tamamen deplase olmas1 durumunu
tanimlamaktadir. Benzer kalca sekilde sublukse edilebilir, sadece femur basimin kaymasi
durumunu tanimlamaktadir. Asetebular displazi terimi ise boyut, sekil ve organizasyonda

bir degisiklik gibi, asetabulumun gelisimindeki anormallikleri tanimlamaktadir (1,3).

Dislokasyon iki alt grupta incelenmektedir: Herhangi ekstra saglik sorunu yoksa
tipik; prenatal ve postnatal olarak nitelendirilmektedir. Noromuskiiler bozukluklarla iliskili

dislokasyon teratolojik olarak adlandirilir ve prenatal donemde ortaya ¢ikar (1,2,4).

Cocugun kalgasinin normal gelisimi, asetabulum i¢indeki femur basinin uyumlu
olmasina ve stabilitesine baghdir. Kal¢a eklemi yiiriime ¢agina kadar stabilize edilmez ve

anatomik olarak diizeltilmez ise gelisim sorunlari ile karsilagilmaktadir (1,5).

GKD’de erken teshis ve tedavi miimkiin olan en 1yi fonksiyonel sonucu saglamak
icin kritik 6neme sahiptir. GKD’nin miimkiin olan en erken donemde tanisinin konulmasi
icin farkli tarama yoOntemleri Onerilmektedir. Dogumdan hemen sonra tiim GKD
vakalarmin tanis1 ve tedavisi i¢in gerekli yontemlerin kullanilmasina ragmen, hala bazi
hastalarda tam1 gecikebilmektedir. Tedavi segenegi basvuru yasi ile degismektedir. Ileri
yaslarda tan1 konulmasi sonucunda uygulanan tedavi ile daha kotii fonksiyonel sonuglar,

daha fazla komplikasyon olusmakta ve daha komplike ameliyatlar gerekebilmektedir (6).

GKD Ortopedi ve Travmatoloji alaninda 6nemini koruyan hastaliklardan biridir.

Kalca eklemi dejenerasyonlarinin yaklagik %25’inin displazi, subluksasyon ya da
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dislokasyona sekonder olarak gelistigi bildirilmektedir. Yapilan c¢alismalar displazili
kalcaya erken yasta miidahale etmenin, tedavi sonuglarini olumlu olarak etkiledigine
dikkat cekmektedir (7). GKD tedavisinin erken donemde konservatif ya da cerrahi tedavi
seceneklerinden uygun olaniyla eksiksiz olarak yapilmasi kisinin addlesan ve eriskin
donemdeki yasam kalitesini 6nemli dl¢iide etkilemektedir. Bu hastalarda asil amag erken
teshis ile erken tedavinin yapilmasi ve tam anatomik iyilesmenin saglanmasidir.
Dogumdan sonraki ilk 6 ayda tan1 alan hastalarda konservatif tedavilerle basarili sonuglar

alinabiliyorken, yas ilerledik¢e cerrahi mudehalelerin basar1 sikligi da azalabilmektedir

(6).

Bu gerekgelerle bu ¢alismada Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakdiltesi Ortopedi ve Travmatoloji bélimuinde konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri
uygulanarak takip edilen GKD’li hastalarin uygulanan tedavi sonrasinda klinik ve

fonksiyonel sonuglar1 degerlendirilmistir.
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2 GENEL BILGILER

2.1 Gelisimsel Kal¢a Dizplazisi

GKD basit instabilite ile baslayip, asetabulumun displazisine ek olarak femur
basinin dislokasyonuna kadar uzanan kapsamli patolojik durumlarin geneli ig¢in
tanimlanmis bir kavramdir (8,9). Bu bolimde GKD terimi ile iliskili bazi kavramlar

anlatilacaktir.

Instabil kalca, Barlow testinin pozitif oldugu hastalarda asetabulumla femur bas:

iligkisi tamsa, instabil kalca olarak tanimlanmaktadir(10).

Dislokasyon, Dislokasyon; kelime anlamindan da anlasildigi iizere eklemin
tamamiyla deplase olmasi olarak tanimlanabilir. Kalga i¢in asetabulum ile femur basinin

herhangi temasi yoksa disloke olarak degerlendirilir(11).

Subluksasyon, Dislokasyonda oldugu gibi eklemde deplasman olmakla beraber

eklemi olusturan ana yapilar arasinda temas devam etmektedir(11).
Displazi, Asetabuler gelisimin tam olmamasi olarak tanimlanabilir(11).

Kalcada dogum sonrasi kikirdak-kemik kisimlarindaki farklilasma, dinamik yapi
ve biyomekanik etkilerle patolojilere neden olmaktadir. Bu hastalik dogum esnasinda
degil, dogum sorasi baz siire¢ler sonrasi ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle “dogustan kalca

¢ikig1” teriminin yerini “gelisimsel kalga displazisi” tanimlamas1 almistir(12).
2.2 Tarihcge

GKD konusunda ilk kaynaklar tip biliminin ilk yillarina kadar dayanmaktadir.
Hipokrat doneminde GKD hastaliginin gelisim mekanizmasi “gebelik sirasindaki uterus igi
basing artist ve dogum eylemi sirasindaki travmalara bagh gelisir” seklinde
tanimlamistir(13). Bu tanimlamadan uzun zaman sonra ilk olarak Guillaume Dupuyten bu
durumu “orijinal veya dogumsal kalca c¢ikig1” olarak adlandirmis ve ilk modern
tanimlamay1 1800’1l yillarda yapmistir(14). Kapali rediiksiyon uygulamasindan once ilk
olarak cilt traksiyonunu uygulayan kisi Paravaz’dir (15). Erken tani ve tedaviye dikkat
ceken ilk kisi 1900°li yillarda yasamis olan Putti’dir(16). 1936 yilinda Adolph Lorenz
kapali rediiksiyonun yapilis sekli ile ilgili kendi teknigini gelistirerek yayinlamistir.
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Yaptig1 kapali rediiksiyonlarin sonucunda, avaskiiler nekroz (AVN) sikligin1 oldukga
yiikksek bulmustur(17). Bu durum Lorenz’in islem sirasinda kemik yapiyr asiri
zorlamasidir. Fettweis 20. Yizyilin sonlarma dogru, Lorenz pozisyonunun ve kapali
rediiksiyon uygulanirken fazla giic kullanilmasinin AVN’ye sepep oldugunu bildirmis ve
algilamadan once kalgayr 110 - 120 derece fleksiyona ve 40 - 50 derece abdiksiyon
pozisyonunda sabitlemistir. Salter 1969°da Fettweis’in uyguladigi yontemdeki agilar
hayvanlarla  yaptigi  calismalarda belirlemis ve “insan pozisyonu”  olarak
isimlendirmistir(15). Cerrahi olarak miidahale 19.yilizyilin sonlarinda ilk olarak Lorenz ve
Ludloff tarafindan uygulanmistir. Bugiin sik olarak kullanilan Pavlik bandaji ise
20.ylizyilin ikinci yarisinda kullanilmaya baslanmistir ve Pavlik tarafindan kendi ismi
verilerek kullanima sunulmustur(18). Bu hastaliga giiniimiizde kullanilan ismini ilk olarak
Klisic 1989 yilinda vermistir(19). Ultasonografi (USG) ile tarama ve tan1 konusunda ilk

gelisme 1980 yilinda Graf’in kendi sonuglarini rapor etmesi ile yasanmigtir(20).
2.3 Insidans ve risk faktorleri:

Tanis1 konulan subluksasyon ve displazinin dogum sonrast goriilme sikligir 1000
dogumda 10, GKD’nin ise 3-4’ken, USG’nin kullaniminin artmas: ile birlikte bu siklik 40-
50’ye ulasmustir(1,4,21). GKD geleneksel kundaklamanin devam ettigi bolgelerde daha
fazla gorilmektedir. Bu yontemin yerine “giivenli kundaklama” yonteminin kullanilmasi
ile bu toplumlarda bu hastaligin goriilme sikliginin normale inecegi bildirilmektedir.(5).
Bu konuda vyapilan c¢alismalar arasinda birgok iilke ile beraber Tiirkiye’de
bulunmaktadir(22,23). GKD sikligimn1 azaltmak igin, “bacagin hareket edebilirliginde
kisitlama olmaksizin, abdiiksiyon pozisyonunda bacaklarin dogal olarak esnetildigi
pozisyon” onerilmektedir(24,25). Bebegin kundaga yerlestirilmesi esnasinda kalgaya hafif
fleksiyon verilmesi ve kalcanin diger hareketlerini yapmasinin kisitlanmamasi

Onemlidir(26).

Yapilan bir¢ok calismada GKD goriilme sikliginin kiz ¢ocuklarinda oldukga fazla
oldugu (%80’e %20) bildirilmektedir. Olas1 neden olarak anneden gecen bir hormon olan
relaksinin o6zellikle kiz ¢ocuklarinda ligamentlerde esnekligi arttirmasi 6ne siiriilmektedir.
GKD’nin kalganin hangi tarafinda daha sik goriildiigii ile ilgili yapilan ¢aligmalarda her 10
hastadan yaklagik 6’sinin sol, 2’sinin sag, 2’sinin ise bilateral GKD oldugu

bildirilmektedir(1,4).
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Gebelik siiresince bebegin durus pozisyonu GKD agisindan 6nemlidir. Eger bebek
intrauterin ~ hayatta ~makat pozisyonunda duruyorsa GKD  goriilme  sikligi
artmaktadir(5,27,28). Buna ek olarak, kaginct dogum oldugu (dogum sayisi azaldik¢a risk
artmaktadir), bebekte eslik eden diger postiir bozukluklari, amnion sivisinin azalmasi ve
ailesinde baska kisilerde GKD varligi bu hastaligin goriilme sikligini arttirmaktadir(29).
Daha oOnce yapilan degerlendirmelerde bebegin prematiir olmasimmin GKD igin risk
olusturacag1 one siirlilmiis olsa da giiniimiizde yapilan ¢aligmalarda prematiir bebeklerde

GKD agisindan herhangi risk artis1 olmadigi bildirilmektedir(6).
2.4  Yumusak Doku Degisiklikleri
2.4.1 Kapsul:

Kapsiil ve etrafindaki yapilarda laksitenin artmast GKD’nin en Onemli
mekanizmalarindan birini olusturmaktadir. ileri dénemlerde kapsiilde meydana gelen
boyutsal degisiklikler ve c¢evresindeki dokulara yapisma gibi durumlar sonrasinda
kapsiiliin yapist ve sekli bozulmaktadir. Kisinin yasinin ilerlemesi ile birlikte kilo artisi
sonucu, femur basi ekleme baski yapmakta, yumusak kapsiil ise bu kuvvete karsi direng
gOsteremeyerek boyutsal ve sekilsel olarak degismektedir. Bu donemde “kum saati” olarak
bilinen goriintii ortaya ¢ikmaktadir. Bu goriintii iliopsoas tendonunun gerilmesi ve gevsek
olan kapsiile basi yapmasi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir(18). Bu goriintiiyii olusturan
kapsiilde meydana gelen basi ile kapsiiler isthmusun olusmasi, asetabuler kaviteyi

kiigtilterek, ayn1 donemde kapali rediiksiyon uygulanmasini zorlastirmaktadir(18,30).
2.4.2 Pulvinar:

Fibroadipoz bir doku olan pulvinar, asetabuler c¢ukuru dosemektedir.
Dislokasyonun uzun siirmesi bu dokunun zaman gectikce blylimesine ve asetabulumun

seklinin bozulmasina neden olur(18,30).
2.4.3 Ligamentum Teres:

GKD sonrasinda Ligamentum Teres femur basinin rediikte edilmesini
zorlagtirmaktadir. Bu yapinin biiylimesi, kalinlasmasi ve asetabuler kaviteyi doldurmasi bu
islemi zorlastirmaktadir. Ligamentum Teres’in atrofiye ugradigi, incelerek biitiinligiiniin

bozuldugu durumlar da gortilmektedir(18,30).

14



2.4.4 Limbus:

Disloke ya da deplase femur basi, diger yapilara baski uygulamaktadir. Bu
yapilardan bir digeri de limbustur. Limbus bu basinca kars1 reaksiyon olarak hipertrofiye
ugramaktadir. Fibrokartilaj bir yap1 olan limbusun tabani asetabulumun kenarinda, tepesi
ise serbesttir. Tepe kism1 asetabuler kaviteyi sarmaktadir. GKD hastalarinda femur baginin
yukar1 dogru dislokasyonu sonucu fibrokartilaj labrum iliak kanat ve femur arasinda

kalarak ezilmektedir(18).

Inverte limbus bu siirecin uzun siirmesi sonucu olusan bir reaksiyon olarak
labrumun asetabulumun i¢ kismina dogru uzanmasidir. Slre¢ icerisinde asetabuler
gelisimde biiyilk paya sahip limbusun eksize olmast gelisimsel problemlere yol
acmaktadir. Eger miidahale gecikmisse ve bu durum kapali rediiksiyonu zorlastiriyorsa,

eksize edilmesinden ziyade ufak kesilerle inversiyonun azaltilmasi amaglanmalidir(31).
2.5 Kemiksel Degisiklikler
2.5.1 Femur Ust Ug

GKD tanist ile takip edilen olgularda siddeti farkli olmakla beraber femurun
anteversiyonunun arttig1 ve bu durumun uygulanan ¢ikik rediiksiyonunda stabilizasyonu
engelleyen 6nemli bir degisken oldugu bilinmektedir(31). Postnatal dénemde ilk 6 ayda
olugsmas1 gereken femur basinda yer alan epifizde kemiklesmenin zamaninda olmamasi
GKD’ye spesifik diger bir durumdur. Asetabuler kavite ile femurun uyumunun bozulmasi,
femurda atrofi meydana gelmesi ile i¢ ve arka kisimlarda diizlesmeye ve femurun
boynunun yeteri kadar uzayamamas: ile bu bdlgede kisalia neden olur. Cok sik
olmamakla beraber femur boynunda yer alan egim bozulur ve retrovert olabilir. En fazla
siklikta teratolojik tip GKD’de bu durumla Kkarsilagilabilecegine dikkat edilmelidir.
llerleyen donemlerde govde ile bas arasinda egim genisleyerek koksa valga gibi

patolojilerin olusmasi kaginilmaz bir hal alabilir(18).

2.5.2 Asetabulum

GKD’de asetabulumun 6ne dogru egimi artmaktadir. Prenatal son donemlerde ve
postnatal ilk doénemlerde asatabuler agiklik normal kalgaya gore anterior ve yan taraflara
dogru daha fazla egim gostermektedir. Prenatal slirecte, kalga devamli 6n dis tarafa dogru

egik pozisyondadir. Postnatal siirecte 6n ve i¢ tarafa dogru egimin olusmasi sirasinda,
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asetabulum ile femur basi arasindaki kuvvet artmaktadir. Fizyolojik olarak beklenen bu
siirecin sonunda asetabuler kavite ve femur basi olmasi gereken sekil ve derinligine
ulagsmaktadir. GKD’de femur ile asetabuler kavite instabilitesinden kaynakli, femur
basiin dislikasyona meyilli olmast bu derinligin ve seklin olusmasini engellemektedir.
Asetabulum olmas1 gerekenden daha fazla anterior ve lateral yone dogru hipertrofiye ugrar
ve eklem Kilit-anahtar mekanizmasimi olusturan femur basi- asetabuler fossa yapilarini
stabilize eden derinlik meydana gelmez(18).

Normalde daireye benzeyen asetabulum, alt kismi anteriora ve inferiora, {ist kismi
posterior ve superiora genisleyen, iist kisimda olan {iggen seklinde bir yapiya
dontigmektedir. Femur basi, “neokotil”’isimli ileumun periost ile kaplanmis derin bolgesine
oturur. Bu bolgeye “yalanci asetabulum” denilmektedir. Bu bolge ile femur basinin arasini

ise uzamis kapsiil doldurmaktadir(18,31).

2.5.3 Pelvis

Bilateral GKD’de, pelvis anterior yone dogru ag1 gostermekte ve lumbal ve sakral
bolgede lordozda artis meydana gelmektedir. Pelvis olagan seklinden daha dik bir
goriiniim kazanir. Eger ¢ikik bilateral degilse, sadece dislokasyonun oldugu tarafta gelisim

eksikligi goriiliir(18).
2.6 Smiflamasi

GKD’yi bebeklik doneminde 2’ye ayirmak miimkiindiir(11).
2.6.1 Teratolojik Cikik:

Teratolojik ¢ikik neonatal dénemde olusan patolojiler nedeniyle olusur ve
genellikle norolojik ve muskuler anomaliler (miyelomeningosel, artrogripozis vs.) ile
birliktelik gostermektedir(18).

Teratolojik ¢ikikli vakalarda olusan patolojiler tipik GKD’de ileri evrede goriilen
kemik degisiklikleri kadar ileri olabilir (13). USG’de erken donemde ortaya c¢ikmis
cikiklar bize teratolojik kalcayr disiindiirmelidir. Neonatal ddénemde Ortolani
manevrasiyla rediikte edilemez. Konservatif tedavi bu hastalar icin genellikle basarisiz
olmaktadir bu nedenle ilk planda cerrahi diisiiniilmelidir. Cerrahi sonrasi1 sonuglari tipik

kalga kadar basarili degildir (18).
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2.6.2 Tipik Cikik:

Tipik ¢ikik GKD’nin en sik rastlanilan seklidir. Dogum Oncesi, sirasi ve sonrasi
herhangi bir zamanda olusabilir (10). 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 (32). Tipik GKD’de kendi

arasinda 3’e ayrilir (11).
2.6.2.1 Disloke Kalca:

Femur bas1 ile asetabuler mekanizma tamamen bozulmustur. Femur basi
asetabulumun st dis kisminda yer almaktadir. Perinatal tipik kalga ¢ikigi Ortoloni’nin
basit manevrasiyla kolay bir sekilde rediikte edilebilir ve rediiksiyon esnasinda tipik yerine

oturma sesi duyulur.
2.6.2.2 Disloke Edilebilir Kalca:

Femur basimin asetabulum ile iliski biitiinliigii korunmaktadir. Fakat uygulanan

Barlow testi ile femur kolay bir sekilde deplase edilebilir.
2.6.2.3 Sublukse Edilebilir Kalca:

Ligament yapilarda gevseklik ile beraber goriilmektedir. Barlow testi ile disloke
edilebilir kalga da oldugu gibi kolayca deplasman saglanamasa da kismen dese edilebilir.
Uygulanan testler esnasinda disloke kalgada duyulan tipik eklemin yerine oturma sesi

duyulmamaktadir(33).

GKD simiflandirmasinda femur basi ile asetabulum arasindaki instabilitenin ve
uyumsuzlugun derecesine ve boyutuna gore belirlenen bazi kriterler kullanilmaktadir. En
stk kullanilan smiflandirma AP grafilerde femur basinin ossifikasyon merkezinin

konumuna gore kategorize edilen Tonnis evreleme sistemidir (34) (Sekil 2.1).
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Sekil 2. 1.Grafide Tonnis evrelemesi

v' Evre 1: Femur bas1 ossifikasyon merkezi asetabulumun superior-lateral kenarndan
gecen dikey hattin (Perkin’s ¢izgisi) i¢ tarafinda yer alir.

v’ Evre 2: Ossifikasyon merkezi Perkin’s ¢izgisinin dis tarafinda, asetabulumun superior-
lateral kenarindan gegen transvers ¢izginin altinda yer alir.

v Evre 3: Ossifikasyon merkezi asetabulumun superior-lateral kenarindan gegen yatay
¢cizgi hizasindadir.

v' Evre 4: Ossifikasyon merkezi asetabulumun superior-lateral kenarindan gegen yatay

cizginin st kismindadir.
2.7 Tam
2.7.1 Anamnez:

GKD tanisinda ilk yapilacak sey olusma mekanizmasinda yer alan etyolojik
faktorlerin sorgulandigi ayrintili bir dykiiniin kaydedilmesidir. Prenatal stregte maternal
hastaliklar, kullandig1 ilaclar, gebelik doéneminde oligohidroamnios Oykiisii, dogum
pozisyonu, aile 6ykusu sorgulamasi detayli olarak yapilmali, kaginct ¢ocuk oldugu erken

dogum Oykiisii ve dogum sekli anamnezde yer almalidir.
2.7.2 Fizik Muayene

GKD erken tanist ve tani sonrast uygun tedavi ile sorunsuz olarak normale donen
ve oldukga fazla siklikta karsilasilan bir hastaliktir. Tedavinin etkili olabilmesi igin tarama

ile taninin olabildigince erken konulabilmesi 6nemlidir(35). Ayrica GKD’yi degerlendiren
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saglik ¢alisaninin konuya hakim olmasi, teorik ve pratik bilgi ve beceriye sahip olmasi ilk
sarttir. Bebegin degerlendirme sirasinda sakin olmasi énemlidir. Bu amagla bebegin ag
olmamasi, muayene odasinin uygun 1sida ve sessiz olmasi saglanmali, eg§er ¢ocugun
rahatligi anne kucaginda saglaniyorsa muayene anne kucaginda yapilmalidir. Femur
basinin asetabuler kaviteye giris ve ¢ikis hareketi zor hissedilir. Bu nedenle ¢ok fazla
kuvvet uygulanmamalidir. Degerlendirmeyi yapan hekim her bir eli ile bir dizi kavrar ve

her seferinde tektarafi muayene eder(36).

Fizik muayene bulgular1 yenidogan, siit ¢ocuklugu ve yiirlime ¢ag1 donemi olarak

3’e ayrilmaktadir(36).
2.1.2.1 Yenidogan Donemi

Yeni doganda GKD tanisi ortolani ve barlow testleri ile beraber uygulanan USG

sonrasi konabilir. Fizik muayenede abduksiyon kisitliligi bu donemde en 6nemli belirtidir.

Ortolani Testi:Degerlendirmeyi yapan hekim bebegin dizlerini kavrar ve iKi
parmag ile trokanter majorden yukar1 kaldirirken kalgayr nazik¢e abduksiyona getirir bu
esnada duyulmayan fakat hissedilen klunk sesi alinirsa test pozitif demektir ve femur
basinin asetabuluma girdigini ifade eder. Kalca tekrar adduksiyona alindiginda arkaya

cikacaktir (37).

Barlow Testi: Degerlendirmeyi yapan hekim, bebek sirtiistii pozisyondayken her
iki dizi kavrar ve bir kalgay1 nazik¢e adduksiyona getirip arkaya dogru iter. Test pozitifse

femur baginin asetabulumdan disar1 atladigini hisseder (37).
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Sekil 2. 2. Ortolani ve Barlow testi

Ortaloni ve Barlow testleri sensitivite ve spesifitesi oldukca yuksek testlerdir(38).
Femur basi epifizinin 4-6 ayda ossifiye olmasi nedeni ile bu donemde direk grafiler
yetersiz  kalabilir (39). USG wve fizik muayene verilerinin birbirine Ustiinliigi
incelendiginde, fizik muayene ile normal olan bebeklerde graf tip 2b ve Uzeri oldukca fazla
GKOD tespit edildigi bilinmektedir(35). Toénnis ve arkadaglarin yaptiklari arastirmada tip 2
ve tip D GKD’nin %50’sinin fizik muayene ile tespit edilemeyebilecegi saptanmistir(40).
Diger bir arastirmada ise USG sonucu GKD tespit edilen hastalarin yarisindan azinda fizik
muayene bulgusu oldugu belirlenmis, tek basina fizik muayenenin GKD tanisinda yeterli

olmadig1 belirtilmistir(41).
2.7.2.2 Infant Donemi

1) Abduksiyon kisithihgi: Bu bulgu GKD igin olduk¢a 6nemlidir. Bebek sirtiistii
yatirilarak her iki kalganin abduksiyona getirilmesiyle ¢ikik tarafta bir kisithilik tespit

edilir. Cikigin her iki tarafta olmasi1 durumunda bu bulgu yaniltici olabilir(37).
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Sekil 2. 3. Abduksiyon kisitliligi

2) Galeazzi bulgusu: Bebek sirti zeminde olacak sekilde yatirilarak kalga one
dogru dik pozisyona getirilir ve her iki dizin ayni hiza da olmasi beklenir. Dizler arasinda

yiikselti farki bulunmasi durumunda test pozitif olarak degerlendirilir.

Sekil 2. 4. Galeazzi bulgusu
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3) Pili asimetrisi: GKD hangi tarafta ise kalgca daha yukarida olacag: icin deri
kivrimlarinda beklenenden daha fazla kivrim goriilmesi olarak tanimlanabilir. Bu durum

bircok farkli sekilde goriilebilir.

Sekil 2. 5. Pili asimetrisi

4) Klisic testi:Her iki taraf GKD’de bir dnceki bulgular olan abdiiksiyon kisitligi,
galeazzi bulgusu ve pili asimetrisi gorilmeyebilir. Bu durumda muayeneyi yapan 3.
parmagini trokanter major, isaret parmagini spina iliaka anterior superiora yerlestirdiginde
normal kalgada bu iki parmagi birlestiren hayali ¢izgi gobekten gegmelidir. Eger kalcada
¢ikik varsa bu ¢izgi pubis ile gobek arasinda kalacaktir (36).
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Sekil 2. 6. Klisic testi
2.7.2.3 Yiiriitme Sonrast Donem

Bu donemde siklikla gecikmis yiiriime, bacakta kisalik ve aksamanin gorilmesi
sonrast saglik kurulusuna basvuru olmaktadir. Ge¢ bagvurunun nedenleri arasinda ailenin
sosyoekonomik ve egitim bakimindan yetersizligi yaninda, daha 6nce gidilen aile hekimi
ve pediatri hekimlerinin GKD’nin 6nemi hakkinda yetersiz bilgiye sahip olmalar1 da

sayilabilir (42).

En 6nemli fizik muayene bulgusu kalca subluksasyonu yada ¢ikigina bagl gelisen
adduktor longus spazmi nedeni ile olan abduksiyon kisitliligidir(43). Tek tarafli olgularda
ilk gbze carpan topallama ve anormal durustur. Her adimda c¢ikik taraf adduksiyon
yaparken pelvis diiser ve ¢ocuk ¢ikik kalga iizerine egilir (Tredelenburg belirtisi). Daha
kiiglik ¢ocuklarda oldugu gibi galeazzi bulgusu pozitiftir (36). Femoral arter nabzi karsi

tarafa kiyasla zayif hissedilir.

Bilateral c¢ikigi olan cocugu belirlemek daha zordur. Dizler ayni seviyededir,
yalpalayarak yiiriiylis ve asir1 lordoz vardir. Perineal bolge genislemis, trokanter majorler
belirginlesmistir. Hiperlordoz pelvisin artmis 6ne inklinasyonu ve femur basinin arkaya

deplasmani nedeniyledir (43).
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. / Medius

Normal Trendelenburg Sign

Sekil 12. Tredelenburg belirtisi

2.7.2.4 Diger Muayene Yontemleri(36)

1. Teleskop (piston) belirtisi:ileumdan destek saglanan kalca hareket ettirilmeye

calisildiginda, femur basinin asetabuler kaviteye olan hareketi hissedilmelidir.
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Sekil 13. Fizik muayenede Teleskop (piston) belirtisi

. Thomas testi:Neonatal donemde diz ve kalcada fleksiyon kontraktiriic GKD
olmayan bebeklerde beklenen bir bulgudur. GKD varliginda ise bu bulgu
izlenmez.

. Bacagin daha az hareketli olmasi: Cikik tek tarafli ise kal¢adaki patoloji
nedeniyle ¢ikik taraftaki kalca daha az hareketli olur.

. Bacagin eksternal rotasyonda durmasi: Bacak ¢ikik tarafta 10 derece kadar
eksternal rotasyonda durabilir. Diger kalga normalse bu durum kolaylikla fark
edilebilir.Uyluk proksimalinde kabariklik: Tek tarafli ¢ikiklarda ¢ikik taraftaki
uyluk proksimali saglam kalcaya gore daha kabarik olur. Cift tarafli ¢ikiklarda
perine arasi normalden daha agik olur.

. Gourdon Belirtisi: Cikik olan kalga saglam tarafa kiyasla daha fazla i¢ ve dis
rotasyon yapar.

. Trelat Belirtisi: Gourdon testinin yiiziikkoyun pozisyonda uygulanmasidir.
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2.7.3 Goruntiuleme Yontemleri

GKD tanisinda bir¢cok goriintiilleme yontemi denenmis ve sonug¢ olarak bu

yontemler arasinda giiniimiizde kullanilanlar1 sunlardir(44).

USG

Klasik radyografi
Artrografi

Bilgisayarli tomografi (BT)

o B~ w D P

Manyetik rezonans gorintileme (MRG)
2.7.3.1 Ultrasonografi

AP grafiler 6 aylik bebeklerin tanisinda oOnceliklendirilebilir(39). Daha onceki
stirecte kemiklesmenin tamamlanmamasi nedeniyle, tani i¢in grafilerin kullanilmasi uygun
degildir(44). Artrografi ise girisimsel bir yontem oldugu i¢in bu yas grubu i¢in uygun
degildir, MRG ve BT gorintileme yontemleri ise bebeklerin hareketsizliginin
saglanmasinda genel anesteziye ihtiya¢ duyulacagi icin uygulanmamaktadir. Dolayisiyla
neonatal siirecte grafilerde goriilebilecek miktarda ossifiye olmamis kalga boliimlerinin ve
femur basmin hareketlerini en iyi sekilde gosteren kalgca USG bu donemde altin standart
uygulamadir. USG ile kal¢a incelenmesi pratik ve kullanighdir, istenilen siklikta
tekrarlanabilir. Belirli ilkelere dikkat edildiginde USG uygulamasi kolay 6grenilir ve
yanlig tan1 sikligi olduk¢a azdir. USG bulgular1 ile GKD tanis1 konularak, hastaligin
derecesine gore en etkili tedavi planlamasi yapilir. Kalganin incelemesinde hastaligin

derecesi ile ayrintili taninin saglanmasi ile tedavinin etkinligi dogru orantilidir(45).

GKD’de USG’de Graf ve Harcke olmak iizere iki yontem kullanilmaktadir. Graf
yontemi statik USG olarak da bilinmektedir. Asetabulumun gorinimi ve tan1 koymada
onemli olan agilarin 6l¢limii ve femur basi ile asetabuler kavitenin iligkisi bu yontemde
degerlendirilebilir. Harcke yontemi ise dinamik yontem olarak bilinmektedir. Graf
yonteminin aksine, bu yontemin uygulanmasinda hekim deneyiminin 6nemli olmasi ve

ilgili egrilerin zor akilda tutulmasi bu yontemin kullanimini oldukga kisitlamaktadir (46).
Koronal diizlemde standart kesit i¢in gereken 3 6nemli kriter vardir(47).

1. Cilde paralel olarak izlenen iliak kemik
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2. Labrum yapisinin diizgiin sekilde gorilmesi

3. Asetabulum icindeki ileumun ossifiye ucunun goérilmesi.

Tip 3 ve 4 kalca c¢ikiklarinda bu yapilar net sekilde goriilmemekle beraber

grafilerde labrumun goriilmesi sarttir(47).

27



Tablo 2. 1. Gelisimsel Kalga Displazisi siniflamasi (Graf yontemi) (47)

Tip |

Alfa agis1 >60°dir. Cocukta eslik eden néromuskiiler bir hastalik yoksa herhangi
USG ya da grafik takibe ihtiya¢ olmayan normal saglikl kalgalardir

Tip la

Alfa ag¢is1 <55°, labrum ince ve uzundur.

Tip Ib

Alfa agis1 >55°, labrum kisa ve genistir.

Tip lla

Bu gruba girenlerde kalca eklemi yerindedir. Asetabuler kemik c¢at1 yetersiz
gelismistir. Kemik kenar yuvarlaktir, asetabuler c¢atinin kikrdak boliimii daha
biiyiiktiir. Fakat femur basi tam olarak ortiinmiistiir. Fizyolojik immatlr kalca olarak
adlandirilirlar.  Agisal tiplendirmede o6zellikle Tip II’lerin alt gruplarinin
saptanmasinda dogumdan sonraki haftalar dikkate alinir. 6 hafta ve 3 ay onemli
dontim noktalaridir. 6 haftalik bir bebegin alfa agisinin olglimii 55 dereceden
kiiciikse, bu kalcanin kendiliginden 3 ay tamamladiginda 60 dereceye gelmesi
miimkiin degildir. Bu nedenle Tip Ila(-) olarak tanimlanir ve tedavi edilmesi
gereklidir. 6 haftalik olup da alfa agis1 55 dereceden biiyiik olan kalgalar ise biiyiik
oranda kendiliginden 3 aylik olduklarinda 60 dereceye ulasmaktadir. Bu nedenle bu
kalgalar Tip Ila(+) olarak tanimlanir. 3 ay tamamlayan bu bebeklerde kalca
ultrasonografisinin tekrarlanmasi ve alfa acisinin 60 dereceye ulastiginin saptanmast
gereklidir.

Tip I1b

Kemiklesmenin gecikmesi olarak tanimlanir ve direk radyografilerde displastik
kalca olarak goriiliirler. Bebegin yasi li¢ aylik ve daha biiyiik olup, alfa agis1 50-59
derece arasi olanlar bu gruba girerler. Bu kalcalar ise tedavi edilmeden 60 dereceye
ulagamazlar ve displazik kalga olarak karsimiza ¢ikarlar. Bu nedenle tedavi ile 60
dereceye en kisa siirede ulasacak sekilde tedavi edilmelidirler.

Tip llc

Alfa agilar1 43-49 arasinda olup, beta acilar1 77’den kiiciiktiir. Bu gruba giren
kalcalar eger tedavi edilmezlerse mutlaka c¢ikik gelisecek kalgalardir.
Ultrasonografik muayene sirasinda zorlama ile kalgalar1 sublukse edebilmek
mimkundar. Ultrasonografik olarak instabildir.

Tip D

Dislokasyonun en erken donemini tanimlamaktadir. Alfa agilart Ilc sinirlarinda
olmakla birlikte beta agilar1 77 dereceden daha fazladir.

Tip 1l

Kalgalar dislokedir. Kemik asetabulumun gelisimi geridir, kemik kenar diizlesmistir
ve kikirdak asetabuler gati kraniale dogru yer degistirmistir. Yetersiz asetabulum
kemik ¢at1 gelisimi oldugundan femur bas1 dislokedir.

Tip llla

Femur bag1 asetabuler kikirdak catiy1 yukari itmistir. Femur basi desentriktir. Ancak
asetabulum catisindaki hiyalin kikirdakta histolojik degisiklik yoktur.

Tip I11b

Femur bas1 asetabuler kikirdak catiyr yukariya itmistir. Femur basmin uyguladigi
kuvvet sonucunda asetabulum c¢atisindaki hiyalin kikirdakta histolojik degisiklikler
ortaya ¢ikmustir.

Tip IV

Kalga dislokedir. Kikirdak asetabuler ¢at1 disloke femur basi tarafindan asetabuluma
dogru asagi tarafa itilmistir. Tip [II’ten farki, Tip IV’te perikondriumun horizontal
veya sagiya dogrudur. Tip IV kal¢anin sematik goriiniisii, periostun yonii horizontal
veya kaudale dogrudur.
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Dogum sonras1 ilk 3 ayda kalga eklemi yeniden yapilanmasi oldukga iyidir. Bu
nedenle bu dénemde saptanan patolojilerin tedavi edilmesi oldukga 6nemlidir ve bu
donemde en ideal yontem kalga USG’sidir(48).

2.7.3.2 Klasik Radyografi

GKD’li hastada direkt grafide degerlendirilmek tlizere bir¢ok kriter tanimlanmistir.
Bunlar arasinda; asetabuler indeks, medial aralik, H ve D uzakligi, Hilgenreiner ve Perkins
cizgisi kullanilarak olusturulan kadranlar, Shenton-Menard hatti bulunmaktadir. Son
donemde femur kalkar1 ve kemiklesmis iskium arasi mesafenin de bu kriterler arasinda

sayilabilecegi bildirilmistir (49).

Hasta rontgen masasinda supin pozisyonda yatar durumdayken kalca 15 derece i¢
rotasyonda olacak sekilde ¢gekilmelidir. Bunu saglamak i¢in bacaklar ekstansiyondayken
patellanin santralde durmasi saglanir veya her iki ayak bagparmaginin birbirine degmesi
saglanir. Isin simfizis pubisin ortasindan 5 cm yukariya gonderilir (50). Pelvis grafisinin

ideal olup olmadiginin tesbiti i¢in bazi parametreler kullanilmaktadar:

1) Pelvik rotasyon katsayisi: Horizontal planda pelvisin pozisyonunu belirler. Her
iki obturator foramenlerin genisliklerinin oranidir. Rotasyon yoksa degeri 1°dir; 0,56-1,8

aras1 degerler kabul edilebilir.

2) Simfisiz iskiyum acis1: Sagittal planda pelvisin pozisyonunu belirler. Her iki
iskiyumun en iist noktasi ile simfizisin iist noktasini birlestiren ¢izgiler arasinda kalan

acidir.

3) Pelvik tilt indeksi: Obturator foramenin yiiksekliginin Hilgenreiner ¢izgisi ile
simfizis pubis arasi mesafeye oranidir. Pelvis normal pozisyonda bu deger 0,75 — 1,2

arasindadir (50).

2.7.3.2.1 Radyografide degerlendirilen parametreler

Radyografilerde Asetabuler indeks, asetabuler agi, Yamamuro — A- B mesafesi,
Hilgenreiner — H- D mesafesi, Von Rosen I ve II belirtisi, Calve Hattinin Kirilmasi,
Merkez kenar agis1, medial aralik gibi parametreler degerlendirilebilmektedir. Bu kisimda

bu ¢alismada degerlendirilen “Asetabuler indeks” parametresi anlatilacaktir.
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Asetabuler indeks: Asetabulumun en laterali ile ileumun Y kikirdagmin en alt
noktasindan gegen hayali hat ile Hilgenreiner ¢izgisi arasinda kalan acidir (51). Bu deger,
hastanin yasina, cinsiyetine ve hangi tarafta Ol¢iim yapildigina gore farklilik
gostermektedir (Tablo). Bu nedenle bu degiskenlere gore normal degerler
belirlenmistir(52). Asetabuler c¢atinin  degerlendirilmesinde  kullanilir.  Asetabuler
displaziye bagl olarak asetabulumun dis kenarinda centik, ¢ikinti goriilen kalgalarda
Olciim noktast olarak bu ¢ikintinin ortasinin alinmast OSlglimlerin ayni kosullarda
saglanmasi agisindan daha uygun oldugu belirtilmektedir. Subkondral sklerozun en dis

noktasi alinarak da asetabuler indeks 6l¢iimii yapilabilir.

Tablo 2. 2. Asetabuler indeks normal degerler(50)

Cinsiyet
Donem Kiz Erkek
Neonatal 29 26
<3 ay 25 22
3-6 ay 23 20
12 ay 21 20
12-24 ay 18 19

2.7.3.3 Manyetik Rezonans Gorunttleme

MRG ile neonatal dénemde ¢ok spesifik verilere ulasilabilse de, anestezi uygulama
gerekliligi, pahali olmasi ve kolay ulasilamamasi gibi faktorler nedeniyle sik olarak
kullanilmamaktadir. Yumusak dokularin detayli olarak incelenmesi ve tedavi sonrasinda

goriilen femur basi AVN’sinin erken doneminde tanist a¢isindan énemlidir (53).
2.7.3.4 Bilgisayarli Tomografi

Multitravmali1 hastalarda kalcanin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan BT,
GKD’de kapali rediiksiyon ve al¢ilama yapilan hastalarda rediiksiyonun degerlendirilmesi

amactyla kullanilmaktadir. Tleri yas cocuklarda ameliyat 6ncesi femoral ve asetabulumun
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goriintiilenmesi amaciyla kullanilmaktadir. Periasetabuler osteotomi yapilacaksa displazi

acisindan degerlendirme agisindan 6nemlidir (50).
2.7.3.5 Artrografi

Girigimsel bir yontem oldugu i¢in BT ve MRG gibi anestezi gerektirmektedir.
Skopi esliginde steril olarak adductor longus kasinin altindan girilmelidir. Yenidoganda ve
6. aya kadar olan bebeklerde femur basi kemiklesmemistir ve kal¢a ekleminin biiyiik bir
boliimii kikirdaktir. Artrografi kikirdak yapilarin indirekt olarak gdsterilmesinde iyi bir
yontemdir. Femur basi, asetabulumun derinligi, basin santralizasyonu degerlendirilebilir
(54). Artrografik olarak inverte olmus labrum, merkezde hipertrofik ligamentum teresi de
kapsayan merkezi dolma defektini, alt bolimde de gergin inferomedial kapsul ve/veya
kalinlasmis transvers asetabuler ligamenti de kapsayan inferior dolma defekti
degerlendirilir. Artrografilerde, femur basinin en i¢ noktasi ile asetabulum duvarinin en dig
noktasi arasinda kalan medial kontrast madde gollenmesi milimetre olarak 6l¢iildiiglinde
0-2 mm iyi rediiksiyon, 3-7 mm arasinda olglilmesi vasat rediiksiyon, 7 mm {izerinde
olmasi kétii rediiksiyon olarak degerlendirilir (55). Skopi ile yapilan radyografik kontrolle,
artrografi emniyet zonunun saptanmasini, rediiksiyon konsantrikligini ve kalca
instabilitesinin anatomik faktorlerini saptamak i¢in dinamik olarak yapilir. GKD igin
uygulanan operasyon sonrasi rediiksiyonun uygunlugunun degerlendirilmesi amaciyla

kullanilabilmektedir.
Ameliyat esnasinda uygulanan artrografi i¢in Tonnis Evrelemesi su sekildedir(15).

v Evre 1: Femur baginin rediiksiyonu tamdir,
v' Evre 2: Femur basi asetabulumun altinda kalmustir, ancak kapsl, labrum,
transvers asetabuler bagdaki kontraktiliteden dolay: dis taraftadir,

v’ Evre 3: Femur basi asetabulumun disindadir.
2.8 Tedavi

Erken teshis ve tedavi ile yliksek basari elde edilebilen GKD’de en dnemli amag;
epifiz hasar1 gerceklesmeden rediiksiyon yapilmasi ve instabilite dizelinceye kadar
rediksiyonun siirekliliginin saglanmasidir. Boylece asetabulum ve proksimal femur
uyumu olusturularak displazi gelismeden olagan siirecin ilerlemesi saglanir. Sonug olarak

hem o donemde hem ileri donemlerde fonksiyon bozuklugu gelismeyen agrisiz kalga
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ekleminin olusmasi saglanir(56). Tedavinin basarili olabilmesi birgok parametreye
baghdir; tan1 ve tedavinin erken déonemde olmasi, dislokasyonun tipi (teratolojik yada tipik
¢ikik), GKD evresi, deplasman boyutu, dogumun hangi déneminde meydana geldigi,

uygun sekilde rediiksiyon yapilmasi bu parametrelerden bazilaridir(57).

Yas tedavinin se¢iminde onemli bir parametredir. Erken donemlerde rediiksiyon
daha kolaydir ve konservatif yontemler ilk tercih olarak kullanilmalidir. 6 ay sonrasinda
kapali ya da agik rediiksiyon tercihlerine yonelinirken, 18 ay sonrasinda osteotomilerin
uygulama sikligi olduk¢a artmaktadir. Tedavi yOnteminde kalganin abduksiyon ve
fleksiyon pozisyonu ile konsantrik rediiksiyonunun saglanmasi ideal uygulamadir. Bu
amacla Frejka yastigi, Pavlik bandaji, Tubingen splinti, Von-rosen cihazi, Craig ilfeld

ateli, Dennis-brown ateli gibi kullanilan abduksiyon cihazlari mevcuttur.

GKD tedavisi sonrasinda yaklasik her 3 hastadan 1’inde AVN meydana gelmesi
nedeniyle yaptigi calismalar sonucu Pavlik; GKD’de kalganin etkin tedavisi amaciyla
mobilitenin saglanmasimin en 6nemli gereklilik oldugunu 6ne siirmiistiir. Sonug olarak
temel amag¢ olan rediiksiyonun saglanmasinin yani sira hareketin de Onemini ortaya
koyarak Pavlik bandajini kullanima sunmustur(58). Pavlik bandaji etkin bir sekilde
kullanilirsa tedavi siklig1 oldukca fazladir ve olumlu tedavi sonuglari birgok caligmada

gosterilmistir(59).

Pavlik bandaji, kalgalarin addiiksiyon ve ekstansiyon hareketini 0Onlerken,
olabildigi kadar fleksiyon ve abdiiksiyona olanak saglamaktadir. Literatiirde rapor edilen
komplikasyonlar1 arasinda AVN, femoral sinirde felg, cilt sorunlari, medial kollateral

ligamanda laksite gibi durumlar bulunmaktadir(59).
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Sekil 2. 7. Pavlik bandaji

2.8.1 Traksiyon

Kapal1 rediiksiyon uygulamasinin kolaylastiricist oldugu belirtilen traksiyon AVN
oranini oldukga diisiirmektedir. Standart bir prosediirii olmadig: i¢in yapilan ¢aligmalarda
rediiksiyon yapilmasina etkisi gosterilememistir. Genel olarak kalca 20/30° fleksiyona
getirildikten sonra uygulanir. Uyluk ve baldirlara uygulanan yapiskan bantlar vasitasiyla
traksiyon yapilir. Traksiyon kontraktiirleri azaltir ve giivenli nazik bir kapali rediiksiyon

saglar. Iki yasindan daha biiyiik ¢ocuklarda cilt traksiyonu uygulanmaz (60).
2.8.2 Kapali Rediiksiyon

Kapali rediiksiyon yontemi, Lorenz tarafindan tarif edildikten sonra, acik
rediiksiyon uygulamasinin kabul gérmesine kadar oldukga fazla siklikta kullanilmistir(13).
Bu yontemin uygulamasi esnasinda hastaya genel anestezi verilmelidir. Hassas bir sekilde
kalca fleksiyon ve abduksiyona getirilerek uygulanir. Uygulama asir1 abdiiksiyon ya da
15°den daha fazla i¢ rotasyon gerektiriyorsa instabil rediiksiyon adi verilmektedir. Kapali
rediiksiyon yapilist ve yorumlamasi zor bir yontem oldugu i¢in deneyimli bir hekimin
yapmas1 uygun olup adduiktor tenotomi bu uygulamaya eklenebilir. Kalga fleksiyonunu
90°°den daha yiiksek bir agiya getirerek trokanter majordan hassas bir sekilde eleve
ederken abduksiyon yaptirarak rediiksiyon saglanmalidir. Bu islemin ardindan kalgaya

olabildigince addiiksiyon pozisyonu verilir ve rediiksiyon tekrar saglanip, olabildigince
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ekstansiyon saglanir. “glvenli alan” genisse rediiksiyon stabil kabul edilir. Kapali
rediksiyondan sonra kalganin redlksiyonu konsantrik ve givenli alanda ise kalcaya
bilateral pelvipedal alg1 uygulanir. Bu uygulama sirasinda kalganin pozisyonuna dikkat
etmek gerekir. Kalga yaklasik 50 derece abdiiksiyonda ve 100 derece fleksiyonda
olmalidir(36). Bu uygulama ile immobilizasyon 3-6 ay arasinda devam ettirilmelidir. Alg1
1,5 ay sonrasinda degistirilmeli, sonrasinda aymi sekilde immobilizasyon saglanir.
Hastanin yasma gore ve ek algilama faydali olabilir. Algilama tamamlandiktan sonra

abduksiyon ateli uygulanabilir (36).
2.8.3 Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavi ve kapali rediiksiyon uygulamasi 18 aya kadar tedaviyi
saglamazsa cerrahi tedavi diistiniilmelidir. Yaygin olarak kapali rediiksiyon ve
artrografinin basarisiz olmasinin ardindan agik rediiksiyon rediiksiyon uygulama karari

alinmaktadir(60).
2.8.3.1 Acik Rediiksiyon

2.8.3.1.1 Anterior Girisim

Bu yontem ilk olarak Sommerwille tarafindan bildirilmistir. Genis diseksiyon
nedeniyle rahatlikla islemin yapilabildigi, daha iyi bir gérme alani olusturulabilmektedir.
Etraf yapilarda meydana gelen harabiyet ve asir1 kanama bu yontemin kullanimini
sinirlandirmaktadir (61). Islemin gergeklestirilebilmesi icin sartorius kasi ile ve tensor
fasya lata arasindan giris saglanir. Anterior superior iliak spina ile sartorius, anterior
inferior spina ile rektus femoris kasi ayrilir. Rektus femorisin lifleri siyrilarak kapsiiltin
ortaya ¢ikmasi saglanir ve rediiksiyon saglanir. Ameliyat sonrasinda 60 derece fleksiyonda

ve 50 derece abdiiksiyonda iki tarafli pelvipedal alg1 uygulamasi 3 ay kadar siirdiiriiliir.

2.8.3.1.2 Medial Yaklasim

Bu yontem ilk olarak Ludloff tarafindan bildirilmistir. Sonrasinda Ferguson bu
yontemi giincellemistir(62). Ludloff yonteminde anteromedialden adduktor longus ve
pektineus Oniinden kiigiik trokantere ulasilir. Psoas tendeonu uzatilabilir ve biizlilmiis
kapsiil acilabilir. Transvers asetabuler ligamanin gevsetilmesi saglanabilir. Bu yontem
uygulanirken femoral sirkumfleks damarlarda harabiyet olmamasina 6zen gosterilmelidir.

Kapsiilorafi saglanamayabilir. Dolayisiyla “human pozisyon” da al¢1 uygulanarak
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stabilizasyon saglanabilir(63). Ge¢ AVN, dislokasyonun tekrar1 ve rezidiiel displazi
goriilebilmektedir. Uygulanan alg1 femur basini uygun pozisyonda sabitlemekte fakat
AVN goriilme sikligini arttirmaktadir. Burada goriilen AVN genellikle ¢ok siddetli

degildir. Labrumun damarlara yaptig1 bast sonucu olustugu diistiniilmektedir (60).

Ferguson yonteminde posteromedialden adduktor brevis ve adduktor magnus
arasindan direkt kiigiik trokantere ulasilir (62). 1 yas altinda, kapsil plikasyonuna gerek
duyulmayan olgularda uygulanabilir. Nisbeten daha kolay bir yontemdir. Kanamanin daha
az olmasi ve ilgili yapilara daha kolay ulasilabildiginden tercih edilmektedir. Daha basit
olmasi, diseksiyon gerekliliginin daha az olmasi, kapsiil i¢i rediiksiyonu engelleyen yapilar
icin direk gdrlinlim saglamasi onemli avantajlaridir. Fakat anteromedial yaklagimdaki gibi

genis goriis alan1 olmadigi i¢in kapsiil tamirinin gergeklestirilmesi zorlagsmaktadir(36).
2.8.3.2 Pelvik Osteotomiler

Femur basmin asetabulumdan ¢iktigi ve sublukse oldugu durumlarda, femur
basinin asetabulum cukurlugu i¢ine konulmasi amaci ile pelviste yapilan girisimlerdir. iKi
sekilde yapilir. Birincisi femur basi lizerine yeni bir kemik ¢at1 gelisimine yardim etmek
amacina yonelik girisimler. ikincisi ise asetabulumu femur bas: iizerinde ¢evirerek genis
asetabuler yuva olusturmak amaci ile yapilanlardir. Bu kisimda c¢alismada uygulanan
yontem olan Salter innominate osteotomisi anlatilacaktir. Bu yodnteme ek olarak
Pemberton perikapsiiler iliak osteotomisi ve dega iliak osteotomisi de uygulanan diger

pelvik osteotomi yontemleridir (64,65).

2.8.3.2.1 Salter innominate osteotomisi

Ileum’a siatik centik ile anterior inferior iliak spine arasindan insizyon yapilarak,
distal fragmani asetabulumla birlikte One, laterale ve asagiya cevirilir. Femur basinin (st
on kisminin Ortiilmesini saglayan, asetabuler indekste en fazla 10-15 derece dizeltme
yaptigina inanilan agik kama osteotomisidir. Kemik yapmin seklini bozmayan bu
uygulama 6 yas oncesinde yapilmalidir(66). 6 yas sonrasinda simfizis pubis elastikiyetini
yitirir, distal fragmanin rotasyonunun simfizis pubisin elastikiyetine bagli olmasi nedeni
ile bu rotasyon yaptirtlamaz. 18 ay 0ncesinde acik rediiksiyon yeterli goriilmektedir. Bu
donemde uygulama yapilmamasinin nedeni; pelvis kemiklerinin ve alinacak greftin ¢ok

ince olmasi veiglemin internal fiksasyon problemlerine yol agabilmesidir(67).
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3 GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin yeri ve zamani

Calismamizda Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’'nde Mayis 2013 ile Mayis 2018 tarihleri arasinda yeni
dogan kalca USG taramasi yapilarak GKD tanis1 alip tedavi edilen hastalarin dosyalari

retrospektif olarak taranmustir.
3.2 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismamizin evrenini Mayis 2013 ile Mayis 2018 tarihleri arasinda Konya
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’'nde GKD tanis1 alip tedavi edilen 198 hasta olusturmaktadir. Arastirmada
orneklem secilmemis olup belirlenen tarihler arasinda kriterlere uyan biitiin hastalara

ulasilmasi hedeflenmistir.
3.3 Arastirmanin Tipi ve Degiskenleri

Calisma tanimlayici tipte epidemiyolojik bir arastirmadir. Ek olarak kaydedilen
verilerin diizenli olmasi ve ilgili tarihlerde kriterlere uyan biitiin hastalara ulasildig: i¢in bu

aragtirmanin kesitsel 6zelligi de bulunmaktadir.

Arastirmada Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji boliminde konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri uygulanarak takip
edilen GKD hastalarin uygulanan tedavi sonrasinda klinik ve fonksiyonel sonuglarinin

degerlendirilmesi amaciyla hastalarin;

Cinsiyeti

Tedavi Sekli

Tedavi 6ncesi ve kontrol kalga USG sag ve sol alfa agis1
Tedavi Oncesi ve sonrasi sag ve sol sharp agisi

Tedavi oncesi ve sonrasi sag ve sol asetabuler indeks

Tedavi 6ncesi ve sonrasi sag ve sol tonnis siniflamasi

SR N N N N SR

Sag ve sol Kalamchi MacEwen siniflamasi

gibi verileri kaydedilerek ilgili analizlerde kullanilmistir.
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3.4 Verilerin Toplanmasi ve Veri Toplama Araci

Veriler hasta dosyalarindan retrospektif olarak toplanmistir. Hasta dosyalarindan
calisma igin yeterli veriye sahip olmayan kayitlar calisma dist birakilmustir. {lgili veriler
Excell dosyasina girildikten sonra SPSS 21.0 paket istatistik programinda hazirlanan veri

tabanina aktarilmistir.
3.5 Klinik ve Fonksiyonel Sonu¢larin Degerlendirilmesi
3.5.1 Alfaacgist

Ultrasonografi taramasinda Graf yontemi kullanilmistir. Graf yontemi statik
ultrasonografidir. Statik yontemde asetabulumun morfolojik yapist ve acgisal degerleri
Olgiilerek femur basinin yerlesimi degerlendirilir (68). Kalgada yapilan USG’nin
standardizasyonu i¢in tekrarlayan Ol¢limlerde ve klinikler arasinda ayni degiskenlerin
incelenmesi gerekmektedir. Bu ¢alismada alfa acis1 degerlendirilmistir. Tliak kanata paralel
bir ¢izgi ile asetabuler derin noktadan, kemigin kosesine teget gecen hayali ikinci bir
¢izginin arasinda kalan ag1 alfa acgisidir (69). Alfa agis1 kemik gatinin bir gostergesi olarak
degerlendirilmektedir (70). Alfa a¢isi>60 ° = Tip 1 kalga olarak adlandirilir ve kemik
catinin gelisimi iyidir. Alfa agis1 43-59°= Tip 2 olarak adlandirilir 3 ay oncesinde immatiir
kal¢a olarak degerlendirilip takip edilirken, 3 ay sonrasi tedavi gerektirmektedir. Alfa
ac1s1<43° = Tip 3 ya da Tip 4 (kalga tamamen ¢ikik) olarak siniflandirilir (45). Alt

siniflandirmalarda beta agis1 kullanilmaktadir.
3.5.2 Sharp Acist

Asetabuler gelisimin incelenmesinde kullanilmaktadir. Asetabulumun kenarindan
Koéhler’in gozyast damlasinin altina uzanan bir ¢izgi ile her iki gdzyast damlasini
birlestiren hayali ikinci ¢izginin arasinda kalan araliktir. Bu degerin 33-38° arasinda olmasi
normal, 39-42° olmasi ist sinir olarak, eger bu deger 43° lizerinde ise patolojik olarak
degerlendirilmektedir(71).

3.5.3 Asetabuler Indeks A¢ist

Bu a¢1 asetabulumun frontal plandaki egimi hakkinda bilgi vermektedir.
Olclimiinde Hilgenreiner ¢izgisi ile asetabulum tavanma paralel, asetabulumun iist dis

kenarindan gecen ¢izgi arasindaki aralik kaydedilmektedir. 4 aylik olana kadar 30
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derecenin altinda olmasi, sonrasinda 24 aya kadar 25 derecenin altinda olmasi normal,
daha fazla olmasi patolojik olarak degerlendirilmektedir ve displazik olgularda bu agi

artmaktadir (72).
3.5.4 Tonnis Siniflamast

Hastalar Tonnis siniflamasina gore kategorize edilmistir. Tonnis siniflamasinda
Evre I’de femur basi tam olarak yerine oturmustur. Evre II’de femur basi asetabulum
altindadir fakat kapsiil, labrum ve transvers asetabuler bagdaki gerginlikten dolay1

lateraldedir. Evre III’te femur basi asetabulum disindadir (15).
3.5.5 Kalamchi and Mac-Evens Avaskiler Nekroz Siniflamast

Operasyon sonrasi avaskiiler nekroz Kalamchi and Mac-Ewens avaskiiler nekroz
siiflamasina gore siniflandirilmistir. Bu smiflamada Evre 1: Ossifikasyon niikleusunu
etkileyen degisiklikler, Evre 2: Lateral fizyal hasar, Evre 3: Sentral fizyal hasar, Evre 4:

Femoral bas ve fizisde total hasar olarak belirlenmistir (73).

Klinik muayenede 0-3 ay aras1 Ortaloni ve Barlow testi yapilmigtir. Bu testlerin

uygulanis1 genel bilgilerde detayl olarak anlatilmigtir(74).
3.6 Istatistiksel analiz

Arastirmada elde edilen veriler, SPSS (Statistical Package For Social Sciences)
21.0 paket programinda olusturulan veri tabanina girilmis ve istatistiksel analizler ayni
program ile yapilmistir.

Kategorik degiskenler frekanslari ve yiizdeleri ile belirtilmis ve ki-kare testi ile
iligkiler incelenmistir. Siirekli degiskenlere ait; yayginlik 6lgeklerinden ortalama, standart
sapma, medyan, minimum ve maksimum degerleri gosterilmistir. Siirekli degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorow Smirnow ve Shapiro Wilk testleri ve histogram
ile degerlendirilmistir. Normal dagilima uyan sayisal degiskenler parametrik, normal
dagilima uymayan sayisal degiskenler ise nonparametrik testler kullanilarak
karsilastirilmistir.

Sayisal verilerde bagimli gruplarin ikili karsilagtirmasinda Paired Samples t Test,

kategorik degiskenlerde ise Person’s Ki-kare testi ve Fisher’s Exact Test kullanilmistir.
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Tum istatistiksel karsilastirma testlerinde "p" degerinin. 0,05’ten kiiglik olmasi durumunda

gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’ne Mayis 2013 ile Mayis 2018 tarihleri arasinda bagvurarak GKD
tanisi ile tedavi edilen hastalarin tedavi sonuglarinin degerlendirildigi bu ¢alismaya toplam
199 hasta dahil edildi, hastalardan biri tedaviyi reddettigi igin analizler 198 hasta
tzerinden gergeklestirildi. Calismaya dahil edilen bebeklerin %16,2’si (32 hasta) erkek,
%83.8’1 (166 hasta) kizdir (Sekil 4.1).

Cinsiyet dagilimi

Erkek
%16

%84

= Erkek = Kadin

Sekil 4. 1. Gelisimsel Kalca Displazili hastalarin cinsiyete gore dagilimi1 (Konya, 2019)
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Tablo 4. 1. Gelisimsel Kalga Displazili hastalarin tedavi 6zelliklerinin dagilimi (Konya,
2019)

Ozellik Say1 (n=198) Ylzde
Uygulanan Tedavi
Sadece pavlik 107 54,0
Sadece ortez 21 10,6
Pavlik+ortez 56 28,3
Diger 14 7,1
Kapali rediiksiyon | 10 51
Acik rediiksiyon 4 2,0
Acik rediiksiyon + | 2 1,0
Salter osteotomisi

Calismaya dahil edilen GKD hastalarin %54 tine (107 hasta) sadece pavlik bandaj,
%10,6’smna (21 hasta) sadece ortez, %28,3’line (56 hasta) rediiksiyon uygulanmaksizin
pavlik bandaj ile beraber ortez uygulandi. Kapali rediiksiyon uygulamasi hastalarin
%S35,1’ine (10 hasta); bu hastalardan 2’sine sadece kapali rediiksiyon, 1’ine ortez+kapali
rediiksiyon, 2’sine pavlik bandajt+kapali rediiksiyon, 5’ine pavlik bandaj +ortez+kapali
rediiksiyon birlikte uygulandi. Ac¢ik rediiksiyon GKD’li hastalarin %2,0’mna (4 hasta)
uygulandi; bu hastalarin 2’sine pavlik bandaj+ ag¢ik rediiksiyon, 2’sine pavlik bandaj+ agik
rediiksiyon+ salter osteotomisi uygulandi (Tablo 4.1). Hastalara uygulanan tedavinin siklik

dagilimi Sekil 4.2°de gosterilmistir.
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UYGULANAN TEDAVI

m Sadece Palvik Bandaj m Sadece Ortez mPalvik + Ortez m Kapali rediiksiyon m Agik rediiksiyon

Sekil 4. 2. Gelisimsel Kalga Displazili hastalarin tedavi yontemine gore dagilimi (Konya,
2019)
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Tablo 4. 2. Gelisimsel Kalga Displazili hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirilen

baz1 6l¢timlerinin yayginlik degerlerinin dagilimi (Konya, 2019)

Ozellik (n=198) X+SS Ortanca | En kiigik | En buyik

USG takibi yapilip tedaviyle
alfa degerleri normale dénen

ve tedavisi biten hastalar

Alfa acisi
Ik basvuru sag 55,3+4.9 55,0 40,0 65,0
Son kontrol sag 63,2+2,1 63,5 60,1 70,2
Ik basvuru sol 54,845,5 55,0 40,1 64,9
Son kontrol sol 64,7+1,9 64,5 60,4 68,8

USG takibinde alfa degerleri
dizelmeyip direk grafi ile
takibine devam edilen

hastalar

Sharp agis1

Bagvuru sag 50,1+4,3 50,0 40,0 63,1
Tedavi sonrasi sag 41,3+3,5 42,4 32,4 450
Basvuru sol 50,8+4,9 50,5 39,9 57,7
Tedavi sonrasi sol 39,9+4 4 40,3 34,4 47 4

Asetabuler indeks

Basvuru sag 28,1+6,9 27,5 15,9 54,2
Tedavi sonrasi sag 20,2+4 .4 20,1 13,1 27,2
Basvuru sol 29,846,9 30,1 15,3 493
Tedavi sonrast sol 19,9+4,9 20,3 15,2 39,1

Hastalarin tedavi oncesi ve sonrasinda degerlendirilen biitiin 6l¢iimlerinde tedavi
sonrasinda olumlu degisim oldugu goézlendi. Her iki kalca Alfa ac1 degerlendirmesinde,
sonraki her basvuruda, dnceki bagvurulara gére olumlu gelismenin devam ettigi, ortalama
ve ortanca degerlerinin arttig1 goriildii. Sharp agis1 ve Asetabuler indeks degerlerinin de

tedavi sonrasinda dncesine gore diizeldigi saptandi (Tablo 4.2).
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Tablo 4. 3. Gelisimsel Kalga Displazili hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirilen

olcimlerinin karsilastirilmasi (Konya, 2019)

Ozellik Ortalama=SS t p*

USG takibi yapilip tedaviyle alfa
degerleri normale dénen ve

tedavisi biten hastalar

Alfa acisi
fk basvuru sag 55,3+4,9 3,6 <0,01
Son kontrol sag 63,2+2,1
Ik basvuru sol 54,845,5 6,2 <0,01
Son kontrol sol 64,7+1,9

Usg takibinde alfa degerleri
dizelmeyip direk grafi ile

takibine devam edilen hastalar

Sharp acis1

Bagvuru sag 50,1+4,3 6,1 <0,01
Tedavi sonrasi sag 41,3+3,5
Basvuru sol 50,8+4,9 5,8 <0,01
Tedavi sonrasi sol 39,9444

Asetabuler indeks

Basvuru sag 28,1+6,9 9,6 <0,01
Tedavi sonrasi sag 20,2+4 .4
Basvuru sol 29,846,9 9,8 <0,01
Tedavi sonrasi sol 19,9+4,9

*Paired Samples t Test

Hastalarin ilk basvuru ve geldikleri son kontrollerinde kaydedilen alfa agilari
incelendiginde her iki taraf kalgcada degerin istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttigi
belirlendi (p<0,01). Ayn1 sekilde Sharp agis1 ve asetabuler indeks tedavi dncesi ve sonrasi

degerlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkliydi (p<0,01, Tablo 4.3).
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Tablo 4. 4. Gelisimsel Kal¢a Displazili hastalarin cinsiyete gore tedavi dncesi ve sonrasi

Olctimlerinin karsilastirilmasi (Konya, 2019)

Cinsiyet

USG takibi yapilip Erkek Kiz

tedaviyle alfa degerleri Ortalamaz t p* | Ortalama+ | t p*

normale donen ve SS SS

tedavisi biten hastalar

Alfa acisi
[k bagvuru sag 57,145,3 2,9 0,01 53,7£7,1 | 6,9 | <0,01
Son kontrol sag 63,416,5 64,6+7,0
[lk basvuru sol 56,6+5,9 3,6 <0,01 54,1466 | 6,4 | <0,01
Son kontrol sol 62,2154 62,0+£6,9

Usg takibinde alfa

degerleri diizelmeyip

direk grafi ile takibine

devam edilen hastalar

Sharp acis1
Bagvuru sag 48 1+5,1 2,7 0,03 50,9+4,0 5,6 | <0,01
Tedavi sonrasi sag 41,4+3,6 41.9+3.,4
Bagvuru sol 47,3121 1,6 0,02 51,445,0 | 5,6 | <0,01
Tedavi sonrasi sol 39,9+2.8 40,0+3,2

Asetabuler indeks
Basvuru sag 27,2+8,7 4.0 <0,01 29,4+6,7 8,9 | <0,01
Tedavi sonrasi sag 19,0+4,2 20,2+4,2
Basvuru sol 26,9+4.8 4.0 <0,01 31,2+6,4 9,1 | <0,01
Tedavi sonrast sol 19,1+2.6 20,9+4.9

*Paired Samples t Test

Cinsiyete gore tedavi dncesi ve sonrasi degerlerin degisimi degerlendirildiginde,
erkek hastalarin ve kiz hastalarin tedavi sonrasi biitiin alfa acis1, shar¢ acis1 ve asetabiiler
indeks olglimlerinin tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli dizeyde olumlu

PR

olarak degistigi saptandi (p<0,05, Tablo 4.4).
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Tablo 4. 5.Gelisimsel Kalga Displazili hastalarin uygulanan tedaviye gore tedavi oncesi ve

sonrasi Ol¢iimlerinin karsilastirilmasi (Konya, 2019)

Tedavi
USG takibi yapilip Pavlik bandaj/ Ortez Kapali-acik rediiksiyon/
tedaviyle alfa degerleri Salter
normale dénen ve OrtalamazSS | t p* | OrtalamatSS | t p*
tedavisi biten hastalar
Alfa acisi
fk basvuru sag 54,8+7,1 7,3 | <0,01
Son kontrol sag 60,7+6,1
Ik basvuru sol 54,846,2 6,9 | <0,01
Son kontrol sol 61,7+6,1
Usg takibinde alfa
degerleri diizelmeyip
direk grafi ile takibine
devam edilen hastalar
Sharp acis1
Bagvuru sag 50,1+3,2 5,4 | <0,01 53,4+7,0 3,3 | <0,01
Tedavi sonrasi sag 41,7+3,7 41,242 .4
Basvuru sol 50,4+4,3 55 | <0,01 54.6+7,0 3,9 | <0,01
Tedavi sonrasi sol 40,9+3,3 39,7+2,7
Asetabuler indeks
Basvuru sag 28,1+5,3 9,3 | <0,01 35,1+10,9 48 | <0,01
Tedavi sonrasi sag 20,0+3,9 21,4+6,3
Bagvuru sol 30,0+5,3 9,6 | <0,01 35,9+9,3 51 (<001
Tedavi sonrast sol 19,845,0 21,6+4,1

*Paired Samples t Test

Hastalara uygulanan tedavi protokoliine gore Ol¢limlerindeki degisim
degerlendirilmistir. Kapali rediiksiyon/agik rediiksiyon/Salter osteotomisi yontemlerinden
herhangi birinin uygulandig: hastalarin USG ile takipleri sirasinda alfa acilari sirasiyla sag
kalcada 47,4-48,8, sol kalcada 50,3-52,7 oldu. Her iki kalgada da olumlu degisim olsa da
ilk bagvuru ve son kontrol USG degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

degildir (p sirasiyla; 0,3-0,2). Sonrasinda uygulanan kapali ya da acik rediiksiyon ve salter
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osteotomisi yontemleri sonrasinda, hastalarin biitiin 6l¢timlerinin istatistiksel olarak

anlaml diizeyde tedavi sonrasinda olumlu olarak degistigi saptandi (p<<0,01, Tablo 4.5).

Tablo 4. 6. Gelisimsel Kalga Displazili hastalarin sag ve sol kalga Tonnis evrelemesinin

dagilimi (Konya, 2019)

Tedavi 6ncesi (n=108) Tedavi sonrasi (n=108)

Ozellik Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Sag Tonnis Evreleme

Evre 1 94 87,0 108 100,0

Evre 2 5 4,6 - -

Evre 3 2 1,9 - -

Evre 4 7 6,5 - -
Sol Tonnis Evreleme

Evre 1 91 84,3 108 100,0

Evre 2 6 5,6 - -

Evre 3 3 2,8 L -

Evre 4 8 4,0 - -

Tonnis evrelemesine gore degerlendirilen 108 hastadan sag kalga ¢ikigr olan
hastalarin tedavi oncesi %87’sinin (94 hasta), tedavi sonrasinda ise degerlendirilen 108
hastanin %100’{inlin evre 1 oldugu, sol kalca ¢ikig1 olan hastalarin tedavi 6ncesi %84,3’1

(91 hasta), tedavi sonrasinda ise %100’{iniin evre 1 oldugu gozlendi (Tablo 4.6).
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4.1 Gelisimsel Kal¢a Displazili Hastalarda Gelisen Komplikasyonlar

Tablo 4. 7. Gelisimsel Kalga Displazili hastalar arasinda avaskiiler nekroz gelisen kisilerin

Kalamchi Mac-Ewen evrelemesine gore dagilimi (Konya, 2019)

AVN zamam
Takiplerde Tedavi sonrasi
Kalamchi Mac-Ewen Say1 Yuzde Say1 Yizde
SagKalca (n=13)

AVN yok 1 7,7 4 30,7

Evre 1 4 30,7 3 23,1

Evre 2 2 15,4 2 15,4

Evre 3 1 7,7 - -

Evre 4 5 38,5 4 30,7
Toplam 13 100,0 13 100,0
SolKalca (n=14)

AVN yok 4 28,6 4 28,6

Evre 1 1 7,1 5 35,7

Evre 2 3 21,4 1 7,1

Evre 3 4 28,6 2 14,3

Evre 4 2 14,3 2 14,3
Toplam 14 100,0 14 100,0

Tedavi ve takipler siiresince hastalardan 13’{iniin sag, 14’iiniin sol kalcasinda AVN
gelistigi gozlendi. Sag kalgcada AVN gelisen 13 hastanin takiplerinde %30,7’sinde (4
hasta) evre 1, %15,4’tinde (2 hasta) evre 2, %7,7’sinde (1 hasta) evre 3, %38,5’inde (5
hasta) evre 4 AVN gelismistir. Tedavi sonrasinda ise, %23,1’inde (3 hasta) evre 1,
%15,4’linde (2 hasta) evre 2 ve %30,7’sinde (4 hasta) evre 4 AVN gelistigi gozlendi.

Sol kalcada AVN gelisen 14 hastanin takiplerinde %7,1’inde (1 hasta) evre 1,
%?21,4’tinde (3 hasta) evre 2, %28,6’sinda (4 hasta) evre 3, %14,3’linde (2 hasta) evre 4
AVN gelismistir. Tedavi sonrasinda ise, %35,7’sinde (5 hasta) evre 1, %7,1’inde (1 hasta)
evre 2, %14,3’linde (2 hasta) evre 3 ve evre 4 AVN gelistigi gozlendi (Tablo 4.7).
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GKD tanili 198 hasta

Sekil 4. 3. Gelisimsel Kalca Displazili hastalara uygulanan tedavi ve komplikasyon akis semasi (Konya, 2019)
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Klinigimizde GKD tanisi ile takip edilen 198 hastanin %92,9’una (184 hasta)
pavlik bandaj ya da ortez, %5,1’ine (10 hasta) kapali rediiksiyon, %1,0’na (2 hasta) agik
rediiksiyon, %1,0’ma acik rediiksiyon ile birlikte salter osteotomisi uygulanarak takip

edilmistir.

Bilateral AVN gelisen 4 hastaya uygulanan agik cerrahi miidahale sonrasi, 2
hastanin bilateral kalgasinin normale dondiigii, 1 hastanin tek tarafli kalgasinin normale
dondiigii gozlendi. Diger hastanin ise takiplerde sag kalgada evre 4, sol kal¢ada evre 2 olan
AVN gerileyerek, tedavi sonrasinda bilateral evre 1 AVN olmustur. AVN gelisen
hastalarda uygun endikasyonlarda uygulanan acgik cerrahi AVN’yi geriletmekte ve

diizeltmektedir (Sekil 4.3).
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5 TARTISMA

Gelisimsel kalca displazisinin tedavisinin amaci, olabildigince kisa siirede
kalca eklemini anatomik olarak yerine oturtmak, bunu strdurerek asetabulum ve
proksimal femurun normal gelisimini saglamak, olusabilecek kalic1 asetabuler ya da
femoral displaziyi gidermek ve AVN olusmasii Onleyerek hastaya yasam boyu
islevsel bir kalga eklemi saglamaktir (75). Tani1 ne kadar ge¢ konulursa yapilacak
girisimlerin karmasikligi ve komplikasyon riski o kadar artmaktadir(76). Hundt ve
arkadaglarinin yaptiklar1 bir meta-analiz ¢alismasinda kiz cinsiyet GKD i¢in risk
faktori olarak belirtilip, riski 3,8 kat artirdig: bildirilmistir (77). Baska bir ¢alismada
da GKD’nin kizlarda erkeklere gore 4-6 kat daha fazla oranda gorildigi
bildirilmistir (78). Bircok ¢alisma da, yine kiz cinsiyetin GKD olusumunda risk
faktorii oldugunu bildirilmistir(79,80). Gemici ve arkadaslar1 ise cinsiyetle USG
gorunttlemede koétiilesmenin cinsiyetlere gore anlamli fark gostermedigini saptamis,
bunun nedenini de c¢alismanin sadece tip 2a kalcalardan olusmasina
baglamiglardir(81). Bizim c¢alismamizda GKD tanisi ile tedavi edilen hastalarin
%16,2°s1 erkek, %83,8’1 kiz cinsiyettedir. Caligmamizda literatiirle uyumlu olarak
kiz hastalar erkek hastalara gore yaklagik 5 kat daha fazla tespit edilmistir. Bu
sikiligin bebekte bulunan ve anneden gecen estrojen hormonlariyla iligkisi oldugu
diisiiniilerek incelenmis ve g¢esitli iliskiler kurulmug fakat tam olarak ispat

edilememistir (82).

Gelisimsel kal¢a displazisinin cerrahi tedavisi sonrasi takiplerde nuks,
yetersiz rediiksiyon ve en Onemlisi AVN gibi baz1 istenmeyen komplikasyonlar
goruldr. Bu nedenlerle tekrar duzeltme cerrahisi gerekebilir (83). Gelisimsel kalca
displazisine sekonder AVN tanis1 radyografik bulgular kullanilarak konulur ve bu
konuda Kalamchi Mac-Ewen, Bucholz-Ogden gibi ¢ok sayida siniflama sistemleri
gelistirilmistir (84). Avaskuler nekrozda ameliyat sonrasi 1. yilda radyolojik bulgular
goriilmeye baslar (85). Ancak vaka sayis1 ve takip siiresi agisindan yapilan daha
kapsamli ¢alismalarda AVN igin takip siiresi en az iki yildir (86). Avaskuler nekroz
tedavi sonrasi uzun donemde sorunlara yol acan en Onemli komplikasyondur.

Gorulme sikhigmin  degisik serilerde %73’e kadar ¢iktigr bildirilmistir  (11).
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Literatirde AVN nedenleri olarak, zorlamali rediiksiyon, anatomik olmayan
rediiksiyon, asir1 pozisyonda immobilizasyon, daha Onceki basarisiz tedavi
girisimleri, yiiksek ¢ikik derecesi, ileri yas, femur basi kemiklesme merkezinin
goriilmeden girisimde bulunulmasi, girisim 6ncesi traksiyon yapilmamasi (87) olarak
bildirilmigse de AVN’nin en Onemli nedeninin anatomik olmayan ve zorlamali
rediiksiyon olduguna inanilmakta (88), bunun yaninda ameliyat dncesi yiiksek ¢ikik
derecesi ve ameliyat oncesi ileri derecede asetabuler displazinin de AVN riskini
artirdigr diisiintilmektedir (55,87). Calismamizda hastalarin %7,1’inde AVN gelistigi
goriilmistir. Yapilan diger calismalara gore daha az siklikta AVN goriilme sikligi,

klinigimizde yapilan uygulamalarin oldukga basarili oldugunu diistindiirmistiir.

Sik goriilen komplikasyonlardan biri de femur basinin lateralize ya da
sublukse olmasidir. Kalamchi ve ark. 18 aydan kii¢lik, daha 6nce kapali rediiksiyon
uygulanmis ve redislokasyon gelismis 11 hastanin 15 kalgasina Ludloff metoduyla
acik rediiksiyon uygulamiglar. Takiplerde kalgalarin 9’unda subluksasyon, 10’unda
AVN tespit etmisler. Konsantrik rediiksiyon ve asetabuler kavrama i¢in 6 kalcaya
tekrar miidahale edilmis, 4 kalcaya da cerrahi planlamislar. Bu c¢alismanin sonucu
olarak medial yaklasimun yiiksek AVN ve yetersiz konsantrik rediiksiyon riski
tasimakta olup bu nedenle hasta grubunun c¢oguna sekonder girisim gerektigi
belirtilmistir (89). Malvitz ve Weinstein 119 hastanin 152 kalgasini inceledikleri
caligmalarinda hastalarin tamamini kapali rediiksiyon ile tedavi etmis ortalama 30
yillik takip sonuglarinda %46 oraninda basarili radyolojik sonug¢ ve %60 oraninda
proksimal femurda biiylime bozuklugu saptamislardir(90). Aksoy ve ark. 129
hastanin 200 kalcasin1 inceledikleri calismalarinda hastalarin tamamini kapali
rediksiyon ve pelvipedal alg1 ile tedavi etmisler, ortalama 51 aylik takip sonucunda
%15 oraninda AVN ile karsilasmislardir(91). Koizumi ve ark. 33 hastanin 35
kalgasini ele aldiklar1 ¢aligmalarinda iliopsoas ve adductor tenotomi uygulamadan,
medial yaklasimla agik rediiksiyon yaptiklari hastalarin ortalama 19,4 yil takipleri
sonucunda %¢45,7 kabul edilebilir rediksiyon ve %42,9 avaskiler nekroz ile
karsilasmiglardir(92). Calismamizda bilateral AVN gelisen 4 hastaya uygulanan agik
cerrahi miidahale sonrasi, 2 hastanin bilateral kalcasinin normale dondiigi, 1
hastanin tek tarafli kalgasinin normale dondiigii gozlendi. Diger kalgalarda ise AVN
evresinin geriledigi saptandi. Gelisimsel Kalga Displazisinde uygun endikasyonlarda
uygulanan agik cerrahi AVN’yi geriletmekte ve tedavi etmektedir.
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Gelisimsel kalca displazisi sonrasinda gelisen AVN c¢esitli sekillerde
siiflandirilmaktadir. Bu smiflanamalar arasinda en sik Klamchi ve Mac-Ewen
siniflandirmasi kullanilmaktadir. Bu smiflama kullanilarak yapilan g¢alismalardan
Barrett, serisinde %6 oraninda AVN saptamistir. Ameliyat Oncesi traksiyon
uygulanmasi, yumusak dokularin gevsetilmesi, femoral kisaltmanin yapilmasi ve
human pozisyonunda immobilizasyonla AVN oraninin azaldigini savunmustur (93). .
Giilman ise, serisinde AVN’yi %63 oraninda bildirmis olup, bunlarin %34,6’s1 tip
2,3,4 AVN olan olgulardir (94). Bu serideki oldukga yiiksek oldugu goriilen bu
sikliklarin nedeni olarak, Giilman’in Kalamchi’nin ve Barrett’in yukarida da
bahsettigi Onerilerine uymamasi, yetersiz cerrahi teknik ve uygun olmayan
endikasyonlara baglanmaktadir. Atilkan ¢alismasinda Kalamchi ve Mac-Ewen’in
kriterlerine gore toplam AVN orant %19.4 olarak tespit edilmistir. Bunlardan %2,8
grade 1, %8,3 grade 2, %5,5 grade 3 ve %2,8 grade 4 olarak degerlendirilmis, %80,6
kalcada ise AVN olmadigi bildirilmistir (95). Bizim ¢alismamizda da tedavi sonrasi
AVN sikligi %7,1 olmus; bu hastalarin Kalamchi Mac-Ewen siniflamasina gore
sagda %42,9°u, solda %50,0’1 evre 1, sagda %?28,6’s1, solda %21,4’linlin evre 4
oldugu gozlendi. Hastalarin hem sag hem solda %21,4 liniin evre 2, %7,1’inin evre 3
oldugu saptandi. Litaratiirde rediiksiyon sonrasi tespit pozisyonunun AVN
gelismesinde Onemli bir faktor oldugu giiclii bir sekilde desteklenmektedir. Asirt
abdiiksiyon ve i¢ rotasyon AVN’ye neden olur (96). Smith ve arkadaglarinin yaptigi
calismada 55 derecenin altinda abdiiksiyonda immobilize edilen kalcalarin
higbirisinde AVN gelismemistir (97). Calismamizda AVN goriilme sikliginin
oldukga diisiik olmasimin nedeni, kalga abduksiyonunun 50 dereceden az verilmesi

oldugu diistintilmiistur.

Avaskiler nekroz olusmasini engellemek icin kullanilan diger bir yontemde
operasyon 6ncesi yapilan traksiyondur. Genel goriis olarak: operasyon dncesi yapilan
traksiyon, yumusak dokularin uzamasini saglayarak, rediiksiyon sonrast femur
basinda asirt basing olusmasinin engellenmesini hedeflemektedir. Birgok ortopedist
bu yontemi terk etmistir. Preoperatif traksiyonun hangi yas grubuna ne kadar siire
uygulanacagi, traksiyonun yonelimi, asilacak agirlik miktari, evde mi Yyoksa
hastanede mi uygulanmasi gerektigi konusunda fikir birligi yoktur (102). Weinstein
preoperatif traksiyonun eklem i¢i ve dis1 engeller iizerinde basarili olmadigin

gOzlemlemistir (33). Sonrasinda yapilan diger bir ¢aligma ise traksiyonun AVN
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gelismesi ilizerinde anlamli bir etkisinin olmadigin1 gostermistir(102). Bizim

klinigimizde de rediiksiyon dncesi traksiyon uygulanmamaktadir.

Gelisimsel kalga displazisi degerlendirmesinde kullanilan diger bir parametre
olan Sharp agisi, Oncelikle biiyiik g¢ocuklarin kal¢asinin degerlendirilmesi igin
tanimlanmistir(103). Sharp acgisisinda 33-38 derece arasi degerler normal, 39-42
derece aras1 degerler iist sinir olarak tanimlanmistir, 43 derece ve iizeri degerlerin ise
patolojik oldugu bildirilmistir(71,104). Ancak Ogata ve arkadaslar1 asetabulumun
sklerotik kisminin yan kenarmi tanimlamis ve bu tanimlamaya gore asetabulumu 4
tipe ayirmistir. Bu ¢aligmada asetabulumun dis yan kenari olarak sklerotik kenarin en
dis noktasinin asetabulumun koronal degerlendirilmesi i¢in referans noktasi olarak
alinmasi gerektigi bildirilmistir(105). Agus ve arkadaslar1 ise heriki yontemi
karsilastiran bir caligma yiritmislerdir (106). Bizim ¢alismamizda Sharp’in
uyguladigi 6l¢iim metodu temel alinmigtir. Erkek ve kiz hastalarin tedavi sonrasi
bitiin 6lcumlerinin tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde olumlu

olarak degistigi saptandi.

Asetabular indeks asetabulum gatisin1 degerlendirmek i¢in kullanilan oldukga
onemli bir parametredir(107). Tonnis, kendi serisinde 8 yasina kadar asetabuler
indeksi 6l¢miistiir(52). Asetabular indeksin st sinir1; 0-4 ay arasinda 29, 5ay-2 yas
arasinda 24, 3-7 yas arasinda 19, 7-14 yas arasinda 14 olarak saptanmistir(108).
Ozgelik ve arkadaslar1 Tiirkiye’de yaptiklar1 bir ¢aligmada asetabuler indeksin Ust
siiriin 2-3 derece daha yiiksek oldugu ifade edilmistir(109). Displazik kalcalarda
asetabuler gelisim i¢in bir prediktor olarak goriilen asetabuler indeks i¢in yapilan
caligmalara bakilacak olursa, Cherney ve Westin’in yapmis olduklar1 ¢calismada geg
asetabuloplasti ihtiyacinin degerlendirilmesinde rediiksiyon Oncesi asetabuler
indeksin giivenilir bir prediktdr oldugu (110), Brougham ve arkadaslarinin yapmis
olduklar1 ¢alismada bu ¢alismanin aksine sonuglar1 degerlendirmek igin tedavi 6ncesi
asetabuler indeks veya 1 yildaki asetabuler indeksteki azalmanin asetabuler gelisim
icin giivenilir bir prediktér olmadigin1 (111), asetabuler displazi igin en iyi
prediktorlerin konsantrik rediiksiyondaki yetersizlik ve rediiksiyondan 1 yil sonraki
femoral basinin migrasyonu oldugu gostermislerdir. Race ve Herring yaptiklar
calismada rediiksiyon sonrasi ilk 6 ayda asetabuler indekste 4 dereceden fazla azalma

olursa kalga gelisiminin normal olacagi (113), Gibson ve Benson ¢alismalarinda da

54



rediksiyon sonrasi ilk bir yil i¢inde asetabuler indekste 10 dereceden fazla bir diisme
olursa kalga gelisiminin normal olacagini belirtmislerdir (114). Schwartz rediiksiyon
sonrasi 2 yilda 25 dereceden biiyiik asetabuler indeks olmasi halinde prognozun kotii
olacagi yoniinde goriis bildirmistir(115).Calismamizda asetabuler indeks ile beraber
Alfa agis1 ve Sharp agis1 da degerlendirilmistir. Tedavi oncesinde degerlendirilen
batiin olcumleri, tedavi sonrasinda olumlu olarak degismistir. Her iki kalca Alfa ag1
degerlendirmesinde, sonraki her basvuruda, oOnceki basvurulara gore olumlu
gelismenin devam ettigi, Sharp agis1 ve Asetabuler indeks degerlerinin de tedavi
sonrasinda Oncesine gore olumlu sekilde degistigi saptandi. Hastalarin ilk basvuru ve
geldikleri son kontrollerinde kaydedilen Alfa agilari, Sharp agisi ve asetabuler indeks

tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli diizeyde

olumlu yonde farkliydi (p<0,01).

Her cerrahide oldugu gibi Salter innominate osteotomi sonrasinda bazi
komplikasyonlar gorilebilir Bu komplikasyonlardan arasinda AVN oldukca
onemlidir. Femur basinin uzun siire immobil halde asir1 baskiya maruz kalmasi ile
kan akimi bozulmaktadir. Avaskiler nekrozdan kaginmak igin 6zellikle abdiiksiyon
ve i¢ rotasyonun fazla oldugu pozisyonda al¢ilamadan kac¢inilmali ve rediiksiyon
sonrasi femur baginda asir1 basing varsa femoral kisaltma diistiniilmelidir(102). Salter
inominate osteotomisi sonrasi avaskiiler nekroz sikligin1 Gulman % 4,6, Haidar %8,
Vural %4,9, Tomak %28,9, Erginer %18, Giiner %16, Incesu %17,2, Tilkenmez 3
yas altinda %11 ve 3 yas iizerinde %]15 olarak bildirmistir(94,116-121).
Calismamizda Salter osteotomisi uygulanan hasta sayisinin analizler i¢in yetersiz
oldugu i¢in diger yontemlere gore tedavi sonrasinda AVN goriilme sikligindaki fark
hesaplanamamigtir. Uygulamanin gergeklestirildigi 2 hastada tedavi Oncesinde
olusan AVN normale donmiistiir. Salter osteotomisi uygulanan hastalarin analizi i¢in
diger yontemlerle gruplanarak analizler gerceklestirilmistir. Kapali ya da agik
rediiksiyon ve salter osteotomisi yontemlerinden herhangi birinin uygulandig:
hastalarin sharp acilar1 hari¢, diger Olglimleri ve pavlik bandaj ya da ortez
tedavilerinin uygulandigi hastalarin biitiin 6l¢iimlerinin istatistiksel olarak anlamli
diizeyde tedavi sonrasinda olumlu olarak degistigi saptandi. Kapali rediiksiyon/agik
rediiksiyon/ salter osteotomisi yontemlerinden herhangi birinin uygulandigi
hastalarin, bu tedaviler éncesinde konservatif tedavi ile alfa agilarinda her iki kalgada

da olumlu degisim olsa da istenilen sonu¢ alinamamistir. Sonrasinda uygulanan
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cerrahi sonrasinda sharp acist ve asetabuler indeks degerlerinin istatistiksel olarak

anlamli diizeyde diizeldigi ve normal degerlere geldigi saptand1 (p<0,01).
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6 SONUC

Konya Necmettin Erbakan Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’'nde

GKD tanisti ile tedavi edilen hastalarin sonuglari su sekildedir:

v

Degerlendirilen 198 hastanin %16,2’si erkek, %83,8’1 kizdir. Tedavi uygulamasi
olarak hastalarin %54’line sadece pavlik bandaj, %10,6’sina sadece ortez,
%28,3’tine rediiksiyon uygulanmaksizin pavlik bandaj ile beraber ortez
uygulandi. Kapali rediiksiyon hastalarin %5,1’ine, agik rediikksiyon %2,0’ina
uygulandi.

Hastalarin tedavi dncesi ve sonrasinda degerlendirilen biitiin 6lgtimlerinde tedavi
sonrasinda olumlu degisim oldugu gozlendi. Her iki kalca Alfa ag1
degerlendirmesinde, sonraki her bagvuruda, onceki bagvurulara gore olumlu
gelismenin devam ettigi goriildii. Sharp agis1 ve Asetabuler indeks degerlerinin
de tedavi sonrasinda dncesine gore olumlu sekilde degistigi saptandi.

Hastalarin ilk bagvuru ve geldikleri son kontrollerinde kaydedilen Alfa agilarinin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 belirlendi (p<<0,01). Ayn1 sekilde Sharp
acist ve asetabuler indeks tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkliyd: (p<0,01).Erkek hastalarin ve kiz
hastalarin tedavi sonrasi biitiin Ol¢limlerinin tedavi Oncesine gore istatistiksel
olarak anlaml diizeyde olumlu olarak degistigi saptandi (p<<0,01).

Kapali rediiksiyon / agik rediiksiyon / salter osteotomisi yontemlerinden herhangi
birinin uygulandigi hastalarin, bu tedaviler dncesinde konservatif tedavi ile alfa
acillarinda her iki kal¢ada da olumlu degisim olsa da istenilen sonug
almmamamuistir. Sonrasinda uygulanan cerrahi sonrasinda sharp agis1 ve asetabuler
indeks degerlerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde diizeldigi ve normal
degerlere geldigi saptandi (p<0,01). Klinigimizde GKD tanis1 ile tedavi edilen
hastalarin  biitiin Olgiimlerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde tedavi

PR

sonrasinda olumlu olarak degistigi, normal degerler arasinda yer aldig1 saptandi
(p<0,01).

Tonnis evrelemesine gore degerlendirilen 108 hastadan sag kalca ¢ikigir olan
kisilerin tedavi Oncesi %87’sinin, tedavi sonrasinda ise degerlendirilen 108
hastanin %100’liniin evre 1 oldugu, sol kalca ¢ikig1 olan hastalarin tedavi dncesi

%84,3°1i, tedavi sonrasinda ise %100 iiniin evre 1 oldugu goézlendi.
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v’ Tedavi ve takipler siiresince hastalardan 13’iiniin sag, 14’iiniin sol kalgasinda
AVN gelistigi gozlendi. Sag kalcada AVN gelisen 13 hastanin takiplerinde
%30,7’sinde evre 1, %15,4’linde evre 2, %7,7’sinde evre 3, %38,5’inde evre 4
AVN gelismistir. Tedavi sonrasinda ise, %23,1’inde evre 1, %15,4’linde evre 2
ve %30,7’sinde evre 4 AVN gelistigi gozlendi.

v Sol kalgada AVN gelisen 14 hastanin takiplerinde %7,1’inde evre 1, %21,4’linde
evre 2, %28,6’sinda evre 3, %l14,3’linde evre 4 AVN gelismistir. Tedavi
sonrasinda ise, %35,7’sinde evre 1, %7,1’inde evre 2, %14,3’linde evre 3 ve evre
4 AVN gelistigi gozlendi.

v’ Bilateral AVN gelisen 4 hastaya uygulanan agik cerrahi miidahale sonrasi, 2
hastanin bilateral kalgasinin normale dondiigii, 1 hastanin tek tarafli kalgasinin
normale dondiigii gézlendi. Diger hastanin ise takiplerde sag kalgada evre 4, sol
kalgada evre 2 olan AVN gerileyerek, tedavi sonrasinda bilateral evre 1 AVN
olmustur. AVN gelisen hastalarda uygun endikasyonlarda uygulanan acik cerrahi

AVN’yi geriletmekte ve tedavi etmektedir

Klinigimizde uygulanan biitiin tedaviler sonucunda, 6lglimlerde tedavi dncesine
gore olumlu sonuglarin gelistigi gézlendi. Daha fazla sayida hasta ile yapilacak, daha
genis kapsamli calismalar tedavilere 6zgli sonuglarin degerlendirmesinde faydali

olacaktir.
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