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18 ay iistii cocuklarda gelisimsel kal¢a displazisi ve tedavisi

Treatment of developmental dysplasia of the hip in children older than 18 months

ibrahim Sungur, Mahmut Ercan Cetinus

S. B. Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, istanbul

Yirime ¢aginda tami konulan hastalar hekime genellik-
le aileleri tarafindan bacakta kisalik ve aksamanin fark
edilmesi sonucu getirilirler. Geg¢ basvurunun nedenleri-
nin ailenin sosyo-ekonomik a¢idan ve egitim bakimindan
yetersizligi yaninda, daha 6nce gidilen aile hekimi ve pe-
diatri hekimlerinin gelisimsel kal¢a displazisi (GKD)’nin
6nemi hakkinda yetersiz bilgiye sahip olmalari oldugu da
diisiinilmektedir.

GKD’nin tedavisinde amag, miimkiin olan en kisa zaman-
da rediiksiyonu saglamak ve proksimal femur ve asetabu-
lumun gelisimine uygun ortami olusturmaktir. GKD tanisi
ne kadar ge¢ konulursa, asetabular ve femoral remodeli-
zasyon potansiyeli o kadar azalir ve tedavi o kadar kar-
masik hale gelir; dejeneratif eklem hastaligi gelisme riski
de artar.

On sekiz ay sonrasinda, eklem kapsiilii superiora dogru
uzadig icin, genellikle anterior acik rediiksiyon yapilir ve
kapstl rediiksiyon sonrasinda uygun gerginlikte daraltilir.
Asetabulum ve proksimal femurun remodelizasyon po-
tansiyeli azalmaya bagladigindan, ayni seansta genellikle
pelvik osteotomi de uygulanir. Rotasyonel pelvik osteoto-
milerin ve asetabuloplasti prosediirlerinin birbirlerine gore
avantajlan ve dezavantajlar vardr. iki yasindan kiigiik ¢o-
cuklarda agik rediiksiyon sonrasinda asetabular gelismeyi
radyografik olarak takip ederek asetabular osteotomiyi
daha sonra yapmay: tercih eden cerrahlar da vardir. iki
yasindan sonra, agik rediiksiyon ve pelvik osteotomiye ge-
nellikle femoral kisaltma da eklenir. Burada amag, femur
basg tizerindeki temas basincini azaltarak avaskiiler nekroz
gelisme riskini azaltmaktir. Agik rediiksiyon oncesi uzun
suireli traksiyon yapilmasini tercih eden cerrahlar olmasina
ragmen, giinimizde femoral kisaltmanin avaskiiler nek-
rozu 6nlemede daha etkin oldugunu ispatlayan ¢alismalar
vardir.

GKD tani ve tedavisinde anahtar, erken tanidir. Erken giri-
sim, %95 basar orani ve diisiik komplikasyon riski ile so-
nuglanir. ilk tedavi eden hekimin saglikli bir kalca elde etme
sansinin en fazla oldugu unutulmamalidir.

Anahtar sozciikler: kalca displazisi, gelisimsel; tani; tedavi;
osteotomi, pelvik; femoral

Patients at walking age are generally brought to the clinic
because of the recognition of limping and limb length dis-
crepancy by their families. Reasons for late presentation
are thought to be inadequate knowledge of the primary
care physicians and pediatricians on developmental dys-
plasia of the hip (DDH), as well as the poor socio-econom-
ical and educational level of the family.

The purpose of treatment in developmental dysplasia of
the hip is to ensure reduction of the hip joint as soon as
possible, in order to provide an adequate environment for
development of acetabulum and the proximal femur. The
later the diagnosis is made, the less the acetabular and
proximal femoral remodeling potential remains and the
more complicated the required treatment becomes; be-
sides, the risk of development of degenerative joint disease
increases.

Because joint capsule is elongated superiorly after 18
months, the preferred method of open reduction is gen-
erally anterior open reduction with adequate capsulorrha-
phy. Pelvic osteotomy is generally added to open reduc-
tion considering the relatively less potential remained for
acetabular remodelling. Rotational pelvic osteotomies
and acetabuloplasty procedures have advantages and dis-
advantages compared to each other. In children younger
than two years old, some surgeons prefer to follow ace-
tabular development after open reduction by radiography
and reserve the pelvic osteotomy for later. After two years,
generally femoral shortening is added to open reduction
and concomitant pelvic osteotomy. The purpose of femo-
ral shortening is to decrease the contact pressure on the
femoral head and thus reduce the risk of avascular necro-
sis. Although some surgeons prefer long period of traction
before open reduction, femoral shortening is proven to be
more effective for the prevention of avascular necrosis.

Early diagnosis is the key for diagnosis and treatment of
DDH. Early management achieves 95% success rate and low
complication risk. One should remember that the first treat-
ing surgeon has a higher chance of acquiring a healthy hip.

Key words: hip dysplasia, developmental; diagnosis; treatment;
osteotomy, pelvic; femoral
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18 ay ustii cocuklarda gelisimsel kalca displazisi ve tedavisi

al¢a ultrasonografisinin rutin olarak kullani-
I( mi, her ne kadar gelisimsel kal¢a displazisinin

erken tanisini ve tedavisini miimkiin hale getir-
misse de, tilkemizde yiiriimeye basladiktan sonra aksa-
digi fark edilerek ilk kez doktor muayenesine gotiiriilen
cocuk sayisi oldukga fazladir. Geg tani konuldugunda,
hem tedavi daha karmasik bir hal alir hem de tedavi-
den beklenilen sonuglar kétiilesir.

Kal¢a ekleminin normal bir sekilde biiytiyiip gelismesi
icin asetabular ve triradiat kikirdaklarin dengeli bir se-
kilde biytimesi ve asetabulum iginde dogru sekilde yer-
lesmis femur basinin bulunmasi gereklidir. Proksimal
femur ve asetabular kikirdak kompleksinin gelisimi bir-
birine baglidir.l'l Proksimal femurun i¢ biiyiime plag
vardir: biiyiik trokanter biiyiime plag, fizyel biyiime
plag ve ikisini birlestiren femur boynu lateral biyiime
plagi. Proksimal femurun normal gelisimi bu ti¢ biyii-
me plaginin dengeli biiyiimesine bagldir ve kaslann
cekmesinden, yiik tasima sirasinda kalca eklemine ak-
tanlan giiglerden, kas tonusundan, dolasimdan ve ek-
lem beslenmesinden etkilenir. Bu etmenlerdeki degisik-
likler proksimal femur gelisimini 6nemli sekilde etkiler.
Cerrahi girisime ya da inflamatuvar siireclere bagl hi-
peremi bu biiyiime plaklarinin biyiimesini uyarabilir.[2]

Proksimal femur buyiime plagi femur uzunluguna
yaklasik %30, ekstremite uzunluguna ise %13 katkida
bulunur ve dolasim bozukluguna neden olacak bir ha-
sar bu plagin biyiimesini bozdugundan ve trokanterik
ve lateral femur boynu plaklan biiyiimeye devam ede-
ceginden, proksimal femurda varus deformitesine ne-
den olur. Trokanter ve proksimal femur fizislerinin bii-
yuimesi arasindaki iligki artikiiler trokanterik mesafe ile
olciilur ve orani sabit kalmalidir. Artikiiler trokanterik
mesafe; biiyiik trokanterin tepe noktasi ile femur ba-
sinin superior artikiiler yiizeyi arasindaki mesafedir.[?!

GELISIMSEL KALCA DISPLAZISINDE
ASETABULAR GELISME

Asetabulumun normal biyiime ve gelismesi icin bi-
rincil uyaran asetabulum icinde yerlesmis olan femur
basinin varligidir. Tanida ve tedavide gecikme oldugun-
da, normal biiytime ve gelisme de gerceklesemez. Eger
konsantrik rediiksiyon saglanir ve bu pozisyon koru-
nursa, asetabulumun uzun yillar boyunca iyilesme ve
biiyiime potansiyeli vardir.®]

Displastik bir kalganin rediiksiyon sonrasi normale
donebilecegi yas konusu tartismalidir.[4l Asetabulum
gelisiminin yeniden baglamasi ve yeterliligi multifak-
toryel bir sorundur ve rediiksiyonun saglanma yasina
ve asetabular kikirdagin ve proksimal femurun biiyu-
me potansiyelinin normal olup olmamasina baghdir.
Asetabular kikirdagin normal biiyiimeyi yakalama
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kapasitesi intrensek biiylime potansiyeline ve sublukse
ya da lukse femur basi tarafindan veya tekrarlayan re-
diiksiyon girisimleri sirasinda hasar goriip gormemesi-
ne baglidir. GKD hastalarinda, 6zellikle de ge¢ tani ko-
nulmus olgularda, aksesuvar ossifikasyon merkezleri
asetabular gelisime katkida bulunurlar. Asetabulumda
aksesuvar kemiklesme merkezleri, normal kalcalarin
yalniz %2’sinde ve 11 yasindan 6nce nadiren goriiliir.
GKD nedeniyle tedavi edilen hastalarin ise %60’inda
goriilebilir ve rediiksiyondan sonra 6 aydan 10 yila ka-
dar gelisebilir.?] Bu aksesuvar merkezler, asetabular ki-
kirdagin ¢eperinde olusur ve displaziye bagli birincil bir
anormallik olabilecegi gibi, daha biiyiik olasilikla dislo-
ke ya da sublukse pozisyondaki femur basi ve boynu-
nun olusturdugu basing hasarina ya da kapali veya acik
tedaviye bagli ikincil bir anormallik de olabilir. Tedavi
edilen GKD hastalarinda gekilen grafilerde, asetabular
gelisimin devam edip etmedigini anlamak amaciyla bu
ikincil ossifikasyon merkezlerinin varligi arastinlmali-
dir. Aksesuvar ossifikasyon merkezlerinin goriilmesi,
rezidiiel asetabular displazi varliginda cerrahi girisi-
me gerek olup olmadigina karar vermede 6nemli bir
etmendir. Bu merkezlerin varhig asetabular kikirdakta
gelismenin devam ettigini gosterir, ancak asetabulu-
mun normal gelisecegini garanti etmez.[>]

GKD’DE GEC TANI

Yiriime ¢aginda tani konulan hastalar genellikle ai-
leleri tarafindan yiirimenin gecikmesi, bacakta kisalik
ve aksamanin fark edilmesi sonucu getirilirler. Ge¢ bas-
vurunun nedenleri arasinda ailenin sosyoekonomik ve
egitim bakimindan yetersizligi yaninda, daha 6nce gidi-
len aile hekimi ve pediatri hekimlerinin GKD’nin 6nemi
hakkinda yetersiz bilgiye sahip olmalar da sayilabilir.[®]

GKD’de erken tani konulmadiginda normal kal¢a
biiytime ve gelismesi bozulur ve ikincil adaptif degisik-
likler gelisir. Geg tani konulan GKD’de en giivenilir fizik
muayene bulgusu abduksiyon kisithhgidir. Abduksiyon
kisithihginin nedeni kalca subluksasyonu ya da ¢ikigina
bagl gelisen adduktor longus kas spazmidir.

Tek tarafli olgularda ilk géze ¢arpan klinik bul-
gu, anormal durus ve topallamadir. Pelvik oblisite ve
Trendelenburg bulgusu dikkati ceker. Atilan her adimin
durus evresinde pelvisin normalde yatay pozisyonda
kalmasi gerekirken, cikik kalgada, abduktor kaslardaki
giigstizliik nedeniyle karsi tarafta asaglya dogru kaydig
gorilir (Trendelenburg bulgusu) (Sekil 1).

Omurga disloke tarafa dogru biikiiliir ve tutulan ta-
rafta vertikal teleskop hareketi gozlenir. Femoral arter
nabzi karsi tarafa gore daha zayif hissedilir. Her iki kalga
ve diz 90° fleksiyona alindiginda, dizler arasinda mesafe
farki oldugu goriiliir (Galeazzi-Allis bulgusu) (Sekil 2).



Sekil 1. a, b. Trendelenburg bulgusu.

Sekil 2. Galeazzi bulgusu.

Bilateral cikiklarda perineal bolge genislemis ve tro-
kanter majorlar belirginlesmistir. Pelvisin artmis 6ne
inklinasyonu ve femur basinin arkaya deplasmani ne-
deniyle hiperlordoz vardir (Sekil 3). Ordekvari yiiriiyiis
gozlenir.
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Sekil 3. Yirmi alti aylik bilateral GKD saptanan kiz gocugunda
hiperlordoz dikkati cekmekte.

RADYOGRAFi

Gec basvuran bir GKD hastasina cekilen pelvis AP
grafisinde goriilecek klasik radyografi bulgulari; aseta-
bular indekste artis, Shenton hattinda bozulma, g6z-
yasi figiiriiniin goriilememesi, femur basi kemiklesme
merkezinin goriilmesinin gecikmesi ya da saglam tara-
fa gore daha kiiciik goriilmesi, femur bagi 6rtiinmesin-
de azalma, Wiberg’in merkez-kenar (CE) agisinda da-
ralma ve Sharp asisinda kiigiilmedir (Sekil 4).[21

Asetabular indeks; asetabulumun tabani ile ust dig
ossifiye kenarini birlestiren ¢izginin Hilgenreiner hatti ile
arasinda kalan agidir. Asetabulumun normal inklinasyo-
nunu gosterir ve yenidoganda 30°’den kiigiik olmalidir.
iki yasina kadar 20° civarina inmesi gerekir. Sekiz yasin-
dan kiigiik cocuklarda asetabular indeksin 6l¢uim, ase-
tabular gelisimin 6l¢iilmesi i¢in uygun bir ydntemdir.[2]

Triradiat kikirdak kapandiktan sonra Sharp’in ase-
tabular agisi (gbzyas: figiriiniin alt kosesinden ase-
tabulumun st kosesine ¢izilen cizgi ile Hilgenreiner
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Sekil 4. Pelvis AP grafide: CE, center-edge = merkez-kenar agisi; Al, asetabular indeks; SM, Shenton-

Menard hatti gériiliyor.

cizgisi arasindaki a¢1) asetabular displazinin 6l¢iimiin-
de yararldir.

CE agisi bes yasindan biiyiik cocuklarda olgiilebilir
ve en c¢ok erigkin hastalardaki asetabular displazi 6l¢ii-
miinde kullanilir. Wiberg tarafindan 1933 yilinda ta-
mimlanan bu agi, femur basi merkezinden Hilgenreiner
gizgisine cizilen ¢izgi ile yine femur basi merkezinden
kemiklesmis asetabulumun en dis noktasina cizilen giz-
gi arasindaki agidir. Normal fizyolojik degeri 20-40°
arasidir. 20°’nin altinda olmasi displaziyi gosterir.®!

Shenton hatti, femur basinin inferiorundan obtura-
tor foramenin superior sinirt boyunca devamlilik gés-
teren bir yay seklindedir ve asetabular displazinin nite-
liksel gostergesidir. Biitiin kalga grafilerinde Shenton
hatti devamlihk go6stermelidir. Bu hatta bozulma,
proksimal femur ve asetabulum arasindaki iliskide bo-
zulmay isaret eder. ileride, kalcada dejenerasyonu 6n-
lemek icin bu iliski restore edilmelidir.

Adolesanlarda ve geng eriskinlerde, anterior aseta-
bular yetmezligin 6l¢timiinde kalca yalanci profil go-
rintiisu kullanilabilir.

Femur boynu anteversiyon agisinin Sl¢iimii icin en
guivenilir yol transvers kesitlerin alindigi tomografik
incelemedir.

Radyografiler asetabulum ve proksimal femurun
yalnizca ossifiye olan kisimlarini gosterir. Femur basi

heniiz kemiklesmemis asetabular kikirdak tarafindan
mitkemmel sekilde ortiiliyor olabilir. Bu durumda
nonossifiye kikirdagin durumu artrografi ile degerlen-
dirilebilir. Bu kikirdak kemiklesmezse rezidiiel displazi
ve sonucunda da subluksasyon ve kalca ekleminde de-
jenerasyon gelisebilir. Artrografinin derin sedasyon ya
da genel anestezi gerektiren invaziv bir girisim olmasi
kullanimini sinirlar. Bu nedenle ancak rediiksiyon son-
rasi rediksiyonun uygunlugunu ve stabilitesini deger-
lendirmek igin kullanilir.[2]

Bilgisayarli tomografi (BT), acik ya da kapal rediik-
siyon sonrasi pelvipedal al¢i i¢inde kalganin pozisyonu-
nu degerlendirmek igin kullanilabilir. Sadece asetabu-
lumdan kesit alindigi icin radyasyon dozu daha azdir;
ayrica, ¢ocuk al¢inin iginde hareket edemeyeceginden
anesteziye de gerek duyulmaz. Bunun yani sira, gerekli
programlar kullanilarak kalganin tig boyutlu gériintu-
sii de elde edilebilir.

Tonnis tarafindan 1987°de sunulan radyolojik 6lgtit-
ler oldukga genis kabul gérmiistiir. Buna gére, normal
bir eklem yiizeyinin sferik ve konsantrik uyumlu olmasi
gerekir. Eklem yiizeylerinin paralel olup femur basinin
sferisitesinin bozulmasi durumunda patolojik uyum
s6z konusudur. Bir kal¢a ekleminin uyumsuz olmasin-
dan ise, asetabular ¢atinin seklinin femur basi seklin-
den tamamen farkli olmasi anlasilir.l’l Buna gore; Evre
1’de eklem yiizleri normal uyumlu, Evre 2’de femur
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basinin tam ortiilmesi ile birlikte patolojik uyum, Evre
3’te femur basinin tam 6rtiilememesi ile birlikte pato-
lojik uyum, Evre 4’te ise tam uyumsuz kal¢a eklemi go-
rilir. Eklem dejenerasyonu en fazla Evre 4’te olusur.

Harris ve Lloyd-Roberts ise uyumlu kalcay: su sekilde
6zetlemislerdir: alt ekstremiteler birbirine paralelken
pelvik oblisite olmamasi, Shenton hattinda kinlma ol-
mamasi ve her iki tarafta femur basi merkezlerinin orta
hatta esit mesafede bulunmasi.[®

DOGAL SEYIiR

GKD tedavi edilmediginde degisik klinik varyasyon-
lar olusabilir; kalcada erken yasta total endoprotez
ameliyati gerektirecek ileri derecede agri ve hareket
kisithiligina neden olan sublukse kal¢a zemininde kok-
sartrozdan, aksayarak yiriime disinda agriya neden
olmayan tam cikik olgularina kadar genis bir yelpazede
olgular goriiliir.

Tam g¢ikik olgularinda seyir iki degiskenin varligina
baglidir: iyi gelismis bir yalanci asetabulum ve bilateral
olma.l Yalanci asetabulum olmadiginda, ¢ogu hasta-
da eklem hareket agikhginin iyi oldugu ve hafif derece-
de fonksiyonel yetersizlik oldugu gériilir. lyi gelismis
bir yalanci asetabulum oldugunda ise dejeneratif ek-
lem hastalig: geliserek klinik sonuglar kétiilesir. Yalanc
asetabulumun hangi sartlarda gelistigi ise bilinmemek-
tedir.l?!

Bilateral dislokasyonlarda bel agrisi olusabilir. Bu
agninin, bilateral dislokasyonlarla iliskili olan hiperlor-
doza ikincil oldugu dustinilmektedir.

Tek tarafli dislokasyonlarda ise bacak boy esitsizli-
gine ikincil gelisen sorunlar, ipsilateral diz deformitesi
ve agr, skolyoz ve yiiriime bozukluklan sik gériiliir. Bu
hastalarda, kalgada gelisen fleksiyon-adduksiyon de-
formitesi, dizde valgus deformitesine neden olabilir.
Valgus diz deformitesinde genellikle mediyal kollateral
bagda zayiflik ve lateral eklem araliginda dejeneratif
eklem hastalig goriilir.

Radyolojik olarak, asetabular displazi ve subluksas-
yon arasindaki fark, Shenton hattinin biitiinligtine
gore degerlendirilir. Subluksasyonda Shenton hatti
bozulmustur ve femur basi superior, lateral ya da su-
perolateral dogrultuda asetabulumun mediyal du-
varindan uzaklasmistir. Displazi de ise Shenton hatti
bozulmamistir. GKD tedavisi sonrasi rezidiiel subluk-
sasyon, dejeneratif eklem hastaligi ve klinik kotii so-
nug ile sonuglanir.Bl Subluksasyon ve hastanin yasi
arttikca, dejenerasyon da artar. Radyolojik olarak
displazik kalgalarin da, 6zellikle kadinlarda, dejeneras-
yonla sonuglanacag gosterilmistir.2l Bu dejenerasyon
muhtemelen mekanik kaynakli olup uzun siireli artmis
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kontakt basinca baghdir. Asin yiiklenme, kotii uzun
dénem sonuglarla iliskilidir (2 megapascalin tizerinde
uzun siireli basing hasara yol acar!®!). Aseptik nekroza
bagl asferik femur baslan daha fazla noktasal basinca
maruz kalir. Radyolojik dejeneratif eklem hastaliginin
asin yiiklenmenin miktan ve siiresi ile baglantil oldugu
sonucu ¢cikmaktadir. Bu asiri yiiklenme, ¢cok geng yasta
asetabular kenar sendromuna yol acabilir.B%]

Asetabular displazi klinik olarak sessiz olabilir ve
rastlantisal olarak ya da semptomlar olusmaya basla-
diktan sonra saptanabilir.

Kalca dejeneratif artritinin %20-50’sinin subluksas-
yona ya da residiiel displaziye ikincil gelistigi tahmin
edilmektedir.[}] Wiberg, CE agisindaki azalma ile 6l-
giilen displazi miktan ile radyografik olarak saptanan
dejenerasyonun dogru orantili oldugunu bildirmistir.
Wiberg’in serilerinde, CE agisi kiigtildiikce asetabular
displazinin ve subluksasyon riskinin arttigi, subluksas-
yonun dejeneratif eklem hastaliginda asil etmen oldu-
gu gosterilmistir.[*]

Semptomlar basladiginda radyografik olarak tek
bulgu, yik tasima alanindaki skleroz artisi olabilir.
Sklerozun nedeni, azalan yiik tasima alanina ve birim
alan basina diisen stresin artmasina yanit olarak, ar-
tan osteoblastik uyardir.

Sublukse kalcalarda semptomlarin baslama yasi dis-
loke kalcalara gore daha kiigiiktiir. Harris, asetabular
displaziye ikincil dejeneratif eklem hastaliginda semp-
tomlarin erken yasta basladigini ve serisindeki hastala-
rin %50’sinin ilk rekonstriiksiyon ameliyatini 60 yasin-
dan 6nce oldugunu bildirmistir.[5]

TEDAViI

GKD tedavisinde amag, hasta yasina bakilmaksizin
aynidir. Birinci amag, femur basi ve asetabulumun uy-
gun sekilde gelisimine uygun ortami olusturmak ama-
ayla rediiksiyonu saglamak ve korumakur.l! Bir¢ok
¢alismada, rediiksiyon saglanip korundugunda aseta-
balumun uzun yillar boyunca gelisme potansiyeli oldu-
gu gosterilmistir.34 Femur basi ve anteversiyonu da
remodele olabilir.’] GKD tanisi ne kadar geg¢ konulur-
sa bu amaglara ulasmak o kadar zorlasir. Asetabular
ve femoral remodelizasyon potansiyeli azalir ve tedavi
daha karmasik hale gelir. Yas arttikca ve tedavi daha
karmasik hale geldikce, dejeneratif eklem hastalig) ge-
lisme riski de artar. Matiiriteye ulasildiginda, dejene-
ratif eklem hastaligini 6nlemek icin radyografik olarak
normal bir kalca olusmasi amaclanir. Rezidiiel aseta-
bular displazi varliginda subluksasyon olmasa bile so-
nucta dejeneratif eklem hastalig gelisecegi gosterilmis-
tir; bu nedenle asetabuler displazi ve subluksasyon da
kabul edilemez.[2]



18 ay ustii cocuklarda gelisimsel kalca displazisi ve tedavisi

On sekiz aydan biiyiik cocuklarda ligamentum teres
uzamis ve kalinlasmis, kapsil yukar dogru uzamis ve
iliopsoas tendonunun asetabulum girisini daraltmasi
sonucu kum saati deformitesi olusmustur. Transvers
asetabular bag ve inferior kapsiil kalinlasarak asetabu-
lum hacmini daraltmistir. Bu durumda kapalh rediik-
siyonla basarn saglama ihtimali dustiktiir; bu nedenle
ideal tedavi acik rediiksiyondur. Anestezi altinda kapali
rediiksiyon saglansa bile, yumusak doku interpozisyo-
nu olacak kal¢a instabil olacagindan, asin abduksiyon
ve i¢ rotasyonda alcilama yapilmasi gerekecek ve bu da
komplikasyon oranini arttiracaktir. Agik rediiksiyon al-
tin standart olarak kabul edilmesine ragmen, Morin ve
arkadaslan, 1,5-5 yas arasi Tonnis Evre 3 ve 4 GKD
olgularina uyguladiklari uzun siireli traksiyon, tedrici
kapali rediiksiyon ve Salter innominat osteotominin 30
yillik sonuglarini 2011 yilinda yayinlamis ve sonuglari-
nin %80 olguda mitkemmel oldugunu, avaskiiler nek-
roz oraninin acik rediiksiyon serileri ile esit oldugunu
(%6) bildirmislerdir.['%]

Agik rediiksiyonun amaci; rediiksiyonu saglamak ve
surdirmek, femur basinda olusabilecek hasar onle-
mek ve proksimal femur ve asetabulumun gelisimi icin
optimal ortami saglamaktir. Acik rediiksiyon degisik
yaklagimlarla gerceklestirilebilir.

Bu yas gurubunda en sik kullanilan yaklasim, ante-
rolateral Smith-Peterson yaklagiminin Salter ve Dubos
tarafindan tanimlanan “bikini” modifikasyonudur.
Bu yaklasimda, sartorius ve tensor fasya lata kaslar
arasindan girilerek rektus femoris kasinin uzun basi
serbestlestirilir, yine rektus femoris kasinin reflekte
basi altindan kapsiile ulasilir. Rediiksiyonun basari-
Ii olmasi igin rediiksiyona engel olan ekstraartikiiler
ve intraartikiiler yapilanin uzaklastinlmasi gerekir.
Ekstraartikiiler yapilar; adduktor ve iliopsoas kasla-
rinin spazmidir. Kalganin sublukse ya da lukse pozis-
yonundan dolayr bu kaslarda zamanla kisalik gelisir.
Acik rediiksiyon 6ncesinde genellikle adduktor longus
ve iliopsoas gevsetilir. Rediiksiyona engel olan intraar-
tikiiler yapilar ise; uzamis ve kalinlasmis ligamentum
teres, hipertrofik transvers asetabular ligament, ase-
tabulum tabanini dolduran pulvinar ve en 6nemlisi
de anteromediyal kapsiilde daralma ve kalinlasmadir.
Hipertrofik ligamentum teres nedeniyle asetabular
cap azalmistir.['12]

Rediiksiyon sirasinda nadir goriilen bir olusum da in-
verte olmus hipertrofik labrumdur. Bu olusuma limbus
adi da verilir. Basarisiz kapali rediiksiyon denemelerini
takiben asetabular labrum iyatrojenik olarak inverte
olmus olabilir ve rediiksiyona engel teskil edebilir. Bu
olusumun operasyon sirasinda rezeke edilmesi aseta-
bular gelisimi bozar. Eger operasyon sirasinda cerrah
bu dokunun rediiksiyona engel oldugunu diisiiniiyorsa
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radyal kesilerle genisletilebilir ancak rezeke edilmeme-
lidir.[24! Limbusun kikirdag: birincil olarak anormal ya
da travmatik acik veya kapali rediiksiyonlar sirasinda
hasar gormis olabilir. Bu hasara karsi olusan yant,
aksesuvar ossifikasyon merkezlerinin olusumundan
sorumlu olabilir.]

Anterolateral yaklasim ile, superior ve laterale uzamis
olan kapsiil rezeksiyon ve pilikasyon yapilarak daral-
tilabilir. Pelvik osteotomi gerekiyorsa ayni yaklasimla
uygulanabilir. Bu yaklasimin avantajlarindan birisi de
kalcanin fonksiyonel pozisyonda al¢ilanmasina olanak
tamimasidir. Asin abduksiyon ve i¢ rotasyonda alcila-
manin neden oldugu femur basi avaskiiler nekrozu ris-
ki azaltilmis olur. Pelvik osteotomi yapilmadiginda alg
8-12 hafta arasi tutulur, beraberinde pelvik osteotomi
yapildiginda ise al¢i siiresi kisalir.

Anterolateral yaklasimin dezavantajar; mediyal ve
anteromediyal yaklasimlara gére daha fazla kan kay-
bina neden olmasi, iliak apofiz ve kalga abduktor kas-
larinda hasara neden olabilmesi, lateral femoral kuta-
noz sinir hasar ve ameliyat sonrasinda eklem sertligine
neden olabilmesidir. Bilateral olgularda, iki ameliyat
arasinda 2-6 hafta ara olmasi 6nerilir.''2]

Mediyal yaklagimlarin avantaji, rediiksiyona en-
gel olan olusumlanin direkt tzerinden yapilmasidir.
Ferguson, mediyal yaklasimi adduktor brevis ve adduk-
tor magnus arasindan gergeklestirilir.[?l Avantajlar;
minimal yumusak doku diseksiyonu gerektirmesi,
mediyal eklem kapsiiliine ve iliopsoas tendonuna di-
rekt goriis saglamasi, iliak apofiz ve kalga abduktor
kaslarda hasara yol agmamasi, minimal kan kaybi ve
mitkemmel kozmetik sonug elde etmesidir. Ancak, bu
yaklasimlar bir¢ok cerrah igin teknik olarak daha zor-
dur; kalca eklemi derinde oldugu igin gériis zor olabi-
lir, kapsul tamiri bu girisimle yapilamaz. Rediiksiyonun
stabilitesi ancak alg¢i ile saglanabilir. Yasi biiyiik hasta-
larda uygulanmasi daha zordur ve gerektiginde ikincil
girisimler (pelvik osteotomi) ayni insizyondan gergek-
lestirilemez. Ayrica, bu yaklasimla daha yiiksek oranda
proksimal femur biiylime bozuklugu (avaskiler nek-
roz) olabilecegi bildirilmistir.["*]

Weinstein ve Ponseti tarafindan modifiye edilmis
anteromediyal Ludloff yaklasimi, femoral nérovas-
killer demet ile pektineus kasi arasindan yapilir.[?!
Rediiksiyona engel olan olusumlara ulasmak amaciyla
yapilabilecek en direkt yaklasimdir. Minimal kan kay-
bina neden olur. Sadece adduktor longus ve iliopso-
as serbestlestirilir sonrasinda direkt kapsiile ulasilir.
Ayni seansta her iki kalgaya da rediiksiyon yapilabilir.
iliak apofizde ve kalga abduktor kaslarinda hasara
neden olmaz, kalcada eklem sertligi yapmaz ve mii-
kemmel kozmetik saglar. Ancak, ayni yaklasimla ikincil
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girisimler yapilamaz, cogu cerrah agisindan teknik ola-
rak zordur, kalca eklemi derinde oldugundan goriis
zor olacagi icin biiyiik ¢ocuklarda uygulanmasi zordur.
Kapsiiler plikasyon yapilamaz. Proksimal femurun bi-
rincil dolagimini saglayan mediyal femoral sirkumfleks
damarlar gériis sahasinin i¢indedir ve zarar gérebilir.
Anterolateral yaklasima gore daha yiiksek avaskiiler
nekroz orani bildirilmistir.['*! Ancak 6grenme egrisi ta-
mamlandiktan sonra mitkemmel goriis saglandigini ve
aseptik nekroz oraninin disiik oldugunu bildiren ya-
yinlar da vardir.l'3! iki yasindan kiigiik ¢ocuklarda, kap-
siiler plikasyon yapilmasa bile basarili bir rediiksiyon
sonrasi yeterli siire algi ile takip edildiginde kapsiiliin
gerginlestigi, ayrica cerrahi girisime bagli skar dokusu-
nun da kapstiler stabiliteye destek oldugu gosterilmis-
tir.""1 Ameliyat sonrasinda eklemde kisithlik yapmaz ve
miikemmel kozmetik sonug saglar.

Asetabuler osteotomi yapilmadan sadece acik re-
diiksiyon yapildiginda rediiksiyon 8-12 hafta alg
ile korunmalidir. Alti hafta ilk al¢i tutulduktan sonra
anestezi altinda bu algi degistirilir ve abduksiyon ve
fleksiyon azaltilarak ve eklem hareketleri kontrol edile-
rek ikinci algi uygulanir. Algi ¢cikarildiktan sonra da 1,5
ay boyunca 23 saat abduksiyon cihazi kullanilir daha
sonra grafilerle asetabular gelisim kontrol edilerek
abduksiyon cihazi geceleri kullanilmaya devam edilir.
Mediyal agik rediiksiyon yapilan olgularda kapsiiler
plikasyon yapilamadigindan al¢i sonrasi daha rijid ab-
duksiyon cihazlar ile takip yapilmasi 6nerilmektedir.!2]

Agik rediiksiyon sonrasinda grafiler ile asetabu-
lum gelisimi degerlendirilirken aksesuvar ossifikas-
yon merkezlerinin varhigina dikkat edilmesi 6nemlidir.
Asetabulum periferinde neolimbus bolgesindeki ki-
kirdakta aksesuvar ossifikasyon merkezlerinin varligi,
cerraha asetabular gelisim ve kikirdagin ossifikasyon
potansiyeli hakkinda fikir verebilir. Aksesuvar ossifi-
kasyon merkezleri saptandiginda cerrah ikincil aseta-
bular osteotomi yapmak icin beklemeyi segebilir.[25]

iki yasindan kiigiik ¢ocuklarda, rediiksiyon sonra-
sinda asetabulumun gelisme potansiyeli yiiksek oldu-
gundan, ayni seansta asetabular ve proksimal femoral
osteotomiler yapilmayabilir. Rediiksiyon sonrasinda
asetabulumun gelisme potansiyeli miikemmeldir ve
dort yasina kadar daha fazla olmak kaydiyla sekiz ya-
sina kadar devam eder.[>’! Asetabular indeks, g6zyasi
figliriniin olusumu ve asetabulum mediyal duvarinin
incelmesi gibi parametreler ile Slgiildiigtinde, asetabu-
lumun gelisimindeki en hizli degisikligin ameliyat son-
rasindaki ilk 18 ayda oldugu goriiliir.[?! Bu siire i¢inde
femoral anteversiyon ve koksa valga gibi proksimal fe-
murdaki deformiteler de miikemmel sekilde diizelebilir.
Ancak asetabular gelisimin giderek azalmasi nedeniyle,
18 ay sonrasinda biitiin hastalarda agik rediiksiyona
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pelvik osteotomi eklenmesi gerektigi gériisii de yaygin
kabul gérmektedir.

Femoral kisaltma, kalca eklemi iizerindeki yumu-
sak doku gerginligini etkin bir sekilde azaltir. Agik re-
diiksiyon oncesi yapilan traksiyonun yerini almistir.
Genellikle iki yagindan sonra uygulansa da asirn yumu-
sak doku gerginliginin oldugu daha kiiciik olgularda
da uygulanabilir. Lateral yaklagimla proksimal femur
ortaya konulur ve subtrokanterik osteotomi yapilir.
Kal¢ca rediikte edildikten sonra, proksimal ve distal
parcalar yan yana konuldugunda ust iiste binen kisim,
kisaltilmasi gereken uzunlugu gésterir. Vallamshetla ve
arkadaslan gereginden fazla kisaltma yapmanin gere-
ginden az kisaltmaktan daha iyi oldugunu belirtmis-
lerdir.l'l Koksa valga ve asin anteversiyon varsa, va-
rizasyon ve derotasyon da yapilabilir. Osteotomi plak
ve vidalarla sabitlenir. Ug yasindan biiyiik cocuklarda,
proksimal femur tizerindeki basinci azaltmak amaciyla
yapilan femoral kisaltmanin avaskiiler nekroz oranini
operasyondan 6nce uygulanan traksiyona gore daha
etkili bir sekilde azalttg gosterilmistir.l'*15] Acik re-
diiksiyon sirasinda yapilan femoral kisaltmanin avan-
taji, kisaltmaya ek olarak anteversiyonu ve valgusu dii-
zeltecek derotasyon ve varizasyon isleminin de ihtiyaca
gore gerceklestirilebilmesidir. Dezavantaji ise ikinci bir
insizyon ve internal tespit gerektirmesi ve kullanilan
materyalin cikarilmasi i¢in bir ameliyat daha gerektir-
mesidir. Femoral kisaltma i¢in 2-3 yil arasi gri zon ola-
rak degerlendirilmektedir. Bu donemde baz kliniklerde
hala traksiyon uygulansa dal'% altin standart kisaltma
osteotomisidir.['4]

On sekiz aydan biiyiik ¢ocuklarda asetabulumun
remodelizasyon potansiyeli azaldiindan ¢ogu cerrah
rutin asetabular osteotomi yapilmasini tercih etmek-
tedir. Agik rediiksiyona ek olarak yapildiginda kalga-
nin giivenli zonunu arttinr. Operasyon sirasinda sta-
biliteyi kontrol ederek asetabular osteotomi yapmak
icin beklemeyi tercih eden cerrahlar da vardir.5] Eger
operasyon sirasinda stabilite yeterli bulunursa aseta-
bular gelisim igin birkag yil beklenebilecegi ve eger rad-
yografik olarak asetabulumda gelisme saptanmiyorsa
pelvik osteotominin o zaman yapilabilecegi de bildiril-
mistir.[25] Genellikle, daha iyi sonuglar alindigindan ve
daha az komplikasyon gelistiginden, beklemek yerine
asetabular osteotomi erken yapilmaktadir. Pelvik os-
teotomi yapildiginda femur basi ve asetabulum ara-
sinda temas alani artar bdylece displastik asetabulu-
mun ucundaki noktasal yiiklenme azalmis olur. Kalga
cevresi kaslarda ve kapsiilde gevseme saglanir ve ab-
duktor moment kolu iyilesir. Kalca abduktor ve fleksor
kaslarinin gerginligi artar.[¢]

Bu yas grubunda en sik tercih edilen siireg, agik re-
diiksiyon ve Salter innominate osteotomisil'’"?l ya da



18 ay ustii cocuklarda gelisimsel kalca displazisi ve tedavisi

Pemberton osteotomisidir.?*2'l Bu yas grubunda ase-
tabulumdaki yetmezlik genellikle anteriordadir ve her
iki osteotomi de anterior kapsamay: arttinr. Wang,
2014 yilinda yaptug radyolojik ¢calismada, Pemberton
osteotomisi ile Salter osteotomisine gore daha fazla an-
terior 6rtiinme saglanacagini gostermistir.['7! Standart
olarak Smith-Peterson anterolateral yaklasiminin Salter
modifikasyonu kullanilir. Boylece kapsiiler plikasyon
yapilabilir, kal¢a daha fonksiyonel pozisyonda al¢ilana-
bilir ve ayni yaklagimla pelvik osteotomi de yapilabilir.

iki-i¢ yaslarindan sonra genellikle agik rediiksiyon
ve asetabular osteotomiye femoral kisaltma da ekle-
nir. Acik rediiksiyon, pelvik osteotomi, femoral kisalt-
ma ve derotasyon ameliyatlarinin birlikte yapilmasina,
tek basamakli kombine cerrahi girisim adi verilir. Bu
girisim ile, daha buyiik yastaki hastalarnin tedavisinde
iyi sonuglar bildirilmistir.[222311] Papavasiliou, 10-17
yas arasi eriskinlerde uyguladigi kombine ameliyat-
larla basarili sonuglar bildirmistir.[?2] El-Tayeby, 8-18
yas arasinda 19 hastaya tek basamakli kombine giri-
sim uygulamis, pelvik osteotomi olarak Salter ya da
ticli osteotomi kullanmis ve hastalarda ihtiyaca gére
5 cm’ye kadar kisaltma gerceklestirmistir. ileri yasta te-
davi edilmemis olgularin gelismekte olan tlkelerde go-
rildiiguni belirttigi serisinde, radyolojik Severin kriter-
lerine gore %84 miikemmel ve iyi sonug aldigini, yanhz
bir hastada avaskiiler nekroz gelistigini bildirmistir.["*]

Sekil 5. Yalanal profil grafisi.
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Femoral anteversiyon artisi klinik olarak da saptana-
bilir; ancak, en dogru sekilde BT ile 6l¢iiliir. Asetabular
displazinin ii¢ boyutlu BT ile degerlendirilmesi kikirdak
yapi goriilemeyeceginden cocuklardan ziyade erigkin-
lerde kullanilabilir. Eriskinlerde asetabular displazi en
iyi ti¢ boyutlu BT, pelvis AP grafi ve yalanci profil grafisi
ile degerlendirilir (Sekil 5).

GKD hastalarinda femoral boyun saft acisi genellik-
le normaldir; ancak, femoral anteversiyon arttigindan
radyografik olarak Shenton hattinda bozulma olur ve
sublukse goriintii olusur. Rediiksiyon saglandiktan
sonra genellikle femoral anteversiyon kendiliginden
diizelir.®] Shenton hatti bozuldugunda proksimal fe-
murun asetabulum ile uyumu derotasyon osteotomisi
ile saglanabilir. Gerektiginde varizasyon da eklenebilir.
El-Tayeby, varizasyonun Trendelenburg topallamasina
yol acacagini ve kisaltma ve derotasyona eklenmeme-
sini savunmustur.['] Teorik olarak femur baginin ase-
tabulum icine yoénlendirilmesinin normal asetabular
sekillenmeyi uyaracag dustiniilse de, varus derotasyon
osteotomisi nadiren tek basina kullanilir. Bu durumda
osteotomi dort yasindan 6nce yapilmalidir ciinkii sekiz
yasindan sonra tek basina bu operasyonla asetabular
displazinin diizelmesinde bir yarar saglanamaz.*-*]

Varus derotasyon osteotomisi yapilmadan o6nce
femur basinin konsantrik rediiksiyonunu konfirme
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etmek icin hastanin 30° abduksiyon ve maksimum i¢
rotasyonda pelvis AP grafisi ¢ekilir. Bu pozisyonda fe-
mur saft boyun acisi dogru sekilde gériintiilenebilir.
Eger konsantrik rediiksiyon elde edilemezse acik re-
diiksiyon ve pelvik osteotomi eklenmelidir.

Kiiciik ¢ocuklarda varus osteotomisinden kaynak-
lanacak kisalik, biyiimenin uyarlmasi ve normal saft
boyun acisinin restorasyonu ile diizelir. Erigkinlerde ise
boyun saft acisinin 15°°den fazla azalmasi ekstremi-
tede kisalmaya yol acar. Varizasyonun fazla yapilmasi
saftin lateralizasyonuna, mekanik aksin dizin mediyali-
ne kaymasina ve sonugta dizde mekanik sorunlara yol
acar. Bu nedenle genellikle varizasyon tercih edilmez.
(241 Proksimal femur osteotomisi yapildiginda kullani-
lan malzeme genellikle 12-18 ay sonra ¢ikartilir.

GKD’DE PELViIK OSTEOTOMILERIN ROLU

Konsantrik rediiksiyon saglanip anatomik rediiksi-
yon korundugunda asetabular gelismenin sekiz yasina
kadar devam ettigi gosterilmistir.C-1 Ne var ki, dort
yasindan sonra normal anatomiyi restorasyon potan-
siyeli belirgin sekilde azalir.[

Rezidiel asetabular displazinin duzeltilmesi femur
basi icin daha iyi bir yiik tagima alani olusturur, kal-
¢anin normal biyomekanigini restore eder ve temas
basincini azaltir; dejeneratif eklem hastaliginin olusu-
munu engelleyerek kalcanin 6mriini uzatir.[2%]

Reziduel displazisi olan redikte kalcalarda sorunun
asetabulumda yetmezlik degil, periferik asetabular ki-
kirdakta ossifikasyon bozuklugu oldugu bulunmustur.
Yeterli zaman verildiginde bu asetabular kikirdagin bir
kismi normal ossifikasyon siirecine girerek displazinin
buyiik bir bolimiini diizeltebilir. Ancak, agik ya da ka-
pali rediiksiyon ile tedavi edilen hastalarin gogunda bu
islem gerceklesmez ve asetabuluma kendi kendine dii-
zelmesi igin siire tanindiktan sonra girisimde bulunul-
masi gerekir.[?] iliak kemige yapilacak bir osteotomi ve
bu osteotomi iyilesirken olusacak neovaskiilarizasyon,
daha 6nce kemiklesememis bu kikirdagi uyararak ke-
miklesmesini saglayabilir. Asetabulumun yeniden y6n-
lendirilmesi ile daha normal bir kemiksel anatomi ve
biyomekanik saglanir, bu etmenler de kikirdagin reos-
sifikasyonunu uyarabilir.]

iki cesit pelvik osteotomi vardir: rekonstriik-
tif osteotomiler ve kurtarma (salvage) prosediirleri.
Rekonstriiktif prosediirler eklem yiizeyini hiyalin ki-
kirdak ile restore eder, kurtarma prosediirlerinde ise
eklem kapsiliiniin fibroz metaplazisi ile femur basi 6r-
tiinmesi saglanir.[16:2]

Geleneksel olarak pelvik osteotomiler dért gruba
ayrilir:[22527]
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Grup 1

Asetabulumun yonelimini bir bitiin olarak degisti-
ren rotasyonel osteotomilerdir. innominat kemik bo-
yunca tam kat kesi yapilir ve osteotomi hatti kaynayin-
caya kadar iki adet K-teli ya da vidalarla stabilize edilir.
Bu sekilde femur basi asetabular eklem kikirdag ile
ortulmis olur. Asetabulum anteriora, inferiora ve late-
rale yer degistirir ancak asetabulumun posteriorunda
yetmezlik olusturacag unutulmamalidir. Bu osteoto-
miler; Salter innominate osteotomisi, Shuterland ¢iftli
innominat osteotomisi, Tonnis, Steel ve Ganz’in Uglu
innominat osteotomileri ile Wagner ve Eppright’in sfe-
rik osteotomileridir.[>?7] Rotasyonel osteotomiler igin
6n sartlar; tam konsantrik rediiksiyon saglanmis olma-
s, kalca adduktorlarini ve iliopsoasi iceren kas kont-
raktiirlerinin gevsetilmis olmasi, asetabulum ve femur
basi arasinda tam uyum olmasi ve eklem hareket acik-
higinin iyi olmasidir. Subluksasyon varliginda yapilacak
olan rotasyonel osteomiler femur basinin ciddi hasan
ile sonuglanir.[?’]

Salter innominat osteotomisi, simfizis pubisi kald-
ra¢ olarak kullanarak diizelme saglar ve en ¢ok simfi-
zis pubisin hentiiz esnek oldugu 18 ay - 6 yas arasinda
kullanilir; ancak, eriskinlerde de uygulanabilir.['*] Salter
innominat osteotomisi en ¢ok CE agisinin 10°’nin tize-
rinde oldugu hastalarda basarili sonug verir. Yaklasik
20-25° lateral 6rtiim, 10-15° kadar da anterior 6r-
tim saglayabilir (Sekil 6).I'8 Yapilan tam kat inno-
minat osteotomi sonucu hem asetabular hem de fe-
moral bolgede kanlanma artar ve bu artis ti¢ ay stirer.
Kanlanmadaki bu artis, osteotominin iyilesmesi sira-
sinda kollateral dolasimin artmasina baglanmakta-
dir. Her ne kadar Mac Ewen ve Utterback innominat
osteotomi sonrasinda femur basinin kanlanmasinin
bozulacagini ileri siirmuslerse de, Kasselt ve Shim’in
yaptigi calismalar, osteotomi sonrasi femur basi kan-
lanmasinin %50-56 arasinda arttigini géstermistir.[?!
Bu yoniiyle innominat osteotomi Perthes hastaliginda
da uygulanmaktadir.[?!

Sutherland ve Moor’un ciftli innominat osteotomisi,
ek olarak pubisi osteotomize ederek daha fazla rotas-
yon saglamayi hedefler. Ancak spermatik kord, mesane
ve iiretra hasan gibi ciddi komplikasyonlar vardir.[?]

Uglii innominat osteotomiler iliak osteotomi yanin-
da hem pubisi hem de iskiumu osteotomize ederek
daha fazla 6rtiinme saglamayi amaglar ve daha buyiik
hastalarda kullanilabilir.[2”]

Asetabular displazi rotasyonel bir osteotomi ile di-
zeltileceginde, duzeltiimesi gereken displazi miktan
6nem tasir. Salter osteotomisi ile saglanacak 6rtiinme
miktan kisithdir ancak her ii¢ pelvis kemigini de kesen
ticlii osteotomiler ile daha genis 6rtiinme saglanir.[2¢]
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Sekil 6 a, b. Salter innominat osteotomisi.

Osteotomi asetabuluma ne kadar yakindan yapilirsa
o kadar ¢ok diizelme saglanir. Ganz ve Tonnis tara-
findan tanimlanmis olan ug¢lii osteotomiler, Steel
U¢lt osteotomisine gore daha fazla 6rtiinme saglar-
lar. Asetabuluma en yakin olan Eppright, Wagner ve
Naito prosediirleri en biiyiik diizelmeyi saglarlar an-
cak teknik olarak deneyim gerektirirler ve daha yiiksek
komplikasyon riski tasirlar.[2]

Periasetabular Ganz osteotomisi teknik olarak en
zor ameliyattir. Pubis, ilium ve iskium osteotomilerine
ek olarak, siyatik gentigin yaklasik 1 cm anteriorun-
dan asetabulum posterior kolonundan transvers bir

osteotomi yapilarak iliak ve iskial kesiler birlestirilir.
Asetabulumu ¢ok iyi mobilize eder, mitkemmel 6rtiim
ve osteotomi siyatik ¢entige girmediginden iyi stabi-
lite saglar. Ayrica, hastanin erken yiik vermesine ola-
nak verir (Sekil 7).[271 Osteotomi hatti triradiat kikir-
daktan gegtigi icin bu yapinin agik oldugu ¢ocuklarda
uygulanamaz.

Grup 2

Asetabuloplasti prosediirlerini icerir. Burada triradiat
kikirdaga kadar inkomplet osteotomi yapilarak, kaldi-
rag kolu olarak triradiat kikirdagin farkl bolgeleri kulla-
nilir. Pemberton ve Dega osteotomileri, asetabuloplasti

Sekil 7. a, b. Otuz bes yasinda bayan hastanin sol kalcasinda ameliyat 6ncesi displazi mevcut (a). Ganz periasetabular osteotomi
sonrasi displazinin diizeldigi goriiliiyor (b).
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Sekil 8. a—c. Pemberton osteotomisi (a). Otuz alti aylik kiz gocugunda sag GKD mevcut (b). Sag kalgaya yapilan Pemberton

osteotomisi goriiliiyor (c).

prosediirleridir. Bu prosediirler triradiat kikirdagi kal-
dirag kolu olarak kullandigindan teorik olarak aseta-
bulum hacmini kigiltiir. Asetabulum hacmini kiigilt-
tigl icin de sig ve genis asetabulumlarda tercih edilir.
Konsantrik rediikte olan kalgalarda 2-10 yas arasi kul-
lanilir. Osteotomi hatti siyatik ¢entige girmediginden
stabil kabul edilir ve greft konulduktan sonra K-telleri
ile tespit gerektirmez.[>-27 Asetabulum hacmini azaltti-
gindan femur basi tizerindeki basinci arttirmamasi igin
genellikle femoral kisaltma da prosediire eklenir.[?]

Pemberton osteotomisinde, eklem kapsiiliiniin
yaklasik 1 ecm iizerinden baslayarak iliumun i¢ ve dis
tabulalan boyunca siyatik centige girmeden triradiat
kikirdagin ilioiskial bacagina dogru bir kesi yapilir. i¢
ve dis tabula kesileri modifiye edilerek lateral ve ante-
rior 8rtiim miktar ayarlanabilir (Sekil 8).[212271 Chang,
Pemberton osteotomisinden sonra eriskinlerde ameli-
yath tarafta saglam tarafa gére daha fazla eklem yiik-
lenmesi oldugunu saptamistir; bu nedenle de avaskii-
ler nekroz riskinin artabilecegini belirtmistir.?8] Dega
prosediiriinde ise osteotomi sadece iliumun dis tabu-
lasi boyunca yapilir. Siyatik ¢entige girmeden triradiat
kikirdaga dogru yonlenilir. Greftin konulacag) bélgeye
gore posterior ve lateral 6rtiinme saglanabilir. Dega,
daha ¢ok posterior asetabular yetmezligin oldugu né-
romuskaiiler hastaliklarda tercih edilir. Karlen ve arka-
daslan, Dega osteotomisinin versatil bir osteotomi
oldugunu ve destek aldi31 noktaya gére hem anterior
hem lateral hem de posterior kapsamayi arttirabilece-
gini belirtmislerdir (Sekil 9).2°]

Bu ameliyatlar triradiat kikirdak kapandiktan sonra
yapilamaz; triradiat kikirdaga hasar verebilir ve erken
kapanmasina neden olabilir; ancak bu komplikasyon-
lar sik gériilmez.[2]

Sekil 9. Dega osteotomisi.

Grup 3

Asetabular rekonstriiksiyon prosediirleri; femur
basinin agikta kalan boliimiinde eklem kapsiiliiniin
tzerine kemik destek konulan prosediirlerdir. Femur
basinin 6rtiinmesi kapsiiler fibroz metaplazi ile sagla-
nir. Cesitli “shelf” prosediirleri ve Chiari mediyal dep-
lasman osteotomisi bu gruba 6rnek teskil ederler.l?]
En sik kullanilan “shelf” prosediirii, gegmiste yaygin
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kullanilan Staheli “shelf” prosediiriidiir ve hem tek
basina hem de ¢esitli rotasyonel osteotomilere destek
olarak kullanilmistir. Bu grup prosediirler kurtarma
(salvage) ameliyatlan olarak da anilirlar ve giinimiiz-
de birincil ameliyatlarda degil, gelisen komplikasyon-
larin tedavisinde femur basi 6rtinmesinin ileri de-
recede eksik oldugu olgularda kullanilir.[2l Ozellikle
femur basinin sferik olmadigi ve femur basi ile ase-
tabulumun uyumunun bozulmus oldugu olgularda,
erken dejeneratif degisikliklerin varliginda, artrop-
lasti ihtiyacini geciktirmek Gmidiyle uygulanir. Yiik
tasima alanini genisleterek birim alana diisen stresi
azaltarak dejenerasyonu yavaslatacag dusiniilerek

yapilr.

Chiari mediyal deplasman osteotomisi, simfizis
pubis tizerine dayanarak distal par¢anin mediyale ve
20° yukan deplase edildigi bir prosediirdiir. Bu me-
diyalizasyon sonucu kaldira¢ kolu kisalir ve eklem
yuklenmesi azalir. Teorik olarak abduktor kas fonk-
siyonunun iyilesmesi beklenir. Bilateral Chiari osteo-
tomisinin normal yolla dogum yapmay: engelleyecegi
bildirilmistir.[2.26]

Grup 4

Hibrid prosediirleri igerir. Bu grupta Salter ya da
Pemberton osteotomisine eklenmis “shelf” prosediirii
ornek olarak verilebilir. Giiniimiizde uygulamasi yok-
tur, tarihi dnemi vardr.

Gerek Salter gerekse Pemberton tekniklerinin bir-
birine gére avantajlaninin ve dezavantajlarinin olmasi
Westin ve Marifioti’yi bu iki osteotomiyi kombine et-
meye yonlendirmistir. Pembersal adi verilen bu teknikle
her iki teknigin avantajlarindan yararlanarak asetabu-
lumun reoryantasyonunu saglamak ve bu esnada her
iki teknigin zorluklarini ve komplikasyonlarini en aza
indirmek amaglanir.[30]

Bu teknikte osteotomiye Pemberton gibi spina ili-
ka anterior inferior (SIAI) ve spina ilika anterior su-
perior (SIAS) arasindan baslanir ve kesi asetabulum
domuna uygun egri bir sekilde devam ettirilir; Y kikir-
dagina kadar Pemberton gibi ilerlenir ve Y kikirdag:
caprazlanarak iskium cisminde bitirilir. Osteotomi
hatti 6ne asagiya ve laterale dogru agilirken burada
yesil aga¢ kingi olusturulur. Bu bosluga iliak kanattan
alinan greft yerlestirilir. Bu modifikasyonun amaci,
Salter gibi asetabulumun komplet reoryantasyonu-
nun saglanmasi ve Pemberton gibi asetabulum de-
rinliginin arttinlmasidir.[?l Bursali, 44 kal¢ada yapil-
mis Pembersal osteotomisi sonuglarini geriye doniik
olarak incelemis ve basarili sonuglar bildirmis, ancak
triradiat kikirdakta erken kapanma riski diger osteo-
tomilere gore yiiksek oldugundan, deneyimli cerrah-
larca uygulanmasini 6nermistir.[3%
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Gakargil; 1978 de SiAS’tan baslayarak trokanter ma-
joru ortalayacak sekilde femur lateraline uzanan 12-
14 cm’lik kendi gelistirdigi insizyonu kullanarak doért
yasindan buyiik hastalarda biitiin ameliyatlan tek se-
ansta yapmistir. Adduktor tenotomi, anterior acik re-
diiksiyon transilak pelvik osteotomi (Dega) ve femoral
kisaltma derotasyon ve varizasyon ameliyatlarinin hep-
sini tek seansta yaptigi bu teknige “radikal rediiksiyon
teknigi” adi verilmistir.3"]

Asemptomatik hastada kal¢a displazisi saptandigin-
da karar vermek zordur. Rastlantisal olarak radyogra-
fik minimal asetabular displazi saptanan asemptoma-
tik eriskin hastalar igin, aileyi olasi erken eklem deje-
nerasyon olasihg hakkinda bilgilendirmek gerekir ve
semptomlar gelisirse ameliyat diistinilmelidir; ancak,
asemptomatik bir hastada radyografik olarak subluk-
sasyon saptanirsa, semptomlarin baslamasini bekle-
meden cerrahi diizeltme yapilmasi dejeneratif eklem
hastalig gelismesini 6nler.[432]

Semptomatik bir hastada artrit yokken ya da bas-
langic donemindeyken, eklem koruyucu ameliyatlar ile
(Ganz, Naito, Steel, Tonnis) uzun donemde dejeneratif
eklem hastaligi 6nlenebilir. Bacak maksimum abduk-
siyonda c¢ekilen kalca radyografisinde femur basinin
rediikte oldugu, ortiildigi ve uyumlu oldugu, ayrica
eklem araliginin korundugu gosterilmelidir. Eklemde
kontraktiir olmamalidir. Bu bulgular periasetabular
osteotominin 6n sartlandir. Bu ameliyat sirasinda lab-
ral patoloji de tedavi edilir.

Eger bu grafi ile hastada femur basinin sublukse
uyumsuz, asferik oldugu gériiliiyorsa ve dejenerasyon
baglamigsa yapilmasi gereken, muhtemel bir artroplas-
ti ameliyatini geciktirmek amaciyla Chiari mediyal dep-
lasman osteotomisi ya da “shelf” prosediirii olmahdir.
Boylece yiik tasima alani genisletilerek birim alana dii-
sen stres azaltilmis olur, kalga biyomekanigi iyilestirilir
ve dejenerasyonun ilerlemesi 6nlenmeye ¢alisilir.[233]

ileri eklem dejenerasyonu ve eklemde hareket kisitli-
g gelistiginde ise tek care eklem artrodezi ya da art-
roplasti olabilir.

KOMPLIKASYONLAR

Enfeksiyon ve diger erken komplikasyonlar; basarisiz
rediiksiyon, reluksasyon, ekstremite uzunluk farki, kay-
nama gecikmesi, kaynamama, pin migrasyonu ve imp-
lant yetmezligi, greftle ilgili problemler, eklem sertligi
olugmasi ve avaskiiler nekrozdur.

Agik rediiksiyon sonrasi reluksasyon genellikle ha-
tali cerrahi teknige bagl gelisir. Bunlar; gercek aseta-
bulumun yerinin ameliyat sirasinda saptanamamasi,
inferior kapsiiliin yeterli sekilde serbestlestirilememesi,



424

kapstlorafinin kotii yapilmasi ve femoral ya da pelvik
osteotominin hatali yapilmasidir. Asiri derotasyon ya-
pilmasi, posterior subluksasyon ya da luksasyona yol
acabilir. Reluksasyon igin yapilan acik rediiksiyon ame-
liyatinin sonucunda avaskiiler nekroz riski artar.34l

GKD tedavisinin en korkulan komplikasyonu, prok-
simal femurun epifizi ve fizis plagini iceren farkli dere-
celerdeki biiyiime bozuklugudur. Buna aseptik nekroz
adi da verilir. Avaskiler nekroz, dolagimin zarar gor-
mesine ya da epifiz kikirdaginin ya da fizis plaginin ba-
sing altinda ezilmesine bagli olusabilir.["*]

GKD tani ve tedavisinde anahtar erken tanidir. Erken
girisim, %95 basar orani ve diisiik komplikasyon riski
ile sonuglanir. llk tedavi eden hekimin normal saglikl
bir kalca elde etme sansi en fazladir. Ortopedik cer-
rahlar, pediatristleri ve aile hekimlerini erken tani koy-
manin 6nemi ve zamaninda dogru yere yonlendirme
konusunda egitmelidir.
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