T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ORTOPEDI VE TRAVMALOJI ANABILIM DALI

GELISIMSEL KALCA DISPLAZISI TANILI HASTALARIN
ABDUKSIYON ORTEZ] iLE TEDAVISININ ORTA-UZUN DONEM
SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZI
Dr. Fatih GUNDOGDU

DANISMAN
Prof. Dr. Murat OTO

DENIZLI — 2023



T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ORTOPEDI VE TRAVMALOJI ANABILIM DALI

GELISIMSEL KALCA DISPLAZISI TANILI HASTALARIN
ABDUKSIYON ORTEZI ILE TEDAVISININ ORTA-UZUN DONEM
SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZI
Dr. Fatih GUNDOGDU

DANISMAN
Prof. Dr. Murat OTO

DENIZLI — 2023



ONAY SAYFASI



TESEKKUR

Bu calismanin gerceklestirilmesinde bilgisi, birikimi ve tecriibesi ile higbir

zaman destegini esirgemeyen degerli danisman hocam Prof Dr. Murat OTO’ya,

Asistanlik egitimim boyunca, bilgi ve tecriibelerini comertce bizlerle paylasan,
cerrahi prensip ve meslek 6zglivenimin olusmasinda biiyiilk emegi gegen anabilim
dalimizda gorevli saygideger hocalarim basta anabilim dali bagkanimiz Prof. Dr. A.
Fahir DEMIRKAN’a, Prof Dr. Murat OTO’ya, Prof. Dr. Harun Resit GUNGOR e,
Dog¢. Dr. Nusret Ok’e, Dog. Dr. Ali Cagdas YORUKOGLU’na, Dog. Dr. Alp
AKMAN’a, Dog. Dr. Mehmet YUCENS’e, Dog. Dr. A. Nadir AYDEMIR e,

Tecriibeleri ve bilirkisilikleri ile is yikimil azaltan, desteklerini hig
esirgemeyen ameliyathane ve asistan arkadaslarim, klinik hemsireleri, klinik

personeline,

Desteklerini benden esirgemeyen basarilarimda en biiyiik emegin sahibi annem

Sultan GUNDOGDU, babam Mevliit GUNDOGDU’ya,

Hayattaki en biiylikk sansim olan, sevgisi, sabr1 ve emegi ile destegini

esirgemeyen Dr. Aylin OZAYDIN’a

Tiim ictenligimle TESEKKUR EDERIM. ..



ICINDEKILER

Sayfa No:

TESEKKUR .......ooooioieieeeeeeeeeeeeeeeeee ettt iii
ICINDEKILER .........cooooiiioeeeeeeeeeeeeeee ettt iv
SIMGELER VE KISALTMALAR ...........ccoeiviitiieeseeseeeeeese e enesenesinsenenes %
SEKILLER DIZINT ........c.oooiiiiiiccceceeeeeeeee e, Vi
TABLOLAR DIZINI ........coooiiiiiiiiiiccceeees s vii
OZET ... Vil
ABSTRACT ettt e e st e sbe et e s be e be et e areenre e e nnes X
L] 1 21 1T 1
GENEL BILGILER ........coooiiiiiiiiiii s 3
Kalganin Normal GeliSIMI ......civviiiiuieiiiieiiiie i 3
Kalga EKIEmMT ANAtOMIST ..couveeiiviiiiiiiieeiie sttt sttt s 4
Kalca Eklemi BiyomeKaniZi........ccccvveiviiieiieiiiiesici s 11
Gelisimsel Kalga Displazisi Tanimi......ccccoccveiiiiiiiieeiiiie i sieeen 13
Gelisimsel Kalg¢a Displazisi Tarithgesi .......ocvveiiviiiiiiiiiiiiiiie e 15
Gelisimsel Kalga Displazisi Patofizyolojisi.......ccccovvveriiiiiiinieiiiceceeee 17
Gelisimsel Kalga Displazisi Insidansi...........cocoeveveeeriveceeeessisesesessseseeeenns 18
Gelisimsel Kalga Displazisi Etyoloji Ve Epidemiyolojisi ........ccocevovviiicrnnnne. 19
Gelisimsel Kalga Displazisi Tipleri Ve Smiflandirilmast..........cccocviiiinnnnnnn. 24
Gelisimsel Kalga Displazisi Hastalarda Tani..........cccccevoeiiiiiiiiieneciec e 25
Gelisimsel Kalga Displazisi Hastalarda TedaVi .........cccccevevereniieneninsie e 44
GEREC VE YONTEM ........ooooviiiiieeeeeeeeeee st eniss st san s 49
BULGULAR ..ttt bbbt nne s 52
TARTISMA ...ttt b et bt et se et e b 58
SONUC VE ONERILER ...........cccooiiiioieieeeeeees et eeensese s 64
KAYNAKCGA ...ttt ste e et e te e e sneesaeeneeaneenneens 65



AA
Al
AP
AT
AVN
BBC
BT
BTI
CE
GKD
IHDI
U

MRG

SIAI
uUsG

SIMGELER VE KISALTMALAR

. Asetabular A¢1

: Asetabuler Indeks

: Anterior Posterior

: Antetorsiyon

: Avaskiiler Nekroz

: Bag Boyun Cisim

: Bilgisayarl1 Tomografi

: Bag-Trokanter Ilskisi

: Merkez-Kenar

: Gelisimsel Kalga Displazisi

: International Hip Dysplasia Institute
. Intra uterin

: Lomber

: Manyetik Rezonans Goriintiileme
- Servikal

: Spina lliaca Anterior Inferior

: Ultrasonografi



Sekil 1.
Sekil 2.
Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 5.
Sekil 6.
Sekil 7.
Sekil 8.
Sekil 9.

Sekil 10.
Sekil 11.
Sekil 12.
Sekil 13.
Sekil 14.
Sekil 15.
Sekil 16.
Sekil 17.
Sekil 18.
Sekil 19.
Sekil 20.
Sekil 21.
Sekil 22.
Sekil 23.
Sekil 24.
Sekil 25.
Sekil 26.
Sekil 27.
Sekil 28.

SEKILLER DIiZiNi

Sayfa No:
Kalga anatomiSi.......cceiiuuiieeiiiiieeeiiiieee e st e e e s st e e s e e e e e s e e e e 5
Asetabulum onden gOTUNTST......vevvvveriiiieiiee e 6
FeMUI @NatOMISH........cooviiiiicci i 6
Kalca eklemi baglari, 6nden ve arkadan ...........cccoceviiiiiiiiiiiiiciic, 9
Yiirlime sirasinda kalgaya etki eden kuvvetler (21)......ccccocvvviiiiiiinnnne 13
Cikik kalcada kapsiil ile iliopsoas tendonu iliskisi (34)........cceevvivveennnen. 17
Kum Saati GOrtinlimil (53).....ccveiveiiiiiiiieieieenee e 21
Kum saati seklindeki kapsiiliin asetabulum agzini daraltmasi (53) ........ 22
Lig. Teres, limbus ve pulvinarin gorintimil.........cccoceververiiesienieennenne. 23
Tonnis radyografik evrelemesi (56) ......ocoveiveiiieiiiiiieic e 25
Ortolani ve Barlow testi (34).......cccoeeririiiiesieieeesee s 27
A: pili asimetiri B: galeazzi C: abduksiyon kisithilig1.........c.cccoeovernennene. 28
KESIC tESE (B4) .vieiieie ettt 29
Trendelenburg DElirtiSi..........ccoveveiiiiiiic e, 30
Standart PelVIS grafiSi.........cocvviiiiiiiie e 32
TONNIS EVIEIEMEST (05)..euviieeiiieiiiieieee e 33
Asetabuler indeks ve Medial gap S1gUMI ........coovvveviiiiiiiiieeee 34
Hilgenreiner, Perkin ¢izgisi ve Shenton-Menard hatti............cc.ccevenee 36
Sagda ‘V’ seklinde, Solda ise ‘U’ seklinde gozyast figlirli.............coe.e. 38
Wiberg’in CE aG1S1 (08) .oevvviieiieiiiie i 39
Kalganin artrografik incelemesi (34)........cccooveieiiieninniie e 41
Kalga USG’sindeki temel nokta ve agilar (74).......cccevviiienienincineene. 42
Anterior goriiniim abduksiyon cihazi..........ccccovviiiiiiiiici, 50
Posterior goriinlim abduksiyon c1hazi..........cccoovviiiiiiiici e 50
Lateral goriinlim abduksiyon c1hazi..........c.cccooveviiiiiiniiiicnc e 51
Superior goriiniim abduksiyon cihazi..........ccccooeiiiiiiiiiiiicen, 51
Hastalarin Demografik Verileri.........cccooviiiiiiiiiiiice, 52
Tedavi Oncesi Tonnis SINIIAMAST .......cvvveivivereriiicecieeeeee e 54

Vi



TABLOLAR DIiZIiNi

Sayfa No:
Tablo 1. Sonografik agilara dayali Graf GKD siiflama sistemi (76) .............. 43
Tablo 2 Tonnis tarafindan tanimlamalar............ccocoeviviiieni i 50
Tablo 3. Hastalarin Demografik Verileri ..........ccooovvriiiniiiicnencie e, 52
Tablo 4. Hastalarin klinik Verileri .........cocooiiiiiiiiiiiicee e 53
Tablo 5. Hastalarin radyolojik Verileri.........ccooviveiieiiiieiiese e 53

Tablo 6. Hastalarin radyolojik bulgularinin patolojik durumla karsilagtirmasi 55
Tablo 7. Hastalarin ~ radyolojik  bulgularinin ~ ekstremite  yoniiyle
Karg1lagtirmast .....coveveiiiie e 55

Tablo 8. Hastalarin tedaviye bagvuru yas1 ile radyolojik bulgularinin

KarS1aStirmast ........veveeiiiiiee e 56
Tablo 9. Hastalarin ~ patolojik  durumu ile Tonnis  smiflamasinin
Karstlagtirtlmast ........oooeiiiiie 56

Tablo 10.  Hastalarin  ekstremite  yonii  ile  Toénnis  siniflamasinin
Kars1lastirtlmast ... ....ccociiiriciiiie e 57
Tablo 11.  Hastalarin basvuru yasi ile Tonnis siniflamasinin karsilagtirilmasi.... 57

Tablo 12.  Tedavi sonrasinda olusan komplikasyonlar.............ccoceeeerireininennenn. 57

VI



OZET

GELISIMSEL KALCA DIiSPLAZISi TANILI HASTALARIN
ABDUKSIYON ORTEZI ILE TEDAVISININ ORTA-UZUN DONEM
SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESi

Klinigimizde uyguladigimiz Abduksiyon ortezi ile tedavi yaklagiminin
gelisimsel kalga displazili hastalarin uzun dénem tedavinin basarisinin giivenliginin
degerlendirilmesini amagladik.

Retrospektif degerlendirilen bu calismada Pamukkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde Ocak 2010 — Haziran 2021 yillan
abduksiyon ortezi yontemi ile tedavi edilmis gelisimsel kal¢a displazili tiim hastalar
tibb1 kayitlar1 geriye dogru incelenmistir. Arastirmada 89 hastanin verilerine ulasildi.
Bilateral GKS’si bulunan hastalarla birlikte 140 kalganin verileri incelemeye alindi.
Hastalar telefon ile aranarak kontrol ve yeniden degerlendirme i¢in hastaneye davet
edildi. PACS sisteminden direk grafi kayitlar1 incelenerek ¢alismaya dahil edildi.

Ortalama 87,38 aylik hastalar 18,93 ay cihaz kullanimi bildirmisdir. Hastalarin
%85,4’1 kizd1 ve sag ekstremitede 13 kalca, sol ekstremitede 25 kalca ve bilateral 51
kalg¢a vardi. GKD hastalarin %50,7’si displazili, %41,4’1 siibliikse ve %5,7’si ¢ikik
patolojisi oldugunu gordiik. Hastalarimizin %61,4’{i Tonnis Class 2 ile cogunluktaydi.
Tedavi sonrasi tiim hastalarin Tonnis siniflamasi Class 1 ile tedaviye olumlu cevap
verdmistir. Tedavi 6ncesi asetabular ag1 37,07 ortalama dayken tedavi sonrasi 16,98’e
geriledi. Merkez kenar agis1 26,32 ve femur bas1 ortiinmesi %86,74 idi. Hastalarin
patolojileri ile asetabular a¢1 ve femur bas1 Ortiinmesi istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,050). Ekstremite yon ile agilardaki degisim istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,050). Cikik patolojili 10 hasta Tonnis 3 ve 1 hasta Tonnis 4 iken Displazili
hastalar Tonnis Class 1 (%50,7) ve Class 2 (%49,3) ile daha iyi patoloji bildirmistir.
Hastalarimizin 4’1 (%2,9) Rezidiiel asetabiiler displazi vardi ve hi¢ Avaskiiler nekroz
olusmadi.

Sonug olarak Tonnis Class 1, Class 2 ve Class 3 hastalarda Abdiiksiyon ortezi
giivenle ve komplikasyonsuz uygulanabilir. Tonnis Clas 3 ve Clas 4 ¢ikik patolojili

hastalarda Rezidiiel asetabiiler displazi gelisme olasiligini diisiinerek hastalarin klinik

VI



verilerinin daha iyi degerlendirilmesi ve Abdiiksiyon ortezinin dnerilmesi gerektigini

diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Gelisimsel kalga displazisi, Displazi, Siibliikse, Cikik,
Abdiiksiyon ortezi



ABSTRACT

EVALUATION OF THE MID- TO LONG-TERM OUTCOMES OF
ABDUCTION ORTHOSIS TREATMENT IN PATIENTS DIAGNOSED
WITH DEVELOPMENTAL DYSPLASIA OF THE HIP

We aimed to evaluate the long-term durability of the abduction orthosis and
treatment approach used in our clinic in patients with developmental hip dysplasia.

June January 2010 — June 2021 In this study, which was evaluated
retrospectively, medical records of all patients with developmental hip dysplasia who
were treated with abduction orthosis method in Pamukkale University Faculty of
Medicine Orthopedics and Traumatology Clinic were examined backwards. The data
of 89 patients were obtained in the study. The data of 140 hips with patients with
bilateral GCS were examined. Patients were called by phone and invited to the hospital
for check-up and reassessment. Direct graphical records from the PACS system were
examined and included in the study.

The average patient reported using the device for 18.93 months out of an
average of 87.38 months. 85.4% of the patients were female, with 13 hips on the right
extremity, 25 hips on the left extremity, and 51 hips bilaterally. We observed that
50.7% of the patients with developmental dysplasia of the hip (DDH) were dysplastic,
41.4% were subluxed, and 5.7% had dislocation pathology. The majority of our
patients, 61.4%, were in Tonnis Class 2. After treatment, all patients responded
positively to the treatment with a Tonnis classification of Class 1. The pre-treatment
acetabular angle was an average of 37.07, which decreased to 16.98 post-treatment.
The center-edge angle was 26.32 and the femoral head coverage was 86.74%. There
was a statistically significant correlation between the patients' pathologies and the
acetabular angle and femoral head coverage (p<0.050). The change in angles with
extremity direction was not statistically significant (p>0.050). Among the patients with
dislocation pathology, 10 were Tonnis 3 and 1 was Tonnis 4, while patients with
dysplasia reported better pathology with Tonnis Class 1 (50.7%) and Class 2 (49.3%).
Four of our patients (2.9%) had residual acetabular dysplasia and no avascular necrosis

occurred.



As aresult, Abduction orthosis can be applied safely and without complications
in Tonnis Class 1, Class 2 and Class 3 patients. Considering the possibility of
developing residual acetabular dysplasia in patients with Tonnis Clas 3 and Clas 4
dislocation pathology, we think that the clinical data of patients should be better
evaluated and Abduction orthosis should be recommended.

Keywords: Developmental hip dysplasia, Dysplasia, Subluxation, Dislocation,

Abduction orthosis
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GIRIS

Gelisimsel kalga displazisi (DKH), bebeklik ve erken gelisim sirasinda genis
bir anormal kalca gelisimi yelpazesini kapsar. Tanim, kal¢a ¢ikig1 olmayan hafif
asetabular displaziden belirgin kalga ¢ikigina kadar genis bir siddet araligini1 kapsar.
GKD etiyolojisi ¢ok faktorliidiir. GKD igin risk faktorleri uteroda makat pozisyonu,
kadin cinsiyet, ilk dogum ve pozitif aile oykiisidiir (1-4).

Metatarsus adduktus ve tortikolis dahil dogum o6ncesi pozisyonla ilgili diger
durumlar GKD ile iliskilidir. Kundaklama yoluyla uzun siireli anormal dogum sonrasi
pozisyon da GKD'de bir risk faktorii olarak one siiriilmiistiir ¢iinkii siki1 kundaklama
uygulayan bazi etnik popiilasyonlarda daha yiiksek GKD orani vardir (5, 6). GKD'li
hastalarda tedavi algoritmasi, her hastanin yasina ve durumun ciddiyetine baghdir.
GKD tedavisinde amag, kalgcanin normal gelisiminin devam etmesine izin vermek i¢in
asetabulumda femur basinin konsantrik rediiksiyonunu saglamak ve siirdiirmektir.
Rezidiiel GKD'min dogal oykiisii veya yetiskinlige dislokasyon, agr1 ve osteoartritin
erken gelisimi ile iliskilendirilmistir. GKD'nin rezidiiel sekelleri, yetiskinlikte erken
kalga osteoartritinin 6nde gelen nedenlerinden biridir (7). Bu nedenle amag, sonraki
fonksiyonel bozukluklar1 6nlemek ic¢in bebeklik ve erken ¢ocukluk doneminde kalga

gelisimini 1yilestirmektir.

Esmerkezli bir kalca rediiksiyonu elde etme kapsayici hedefine ulasmak i¢in
cesitli yontemler mevcuttur. Tedavi yontemleri ve hedefleri son 20 yilda biiyiik dlciide
degismedi, ancak son 5 ila 10 yildaki son gelismeler tedaviye rehberlik edecek
goriintiileme modalitelerine, tedavi yontemlerinin sonuglarinin degerlendirilmesine ve
tedavi endikasyonlarinin rafine edilmesine odaklandi. Hem klinisyenler hem de aileler
icin displastik kalca tedavisinin zor olabilecegini ve komplikasyonlarla

karsilasabilecegini anlamasi 6nemlidir (8, 9).

Kalga instabilitesi veya ¢ikig1 oldugu dogrulanan 6 aya kadar olan bebekler
genellikle baglangicta Pavlik kosum takimi veya abduksiyon ortezi gibi bir korse ile
tedavi edilir. 6-18 ay arasi1 ¢ikik olan hastalar kapali rediiksiyon ve kalga algisi
uygulamast ile tedavi edilebilir. Genel olarak, 12 ila 18 ayliktan biiyiik hastalar veya

kapal1 yontemlerle konsantrik bir kalca kiiciiltme elde edemeyen hastalar, acik cerrahi



kalga kiiciiltme icin aday olarak kabul edilir. Bu genel algoritmanin aykir1 degerleri
vardir ¢linkii 6 ayliktan kiiciik ¢ocuklar, korse tedavisi basarisiz olursa bazen kapali
veya agik kalga rediiksiyonu gerektirebilir (9). Femoral kisaltma osteotomisi ve pelvik
osteotomi gibi osteotomiler, sirasiyla yasli hastalarda kalga rediiksiyonundaki gerilimi
azaltmak i¢in kalca c¢ikigi ve rezidiiel sig displastik asetabulum bulunanlarda

diisiiniilir (10, 11).

Bu ¢alismanin amact; klinigizde uyguladigimiz Abduksiyon ortezi ile tedavi
yaklasimimin gelisimsel kalca displazili hastalarin uzun tedavinin basarisinin

giivenliginin degerlendirilmesidir.



GENEL BILGILER
KALCANIN NORMAL GELISIMI

Asetabulum ve femur basi, embriyonik donemde aymi koken hiicrelerden
tiiremis olup, zamanla farklilasarak belirli kemikler ve eklem yapilar1 olustururlar.
Proksimal femurun gelisimi, apozisyonel kikirdak biiyiimesi ve kemiklesme
merkezinin olusumu gibi énemli adimlari igerir. Ayrica, apozisyonel kikirdak hiicre
bliyiiyerek proksimal femur ve trokanterin genislemekte ve hayatin 4. ve 7. aylarinda

proksimal femur kemiklesme merkezi gelismektedir (12).

Proksimal femurdaki ii¢ ana biiylime alani fiz, biiyiik trokanter biiyiime plag
ve femur boynu istmusudur. Erigkin proksimal femuru bu ii¢ biiylime plaginin

gelismesi ile olusur (13).

Proksimal femurun gelisimi ¢esitli faktorlere bagh ve bu bolgede olusabilecek
hasar veya beslenme bozuklugu varus deformitesine neden olabilmektedir. Proksimal
femur, kaslarin ¢gekmesine ve kalcadan iletilen kuvvetlere yanit olarak biiyiir. Agirlik
taginmast ve bu bolgedeki normal kuvvetler, femurun gelisimini etkileyen 6nemli
faktorlerdir (14-16). 38-40 Proksimal femurun gelisimi, normal eklem beslemesi ve
saglikli dolasim tarafindan desteklenir. Yeterli beslenme olmadiginda veya dolagim
bozuldugunda, kemik gelisiminde sorunlar ortaya ¢ikabilir. Normal kas tonusu,
femurun gelisiminde 6nemli bir rol oynar. Kas tonusundaki bozukluklar veya hasarlar,
proksimal femurun normal biiyliimesini etkileyebilir. Proksimal femoral fiz, femurun
tamaminin %30 biiylimesinden sorumludur. Bu biiylime, kemik gelisiminde dnemli
bir asamadir ve saglikli bir sekilde gerceklesmesi icin fiziksel aktivite, kas tonusu ve
diger faktorlere baghdir. Proksimal femur bolgesinde olusan herhangi bir hasar veya
beslenme bozuklugu, femur boynu ve trakanterik biiyliime normal olarak devam etse
bile varus deformitesine neden olabilir. VVarus deformitesi, femurun ekseninde anormal

bir egilme veya egrilmeyi ifade eder (17).

Asetabular kikirdak kompleksi ti¢ parcali bir yapidir ve iistte ilium, altta iskium

ve Onde pubis yer alir. Lateraldeki 2/3 liik kisim asetabular kikirdakdir ve medialdeki



1/3 lik kismi ise iliumun bir kismi, iskiumun bir kismi ve triradiyat kikirdagin bir

kismindan olusur ki bu medial 1/3 boliime nonartikiiler medial duvar denir (13).

Pelvik kemigin biiyiime plaklar1 birlesim yerinden triradiat kikirdak olusmakta
ve bu kikirdaktaki interstisyel biiylime asetabulumun genislemesine neden olarak
capini belirlemektedir. Ayrica, triradiat kikirdaktaki biiyiime siirecinde farkli biiyiime
oranlar1 tanimlanmaktadir. Pelvik kemiklerin biiyiime plaklari, {i¢ pelvik kemigin
birlesim noktasinda triradiat kikirdak olusturur. Bu kikirdak, asetabulumun
bliylimesinde 6nemli bir rol oynar. Triradiat kikirdagin interstisyel biiyiimesi, hiicreler
aras1 alanlarda hiicre ¢ogalmasi ve kikirdagin hacminin artmasi anlamina gelir. Bu
stire¢, asetabulumun genislemesine katkida bulunarak kalca eklemi gelisimini etkiler.
Triradiat kikirdaktaki interstisyel biliylime, asetabulumun capini belirler. Bu, kalga

eklemi yapilarinin uygun gelisimi ve fonksiyonu igin énemlidir (18).
KALCA EKLEMi ANATOMISI
Kemik-Eklem Anatomisi ve Biyomekanigi

Asetabulum ve femur basi tarafindan olusturulan kalga eklemi, bas soket tipi
veya kiiresel diartrodial bir eklemdir. Stabilitesi dncelikle kemik yapisina baglidir.
Kalga eklem kapsiilii anteriorda femur boynundan trokanterik kreste kadar devam
eder. Arkada kismen femur boynuna uzanir, servikobaziller ve intertrokanterik

bolgeleri 6rtmez ve bu bolgeler ekstrakapsiiler alanlardir (19).

Kalga eklemi, gevsek bir eklem kapsiilii ile ¢evrilmistir. Ancak, ¢evresinde
biiyiik ve gii¢lii kaslar bulunmaktadir. Bu kaslar, eklemi ¢evreleyerek stabilite saglar.
Kalga eklemi, bu anatomik yapilar sayesinde ¢ok stabil bir yapiya sahiptir. Bu stabilite,
bliyiik kas kitlesi ve giiclii baglantilar tarafindan desteklenir. Ayn1 zamanda, kalca
eklemi genis bir hareket agikligina sahiptir. Kalca eklemi, ii¢ temel diizlemde hareket
edebilir. Kalga, viicudu 6ne dogru egmek (fleksiyon) veya geriye dogru itmeyi
(ekstansiyon) saglar. Kalga, viicudu yanlara dogru agmak (abdiiksiyon) veya
birlestirmeyi (addiiksiyon) saglar. Kalga, viicut ¢evresinde ice dogru donme (internal
rotasyon) veya digsa dogru donme (eksternal rotasyon) hareketlerini gerceklestirebilir
(20).
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Sekil 1. Kal¢ca anatomisi

Yas ilerledik¢e kalga eklemi hareket agikligi azalmaktadir (20). Bu durum,
yaslanma siirecinde eklem dokularinda ve baglarda meydana gelen degisikliklerle
iligkilidir. Asetabulum, kal¢a eklemi i¢indeki i¢bilikey kismi olusturan anatomik bir
yapidir. Periferde, ozellikle lateral (yan) yonde kalinlagan bir kikirdak dokusu ile
kaplidir. Bu kikirdak, eklem yiizeyinin diizglin c¢alismasina ve siirtiinmenin
azaltilmasma katkida bulunabilir. Asetabulum, viicudun orta hattina yaklasik 45
derecelik bir aciyla inferiora (asag1) ve laterale (yan) doniik bir sekilde yerlesmistir.
Ayrica, orta hat ile 15 derecelik bir ac1 yaparak anteverttir. Bu, eklem hareket agikligini
ve biomekanik stabiliteyi saglamak iizere Ozel bir konfigiirasyonu ifade eder.
Yaglanma siirecinde eklemdeki kikirdak dejenerasyonu, ligamentlerin elastikiyet
kayb1 ve kemik yogunlugundaki degisiklikler gibi faktorler, eklem hareketliligi
tizerinde etkili olabilmektedir (21).



= M. rectus femoris
~"  Caput rectum
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Sekil 2. Asetabulum 6nden goriiniisii

Viicuttaki en uzun ve en gii¢lii kemik femurdur. Femur saft1 anterior ve laterale

dogru bir egrilige sahiptir (20).

Neck Fovea capitis
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Medial condyle condyle
Intercondylar notch

Sekil 3. Femur anatomisi
Koronal plandaki inklinasyon ag1s1, femurun safti ile boyunu arasindaki agidir.

Bu ag1, femur cismini orta hattan uzaklastirarak, yani disa dogru egimlenerek hareket
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aciklig1 miktarini artirir. Bu ac1 genellikle koronal planda 6lgiiliir ve erigskinlerde 125

derece civarinda olup bireyler arasinda degisiklik gosterebilir.

Horizontal plandaki inklinasyon agisi (anteversiyon agisi), femurun saftinin
horizontal plandaki egim agisidir. Bu a¢i, femur basinin kalgca kavitesine ne kadar
dondiigiinii  gosterir. Bu deger, femurun basmmin 6ne dogru yonlendirilip
yonlendirilmedigini belirler. Bu a¢1 da bireyler arasinda degisir ve genellikle 90 ile
135 derece arasinda olabilir. Koksa valga, inklinasyon agisinin daha biiyiik oldugu
durumda femur cisminin disa dogru egimlendigi durumdur. Koksa vara, inklinasyon
acisinin daha diisiik oldugu durumda femur cisminin i¢e dogru egimlendigi durumdur.
Bu anatomik agcilar, femurun normal fonksiyonu i¢in 6nemlidir ve ayni zamanda
ortopedik degerlendirmelerde ve cerrahi miidahalelerde dikkate almabilir. inklinasyon

acilarindaki anormallikler, kal¢a ve diz problemlerine neden olabilir (19).

Normal bir yetigkinde femur boynunun anteversiyon acgist yaklasik 12
derecedir. 12 dereceden daha fazla olan anteversiyon agilari femur baginin biiyiik
kisminin asetabulum tarafindan Ortiilmesini engel olmakta ve kisi bunu kompanse
etmek icin ylirlime sirasinda bacagini i¢ rotasyona dondiirmeye zorlamaktadir. 12
dereceden daha kiiciik agilar ise, kisinin yiiriiylis sirasinda ekstremitesini eksternal
rotasyonda tutmasina neden olur. Her iki durum da ¢ocuklarda yaygindir fakat zaman

igerisinde ¢ogunlugu normale gelmektedir (20).

Kalga eklemi, 120 derece fleksiyon ve 30 derece ekstansiyon hareket agikligina
sahiptir. Bu, kalganin biikiiliip diizlesme yetenegini ifade eder. Kalca, 45-50 derece
abdiiksiyon ve 20-30 derece addiiksiyon hareket agikligina izin verir. I¢ rotasyon icin
35 derece, dis rotasyon icin ise 45 derece hareket agikligina sahiptir. Bu, kal¢anin ige
ve disa donme yetenegini ifade eder. Yiirlime fonksiyonunu gerceklestirmek icin en
az 30 derece fleksiyon, 10 derece hiperekstansiyon, 5 derece abduksiyon ve
addiiksiyon ve 5 derece internal-eksternal rotasyon gereklidir. Bu hareketler, yiiriime
sirasinda kalganin istikrarin1 saglamak ve adim atmada esneklik saglamak igin
onemlidir. Merdiven ¢ikma ve oturma gibi daha fazla hareket agikligi gerektiren
islevler i¢in belirli ek hareket acikliklar1 gereklidir. Bu aktiviteler, kalca eklemi
tarafindan saglanan genis hareket agikliklar sayesinde gergeklestirilebilir (21).



Eklem Kapsiilii ve Ligamentleri

Asetabulumun konkav yiiziindeki facies lunata ve kiire seklindeki femur basi
(fovea harig) kikirdak ile kaplhidir. Eklem kapsiilii eklemi sikica saran bag seklindedir.
Yukarida asetabulumun kenarinda labrumun 6-8 mm uzagina tutunur. On tarafta linea
intertrokanterika ve trokanter major’e, arka tarafta ise krista intertrokanterika’ya
yapisir. Kapsiiliin i¢ yiizii sinovya ile kaplidir. Ug adet ekstrakapsiiler bag pelvis ve

femuru baglar (22, 23).

Lig. lliofemorale (Bigelow ligament): Y ligamenti, iiggen seklinde bir yapiya
sahiptir ve ters donmiis bir Y harfine benzer. Bu yapi, kalga eklemi ¢evresindeki
anatomik baglantilar1 temsil eder. Y ligamenti, tepesi yukarida Superior iliak Anterior
[liac Spine (SIAI) un alt kismina, tabani ise asagida Linea Intertrokanterika'ya tutunur.
Bu noktalardan biri kalca kemigi {ist kisminda, digeri ise femur (uyluk kemigi)
tizerinde yer alir. Kalca eklemi iizerinde en giiclii olan baglardan biridir ve
ekstansiyonu sinirlar. Bu, bacaklarin viicutla ayn1 hizaya getirilmesini engeller ve bu

hareketin kontrollii olmasina katkida bulunur.

Lig. ischiofemorale: Kismen spiral seklindeki bu bag asetabulumun arka ve alt
boliimiinden baslar, boynu saracak sekilde disa ve yukari seyreder. Ligamentum
iliofemorale ile birlesip trok. major’e tutunur. Asil gorevi eklemi ekstansiyonda

stabilize etmektir.

Lig. pubofemorale: Uggen seklinde bir yapiya sahiptir. Yukarida eminentia
iliopubica ve krista obturatoria'ya, asagida ise ligamentum iliofemorale ile birleserek
linea intertrokanterika'nin alt ucuna tutunur. Bu bagin liggen sekli, belirli anatomik
noktalara baglanmasini saglar. Bagin tist kismi, kal¢a kemiginin 6n tist ¢ikintis1 olan
eminentia iliopubica ve pelvis kemiginin dig kenar1 olan krista obturatoria'ya baglanir.
Alt kismi ise ligamentum iliofemorale ile birleserek femurun intertrokanterik
¢izgisinin alt ucuna tutunur. Lig. pubofemorale, uylugun abduksiyonunu kisitlar. Bu,
bacagin viicuttan uzaklastirilma hareketini kontrol altinda tutar ve kalca eklemi

stabilitesine katkida bulunur (22).

Bunlardan baska kalca eklemi ¢evresinde Ligamentum teres ve Zona

orbicularis adli iki 6nemli bag daha bulunmaktadir. Ligamentum teres, kal¢a eklemi
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icinde bulunan ve 6zellikle kiigiik yaslarda icinde arter tastyan bir bagdir. Fonksiyonu
ozellikle stabiliteye katkida bulunmaktan ¢ok, igerdigi arter bakimindan 6nemlidir. Bu
arter, kalga basinin kan ihtiyacin1 karsilamada rol oynar. Ligamentum teres, femur
basindan asetabulumun i¢ kismina uzanan bir bagdir. Zona orbicularis, femur boynunu
¢cember seklinde saran bir bagdir. Femur basindan baglayarak ¢evresinde dolasir ve
femur boynunu sarar. Bu yapi, kalca eklemi cevresinde ek destek saglar. Zona
orbicularis'in stabiliteye katkisi sinirlidir. Diger kalga baglar1 gibi biiylik bir stabilite

saglamaz, ancak femur boynunu ¢evreleyen bir destek sunar (24, 25).

Y lliofemoral Ligament

ischiofemoral
Ligament

Pubofemoral
Ligament

Sekil 4. Kalca eklemi baglari, 6nden ve arkadan
Labrum: Fibrokartilaj yapidaki bu halka asetabulumun kenarina oturur ve
asagida lig. transversum asetabuli ile birlesir. Asetabulumu cukurlagtirarak femur

bagini daha iyi kavramasini saglar (26).

Kalga eklemi diz eklemi ekstansiyondayken 80° fleksiyon yapabilir. Daha fazla
fleksiyonu uylugun arka tarafindaki kaslarin gerginligi kisitlar, ancak diz fleksiyona
almirsa 120° fleksiyon miimkiindiir. Baglarin ekstansiyonu kisitlayic1 ozellikten
dolay1 kalca eklemi 13° ekstansiyon yapabilir. Ayaktayken uylugun abduksiyonu 40°,
adduksiyonu ise 10° ile sinirhidir. Uyluga biraz fleksiyon yapilarak baglar gevsetilirse
yaklasik 90° abduksiyon miimkiindiir. Ayakta dururken uyluga 15° dis rotasyon ve 35°
i¢ rotasyon yapilabilir. Kalga fleksiyonu ve abduksiyonu arttirildiginda 40° dis ve 60°

i¢ rotasyon miimkiindiir.



Kalga eklemi diz eklemi ekstansiyondayken transvers eksende 80° fleksiyon
yapabilir. Daha fazla fleksiyonu uylugun arka tarafindaki kaslarin gerginligi kisitlar.
Ancak diz fleksiyona alinir ve bu kaslar gevsetilirse 120° fleksiyon yapabilir. Baglarin
ekstansiyonu kisitlayic1 6zelliginden dolay1 kalga eklemi 13° ekstansiyon yapabilir.
Ayaktayken uylugun abduksiyonu 40°, adduksiyonu ise 10° ile sinirlidir. Fakat uyluga
biraz fleksiyon yapilarak baglar gevsetilirse yaklasik 90° abduksiyon yapilabilir.
Ayakta durdugumuzda uyluga 15° dis rotasyon ve 35° i¢ rotasyon yaptirilabilinir.
Ancak kalca fleksiyonu ve abduksiyonu arttirilirsa 40° dig ve 60° i¢ rotasyon
yapilabilinir (27).

Vaskiiler Anatomi

Abdominal aorta dordiincii bomber vertebra seviyesinde sag ve sol ortak iliak
arter olmak tiizere iki boliime ayrilir. Sakroiliyak eklem seviyesinde internal ve
eksternal iliyak arterlere ayrilirlar. Eksternal iliyak arter alt ekstremitenin, internal

iliyak arter ise pelvik ve gluteal bolgenin ana besleyici arteridir.

A. Iliaka Eksterna: internal iliak arterden daha genistir ve psoas majorun
medial kdsesinden baslar. V. Iliaka Eksterna ile birlikte ilerleyerek inguinal ligamentin
posterior ve inferiorundan pelvik boslugu terk eder. Pelvik bolgeden ayrilarak femoral
arter olarak devam eder. Inferior epigastrik arter, a. torasika internanin bir dali olan
superior epigastrik arter ile anastomoz olusturur. Derin femoral sirkumfleks arter, iliak

krest boyunca laterale dogru seyrederek farkli bolgelere kan saglar (28).

A. Iliaka Interna: Pelvisin ana arteri olup, gluteal bolge ve uylugun medial
kompartmaninin beslenmesinde gorevlidir. Anterior ve posterior bolim olmak iizere
ikiye ayrilir. Inferior gluteal arter anterior boliimiin dallarindan biridir ve gluteal bolge
ile uyluk posteriorunu besler. Trokanter major ile tuber iskiyadikum arasinda siyatik
sinir ve posterior femoral kutandz sinir ile birlikte seyreder. Superior gluteal arter ise
posterior boliimiiniin son ve en biiyiik dalidir ve yiizeyel ve derin olmak iizere iki dala
ayrilir. Yiizeyel dali m.piriformis {izerinde seyreder ve gluteus maksimus kasi
icerisinde dallara ayrilir. Baz1 dallar1 inferior gluteal arter ile anastomoz yapar. Derin
dali ise m.gluteus mediusun altinda seyrederek derin lateral sirkumfleks arter ile

anastomoz yapar (29).
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A. Femoralis: Inguinal ligamentin altinda femoral arter adini alir. Uylugun
anteromedialine dogru ilerleyerek addiiktor kanala girer. Addiiktér magnusun
posterior béliimiinden sonra popliteal arter olarak devam eder. On kisminda cilt ve
fasya bulunur. Femoral arter, psoas kasi {izerinde bulunur ve kalga eklemi ile m.
pectineus ve m. adductor longus'u ayirir. Femoral arter ile adductor longus arasinda
femoral ven bulunur. Medialinde femoral ven, lateralinde ise femoral sinir yer alir

(28).

A. Profunda Femoris: Inguinal ligamentin 3,5 cm altinda femoral arterden
ayrilip posterolaterale dogru devam eder. Addiiktor, ekstansor ve fleksor grubu
kaslarin ana besleyici arteridir. Uylugun proksimalinde a. sirkumfleks medialis ve
lateralis dallarini, distalde ise perforan arter ve kasa giden dallarin1 verir.
A.sirkumfleks femoris lateralis en biiyiik dalidir ve m. sartorius ile m. rectus femorisin
arkasinda seyrederek uyluk laterali ile femur basini besler. A. sirkumfleks femoris
medialis ise femurun medialinde seyreder. Once pektineus ve iliopsoas, sonrasinda ise
dis obturator ve addiiktor brevis kaslar1 arasinda seyreder. Femur bas ve boynun ana

besleyici arteri olup, zedelenmesi durumunda avaskiiler nekroz meydana gelebilir

(29),(30).
Kalca Ekleminin Innervasyonu

Nervus (N.) femoralis veya kaslara giden dallar1 anteriordan, N. Obturatorius
accessorius (varsa) anteriordan, N. Obturatorius’un anterior dali inferiordan, N.
Gluteus superior posterior ve siiperiordan, N. quadratus femoris ise kalcay1
posteriordan innerve eder (30). Ayrica N. Ischiadikus’dan cikan lifler kapsiilii
posteriordan innerve eder (22).

KALCA EKLEMi BiYOMEKANIGI

Kalga eklemi stabilitesi, temel olarak top-yuva seklindeki yapisiyla saglanir.
Giinliik aktiviteler sirasinda maruz kalinan yiike kars1 koyabilecek yapiya sahiptir.
Proksimal femurun kemik yapisi, Wolff kanununa gore femura etki eden kompresif ve
tensil kuvvetler tarafindan sekillenir. Bu kuvvetler, kalgcaya etki eden yilike ve

proksimal femurun sekline baghdir. Asetabulumun kemik yapisi, ylikten ve sekilden
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etkilenir. Temas alaninin kiigilmesi ve etki eden yiikiin artmasi, daha sklerotik (kemik

yogunlugunun arttig1) bir alan olugmasina neden olabilir (31).

Kalga eklemi 140° fleksiyon, 30° ekstansiyon, 90° i¢ rotasyon, 90° dis
rotasyon, 90° abduksiyon ve 30° adduksiyon yapabilir. Yiirlime sirasinda kalca
stabilitesinden temel olarak kas kuvvetleri sorumludur. Kalga ekleminin moment ve
kuvvet dengesiyle ilgili temel bir yaklasima sahip olmak, eklem anatomisindeki
degisim veya farkli tedavi yontemlerinin etkilerinin degerlendirilmesinde faydalidir.
Kalg¢a ekleminin statik yiikii frontal planda uygulanan iki boyutlu bir analiz ile basite
indirgenebilir. Iki ayak iistiinde duruldugunda agirlik merkezi iki kalganin arasindan
gecer ve yik iki kalcaya esit sekilde dagilir. Bu durumda her iki bacak hari¢ viicut
agirligl femur baglar1 tarafindan esit olarak desteklenir ve sonucta vertikal vektorler
ortaya ¢ikar. Tek ayak iistiinde duruldugunda agirlik merkezi yere temas eden ayaktan
diger ayaga dogru kayar. Viicut agirligi (K) ve bunun moment kolu (a, femurdan viicut
agirlik merkezine olan uzaklik) tarafindan olusturulan bu vektor femur baginda donme
momentine sebep olur. Baz1 abduktor kaslar (M) ise bu harekete kars1 koyar. Bunlar
gluteus medius ve minimus, gluteus maximus’un iist lifleri, tensor fasia lata, priformis
ve obturatorius internus’tur. Abduktor kaslarin vektorii de femur basi etrafinda bir
moment olugturur. Bu kaslarin moment kolu (b) viicut agirliginin moment koluna gore
olduk¢a kisadir. Bu kas kuvvetlerinin biiyiikliigi viicut agirligt moment kolu ile
abduktor kaslarin moment kolu arasindaki orana baglidir (a:b). Kaldirag kolunun (a/b)
orani arttikca yiirime i¢in gerekli olan abduktor kas kuvveti ve femur basina etki eden
kuvvet artacaktir. Dolayistyla artmis bag boyun agisina, kisa femur boynuna ve genis

bir pelvise sahip olanlarda kalgaya etki eden kuvvet fazla olacaktir (Sekil 5) (32).
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‘Swing leg’

‘Stance leg’
(K: Viicut agirligt, M: Abduktor kas kuvveti, R: Eklemin reaktif kuvveti,

a: Viicut agirligt moment kolu, b: abduktor kaslarin moment kolu)

Sekil 5. Yiiriime sirasinda kalcaya etki eden kuvvetler (21)
Kalca ekleminin reaktif kuvvetleri, viicut kiitlesinin 3-6 katina kadar c¢ikabilir.

Ancak bu analizler, 2 boyutlu bir degerlendirme {izerinden yapildig1 i¢in artmis saft-
boyun agisinin kesinlikle asir1 yliklenmeye sebep oldugu diistiniilmemelidir. Gergekte

proksimal femurda valgus deformitesi yoktur, artan anteversiyon agisinda ise koksa

valga goriiniimii izlenir. Kalca eklemindeki yiiklenmeye sadece artmis saft-boyun agisi
etki etmez. Diger faktorler de (anatomik ozellikler, kas kuvveti, aktivite diizeyi vb.)
bu yiiklenmeyi etkileyebilir. Teorik olarak uygulanan varus osteotomisinde biiylime

sirasinda tekrar valgus rekiirrensi gézlemlenebilir (31).

GELISIMSEL KALCA DISPLAZIiSI TANIMI
Gelisimsel kalga displazisi (GKD), esas olarak femur basi ile asetabulum

arasindaki uyumsuzlugun s6z konusu oldugu yapisal bir kalca problemidir. Son yirmi
yildir evrensel olarak kabul géren GKD tanimi kalga ekleminde hafif kapsiiller
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laksiteden, ileri derece asetabulum, femur bast ve boynu malformasyonlarina kadar
degisen kompleks deformite toplulugunu igeren bir tanimlamadir (1). Dinamik
karakterde olan bu hastaligin, patolojisinin hastadan hastaya degiskenlik gosterdigi ve

kalga ¢ikig1 disinda subluksasyon ve displazi ile de seyrettigi bilinmektedir.

GKD bir patoloji olarak zaman i¢inde degisikliklere ugrayabilen bir durumdur.
Kalga eklemi, embriyogenesis agamasinda normal olmasina ragmen, ¢esitli nedenlerle
zaman ig¢inde anormal hale gelebilir. Fetal pozisyon, bebek anne rahmindeki
pozisyonunu degistirdiginde kalga eklemi {izerinde etkili olabilir. Dogum oncesi
donemdeki pozisyon degisiklikleri, kalga gelisimini etkileyebilir. Dogum esnasindaki
pozisyon, bebegin dogum kanalindan gegisi sirasinda kalg¢a ekleminin maruz kaldigi
kuvvetleri etkileyebilir. Dogum sirasinda olusan basing ve stres, kalca eklemi
gelisimini etkileyebilir. Kalca eklemi cevresindeki bag yapilarinin gevsek olmasi,
kalca eklemi stabilitesini saglayan faktorlerden biridir. Bu baglarin anormal bir sekilde

gevsek olmasi, kalga ekleminin normal gelisimini engelleyebilir (33).

Geg¢miste kullanilan kalganin konjenital dislokasyon teriminin yerine, dogum
esnasinda normal olan ancak daha sonra kalca displazisi veya ¢ikigi gelisen
yenidoganlart da kapsamasi i¢in 1980°li yillarda gelisimsel displazi terimi
kullanilmaya baslanilmigtir (34). Klisic 1989’da ‘pediatristler, kadin-dogum
hastaliklar1 uzmanlari, ortopedistler, aile hekimleri ve hemsireler tarafindan saglanan
multidisipliner bir saglik hizmetinin sonucunda ¢ocuk biiyiidilk¢ce daha iyiye veya
kotiiye gitme potansiyeline sahip dinamik bir bozuklugu isaret etmesi i¢in “kal¢anin
gelisimsel yer degistirmesi” teriminin kullanilmasini  Onermistir. Amerikan
Pediatristler Akademisi GKD’yi femur basmin asetabulumla iligskisinin anormal
oldugu bir saglik durumu olarak tanimlamistir. Cikik eklemin tamamen yer
degistirmesi, Ozgiin (orijinal) eklem yiizeyleri arasinda higbir temasin bulunmamasi
olarak tanimlanmaktadir. Kismi ¢ikik eklem yiizeyleri arasinda bir miktar temasin
stirdiigii yer degistirmeyi ifade etmektedir. Displazi ise asetabulumun gelismesindeki

yetersizligi anlatmaktadir (35).
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GELISIMSEL KALCA DiSPLAZiSi TARIHCESI

GKD ile ilgili ilk yazili bilgiler, tip tarihinde onemli bir figlir olan
Hippocrates'un zamanma, M.O. 460-377'ye kadar uzanmaktadir. Hippocrates, bacak
boyundaki kisaligin kal¢a adduktorlerindeki zayifliga baglhi olarak instabilite
olusturabilecegini belirtmistir. Hippocrates'a gore; "Hastalik nedeniyle veya
dogumdan beri uylugun her iki disa ¢ikiklarinda kemiklerin durus pozisyonu nedeniyle
kaslar gerginligini kaybeder, kalgalarin i¢erde tutulamadigi haller disinda bacaklar esit
kullanilinca sagliklidir ve birbirine esittir." Bu ifade, GKD'nin kalga eklemi ve
cevresindeki yapilar iizerindeki etkilerini agiklamaya yoneliktir. Hippocrates, bu
durumdaki kalcalarin zamanla kendiliginden rediikte olabilecegi fikrini ortaya
atmustir. Yani, belirli bir miidahale olmaksizin, kalgalarin kendi kendine
diizelebilecegini 6ne stirmiistiir. Bu, GKD ile ilgili erken donemdeki klinik gozlemlere

ve tedavi stratejilerine dair 6nemli bir tarihi referanstir (36).

Guillaume Dupuyturen, 1832 de “orijinal veya dogumsal kalca ¢ikig1” seklinde
kalga ¢ikigini tanimlamistir (34). Bugiin kullanilan kapali rediiksiyon yontemini Paci
tanimlamistir. Adolph Lorenz 6nceleri kapali rediiksiyon yapmakta olup Paci’nin
metodunu benimsemis ve kiiglik degisiklerle “Bloodless Operation” (kansiz
rediiksiyon)  seklinde isimlendirerek yaymaya baslamistir (36). Lorenz
rediiksiyonlarinda asir1 gii¢ sarf etmesinden dolay1 “avaskiiler nekrozun babas1” ismi

ile anilmaktadir (34).

1892°de Friedrich Trendelenburg, kalga abduktor gerginligini tantyarak kendi
adiyla anilan Trendelenburg testini tanimlamistir. Bu test, kalcadaki abduktor kaslarin
durumunu degerlendirmek icin kullanilir. 1925°te Hilgenreiner, tedavi i¢in abduksiyon
splinti kullanmaya baglamistir. Abduksiyon splinti, kalca eklemine belirli bir
pozisyonu zorlayarak stabilizasyon saglamay1 amaglar. 1957’de Arnold Pavlik, kendi
adiyla anilan bandaji kullanarak GKD'nin tedavi sonuglarini yayinlamistir. Pavlik
bandaji, kalca eklemi problemlerini diizeltmeye yardimei olmak i¢in tasarlanmis bir
ortezdir. 1969°da ise Robert B. Salter, kal¢a eklemini 110-120 derece fleksiyon ve 40-
50 derece abduksiyonda immobilize ederek femur basindaki basinci azaltmayi
amaglayan bir tedavi yontemini gelistirmistir. Bu pozisyonu "human pozisyonu"
olarak adlandirmistir (37).
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Ludloff 1908°de agik rediiksiyonun medial girisimini tanimlamistir (26). Putti
1927°de kalga ¢ikiginin erken tani almasi ile baslanan erken tedaviye dikkat ¢ekmis ve
ilk bir y1l i¢cinde tedavi baslandig1 zaman %90 oraninda kalgalarin miikemmel sonug
verdigini iddia etmistir. 1935 yilinda Ortolani miikemmel bir gézlemde bulunmustur.
5 aylik bebegi olan bir annenin bebegini her yikadiginda klik sesi duydugunu tarif
etmesi lizerine c¢ekilen grafisinde kalga ¢ikigini saptamistir. 1937°de bunu bir fizik

muayene bulgusu olarak yaymlamistir (34).

GKD tedavisinde osteotomi teknikleri, 6zellikle 1950' yillardan sonra daha
fazla bildirilmeye baslanmistir. Osteotomi, kemik kesme ve sekillendirme islemidir ve
GKD'nin diizeltilmesinde kullanilan bir cerrahi yontemdir. 1973 yilinda, William J.
Ferguson, mediyal giris teknigini modifiye ederek kendi teknigini gelistirmistir.
Mediyal giris teknigi, kalca ekleminin mediyal kismindan yapilan cerrahi bir girigimi
ifade eder. Ferguson'un modifiye ettigi bu teknik, GKD'nin diizeltilmesinde kullanilan

cerrahi girisimlere yonelik bir katki saglamis olabilir (38).

1976’da Ortolani konjenital dislokasyon yerine konjenital displazi tanimini

kullanmistir(17). 1962 yilinda Barlow kendi adi ile anilan testi yayimlamistir(18).

1980'de Kalamchi, GKD tedavisi sonrasinda gelisen avaskiiler nekrozu
tanimigtir. Bu durum, kalca eklemine yeterli kan akisinin saglanamamasi sonucu
femur basindaki doku oliimiine neden olan bir durumdur (39). Aym yillarda, Grafin
USG ile yapilan tarama testi sonuglarmni yayinlamasi, GKD'nin tam1 ve
degerlendirmesinde 6nemli bir ilerleme saglamistir. Grafin gelistirdigi USG
protokolleri, 6zellikle bebeklerde kalga displazisinin erken tespitine yardimci olmus

ve tedavi siirecini daha etkili kilmistir.

[k ¢at1 (shelf) ameliyat1 1891 yilinda Kénig tarafindan yapilmustir (26). Chiari
1953 yilinda kendi adi ile anilan osteotomisini yayinlamistir. Ayni yilda Kawamura
dome osteotomisini, Somerville anterior girisimle acik rediiksiyon sonuclarini
yaymlamistir (40). Salter 1961°de innominate osteotomiyi, 1965 de Pemberton kendi
ad1r ile anilan perikapsiiller osteotomiyi bildirmistir. Cakirgil 1967 de radikal

rediiksiyon ad1 verilen ve ayni seansta agik rediiksiyon, femoral kisaltma, derotasyon
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varizasyon ve pelvik osteotomiyi kombine eden teknigi yaymlamistir (32). 1973 de

Steel triple osteotomiyi tanimlamistir.
GELISIMSEL KALCA DISPLAZISi PATOFIZYOLOJISI

Normal kalga gelisimi i¢in femur basimin asetabulum i¢inde konsantrik bir
sekilde yer almasi 6nemlidir. Bu durum, asetabulumun triradiate kikirdaginin i¢biikey
bir sekil olusturmasina yardimci olur (41). Subluksasyon durumunda, asetabulumun
superior ve anterior duvarlarinda defekt olusur ve asetabular derinlik azalir. Tam kalga
cikiklarinda ise femur basi hipoplazik goriiniir ve orijinal asetabulumun posterior ve

superior kisimlarinda yer alir (42).

Cikik kalan kalgalarda rediiksiyonu engelleyen sekonder yapilar gelisir.
Asetabulum tabaninda bulunan pulvinar isimli yagli doku kalinlagir. Ligamentum teres
adli yap1 da uzar, kalinlagir ve asetabulum i¢inde yer isgal eder. Transvers asetabuler
ligaman da hipertrofiktir ve rediiksiyona engel olurlar. iliopsoas kasinin da katkistyla
kalganin inferior kapsiilii bir kum saati bi¢imini alir ve rediiksiyona engel olur (Sekil
7).

l".

-

Sekil 6. Cikik kal¢cada kapsiil ile iliopsoas tendonu iliskisi (34)
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GELISIMSEL KALCA DiSPLAZIiSi INSIDANSI

GKD insidansini belirlemek zor olabilir, ¢iinkii farkli yontemler ve incelenen
popiilasyon genislikleri arasinda degisiklik gosterir (43). Genel olarak, GKD'nin
insidans1 1000 canli dogumda 1-1,5 olarak tahmin edilmistir. Ancak, yapilan tarama
calismalar1 genisletildiginde bu oranin %3,4'e kadar c¢ikabilecegi gozlemlenmistir.
Cografi faktdrler de bu oranlarda farkliliklara neden olabilir. Ornegin, Cin ve Afrika'da
GKD insidans1 daha diisiikken, Kanada'nin Manitoba bolgesinde daha yiiksektir, 1000
canli dogumda 188,5'e kadar ¢ikabilmektedir (44). Bu farkliliklarin altinda ¢evresel
faktorler bulunabilir. Afrikali ve Asyali ailelerde ¢ocuk tasima ve tutma sekilleri,
kalcalar1 fleksiyon ve abduksiyonda tutmaya daha yatkin olabilir. Bu, kalganin
dinamik hareketle stabil hale gelmesini saglar ve asetabulum ile femur basi
kikirdagmin gelisimine katkida bulunabilir. Ote yandan, Amerika ve Avrupa
kiiltiirlerinde yetisen c¢ocuklarda siki giydirilen kiyafetlerin kalgay1 ekstansiyonda
tutabilecegi ve bu pozisyonun psoas kasini ve tendonunu germesiyle kalganin lateral

ve superior yonde yer degistirebilecegi diisiiniilmektedir (44).

Barlow’un belirttigi gibi 60 infanttan bir tanesi instabilite ile
dogmaktadir.Yasamanin birinci haftasinin sonunda instabil olan olgularin %60°1, ilk
iki aylik siirecten sonra da %88’1 stabil duruma gelmektedir. Geriye kalan %12’1lik
grupta yer alanlarda insitabilite devam eder; bu durum gelisimsel kalca displazisine
yol agmaktadir (43).

Kiz c¢ocuklarinda erkek c¢ocuklarina goére GKD 4-6 kat daha fazla
gozlemlenmektedir. Ayrica, aile dykiisii pozitif olan kiz ¢ocuklarinda GKD oram
%20-30'a kadar artabilmektedir. Tiirkiye'de yapilan ¢alismalara gore, iilkede GKD
goriilme oran1 %0,5 ile %17 arasinda degismektedir. Akraba evlilikleri ve kundaklama

gibi faktorler, bu sorunun 6nemli sebepleri olarak gosterilmistir (45).
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GELISIMSEL KALCA DISPLAZISI ETYOLOJI VE
EPIDEMIYOLOJISI

GKD olusumunda birden fazla faktor etkili olmaktadir. En 6nemli sebepler;
ligamentoz laksisite, irksal degisiklikler, prenatal-postnatal kalca pozisyonlar1 ve

bunlarla birlikte hormonal ve genetik nedenlerin etkili oldugu sdylenmektedir.
Ligamentoz Laksisite

Ligamentéz gevseklik, GKD ile birka¢ yolla iligkilidir. Eger ailesel gegisli
ligamentdz laksisite mevcutsa, bu dogrudan GKD'ye neden olabilir. Ozellikle kiz
cocuklarinda daha belirgin olmak iizere, dogum esnasinda annenin dogum kanalini
gevsetmeye yarayan Ostrojen hormonlari plasenta araciligiyla bebege de gegebilir ve

bu hormonlar GKD'nin sebeplerinden biri olabilir.

1970 yilinda Wynne-Davies tarafindan yapilan bir c¢alismada GKD
olusumunda kalitimin iki ana sebepten biri oldugu ileri siiriilmistir. Bu durum
ozellikle tek yumurta ikizlerinin ikisinde birden GKD goriilme sikliginin %34
olmastyla kanitlanmigtir. GKD’li yenidoganlarda tip 3 kollajen orani, tip 1 kollajene
gore daha sik bulunmustur. Bu durum GKD’nin bag doku iligkili bir hastalik oldugunu
gostermektedir (46).

Prenatal Pozisyon

Prenatal pozisyon, GKD olusumunda oldukga etkilidir. Normal sartlarda makat
dogum oran1 bebeklerde %2-3 civarinda iken, GKD'li cocuklarda makat dogum oran
%16'dir (47). Ozellikle diz ekstansiyon makat dogumlar, diz fleksiyon makat
dogumlara gore daha fazla risk icermektedir. Ayrica sezaryenle erken dogan makat
pozisyonundaki bebeklerde GKD insidansi vajinal yolla doganlara gore azalmistir
(48).

Yapilan bir ¢alismada yeni dogan tavsanlar iki gruba ayrilmis. 1. Grupta
hamstring tendonlar1 kesilerek ekstensiyonla splint yapilmis. Diger grup ise
kesilmeksizin splint yapilmis. Sonug olarak hamstring kesilmeyen grupta kalca ¢ikig

goriilme insidansi artmstir (49). Kisacas1t makat pozisyondaki hamstring gerginliginin
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kalga ¢ikig1 i¢in 6nemli bir risk faktorii olusturdugu soylenebilir. Ayrica ilk ¢ocukta,
oligohidroamnios olan gebelerde GKD goriilme siklig1 artmigtir . Bu bulgular 1s181inda
intrauterin pozisyondaki sikisiklik nedeniyle GKD ile beraber tortikollis ve metatarsus

adduktor gortilme sikliginin arttig1 sdylenebilir (50).
Postnatal Pozisyon

Dogum sonrasi pozisyon da GKD olusumunda dnemli bir risk faktorii olabilir.
Ozellikle bebeklerini kalga ekstensiyon pozisyonunda saranlarda veya siki giydirilen
kiyafetler giydirenlerde GKD daha sik gbzlemlenebilir. Bu pozisyonlar, kalga eklemi
gelisimini etkileyebilir ve displaziye neden olabilir. Bu nedenle, bebek bakimi

sirasinda kalga gelisimine dikkat edilmesi 6nemlidir (43).
GELISIMSEL KALCA DiSPLAZISINDE PATOANATOMI

GKD’nde patoanatomi ¢ikik tipi, derecesi ve hastanin yasi ile iliskilidir.
Tedavinin geciktigi GKD olgularinda asetabulum, kapsiil, femur proksimali ve
yumusak dokular daha ¢ok deforme olur. GKD, baslangigta cogunlukla geri doniistimii
olan, farkli anatomik degisikliklere sahip, ilerleyici bir hastaliktir. Embriyolojik
dénemde normal gelisimini devam ettiren anatomik yapilarin malformasyonudur.

Cogu deformasyonda siirekli sekilde uygulanan, goreceli hafif kuvvetler su¢lanmistir
(51).

Tutulan kalganin dogumda asetabuluma kendiliginden girip ¢ikabilmesi,
asetabulumun belirli 6zelliklere sahip olmasi gerektigini gosterir. Bu durumda,
asetabulumun posterolateral kenar1 keskin 6zelligini kaybetmis, diizlesmis ve femur
basinin istiinden kaydigi bir alanda kalinlasmis olmasi gerekir. Bu anatomik
ozellikler, kalcanin dogum sirasinda daha stabil hale gelmesini ve spontan olarak
rediikte olabilmesini saglar. Ancak, devamliligini koruyamayan kalgalarda siirekli
olarak yuva disinda kalma egilimi gozlemlenir ve bu durum zamanla bir¢ok sekonder
anatomik degisiklige neden olabilir. Bu olgularin ne kadarinin kendiliginden rediikte
oldugu ve ne kadarmin ilerleyerek ¢ikiga neden oldugu konusunda kesin bir bilgi
bulunmamaktadir. Kalga ¢ikigi kalan durumlarda, rediiksiyonu engelleyen sekonder

faktorler gelisebilir (52).
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GKD’nin patolojisi tipe ve tespit edildigi yasa gore degisiklik gosterir. Bu
farkli patoanatomi tedavide onemli olup ne tedavi yapilacagini ve prognozun nasil
olacagini belirler. Glinlimiizde kabul edilen yaygin goriis ise patolojik degisikliklerin
kalca eklemi ve c¢evre yumusak dokulardaki degisiklikler ile basladig1 seklindedir.
Ossedz degisiklikler ise buna bagli olarak gelisir (52).

Yumusak Doku Degisiklikleri

Kapsiil: GKD’nde eklem kapsiilii ve buna eslik eden ligamentler genellikle
gevsektir. Bu durum, GKD patolojisinin temel unsurudur. Zamanla, kapsiil kalinlasir,
sekli degisir ve ¢cevre dokulara yapisir. Hastaligin ilerleyen evrelerinde, femur basinda
yukari dogru bir deplasman olabilir ve bu esnada dilate olan kapsiil, femur basinin bu
deplasmanina uyum saglamak adina uzar ve kalinlasir. Ancak bu siiregte gerilen
iliopsoas tendonu, kapsiile bask1 yaparak kapsiilde "kum saati" benzeri bir goriiniim
olusturur (Sekil 7). Kum saatinin st kismi femur basimni g¢evrelerken, alt kismi

asetabulumun {izerini orter (35).

LY
. L
Q
hopsoas
tendon

Sekil 7. Kum Saati Goriiniimii (53)
Kum saati seklinde sikisan kapsiil, kapsiiler isthmusu olusturur, asetabulum
girigini belirgin olarak daraltir (Sekil 8). Bu durum kapali rediiksiyonda dnemli bir

engel teskil eder (52, 53).
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Giuteus medius and
minimus mm. shortened

Femoral head dislocated —
above and lateral 10
acetabulum

Adductors —
shortened

Sekil 8. Kum saati seklindeki kapsiiliin asetabulum agzini daraltmasi (53)
Pulvinar: Asetabulum iginde, ligamentum teres etrafinda bulunan ve fossa

asetabuliyi doseyen fibroadipdz dokudur. Uzun siire dislokasyon durumunda kalan

kalcada zaman i¢inde hipertrofiye ugrayarak asetabulumun diizlesmesine katkida

bulunur. Bu durum, gelisimsel kalga displazisi gibi durumlarla iligkilendirilir (54).

Limbus: Bu yapi, sublukse veya liikkse bir kalgada femur basinin asetabuluma
yapmis oldugu basiya karsi patolojik bir cevap olarak hipertrofiye olur (Sekil 9).
Anatomik olarak tabani asetabulum kenarma iiggen seklinde yapisik ve iist kismi
serbest olan fibrokartilaj bir yapidir. Labrumun bu serbest kenar1 asetabuler kaviteyi
cevreleyecek sekilde bir kenar olusturur. Cikik kalgada femur basi yukar1 dogru
deplase oldugunda fibrokartilaj labrum disar1 tarafa doner ve iliak kanat ile femur bas1

arasinda kalarak ezilir (52).

Ligamentum Teres: Cikik kalgalarda, ligamentum teres genellikle hipertrofik
hale gelir. Diiz ve kalin bir bant seklini alarak asetabuler kavitenin 6nemli bir kismini
doldurur (Sekil 9). Bu durum, femur basinin rediikte olmasina engel olabilir. Ancak,
bazi durumlarda ligamentum teres incelmis, kopmus ve atrofiye olmus olarak goziikiir.
Bu durumlar, gelisimsel kalga displazisi veya diger kalga problemleriyle iliskilendirilir

(53).
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Sekil 9. Lig. Teres, limbus ve pulvinarin goriiniimii

Inverte limbus giderek artan reaktif bir tepki sonucunda asetabulum igine dogru
labrumun gelismesidir. Asetabulumun sekillenmesinde olduk¢a 6nemli olan limbusun
eksize edilmesi asetabulumun gelisimini bozar. Ge¢ donemde konsantrik rediiksiyonu

engelliyor ise eksize etmek, radial kesiler yapilarak inversiyonu azaltilmalidir (55).
Kemiksel Degisiklikler

Femur st u¢ GKD'li vakalarin ¢cogunda farkli derecelerde artmis femoral
anteversiyon muvcuttur ve bu durum rediiksiyon sonrasi instabiliteyi etkileyen 6nemli
faktorlerden biridir (53). Ayrica, GKD'li vakalarda femur basi epifizinin ossifikasyon
merkezinin goriilmesinde gecikme gozlemlenir. Bu durum, asetabulum ile femur basi
arasinda uyumsuzluga neden olarak femur basinda atrofiye ve medyal-posterior
ylzlerde diizlesmeye yol acar. Ayrica, femur boynunda belirgin kisalma ve bu
kisalmanin ekstremitede genel bir kisaliga neden olmasi da sik¢a goriilen bir
durumdur. Nadiren femur boynundaki a¢i tersine doner ve retrovert bir duruma
gelebilir. Zamanla, femur boyun agis1 artarak koksa valga gelisimine neden olabilir
(52).

Asetabulum GKD’nde asetabuler anteversiyon artmistir. Gebeligin son

trimestirinda ve dogumda asetabulumun yonii eriskinlerdekine gore daha ¢ok 6ne ve
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laterale dogrudur. Intrauterin donemde, kalga eklemi fleksiyon ve adduksiyon
pozisyonundadir. Dogumdan sonra fleksiyon ve abduksiyona pozisyonuna gegis ile
femur basi, asetabuluma baski uygular. Olusan bu uyar1 sayesinde asetabulum normal
seklini ve derinligine kavusur. Gelisimsel kal¢a displazisinde ise femur basi
asetabulumdan ¢ikmaya meyilli oldugundan asetabulumun ¢ukurlagsmasini saglayan
uyar1 ortadan kalkar, bu durumda asetabulum normale gore daha fazla 6ne ve disa
dogru gelisir ve normal derinligine ulasamayarak sig kalir (52). Asetabulumun
yuvarlak sekli, tabani 6ne ve asagida, tepesi arka ve yukarida olan {i¢ koseli bir yap1
halini alir. Asetabulumun igerisini pulvinar, hipertrofik Ligamentum Teres ve kapsiil
doldurur. Femur basi, ‘neokotil’ adi verilen, yalanci asetabulum gorevi goren iliak
kemigin periost ile ortiilii ¢okiik kismina yerlesir. Yalanci asetabulum ile femur basi
arasinda uzamis kapsiil yer alir (35, 55). Pelvis her iki kalganin ¢ikigi durumunda,
pelvis 6ne dogru egilir ve normal lumbosakral lordoz artig gosterir. Normalden daha
vertikal bir hal alir. Tek tarafli ¢ikikta ise, ¢ikik olan taraf tam olarak gelismemistir

(35).

GELISIMSEL KALCA DIiSPLAZISI TiPLERi VE SINIFLANDIRILMASI

Teratolojik GKD ve tipik GKD olmak {izere baslica iki gruba ayrilabilir.
Teratolojik GKD’de artrogripozis, myelodisplazi, meningomyelosel gibi konjenital ve
kromozomal anomalilerin eslik edebildigi genellikle yumusak dokuda kontraktiirler
nedeniyle rediikte olmayan kalgalar1 tanimlar. Genellikle ¢ift tarafli goriilme

egilimindedir.

Tipik GKD’nin dort tipi vardir ve hepsi instabil oldugu i¢in tedavi gerektirir
(36):

1- Disloke (Rediikte Edilebilir) Kal¢a: Femur basi ile asetabulum arasinda

temas olmayan, ancak Ortolani manevrasi ile rediikte edilebilen tiptir.

2- Disloke Edilebilir Kal¢a: Femur bas1 asetabulum i¢indedir, ancak Barlow

manevrasiyla ¢ikartilabilir.

3- Subluksasyon Edilebilir Kal¢a: Kapsiil ve ligament gevsekligi nedeniyle

femur basinin bir miktar asetabulumdan disar1 ¢ikarilabildigi kalga tipidir.
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4- Rediikte Edilemeyen Kalc¢a: Femur basi ile asetabulum temasinin olmadigi

ve ¢esitli manevralar ile rediikte edilemeyen tiptir.
Tonnis Kalca Evrelemesi

1978 yilinda subluksasyon ve dislokasyon kavramlarini daha agiklayici bir
yaklasim getirmek i¢in On arka radyografide femur basi ossifikasyon merkezinin

konumuna gore bir siniflama gelistirmistir (Sekil 10) (56).

Evre 1: Femur basinin kemiklesme merkezi, asetabulumun iist dis kenarindan
gecen Perkin's ya da Ombredanne ¢izgisinin medialindedir.

Evre 2: Kemiklesme merkezi, Perkin's hattinin lateralinde ve asetabulumun tist
dis kenarindan gegen transvers hattin altindadir.

Evre 3: Kemiklesme merkezi, asetabulumun iist-dis kenarindan gecen
transvers hat hizasindadir.

Evre 4: Kemiklesme merkezi, asetabulumun iist-dis kenarindan gecen

transvers hattin superiorundadir.

Sekil 10. Tonnis radyografik evrelemesi (56)
GELISIMSEL KALCA DiSPLAZiSi HASTALARDA TANI

Fizik Muayene

Tachdjian fizik muayene bulgularini, neonatal, infant ve yiiriime sonrasi olmak

lizere yasa gore 3’e ayirmistir.
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A. Yeni Dogan Dénemi

Yenidogan doneminde fizik muayene son derece 6nemlidir ve tanisal degeri
oldukca yiiksektir. Yenidogan déoneminde GKD, fetal hayatta baglamasina ragmen,
dogumdan sonra giderek artan patolojilerin bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilir. Bebegin
muayene sirasinda huzurlu ve rahat olabilmesi i¢in uygun sicaklikta bir ortam
saglanmali, muayene eden kisinin elleri 1sinmis olmalidir. Bebek, tamamen ¢iplak

olarak ve sert bir zemin tizerinde muayene edilmelidir (34).

Barlow Testi: Muayene i¢in uygun kosullar saglandiktan sonra muayeneyi
yapan, bebegin dizlerini kavrar ve her seferinde bir kalgayr muayene eder. Barlow
testinde muayenede ama¢ femur basini asetabulumun i¢inden sublukse etmeye veya
cikarmaya ¢aligmaktir (Sekil 11). Kalga adduksiyona getirilir ve kalga posteriora dogru
hafifce itilir. Parmaklar trokanter major {izerine yerlestirilir ve trokanter majoriin
laterale kaymasina izin verilir. Pozitif bir testte kalganin asetabulumdan disar1 ¢iktig
hissedilir. Muayeneyi yapan proksimale dogru itmeyi birakacak olursa, kalganin

asetabulumun igine dogru geri kayarak oturdugu hisseder (34).

Ortolani Testi: Barlow testinin tam tersi olarak tanimlanan muayene Ortolani
testidir (Sekil 11). Ortolani testi, ¢ikik bir kalgay1 rediikte etmeye yoneliktir. Bebegin
uylugu muayene eden kisinin bas parmagi ve isaret parmagi arasinda kavranir. Kalca
abduksiyona getirilirken, dordiincii ve besinci parmaklarla trokanter major kaldirilir.
Test pozitifse, femur bas1 palpe edilebilen ancak isitilemeyen bir "klunk sesi" ile
yuvaya oturur. Muayeneyi yapan kisi, bu islemi birka¢ kez tekrarlayarak bulgudan
emin olmalidir. Barlow ve Ortolani testleri nazik¢e doniisiimlii olarak uygulanmalidir.
Daha sonra diger kalga ayn1 sekilde muayene edilir. Ortolani testi, kaslarin gerilmis
olmasi nedeniyle 4-5. aydan sonra bazen alinamayabilir. Her iki test de dogumsal kalca

displazisinin erken tanisinda 6nemli rol oynar (57).
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Ortolani testi

Sekil 11. Ortolani ve Barlow testi (34)

B. Infant Donemi

Yenidogan doneminde rediikte edilmemis kalgalarda ilerleyen donemlerde

farkli muayene bulgulari ortaya cikar;

1. Abduksiyon Kisulihigr: Yenidogan doneminde abduksiyon kisithiligi,
dogumsal kalca displazisinin tek muayene bulgusu olabilir. Bebegin sert bir zemin
tizerinde her iki kalcay:r birlikte abduksiyona getirilerek bu durum degerlendirilir
(Sekil 12). Bu muayene sirasinda, tek tarafli bir ¢ikik varsa, tutulan tarafta normal
taraftan daha az abduksiyon yapabilmekte ve kisitlilik goriiliir. Abduksiyon kisitliligt,
Ortolani ve Barlow testlerinden farkli olarak deneyim gerektirmez ve ortopedist
olmayan hekimler tarafindan kolaylikla kontrol edilebilir. Bu basit muayene bulgusu,

dogumsal kalga displazisinin erken tanisinda 6nemli bir rol oynar (58).

2. Pili Asimetrisi: Normalde, sirt {istii yatan bebekte diz ile kasik, yiliz tstii
yatirilan bebekte ise popliteal fossa ile gluteal bolge arasinda birkag kivrim veya pili
(biiklim) bulunur. Bunlarin sayis1 ve derinligi simetriktir. Unilateral kalga ¢ikigi
mevcut olanlarda iki bacaktaki pililerin sayis1 ve derinligi esit degil, asimetriktir (Sekil
12). Tamamen normal ¢ocuklarda da yaklagik %20 oraninda pili asimetrisi olabilecegi
gibi, bilateral ¢ikik mevcut olanlarda da normal olabilir. Bu nedenle giivenilirligi

yiiksek bir muayene bulgusu degildir (34).
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3. Galleazi (Allis) ve Cetvel Belirtisi: Kalga displazisi veya ¢ikigi
degerlendirmek icin kullanilan bir testtir. iki dizin 90 derece fleksiyonda oldugu
durumda, dizler yan yana getirilir. Normalde, dizler ayn1 diizlemde olmalidir. Ancak,
tek tarafli kalca cikigi varsa, c¢ikik tarafta alt ekstremite kisaligi nedeniyle ¢ikik
taraftaki diz daha asagida olacaktir. Bu durumda, doksan derece fleksiyonda bitisik
duran dizler tiizerine cetvel veya diiz bir cisim konuldugunda diiz durmadig
gbzlemlenir. Ancak, bu belirti bilateral (her iki tarafta da) kal¢a ¢ikiklarinda negatif
olabilir, ¢linkii her iki taraf da esit derecede kisa olabilir (Sekil 12) (59).

Sekil 12. A: pili asimetiri B: galeazzi C: abduksiyon kisithlig
4. Teleskop (Piston) Belirtisi: Ilium tespit edilerek, uyluga asag1 ve yukari

dogru kuvvet uygulandiginda femur basinin asetabuluma girip ¢iktig1 hissedilebilir.

5. Klisic Testi: Muayeneyi yapan doktor, orta parmagini bebegin her iki
trokanter majorii lizerine koyar ve isaret parmagini anterosuperior iliak spina iizerine
yerlestirir. Normalde, bu iki parmagin birlestirdigi hayali ¢izgi gobek bolgesinden
geemelidir (Sekil 13). Ancak, kalg¢a ¢ikigi durumunda trokanter yukarida oldugu igin,
cizgi gobek ile pubis arasindan bir yerden gecer. Bu durum, kalga cikiklarinin

belirlenmesine yardimct olan bir gosterge olarak kullanilir (34).
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Sekil 13. Klisic testi (34)

C. Yiiriime Donemi

Gelisimsel kalca displazili ¢ocuklar akranlarina gore daha geg yiirlimeye
baslayabilirler. Yiiriime tek tarafli olgularda 1,5 yasina kadar, bilateral olgularda ise 2
yasina kadar gecikebilir. Tek tarafli kal¢a ¢ikigr mevcut ise, yiirime doneminde
belirgin Klinik bulgular ortaya ¢ikar. Etkilenen tarafin diger ekstremiteye gore daha
kisa kalmasi nedeniyle ¢ocuk etkilenen tarafta parmak ucuna basmaya baslar. Her
adimda, ¢ikik kalgadaki adduksiyona bagli pelvis diiser ve cocuk ¢ikik kalga tarafina
dogru egilir. Bu yliriiyiise ‘Trendelenburg yiiriiylisii” ad1 verilir. Eger ¢ocuk normal
taraftaki ayagini kaldirip, ¢cikigin oldugu taraftaki ayaginin tizerinde durmaya ¢alisirsa,
abduktor kaslardaki zayifliga baglh pelvis yatay pozisyonunu koruyamaz ve pelvis
normal tarafa dogru diiserken viicut etkilenen tarafa dogru egilir (Trendelenburg
Belirtisi) (Sekil 14). Yiirime doneminde de infant donemdeki gibi Galleazi testi pozitif

olabilir ve etkilenen tarafta abduksiyon kisitliligi devam edebilir (27).
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Sekil 14. Trendelenburg belirtisi

Yirime doneminde cift tarafli kalga ¢ikiklar1 olan ¢ocuklarda "ordekvari
yirtiylis" ve kalca fleksiyon kontraktiirii gézlenir. Lordozda artis, genellikle kalca
fleksiyonuna ikincil olarak geligir. Bu durumda, dizler ayni seviyededir ve abduksiyon
kisithdir, ancak bu kisitlilik simetriktir, yani her iki kalcada da benzer sekilde goriiliir.

Bu klinik 6zellikler, ¢ift tarafli kalga ¢ikiklarinin tanisina yardimer olur (34).
Radyolojik inceleme

Ortopedik cerrahide radyolojik goriintiilemeler ile yapilan 6l¢timler, teshis ve
tedaviye karar verilmesinde ¢ok dnemli rol oynamaktadir. Bu dl¢timlerden elde edilen
veriler kemiklerin birbirleriyle olan iliskisini ifade etmektedir. Gelisimsel kalca
displazisinde tedavi sonuglart hem klinkk hem de radyolojik olarak
degerlendirilmektedir. Gorlintilleme yontemleri olarak direkt radyografi, bilgisayarl
tomografi, ultrasonografi, manyetik rezonans goriintileme ve artrografi farklh

doénemlerde farkli amaglar i¢in kullanilabilmektedir (60).

Hastanin radyasyondan korunmasi

Radyolojik incelemeler sirasinda hastanin iireme organlarim1 radyasyondan
korumak Onemlidir. Bu koruma, kontakt veya golge korumalar kullanilarak
saglanabilir. Kontakt korumalar, hastanin yasina ve boyuna uygun olarak kesilmis
farkli boyutlardaki kursun tabakalardan olusur. Erkek hastalarda 6zellikle testislerin

lizerine, kadin hastalarda ise pubis altina yerlestirilen licgen seklinde korumalar
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kullanilir. Golge korumasinda ise 1sin tlipliniin {izerine radyoopak malzeme
yerlestirilir. Bu yontemler kismi bir koruma saglasa da en iyi koruma, gereksiz

radyografilerden kaginmak ve sadece gerekli durumlarda bu incelemeleri yapmaktir

(61).

Konvansiyonel Radyografi

Gelisimsel kalga displazisi tanisinda, tedavi planinin diizenlenmesinde ve
tedavi sonras1 takiplerde direkt pelvis On-arka grafisi giiniimiizde de ana
degerlendirme yontemi olarak yer almaktadir. Bu grafide femur basi ile asetabulum
arasindaki iligki biiyiik oranda gosterilebilmekte ve pek ¢ok Onemli bilgiye
ulasilabilmektedir. Femur proksimal epifizine ait ossifikasyon merkezi ve
asetabulumun dogumdan sonra ortalama 4-6 ay sonra radyografilerde goriilmeye
baslamasi nedeniyle erken aylarda konvansiyonel radyografilerin tanisal degeri ¢ok

diisiiktiir . Bu sebeble gereksiz goriintiileme yapilmasindan kaginilmalidir (62, 63).

Radyografik degerlendirmeye baslamadan once, uygun pozisyonun
saglandigindan emin olunmalidir. Grafikte sagital ve horizontal rotasyon olmamalidir.
Her iki obturator foramenin genislik orani 0,56 ile 1,8 arasinda olmalidir. Bu oranin
istenen simirlarda olmasi, grafinin uygun pozisyonda, pelviste rotasyon olmadan
cekildigini gosterir. Pelvik egim indeksine bakilirken, Hilgenreiner ¢izgisi ile simfizis
pubis arasindaki uzakligin obturator foramenin vertikal ¢capina olan orani hesaplanir.
Bu oranin 0,75 ile 1,2 arasinda olmas1 beklenir. Bu deger grafinin pelviste 6ne veya
arkaya egim olmadan uygun pozisyonda c¢ekildigini gosterir. Uygun cekilen bir
grafikte yapilan degerlendirmelerin somut Olgiitler iizerine oturtulmast onemlidir.
Ideal bir 6lgiim metodu veya degerlendirme sistemi, degerlendirmeyi yapan kisiler
arasinda yiiksek diizeyde i¢ (intra-observer) ve aralarinda (inter-observer) uyum
saglamalidir. Ayrica, degerlendirme yontemleri genis bir kullanici kitlesi ig¢in

kolaylikla uygulanabilir olmalidir (Sekil 15) (64).
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Sekil 15. Standart pelvis grafisi
Kalga radyografilerinde patolojik durumlarin degerlendirilmesi i¢in bir¢ok

kriter gelistirilmistir. Bunlar sunlardir (64):

- Asetabuler Cat1 Indeksi: Asetabulumun iist kenarindan catiya olan mesafenin,
asetabulumun genisligine oranidir. Bu indeks, asetabulumun yeterli bir ¢atiya sahip
olup olmadigini degerlendirmek i¢in kullanilir.

- Hilgenreiner Cizgisi: Iki yatay ¢izgi ¢izilir: biri asetabulumun iist kenari ile
digeri alt kenar1 arasinda. Femur basinin bu ¢izgilerle iliskisi, displazi durumlarinda
incelenir.

- Perkin’s Cizgisi: Femur basiin iist kenar1 ve asetabulumun cat1 noktasi
arasina ¢izilen ¢izgidir. Bu ¢izgi, displaziyi degerlendirmek i¢in kullanilir.

- H ve D Mesafesi: H (Hilgenreiner ¢izgisinden femur basmin en yiiksek
noktasina olan mesafe) ve D (Perkin’s ¢izgisinden femur basinin en yiiksek noktasina
olan mesafe) mesafeleri displazi durumlarini degerlendirmek i¢in kullanilir.

- Medial Aciklik (Gap): Asetabulumun medyalindeki agikliktir. Asetabulumun
catisi ile femur bas1 arasindaki mesafe displazi durumlarini gosterir.

- Wiberg'in CE Agist: Femur basinin merkezi (C) ile asetabulumun merkezi (E)
arasindaki agidir. Bu ag1, kalca eklem stabilitesi ve femur basinin asetabulum i¢indeki

konumu hakkinda bilgi saglar.
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- Shenton-Menard Hatti: Kalga eklemi merkezini belirlemek igin kullanilan bir
cizgidir. Bu ¢izgi, femur basindan simfizis pubise ¢izilir ve normalde siirekli olmalidir.
Bu kriterler, kalca radyografileri iizerinde yapilan degerlendirmelerde displazi,
subluksasyon veya diger patolojik durumlar1 belirlemeye yardimeci olur.

Gelisimsel kalca displazisinde diiz radyografide femur basi ve asetabulumun
iligkisi Tonnis ve ark. tarafindan ortaya konmus olan smiflamaya gore

degerlendirilmektedir (Sekil 10) (65).

Evre 1: Femur bas1 ossifikasyon merkezi Perkin’s Ombredanne ¢izgisinin

(asetabulumun {ist dig kenarindan gegen vertikal hat) medialindedir.

Evre 2: Ossifikasyon merkezi Perkin’s hattinin lateralinde ve asetabulumun iist

dis kenarindan gegen transvers hattin altindadir.

Evre 3: Ossifikasyon merkezi asetabulumun iist dis kenarindan gegen transvers

hat ile ayn1 seviyededir.

Evre 4: Ossifikasyon merkezi asetabulumun tist dis kenarindan gegen transvers

hattin tizerindedir.

Evre 1

o
§//@ @
1Y

Sekil 16. Tonnis evrelemesi (65)

Evre 3
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a) Asetabuler Indeks: Hilgenreiner veya Y ¢izgisi (iliak kemiklerin en alt
noktalar1 arasinda ¢izilen yatay bir ¢izgi) ile asetabulumun kemiklesmis olan kisminin
en dis noktasinda tespit edilen bir nokta arasinda, Y kikirdagindan gegecek sekilde bir
hat cizilerek 6lgiilen bir acidir. Bu indeks, asetabulumun derinligini degerlendirmek
amaciyla kullanilir. Asetabuler indeks ac¢isinin normal degerleri yenidoganlarda
ortalama 27,5° iken, 6 aylik oldugunda 23,5°'e kadar, 2 yasinda ise genellikle 20°'ye
kadar diiser. Normalin tist sinir1 30° olarak belirlenmistir (51, 56, 65).

b) Medial Gap: Proksimal femoral metafizin en medial kismi ile kemiklesmis
pelvisin en lateral kismi arasindaki mesafeye olarak tanimlanmistir (Sekil 17). Bu
degerin 4 mm’den kiiciik olmasi1 gerekir. 5 mm’den biiyiik olmasi siipheli, 6 mm’den

biiytik degeri ise kalga ¢ikigi olarak yorumlanir (63).

Hilgenreiner's
line

25f\ / 4 \33
// ,A___\ _—_/Lﬁ \
Acetabular ; : Acetabular
index P - index
(normal) \ (abnormal)
.
Medial gap

Sekil 17. Asetabuler indeks ve Medial gap dl¢iimii

c) Hilgenreiner H ve D Mesafesi: H mesafesi, kemiklesmis proksimal femoral
diafizin en tist kisminin, Hilgenreiner ¢izgisine olan vertikal uzaklig1 ifade eder. Bu
Olctim, kalca displazisi veya diger patolojik durumlari degerlendirmek amaciyla
kullanilir. H mesafesi, 6zellikle proksimal femoral diafizin degerlendirilmesinde
Oonemlidir ve belirli bir standart cergevesinde degerlendirilir (Sekil 12). Erkek
cocuklarda H mesafesi, yasa bagimsiz olarak genellikle 9 mm'dir. Ancak, kiz

cocuklarinda H mesafesi yasla birlikte degisir. Ornegin, 24 aylik bir kiz cocugunda H
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mesafesi genellikle 9 mm civarindadir. Bu degerlendirmeler, kal¢a gelisimi ve displazi
durumlarini takip etmek i¢in 6nemlidir. H mesafesindeki anormallikler, femoral basin

uygun bir sekilde yerlesmedigi durumlari gosterebilir (66).

D mesafesi; femurun ossifiye olmus proksimal diafizinin asetabulum tavanina
olan mesafesinin transvers diizlemdeki olgtistidiir (Sekil 12). Erkeklerde yas ile artar
ve 24 aylikken ortalama 21 mm olur. Kiz ¢ocuklarinda da yasla beraber artar ve 24
aylik iken 22 mm olur. H mesafesindeki azalma, D mesafesinde ise artma olmasi femur
basinin yukar1 ve disa ¢iktiginin gostergesidir (67). Tek tarafli ¢ikiklarda normal

kalcayla karsilastirma imkan1 oldugundan H ve D mesafesi daha anlamlidir.

d) Shenton-Menard Hatti: Trokanter minorden baslayarak femur boynu ve
obturator foramen {ist sinir1 ile devam eden yay seklindeki ¢izgidir. Bu ¢izgi, femur
bast ile asetabulum arasindaki dogru iliskiyi gosteren bir radyolojik kriterdir.
Normalde Shenton-Menard Hatti, siirekli bir yay seklinde olmalidir. Ancak GKD olan

olgularda, bu ¢izginin siirekliligi bozulabilir.

Trokanter mindrden baslayarak femur boynu ve obturator foramen iist sinir1
(pubis i¢ sinir1) ile devam eden yay seklindeki ¢izgidir (Sekil 12). Normalde bu ¢izgi
stirekli bir yay seklinde olur iken GKD’li olgularda bu ¢izginin siirekliligi bozulur.
Shenton ¢izgisinin varligi; femur basi ile asetabulum arasinda dogru iliskiyi ortaya
koyma ve tedavi sonuclarint degerlendirme agisindan degerli bir radyolojik kriterdir

(35, 61, 68).

e) Perkin’s Hatn: Perkin's Ombredanne Cizgisi, asetabulumun lateral
kenarindan Hilgenreiner ¢izgisine dik bir sekilde inen ¢izgidir. Bu ¢izgi, kalga eklemi
radyolojik olarak dort kadrana ayrilmis bir goriintii olusturur (Sekil 12). Normalde,
femur basi alt i¢ kadrandadir. Kalca eklemi radyografilerinde Perkin's Ombredanne
Cizgisi, femur basimin uygun bir sekilde asetabulum iginde yerlesip yerlesmedigini
degerlendirmek amaciyla kullanilir. Subluksasyon durumunda, femur basi alt dis
kadranda yer alabilir, lukse durumunda ise tist dis kadranda goriilebilir. Bu ¢izgi, kalga
eklemi anatomisini degerlendirmede ve olasi displazi durumlarmi belirlemede

yardimct bir aragtir (68).
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Sekil 18. Hilgenreiner, Perkin cizgisi ve Shenton-Menard hatti

f) Kohlerin Gézyas: Figiirii: Kohler tarafindan 1905 yilinda tarif edilmigtir.
Asetabuler gozyas1 figiirii pelvisin on-arka radyografisinde asetabulumun alt-i¢
kenarinda goriilen U bi¢ciminde bir gériiniimdiir. Teardrop figiiriinii distalde birbiriyle
birlesen iki vertikal ¢izgi meydana getirir. Lateral ¢izgi asetabuler fossanin kortikal
ylizeyini, medial ¢izgi ise, asetabulumun posterior kenar1 hizasindaki pelvik duvarin
medial korteksini temsil eder. Bunun yaninda pelvik rotasyonla gdzyas: figiirliniin
goriiniimii degisebilir. Gozyas1 figliriiniin medial ¢izgisi sabit referans c¢izgisidir.
Genellikle dogumdan itibaren bulunur, kalganin normal ve patolojik durumlarinda
onemli degisiklik gostermez. Buna karsilik gbzyas: figiiriiniin lateral ¢izgisi dinamik
asetabuler cizgidir. Asetabuler c¢izgi normal gelisim siiresince progresif olarak
konkavlasir ve yavas yavas medial referans cizgisine dogru kayar. Bu nedenle
asetabulumun normal gelisimi gézyas figiiriiniin progresif daralmasi ve asetabuler
cizginin progresif konkavlagmasiyla birliktedir. 4 tip gozyas: figiirii tarif edilmistir.
Bunlar; agik, kapali, ¢apraz ve terstir (67). Sekil olarak da ‘U ve V’ olmak tizere 2 tipi
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vardir (Sekil 13). V seklinde olan gdzyas: figiirii asetabuler displazi ile iliskilendirilir
(35).

Asetabulumun normal gelisimi i¢in femur bast ve boynu, femur basi ile
asetabulum arasindaki iligski ve ekstrensik kuvvetlerin (kas balansi ve viicut agirligina
dayali kuvvetler) normal olmasi Onemlidir. Bu faktorlerden herhangi birindeki

fonksiyonel veya anatomik anormallik, asetabulumun gelisimini etkiler.

Kahle’ye gore normalde %89’unda 12. ayda goriiliir. Referans line dogumdan
itibaren vardir. Buna karsilik asetabuler line 12 ay civarinda goriilmeye baslar (67).
Ayni yazarlara gore 8 yasina kadar potansiyel remodeling nedeniyle degisiklikler
olabilir. Smith ve ark. tarafindan yayimlanmis bir makalede, kalca rediikte edilmedigi
stirece goz yasi figiirlinlin olusmadig1 belirtilmistir, ancak Albinana ve ark.’nin yaptigi
bir ¢alisma gozyas: figiirliniin ¢ikik kalcalarda da olustugu ancak yaklasik 29 aylik
iken gortindiigiinii gostermistir (68, 69).

GKD durumunda, tedavi ve rediiksiyon sonrasinda asetabulum cesitli
degisikliklere ugrar. Gozyasi figiirli, radyografik incelemelerde 6nemli bir belirtegtir.
GKD'li hastalarda, 6zellikle rediiksiyon sonrasinda asetabulumda remodeling siireci
baslar. Gozyas1 figiliriiniin sekli degisebilir; genisler, konveksitesini kaybeder ve
stiperior (list) -inferiora (alt) dogru genisleyerek belirginlesebilir. Bu degisiklikler,
asetabulumun normal gelisimine daha uygun bir sekle evrilme g¢abasini yansitir.
Rediiksiyon sonrasinda asetabulumdaki remodeling siireci nedeniyle, gézyas: figiirii
daralmaya baslar. Eger bu daralma siireci baglamigsa ve 6 ay i¢inde gbzlemleniyorsa,
bu asetabuler remodelasyonun gelisimine isaret edebilir. Bu durum, kalca ekleminin

daha stabil ve normal anatomik yapiya yaklastigini1 gosterir (67).
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Sekil 19. Sagda ‘V’ seklinde, Solda ise ‘U’ seklinde gozyas: figiirii

g) Wiberg’in CE Acist (Merkez-Kenar Acisy): Wiberg tarafindan tarif edilmis
olan bu dl¢limde, direkt grafide koronal planda femur basinin asetabulum tarafindan
lateral ortiim miktar1 dl¢ilmektedir. Wiberg tarafindan 1939’da tanimlanmis olan bu
yontemde, Perkin’s hatt1 ile asetabulumun dis kenarindan femur basi merkezine dogru
cizilen hat arasindaki a¢1 dl¢iiliir. Bu yontem 3-4 yasindan sonra yani femur bas1 epifizi
tamamen kemiklesip asetabulumla olan iliskisi tamamen ortaya c¢ikinca kullanilir
(Sekil 14). 6-13 yas aras1 ¢ocuklarda bu a¢inin normal degeri 19°’nin iistii iken, 14 yas

ve lizerinde bu aginin 25°’nin ilizerinde olmasi gerekmektedir (68).
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e Parkin's line
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of Wilberg

Sekil 20. Wiberg’in CE acis1 (68)
Artrografi

Femur basinin lateralize olmasi asetabulumda yumusak doku interpozisyonu
oldugunu diisiindiiriir. GKD durumunda, kal¢a eklemi normal gelisim gdstermedigi
icin femur bas1 ve asetabulum arasinda uyumsuzluklar olabilir. Yumusak doku
interpozisyonu, femur basimin normal pozisyonundan sapmasina neden olur ve bu

durum lateralizasyon olarak radyografide goriiliir (70).

Artrografi, GKD'nin degerlendirilmesi ve tedavi siirecinde onemli bir rol
oynar. Artrografi, kal¢a eklemi i¢indeki anatomik yapilar1 ve patolojileri daha detayli
bir sekilde gorsellestirmek icin kullanilir. Bu inceleme, displazinin varligini ve
siddetini degerlendirmek, manipiilatif rediiksiyonun basarisin1 gérmek, yumusak
dokularin durumunu anlamak, rediiksiyona engel olan yapilar1 belirlemek ve tedavi

sirasinda normal gelisimin takibini yapmak i¢in énemlidir (71).
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Kapali rediiksiyon, genellikle femur basmin asetabulum icine konsantrik
olarak yerlestirilmesi ve kalganin stabil hale gelmesi amaciyla uygulanir. Kalca
artrografisi, cerrahin bu kosullar1 degerlendirmesine ve tedavi stratejisini
belirlemesine yardimci olabilir. Ozellikle instabil kalgalarda ve femur basinin
asetabulum icine konstantrik olarak rediikte olmadig1 durumlarda kapali rediiksiyonun

basarili olma olasilig1 diisiik oldugundan kullanimi 6nerilmez (34).

Artrografide goriintii intensifikasyonu kullanimi ignenin kalga eklemine
yerlestirilmesini kolaylastirir. Eklem yiizeylerine zarar verme ve konstrast maddeyi
ossifik merkez veya fizise enjekte etme ihtimali diiser. Bu tiir ekipmanin olmadig:
durumlarda siradan bir floroskopi cihazinin kisa ve dikkatli kullanimi1 da ignenin

yerlestirilmesine yardimer olabilir (1).

Artrografi hasta genel anestezi altindayken yapilmalidir. Skopi altinda median,
subadduktor giris tercih edilir. igne adduktor longusun hemen altindan, ¢iktig1 yerin 2
cm distalinden yerlestirilir. Eger giris noktasi adduktorun ¢iktig1 yere ¢ok yakinsa, igne
eklem yerine, asetabulumun alt kismima denk gelir. Igne, kars: taraf sternoklavikuler
eklemi hedef alinacak sekilde mediale yonlendirilir. Direngle karsilasildiginda,
goriintiide ignenin pozisyonu saptanir. Igne eklem araligma dogru yonlenmis
olmalidir. Ekleme girildiginden emin olmak i¢in az bir miktar serum fizyolojik enjekte
edilerek geri gelip gelmedigi izlenir (Sekil 21). Kontrast ajan femur basi etrafinda
rahatca akmalidir. Kontrast ajan enjekte edilir ve igne ¢ikartilir. Kalganin her bir
onemli pozisyonunda radyografi ¢ekilir. Azami stabilite ve instabilite pozisyonlarin

saptamak onemlidir (34).
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Sekil 21. Kal¢canin artrografik incelemesi (34)
Ameliyat siras1 artrografik degerlendirmede Tonnis siniflamasi kullanilabilir

(65).

Evre I: Femur basi tam olarak rediiktedir ve asetabulumun iskiyal parcasina

lyice yaklagmustir.

Evre II: Femur bag1 asetabulum altindadir ancak lateralizedir(kapsiil, labrum

ve transvers asetabuler bagdaki gerginlik nedeniyle).

Evre II: Femur basi labrumun altinda degildir ve asetabulumun disina

¢ikmuistir.

USG (Ultrasonografi)

Yenidogan doneminde kalga gelisimi heniiz tamamlanmamistir ve femur basi
ile asetabulum arasindaki iliski genellikle dogum sonrasinda birkag hafta i¢inde oturur.
Bu nedenle, yenidogan déneminde ¢ekilen kalca grafikleri, dogru bir degerlendirme
yapmak i¢in yeterli degildir. Genellikle, 4. haftadan sonra cekilen grafikler, kalga

displazisi veya diger problemleri daha iyi degerlendirmeye yardimci olur. Kalca
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displazisi agisindan risk tasiyan bebeklerde, doktorlar genellikle daha 6zel

goriintiileme yontemleri veya testler kullanabilirler (72).

Ultrasonografi kalca yumusak dokularin1 ve femur basi ile asetabulum
arasindaki iligkiyi ¢ok daha iyi gosterir. Teknik ilerlemeler goriintii kalitesini
artirmigtir ve dinamik teknikler elde edilen bilgiye oOnemli Olclide katkida
bulunmaktadir (34).

Kalga ultrasonografisi ilk olarak 1978 yilinda Graf tarafindan tarif edilmistir
(73). Ultrasonografilerin birbirleri ile karsilastirilabir olmasi ve her uygulayicinin ayni
diizlemde 6l¢iim yapabilmesi i¢in kabul edilen standart bir kesit vardir (74). Standart

kesitte olmasi1 gereken ti¢ 6nemli kriter sunlaridir (Sekil 22):
1. iliak kemik cilde paralel olmalidir
2. Labrum goriilebilmelidir
3. Asetabulumun i¢inde iliumun ossifiye ucu goriilmelidir.

Graf, siit cocuklugu doneminde ultrasonografi kullanimina Onciiliik etmistir.
Kendisinin tanimlamis oldugu bir siniflama hazirlamistir. Alfa agisi kemik catiy1

gosterirken beta agis1 kikirdak gatiy1 gostermektedir (Sekil 22) (75).

BASELINE

ihum

inclination liné

Abductor m

Ischium

I

ACETABULAR INCLINATION
ROOFLINE LINE

Sekil 22. Kal¢ca USG’sindeki temel nokta ve agilar (74)
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Graf'in gelistirdigi alfa ve beta agilari, asetabulumun ve femur baginin iliskisini
gosteren onemli olgtimlerdir. Alfa agisi, femur baginin asetabulum ile olusturdugu bir
acidir. Diisiik alfa agis1, femur baginin asetabulum i¢inde yeterince oturmadigini, yani
s1g asetabulumu gosterir. Bu durum, kalga displazisinin bir belirtisidir. Beta agisi,
femur baginin asetabulum i¢indeki konumuyla ilgili bir baska 6l¢iimdiir. Diisiik beta
acis1, daha iyi bir kikirdak asetabulumu gosterir. Bu durum, femur basinin daha iyi bir

sekilde yerlestigi ve kalga displazisinin daha hafif oldugu anlamina gelir (74).

Graf siniflamasi bir¢ok kez degisiklige ugramistir ve kafa karistirabilir. En
basit sekliyle, tip I kalcalar normaldir, tip II kalgalar ya heniiz olgunlasmamuistir ya da
kismi bir anormallik vardir. Tip III kalgalar subluksedir ve tip IV kalgalar ¢ikiktir. Tip
I kalgalarin takip edilmesine gerek yokken, tip IL, tip III ve tip IV kalcalar genellikle
tedavi gerektirir. Tip II kalgalarda anormalligin derecesi ve tedavi gereksinimi

konusunda netlik yoktur (Tablo 1) (76).

Tablo 1. Sonografik acilara dayalhh Graf GKD siniflama sistemi (76)

Tip Alfa agis1 | Beta agis1 | Tanim Tedavi

Tipla | >60° <55 Normal Gerek yok
Tip2a |50-59 55-7T <3 ay (gecikmis kemiklesme) | Gerek yok -

Y akin takip

Tip2b | >50-59 55-7T <3 ay (gecikmis kemiklesme) | Pavlik

Tip2c | 43-49 >7T Sublukse kalca Pavlik

Tip2d | 43-49 >7T Sublukse kalca Pavlik

Tip 3 <43 >TT Sublukse kalga Pavlik

Tip 4 Cok diisiik | Cok Disloke kalca Pavlik ve/veya

yuksek bir iist tedavi

Bilgisayarli Tomografi

GKD tanisinda genellikle ultrasonografi tercih edilmekle birlikte, bilgisayarli
tomografi (BT) bazen tedavinin planlanmasi ve sonuglarinin degerlendirilmesinde
kullanilir. Ancak, bu yontemlerin avantajlar1 ve dezavantajlari dikkate alinmalidir.

USG radyasyon igermeyen bir goriintiileme yontemidir. Bebeklerde ve ¢ocuklarda
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yaygin olarak kullanilabilir. Asetabulumun ve femur basinin yumusak dokularini net
bir sekilde goriintiiler. Ancak 6zellikle yeni dogan déneminde femur basi kikirdaginin
heniiz kemiklesmedigi durumlarda gorsellestirmesi zor olabilir. BT ise yiiksek
¢Oziinlirlikli goriintiiler sunar. Asetabulumun ve femurun kemik yapisin1 detayli bir
sekilde degerlendirir. Ideal bir radyolojik degerlendirme igin uygun durumlarda
kullanilabilir. Bunlarin yan1 sira bazi dezavantajlari da mevcuttur. Radyasyon igerir,
Ozellikle ¢ocuklarda dikkatli bir sekilde kullanilmalidir. Femur ve asetabulumun
kartilaj dokusunu net bir sekilde gosteremez. Bu nedenle, GKD tanis1 genellikle USG
ile konur ve tedavi silirecinde bu yontem takip edilir. Ancak, baz1 durumlarda BT,
ozellikle kemik yapisinin daha detayli bir degerlendirme gerektirdigi durumlarda veya

tedavi sonuglarini degerlendirmek amaciyla kullanilabilir (77-79).

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik  rezonans  goriintileme  (MRG), kalca  displazisinin
degerlendirilmesinde ve tedavi sonuglarinin takibinde 6zellikle yumusak dokularin
ayrintili bir sekilde goriintiilenmesi agisindan 6nemli bir rol oynar. Ancak, MRG'nin
kullaniminda bazi faktorler dikkate alinmalidir. Ozellikle kiiciik cocuklarda ve siit
cocugu caginda, hareketsiz durmalarini saglamak i¢in sedasyon gerekebilir. Bu durum,
uygulama zorluklarma ve ek risklere neden olabilir. MRG, diger goriintiileme
yontemlerine gore daha pahali bir yontemdir. Bu nedenle, maliyet ve kullanilabilirlik
faktorleri goz oniinde bulundurulmalidir. Gadolinium Kontrasth MR artrografi,
ozellikle displazik kalgalarda labrum ve eklem kikirdagimin degerlendirilmesinde
kullanilabilir. Ancak, kontrast madde kullaniminin potansiyel riskleri ve
endikasyonlart dikkate alinmalidir. MRG, femur basi avaskiiler nekrozunun erken

doénemde tespiti i¢in duyarl bir yontemdir (34, 80, 81).
GELISIMSEL KALCA DiSPLAZIiSi HASTALARDA TEDAVI

GKD tedavisinde temel amag, kal¢a eklemini miimkiin olan en kisa siirede
konsantrik olarak rediikte etmektir. Bu, asetabulumun femur basini uygun bir sekilde
kaplamasin1 saglayarak normal anatomik gelisimi desteklemeyi amaglar. Tedavi
siirecindeki ana hedefler konsantrik rediiksiyon, dogal gelisimin desteklenmesi,

aseptik nekrozun onlenmesi ve islevsel bir kalga eklemi saglamadir. Kalca eklemi,
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femur basinin asetabulum i¢inde uygun bir sekilde yerlestirilmesiyle konsantrik bir
sekilde rediikte edilmelidir. Rediiksiyon sonrasinda asetabulumun ve proksimal
femurun dogal gelisimini desteklemek &nemlidir. Ozellikle displazik kalcalarda,
femur basinin kan akisinin diizeltilmesi ve aseptik nekrozun onlenmesi i¢in dikkatli
bir tedavi yaklagimi gereklidir. Tedavi siireci, yasam boyu islevsel bir kalca eklemi
saglamay1 amaglar. Bu, hastanin gilinliik aktivitelerini normal bir sekilde
stirdiirebilmesi i¢in 6nemlidir (34, 65, 82). Avaskiiler nekroz, tedaviye baslangic yas,
displazinin derecesi, rediiksiyonun niteligi ve tedavi siiresi prognozu etkileyen en

onemli etkenler olarak belirtilmistir (65).
Yenidoganda Tedavi

Pavlik GKD’nin tedavisinde sik¢a kullanilan ve etkili bir yontemdir. Pavlik
bandaji, ozellikle Ortolani testi pozitif olan, yani ¢ikik ancak muayene sirasinda
rediikte edilebilen kalcalarin tedavisinde tercih edilir. Aynt zamanda Barlow testi
pozitif olan, yani rediikte ancak muayene sirasinda ¢ikabilen kalgalarda da etkili bir
tedavi segenegidir. Pavlik bandajinin dogru sekilde uygulanmasi nemlidir. Goglis
kemerinin meme ucunun hemen altina yerlestirilmesi, ayak bandajlarinin takilmasi ve
kalgalarin 120 derece fleksiyonda yerlestirilmesi gibi detaylar dikkate alinmalidir (65).
Kalgalarin asir1 fleksiyonundan kacinilmali ve femoral sinirin sikismasin1 6nlemek
icin dikkatli bir sekilde uygulanmalidir. Pavlik bandajinin basarisi, tedavinin erken
baslatilmasi1 ve diizenli olarak izlenmesi ile artar. Bu bandajin kullanimi, kalca
ekleminin dogal gelisimini destekleyerek, konsantrik rediiksiyon saglar ve kalici

displaziyi 6nlemeye yardimci olur (83).

Pavlik bandajinin etkili bir sekilde kullanilabilmesi icin ailelerin dogru bir
sekilde egitilmesi bilyiik 6nem tasir. Aileler, cocuklarinin kalga gelisimini izlemeli ve
bandaji dogru bir sekilde takip ¢ikarabilmelidir. Ayrica, Pavlik bandaji ile tedavi
edilen ¢ocuklarda diizenli kontroller ve ultrasonografi takipleri yapilmalidir. Cikik
olmayan, ancak 1yi gelismemis kalcalarda Pavlik bandaji kullanimimin etkinligini
degerlendirmek adina ultrasonografi kontrolleri énemlidir. Eger 3 hafta igerisinde
yeterli gelisim saglanamazsa, alternatif bir abduksiyon cihazina gegis diistiniilmelidir.
Bu durumda, yapilan ¢alismalara gore, baska bir abduksiyon cihazina gegildiginde

%093 oraninda avaskiiler nekroz (AVN) olmaksizin iyilesme saglanmistir. Pavlik
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bandaji ile tedavi edilen ¢ocuklarda ultrasonografide tatmin edici gelisim saglanmissa,
bandaj genellikle 6 hafta siireyle uygulanir ve daha sonra ¢ikartilir. Ancak, tedavinin
basarisin1 degerlendirmek amaciyla 6. ay ve 1 yasinda direkt radyografi kontrolleri

yapilmalidir (83).

GKD 0ykiisii olan ¢ocuklar, iskelet matiirasyonu tam olarak saglanana kadar
diizenli takiplere cagrilmalidir. Yapilan ¢alismalarda, bu ¢ocuklarda 8-15 yil i¢erisinde
belirli oranlarda displazi gelisebildigi goriilmiistiir (84, 85). Eger kalga ¢ikig1 varsa,
hasta haftalik olarak ultrasonografi takibine ¢agrilmalidir. Ugiincii hafta sonunda hala
rediiksiyon  saglanamamigsa, kapali veya acik rediiksiyon secenekleri
degerlendirilmelidir. Ugiincii haftada rediikte olan ancak muayenede instabil olan
kalcalarda, stabiliteyi saglamak amaciyla Pavlik bandaj uygulamasina 6 hafta kadar
devam edilebilir. Ancak, altinc1 haftadan sonra istenen stabilite saglanamazsa, Pavlik

bandaji baska bir abduksiyon ortezi ile degistirilmelidir (86).
2-6 Ay Arasi Tedavi

2-6 ay yas grubundaki tedavi algoritmasi, yenidoganlarla benzerdir. Stabil
olmayan kalcalarin gelisimini saglamak ve yeterli stabilizasyonu elde etmek i¢in
Pavlik bandaj en az 6 hafta siireyle kullanilir. Ardindan, bazi kliniklerde kalca
gelisimini destekledigi diistiniilen abduksiyon cihazi kullanimina bir siire daha devam
edilmesi Onerilir (87). Pavlik bandaj kullanim1 sonrasinda meydana gelen avaskiiler
nekroz (AVN) oranlar1 genellikle %0-15 arasinda bildirilmistir (39). Ozellikle 7
haftadan sonra baslanan tedavilerde, bilateral ¢ikig1 olanlarda ve Ortolani belirtisi
negatif olanlarda AVN gelisme ihtimali daha yiiksek olabilir. Bu nedenle tedavi siireci,

bireysel duruma gore 6zenle planlanmalidir (88).
6 ay-2 Yas Arasi Tedavi

6 ay- 2 yas arasi kalca ¢ikigi ile bagvuranlarin tedavisi, erken yas gruplariyla
benzerlik gosterir. Bu yas grubundaki tedavide, kapali ve agik rediiksiyon olmak iizere
iki temel yontem bulunmaktadir. Bazi uzmanlar, bu yas grubundaki c¢ocuklarda
rediiksiyon prosediirlerini uygulamadan ©nce ossifik niikleusun olusumunu

beklemenin gerektigini savunsa da genel kani, rediiksiyon i¢in niikleus beklenmemesi
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yoniindedir. Ciinkii asetabulumun remodelasyonu yasla birlikte azalabilir ve geg

rediikte edilen kalgalarda yapilmasi gereken islem miktari artabilir (89, 90).
Kapalh Rediiksiyon

Kalganin kapali rediiksiyonu deneyimli ortopedist tarafindan genel anestezi
altinda yapilmalidir. Rediiksiyon esnasinda minimum kuvvet uygulanmalidir. Ayni
Ortolani manevrasinda oldugu gibi, 90 derece {izerinde fleksiyonda trokanter majorler
desteklenerek kal¢a yavasca abduksiyona getirilmelidir. Rediiksiyon saglandiktan
sonra, giivenli rediiksiyon araligi test edilmelidir. Giiven araligi ilk kez Ramsey

tarafindan tanimlanmustir (91).

Glivenli araligi belirlemek icin kalca, rediikte oldugu noktadan tekrar
adduksiyona getirilir ve dislokasyon ani belirlenir. Kalca tekrar rediikte edilir ve
ekstensiyona alinarak cikik ani yine belirlenir. Ayrica rediiksiyonu siirdiirmek icin
gereken i¢ rotasyon miktari da not edilir. Sonug olarak eger kalga genis abduksiyonda
stabil; rediiksiyonu devam ettirmek i¢in 10-15 dereceden fazla i¢ rotasyon gerekiyorsa
bu kalca instabil kabul edilir. Bazen adduktor tenotomi gibi islemler abduksiyon
araligini arttirarak daha genis giiven aralig1 saglar. Ancak genis abduksiyon ve asir1 i¢
rotasyondan AVN’ye sebep olabileceklerinden dolay1 kagmilmalidir. Rediiksiyon
sirasinda yapilan artrografi ile de femur basinin derinligini yerlesme miktarini ve
kalgayla uyumu incelenebilir. Hatta giiven araligini muayene ederken alacagimiz canli
skopi gorintillemeleri ile rediiksiyona engel yapilar incelenebilir. Zayif bir
rediiksiyonda daha once de belirtildigi gibi 7 mm’den daha fazla medial gollenme

olusmaktadir (66).

Rediiksiyonun stabil oldugu kabul edildikten sonra 90 derece iistlinde fleksiyon
ve 30-40 derece abduksiyonda algilama yapilmalidir. Hasta asla maksimum
abduksiyona getirilmemelidir. Algilama sonras1 skopi goriintiisii ile rediiksiyon
durumu kontrol edilebilir. Ayrica alinan MR ve BT goériintiilemeleri ile de abduksiyon

derecesi medial eklem aralig1 ve basin vaskiiler durumu degerlendirilebilir (92, 93).
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Acik Rediiksiyon

Acik rediiksiyon, kapali rediiksiyonla stabil bir kalca elde edilemedigi
durumlarda tercih edilir. Ileri yas ¢ocuklar ve yiiksek cikiklar gibi durumlar, kapali
rediiksiyonun uygun olmadig1 durumlar icerir. Ac¢ik rediiksiyon medial veya anterior
(6n) yaklasimla yapilabilir. Medial yaklagimin avantajlar1 arasinda minimal
disseksiyon gereksinimi ve dogrudan rediiksiyonu engelleyen yapilarla karsilagsma
bulunmaktadir. Dezavantajlari ise sinirli gériiniim sunmasi, medial sirkumfleks arterde
yaralanma tehlikesi ve kapsiilorafiye (kapsiil onarimi) miisaade etmemesi olarak
siralanabilir. Medial yaklasimin dezavantajlar1 arasinda sinirli goriiniim, medial
sirkumfleks arterde yaralanma riski ve kapsiilorafiye miisaade etmemesi
bulunmaktadir. Genellikle 12 ay sonrasi cocuklarda anterior yaklagim tercih
edilmektedir. Anterior yaklagimin tercih edilme sebepleri arasinda daha genis bir
insizyonla rediiksiyona destek amaciyla yapilacak prosediirlerin ayni insizyondan

yapilabilme olanagi bulunmaktadir (94).
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu onay1 (05.09.2023 tarihli ve 14 sayili) alindiktan sonra Ortopedi ve

Travmatoloji Anabilim Dali imkanlar1 kullanilarak yapilmaigtir.

Arsiv ¢alismas1 niteligindeki bu arastirmaya Pamukkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde Ocak 2010 — Haziran 2021 yillar
abduksiyon ortezi yontemi ile tedavi edilmis gelisimsel kalga displazili tiim hastalar
tibb1 kayitlar1 geriye dogru incelenmistir. Arastirmada 89 ¢ocugun verilerine ulagildi.
Bilateral GKD’si bulunan hastalarla birlikte 140 kalganin verileri incelemeye alindi.
Bu gruba telefonla ulasilarak aktif sikayeti (agri, topallama, kalga eklemini rahat
hareket ettirebilme, oyun oynamak gibi giinliik aktivitelerde sorun olup olmadigi) olup
olmadigi soruldu, higbir hastanin aktif sikayetinin olmadigi not edildi ve PACS

sisteminden direk grafi kayitlar1 incelenerek ¢alismaya dahil edildi.

Tedavi programina aliman cocuklarin ortezleri tani sonrasi 72 saat iginde
takildi. Tedaviye alinan ¢ocuklarin tedavi, kontrol, takip ve degerlendirilmeleri ayni
ekip tarafindan yapildi. Higbir hastada tedaviye baglamadan 6nce Pavlik bandaji veya
baska bir abduksiyon ortezi kullanilmamisti.8 hastanin ¢ift bez kullanimi olmus Higbir
hastaya traksiyon, adduktor tenotomi, kapali rediiksiyon ve al¢1 gibi ek bir 6n tedavi
uygulanmadi. Hastanede yatarak tedavi goren higbir hasta olmadi. Hastalara ortez
asetabular indeks veya merkezkenar agisi istenilen diizeye gelene kadar giinde 23 saat
uygulandi. Asetabular indeks ve femur bagi Ortiinme orani veya merkezkenar agisi
istenilen degere ulastiktan sonra rezidiiel asetabuler displazi gelismemesi i¢in 1 yil

daha giinde 12 saat takili kalacak sekilde kullanima yonlendirildi.

Radyografilerde shenton menard hattinin kirik olup olmadigi, asetabuler
indeks (AI) derecesi ve femur basmin Perkin’s kadranlarindaki aldigi yer
degerlendirildi. Hastalar fizik muayene bulgular1 ve radyografilerine gore disloke,
sublukse ve displazik olarak siniflandirildi. Ayrica Tonnis siniflamasina goére (Tablo

2) siiflandirildi.
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Calismaya katilan hastalarin ilk basvuru radyolojik tetkikleri degerlendirildi ve
bu grafilerilerde asetabuler index ve Tonnis tarafindan tanimlanan yer degistirme
derecesine gore gruplar olusturuldu. Ayrica hastalarin ilk bagvuru zamanindaki takvim
yaslarina gore gruplar olusturuldu. Hastalarin en son kontrol tarihinde yapilan
poliklinik muayene ve radyolojik tetkikler 1s181nda Hillgenreiner metodu ile asetabuler

indeks ve merkez kenar acgis1 6l¢timii yapilarak tedavi sonrasi degisiklikler incelendi.

Tablo 2 Tonnis tarafindan tanimlamalar

EVRE KRITER

| Femur bas1 kemiklesme merkezi asetabulumun iist dig kenarindan gegen
vertikal hattin (Perkin’s ya da Ombredanne ¢izgisi) medialindedir.
I Kemiklesme merkezi Perkin’s hattinin lateralinde, asetabulumun st dis
kenarindan gecen transvers hattin altindadir.
Il Kemiklesme merkezi asetabulumun ist-dis kenarindan gegen transvers
hat hizasindadir.
v Kemiklesme merkezi asetabulumun {ist-dig kenarindan gecen transvers
hattin superiorundadir.

Sekil 24. Posterior goriiniim abduksiyon cihaz
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Sekil 25. Lateral goriiniim abduksiyon cihaz

Sekil 26. Superior goriiniim abduksiyon cihazi
Istatistiksel Analiz

Istatistik programi olarak IBM SPSS for Windows versiyon 25 kullamildi.

Gelisimsel kalga displazisini inceledigimiz ¢alismada asagidaki testler uygulanmstir:

Kategorik wveriler i¢in sayi(n) ve yilizde (%), Sayisal degiskenler igin
ortalamatstandart sapma, medyan, (minimum- maksimum deger) kullanild.
Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearsons Ki-kare testi uygulandi. Sayisal
degiskenlerde ikili gruplar igin Independent T Testi ve iiclii gruplar icin ANOVA testi

uygulandi. Analizlerde istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak alind.
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BULGULAR

Calismamiza katilan hastalar ortalama 87,38 aylikti. Ortalama cihaz kullanim
stiresinin 18,93 ay, basvuru yasinin 5,34 ay, takip siiresinin 75,54 ay oldugu goriildii.
89 hastadan 76’s1 (%85,4) kiz 13’1 (%14,6) erkekti. Ekstremite yonii 13 (%14,6)
kiside sag, 25 (%28,1) kiside sol tarafta iken, 51 (%57,3) kiside bilateral oldugu
goriildi (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin Demografik Verileri

Ort.ts.s. Medyan (min-max)
Yas (Ay) 87,38+15,04 87 (68-112)
Cihaz kullanim siiresi 18,93+5,31 19 (6-27)
(Ay)
Basvuru yasi (Ay) 5,344+2,93 4 (2-18)
Takip siiresi (Ay) 75,54+16,38 73 (61-102)
N %
Cinsiyet Kiz 76 85,4
Erkek 13 14,6
Ekstremite yonii Sag 13 14,6
Sol 25 28,1
Bilateral 51 57,3
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10 18,93
0 e —
Kategori 1
M Yas (ay) M Takipslresi(ay) M Basvuruyasl (ay) Cihaz kullanim suresi (ay)

Sekil 27. Hastalarin Demografik Verileri
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Hastalarin klinik verileri incelendiginde 71 hastada (%50,7) displazik kalga, 58
hastada (%41,4) subliikse kalca, 11 hastada (%7,9) ¢ikik kal¢a vardi. Bagvuru stiresi
0-5 ay aras1 olan 100 (71,4) hasta, 6-11 ay aras1 olan 32 (%22,9) hasta, 12 ay ve lizeri
olan 8 (5,7) hasta mevcuttu. Cocuklarda sag tarafta ektremite olan 64 (%45,7) hasta,
sol tarafta ekstremite olan 76 (%54,3) hasta vardi (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin klinik verileri

N %
Patolojik durum Displazi 71 50,7
Subliikse 58 41,4
Cikik 11 7,9
Basvuru siiresi 0-5 ay arasi1 100 71,4
6-11 ay arasi 32 22,9
12 ay ve istii 8 5,7
Ekstremite yonii Sag 64 45,7
Sol 76 54,3

Hastalarin radyolojik bulgular1 incelendiginde tedavi Oncesinde tonnis 1
tipinde 39 (%27,9) hasta, tonnis 2 tipinde 86 (%61,4) hasta, tonnis 3 tipinde 14 (%10,0)
hasta, tonnis 4 tipinde 1 (%0,7) hasta vardi. Tedavi sonrasinda hastalarin hepsi tonnis
1 tipindeydi ve 140 kisiydi. Asetabular a¢1 tedavi oncesinde 37,07 iken, tedavi
sonrasinda 16,98’¢ diistii. Merkez kenar agisinin ortalama 26,32, femur basi

ortlinmesinin ortalama 86,74 oldugu gortldii (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin radyolojik verileri

N %
Tonnis tedavi dncesi 1 39 27,9
2 86 61,4
3 14 10,0
4 1 0,7
Tonnis tedavi sonrasi 1 140 100
Ort.ts.s. Medyan (min-max)
Asetabular a¢1 tedavi 37,07+5,09 37 (27-50)
oncesi
Asetabular ac1 tedavi 16,98+2,90 17 (11-28)
sonrasi
Merkezkenar agist 26,32+3,73 26 (16-38)
Femur basi ortiinmesi (%)  86,74+7,92 87 (63-100)
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Tedavi Oncesi Tonnis Siniflamasi

Tonnis lll; 14

Tonnis |; 39

Tonnis Il; 86

Sekil 28. Tedavi Oncesi Tonnis Siniflamasi

Hastalarin radyolojik bulgular1 patolojik durumlarina gore incelendiginde
tedavi Oncesi asetabular agida istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p*=0,000). En
yiiksek deger 44,09 ile cikik grubundayken en diisiik deger 34,25 ile displazi
grubundaydi.

Hastalar tedavi sonrasinda asetabular agiya gore incelendiginde istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardi (p*=0,000). En yiiksek deger 21,55 ile c¢ikik
grubundayken en diisiik deger 16,18 ile displazi grubundayda.

Merkezkenar agis1 patolojik verilerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktu (p*>0,050).

Femur bag1 oOrtiinmesi ile patolojik veriler karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardi (p*=0,003). En yiiksek deger 89,34 ile displazi
grubundayken en diisiik deger 79,25 ile ¢ikik grubundaydi.
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Tablo 6. Hastalarin radyolojik bulgularinin patolojik durumla karsilastirmasi

Ort.£s.s. Displazi Subliikse Cikik (n=11)  p*
(n=71) (n=58)

Asetabular a¢1  34,25+3,52 39,19+4,66 44,09+3,62 0,000
tedavi dncesi
Asetabular a¢1  16,1842,06 17,09+2,56 21,55+4,68 0,000
tedavi sonrasi
Merkezkenar  26,31+3,45 26,83+3,83 22,33+5,51 0,144
acis1 (n=39) (n=24) (n=3)
Femur  bas1 89,34+5,73 86,06+7,66 79,25+11,61 0,003
ortiinmesi (n=32) (n=34) (n=8)

Hastalarin  ekstremite yoniiyle radyolojik verileri karsilastirmasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p*>0,050).

Tablo 7. Hastalarin radyolojik bulgularinin ekstremite yoniiyle karsilastirmasi

Ort.£s.s. Sag (n=64) Sol (n=76) p*
Asetabular agt  36,22+4,90 37,79+5,17 0,069
tedavi Oncesi

Asetabular ac1 16,58+2,94 17,32+2,83 0,134
tedavi sonrasi

Merkezkenar agis1  26,13+£3,63 (n=30)  26,47+3,86 (n=36) 0,716
Femur bast 86,35+8,45 (n=34)  87,08+7,53 (n=40) 0,699
ortlinmesi

Hastalarin tedaviye basvuru yasi ile radyolojik verileri karsilastirmasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p*>0,050).
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Tablo 8. Hastalarin tedaviye basvuru yas1i ile radyolojik bulgularinin

karsilastirmasi

Ort.£s.s.

0-5 ay arasi

6-11 ay arast 12 ay ve isti p*

(n=100) (n=32) (n=8)
Asetabular ac¢1  37,68+4,70 35,38+5,89 36,25+5,42 0,074
tedavi Oncesi
Asetabular ac¢1  17,09+2,97 16,68+2,87 16,00+2,00 0,579
tedavi sonrasi
Merkezkenar 26,5143,87 25,5343,50 27,00+£3,16 0,637
agisl (n=47) (n=15) (n=4)
Femur bas1 87,66+7,74 83,65+7,54 87,75+10,75 0,187
ortlinmesi (n=53) (n=17) (n=4)

Hastalarin patolojik durumuyla tonnis siniflamasiyla karsilastirildiginda tedavi

oncesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p*=0,000). Tedavi 6ncesinde

tonnis 1 grubunda en fazla kisi 36 (%50,7) ile displazideydi. Subliikse grubunda 3

(%5,2) kisi varken ¢ikik grubunda kimse yoktu. Tedavi dncesinde tonnis 2 grubunda

en fazla kisi 51 (%87,9) ile subliikse grubundaydi. Displazi grubunda 35 (49,3) kisi

varken ¢ikik grubunda kimse yoktu. Tedavi dncesinde tonnis 3 grubunda en fazla 10
(%90,9) kisi ile ¢ikik grubundaydi. Subliikse grubunda 4 (%6,9) kisi varken displazi

grubunda kimse yoktu. Tedavi 6ncesinde tonnis 4 grubunda en fazla 1 (%9,1) kisi ile

¢ikik grubundaydi. Subliikse grubunda ve displazi grubunda kimse yoktu. Tedavi

sonrasinda tiim hastalar tonnis 1 grubundaydi. Bu durum tedavinin etkinligini ortaya

koymaktadir.

Tablo 9. Hastalarin patolojik durumu ile Tonnis simiflamasimin karsilastirilmasi

N (%) Displazi Subliikse Cikik (n=11) p*
(n=71) (n=58)
Tedavi  Tonnis 1 36 (%50,7) 3 (%5,2) 0 0,000
oncesi  Tonnis 2 35 (%49,3) 51 (%87,9) O
To6nnis 3 0 4 (%6,9) 10 (%90,9)
To6nnis 4 0 0 1(%9,1)
Tedavi  Tonnis 1 71 (%100) 58 (%100) 11 (%100)

sonrasi

56



Hastalarin ekstremite yoniiyle tonnis siniflamasiyla karsilastirildiginda tedavi

oncesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p*>0,050).

Tablo 10. Hastalarin ekstremite yonii ile Tonnis sinifflamasinin karsilastirilmasi

Ort.£s.s. Sag (n=64) Sol (n=76) p*
Tedavi dncesi Tonnis 1 14 (%21,9) 25 (%32,9) 0,330
Tonnis 2 42 (%65,6) 44 (%57,9)
To6nnis 3 8 (%2,5) 6 (%7,9)
Tonnis 4 0 1 (%1,3)
Tedavi sonrasi Tonnis 1 64 (%100) 76 (%100)

Hastalarin bagvuru yasiyla tonnis siniflamasiyla karsilastirildiginda tedavi
oncesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p*=0,000). Tedavi 6ncesinde
tonnis 1 grubunda en fazla kisi 18 (%56,3) ile 6-11 ay arasindayken en az kisi sayis1 5
(%62,5) ile 12 ay ve lizerindeydi. Tedavi dncesinde tonnis 2 grubunda en fazla kisi 72
(%72,0) ile 0-5 ay arasindayken en az kisi sayisi 2 (%25,0) ile 12 ay ve iizerindeydi.
Tedavi dncesinde tonnis 3 grubunda en fazla 12 (%12,0) kisi ile 0-5 ay arasindayda. 6-
11 ay arasinda 2 (%6,3) kisi varken 12 ay ve lizerinde kimse yoktu. Tedavi 6ncesinde
tonnis 4 grubunda en fazla 1 (%12,5) kisi ile 12 ay ve iistiindeydi. Tedavi sonrtasinda

tiim hastalarin tonnis 1 grubunda yer aldi.

Tablo 11. Hastalarin bagvuru yasi ile Tonnis siniflamasimin karsilastirilmasi

N (%) 0-5 ay arast 6-11 ay aras1 12 ay ve Usti p*
(n=100) (n=32) (n=8)
Tedavi Tonnis 1 16 (%16,0) 18 (%56,3) 5 (%62,5) 0,000

oncesi  Tonnis 2 72 (%72,0) 12 (%37,5) 2 (%25,0)
Tonnis 3 12 (%12,0) 2 (%6,3) 0
Tonnis 4 0 0 1 (%12,5)
Tedavi Tonnis 1 100 (%100) 32 (%100) 8 (%100)
sonrasi

Tedavi sonrast 136 (%97,1) hastada komplikasyon olusmazken, 4 (%?2,9)

rezidiiel asetabuler displazi oldugu goriildii.

Tablo 12. Tedavi sonrasinda olusan komplikasyonlar

N %
Rezidiiel asetabiiler Hayir 136 97,1
displazi Evet 4 2,9
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TARTISMA

Gelisimsel kalga displazisi, cocuklarda en fazla komorbiditeye sahip gelisimsel
patolojilerden biridir. Cocuklarin gelecekte daha saglikli ve daha rahat bir yasam
stirebilmeleri i¢in tedavi dikkatli yapilmalidir. Diinyada GKD prevalansinin 1000
cocukta 16-28,5 oldugu bilinmektedir (95). GKD, kalca eklemi bilesenlerinden biri
olan femur basinin (uyluk kemigi) ve asetabulumun (kalga kemigi) normal gelisimini
etkileyen bir durumdur. Bu durumda, erken yasta tedavi uygulanmasi ve stabil,
konsantrik rediiksiyonun (eklem yiizeylerinin uygun yerlesimi) saglanmasi énemlidir
(96). Calismamiza katilan hastalar ortalama 86,96 aylikti. GKD ile bagvuru yasi

ortalamasi ise 5,34 ay idi.

Pavlik bandaj tedavisi, GKD'li 0-6 aylik g¢ocuklar i¢in kabul edilen bir
yontemdir (97). Bu cihaz, kalga fleksiyonunu artiran ve ¢ocugun addiiksiyonunu
onleyecek kadar abdiiksiyonu destekleyen, boylece kalga rediiksiyonunu hedefleyen
dinamik bir cihazdir (98). Cihaz doktor tarafindan takilan bir cihaz oldugundan ve aile
kontroller arasinda fleksiyon-abdiiksiyon derecesi ayarimi asla degistirmemesi
gerektiginden aileye uyum neredeyse her zaman zordur. Ek olarak, ¢cocuklar 4 ay
civarinda kendi etrafinda donme yetenegi kazandiklarinda, bu cihazin etkinligini
kaybetmesine neden olur. Pavlik bandaji sik teknik ayarlamalar, siirekli ebeveyn takibi
ve ¢ok sik tibbi kontrol gerektirir (99). Bu durum ebeveynler iizerinde maddi ve
manevi baski olusturur ve tedaviye uyumu zorlagtirir. Pavlik bandajinin olasi
komplikasyonlarina bakildiginda AVN, femoral sinir felci, diz subluksasyonu ve cilt

lezyonlar1 gibi komplikasyonlar goriilityor (100).

Bu ¢aligmada, pavlik bandajinin terapétik avantajlarmi koruyan, 4-5. aydan
sonra bebek kendi etrafinda dondiigii icin tedaviyi olumsuz etkilemeyen ve
ebeveynlerin kullanmasi1 daha kolay olan basaril1 ve giivenli bir tedavi yontemi olarak
abdiiksiyon ortezinin kullanimini inceledik. Calisma, 68 kalca {lizerinde yapilmstir.
Bu, oldukc¢a 6nemli bir veri seti saglamistir. Ortalama takip siiresi 57 aydi, yani
hastalarin GKD tedavi siireci ve sonrasindaki durumu iizerine nispeten uzun bir izleme
stiresine sahip bir ¢alisma oldugunu gosterir (101). Calismamizda hasta takip siiresi

ortalama 75,54 ay oldugu goriildii. Hastalarimizda Avaskiiler nekroz gelismedi.
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Abduksiyon ortezi ile tedavi yaklasiminin benimsendigi GKD sikayeti olan 111
hastanin dahil edildigi bir calismada katilan ¢ocuklarin ortalama cihaz kullanim siiresi
18.15 aydi. Bizim ¢alismamizda ortalama cihaz kullanim siiresinin 18,93 aydi. Cihaz
kullanim1 ve takip siiresinden 48-60 ay sonra kontrole ¢agrilan ¢ocuklarda kalca
displazisinin sonuglar1 agagida verilmistir. Uygulama yasinin literatiire gore daha
yiiksek oldugu caligmamizda gelistirdigimiz cihazin basari oran1 degerlendirilerek 140
kalga incelendi. Tonnis/IHDI siniflamasinda normal kalga seviyesine diisen hastalarda
Rezidiiel asetabiiler displazi gelisen 4 kalca disinda basar1 oranimiz erken basvuru

basar1 oranina benzer sekilde %97,1 idi.

GKD kiz cocuklarinda daha sik goriilme egiliminde oldugu literatiirde
genellikle vurgulanmaktadir. Cesitli calismalar, GKD'nin kizlarda erkeklere gore daha
yiiksek bir insidansa sahip oldugunu gdstermistir. Terjesen ve arkadaglari, Pavlik
bandaji ile sabit abduksiyon cihazini karsilastirmis ve bu caligmada yer alan 100
hastanin 95'inin kiz hastalar oldugunu belirtmislerdir (102). Bu, GKD'nin kiz
cocuklarinda daha yaygin olarak goriildiigiinii ve tedavi yontemlerinin etkinligini
degerlendirirken cinsiyet faktoriiniin 6nemli olabilecegini gostermektedir. GKD'nin
radyolojik incelemesine dayanan bir ¢alismada, 220 cocugun 208'inin kiz oldugu
belirtilmistir. Bu, GKD'nin genellikle kiz cocuklarinda daha sik goriildiigiini
dogrulayan bir ornektir (103). Erkeklerde GKD'nin daha az goriilmesine ragmen,
tedavinin seyri kizlara gore daha uzun ve zorlu olabilmektedir. Bu durum, muhtemelen
anatomik, hormonal veya genetik farkliliklarin tedavi siirecini etkileyebilecegini
diisiindiirmektedir. Erkek cocuklarinda GKD tedavisinde abduksiyon cihazlarinin
kullanimindaki basarisizlik daha sik goriilebilir. Bu, tedavinin daha uzun ve zorlu
gegebilecegini gosteren bir belirtidir (104-106). Tedavi siiresinin erkek hastalarda
kizlara gore biraz daha uzun oldugu saptanmistir. Bu durum, erkek ¢ocuklariin tedavi
sirecinde ekstra ¢aba ve dikkat gerektirebilecegini gosterebilir (105). Bizim
calisgmamizda da 89 hastadan 76’s1 (%85,4) kiz 13’1 (%14,6) erkekti. Bu durum
literatiirle paralellik gostermektedir. Bunun yanisira ¢caligmaya alinan hastalarin 71’1

displazili, 58’1 siiblitkse ve 11 gocuk ¢ikik taniliydi.

Gelisimsel Kalga Displazisi (GKD) tedavisinde kullanilan abduksiyon

cthazinin erkek cocuklarda basarili bir sekilde uygulanabilir oldugunu ve bu tedavi
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yonteminin olumlu sonuglar verebilmektedir (107). Abduksiyon cihazinin kolay
uygulanabilir olmasi, tedavinin erkek c¢ocuklarda sorunsuz bir sekilde
gerceklestirilebilecegini gostermektedir (66). Bu durum, cihazin kullanimi sirasinda
gelisimden veya baska sebeplerden kaynaklanan komplikasyonlarin yasanmamis

oldugu belirtilmistir.

Tonnis I siniflamasina giren erkek ¢ocuklarin tiim erkek cocuklarda goriilmesi,
kalga eklemi tlizerindeki uygun rediiksiyonun saglandigini ve olumlu bir gelisme elde
edildigini gostermektedir. Tonnis siniflamasi, femur basinin kalga eklemi icindeki
konumunu degerlendiren bir smiflandirmadir (65). Tonnis 1 smifi, uygun
rediiksiyonun oldugu bir asamay1 ifade eder. Bu bilgiler, tedavi siirecinin etkin bir
sekilde uygulandigin1 ve erkek ¢ocuklarda kullanilan abduksiyon cihazinin basarili
sonuglar elde ettigini gostermektedir (91). Tedavi sonuglari, bireysel hasta
durumlarina bagl olarak degisebilecegi i¢in her hasta i¢in 6zgiin bir tedavi planinin
olusturulmasi 6nemlidir. Uzman bir saglik profesyoneli tarafindan yapilan diizenli
kontroller, tedavi siirecinin etkinligini degerlendirmek i¢in kritik 6neme sahiptir (21).
Bizim ¢alismamizda ekstremite yoni 13 (%14,6) kiside sag, 25 (%28,1) kiside sol
tarafta iken, 51 (%57,3) kiside bilateral oldugu goriildii. Hastalarin klinik verileri
incelendiginde 71 hastada (%50,7) displazik kalca, 58 hastada (%41,4) subliikse kalca,
11 hastada (%7,9) ¢ikik kalca vardi. Bagvuru siiresi 0-5 ay arasi olan 100 (71,4) hasta,
6-11 ay aras1 olan 32 (%22,9) hasta, 12 ay ve iizeri olan 8 (5,7) hasta mevcuttu.

GKD, intrauterin pozisyona bagli olarak sol kalgcada daha sik goriilebilen bir
durumdur. Bebeklerin rahim i¢indeki pozisyonlari, kalga ekleminin gelisimini
etkileyebilir. Sol kalgada daha sik goriilmesinin nedeni tam olarak bilinmemekle
birlikte, fetiisiin pozisyonu, rahim i¢indeki baski ve mekanik faktorler bu durumu
etkileyebilir. GKD'nin intrauterin pozisyona bagli olarak sol kalcada daha sik
goriildigi, kizlarda erkeklere gore 4-6 kat daha fazla goriildiigi bilinmektedir (108).
Calismamizda, ¢ocuklarda sag tarafta ektremite olan 64 (%46) hasta, sol tarafta

ekstremite olan 76 (%54,3) hasta vardi.

Pap ve arkadaglart GKD'li bebeklerde pavlik bandaj tedavisinin sonunda

avaskiiler nekroz agisindan saglam operasyon oranimi incelediler. AVN
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degerlendirmesi standart radyografilerle yapildi. 1974 ve 1982 yillar1 arasinda 1064
displastik kalgaya (869 ¢ocuk) pavlik tedavisi uygulandi (88). Bunlar tek tarafli olan
ve muayene edilen 674 hastaydi. Ortalama hasta yas1 3,2 ay ve ortalama tedavi siiresi
4,9 aydi. AVN'in gelisimi Tonnis smiflamasi kullanilarak belirlendi. Hastalar
displastik kalgalar ve saglikli tedavi edilen kalgalar olarak iki gruba ayrildi. Displastik
kalgalarin %5,2'sinde Tonnis I AVN, %0,6'sinda Tonnis II ve %]1,2'sinde Tonnis 111
AVN tespit edildi. Calisma, 6 ay ile 1 y1l arasinda olan ve asetabuler displazi bulunan
52 hastanin 76 kalgasini icermektedir (109).

Calismaya agik rediiksiyon yapilanlar, nérolojik ve sendromik hastalar dahil
edilmemistir. 39 kalga grubuna breys (brace) uygulanmamis. 31 kalca grubuna breys
uygulanmis. Breys uygulanan hastalara 1 yasina kadar geceleri ve giindiiz uykusunda
abduksiyon ortezi takilmig. Her iki grup i¢in 6 ay ve 1 yillik asetabuler indeks degerleri
tek bir gozlemci tarafindan degerlendirilmistir (110). Breys kullanan grupta asetabuler
indekste 5,3 derece iyilesme kaydedilirken, breys kullanmayan grupta 1,1 derece
tyilesme saptanmistir. Calismanin sonuglari, GKD'li bebeklerde rezidiiel asetabuler
displazi icin part-time abduksiyon ortezi kullaniminin etkili oldugunu belirtmistir
(110). Saglikli ancak tedavi gormiis kalgalarin %2,7'sinde Toénnis I AVN ve
%0,2'sinde derece II AVN vardir (110). Calismamizin sonunda tedavi baslangi¢ yasi
ile birlikte saglikli kalcada AVN goriilmedi ve herhangi bir iyilesme saptanmadi.

GKD'nin abduksiyon destekli tedavisi, diisiik riskli bir miidahaledir ve cocugun
lokomotor gelisimini 6nemli dlgiide etkilemez. Bu, tedavinin genellikle ¢ocuklarin
giinliik aktivitelerini ve hareket kabiliyetini engellemedigi anlamina gelir (87). Kalict
displazi durumunda, abduksiyon destekli tedavinin erken baslangicli osteoartritin
onlenmesine ve gelecekteki cerrahi miidahale ihtiyacini azaltmaya potansiyel olarak
katkida bulunur. Abduksiyon ortezinin yar1 zamanli kullaniminin, bebeklerin rezidiiel
asetabuler displazisini iyilestirmeye yonelik degerli ve etkili bir miidahaledir (111-
113). Hastalarin radyolojik bulgulari patolojik durumlarina gore incelendiginde tedavi
Oncesi asetabular acida istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p=0,000). En yiiksek
deger 44,09 ile ¢ikik grubundayken en diisiik deger 34,25 ile displazi grubundayda.

Hastalar tedavi sonrasinda asetabular aciya gore incelendiginde istatistiksel olarak
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anlamli bir fark vardi (p*=0,000). En yiiksek deger 21,55 ile ¢ikik grubundayken en
diistik deger 16,18 ile displazi grubundaydi.

Kalga agris1 aktif ergenler ve geng yetiskinler arasinda yaygindir ve GKD
birgok potansiyel etiyolojiden birini temsil eder (114, 115). GKD'nin gercek
prevalansi, siklikla asemptomatik olmas1 ve ¢caligsmalar arasinda kullanilan radyografik
tanimlamalarda farkliliklar olmasi nedeniyle belirsizligini korudugu diistiniiliiyor.
Danimarkali 3.620 yetiskin iizerinde yapilan kesitsel, kohort bazli bir ¢alisma,
prevalansin erkeklerde %4,3 ve kadinlarda %3,6 oldugunu buldu (116). 25.767 Cinli
yetigkinle yapilan kesitsel bir arastirmada genel yayginligin %1,52 oldugu, kadinlarda
%2,07 ve erkeklerde %0,75 oldugu belirlendi (117). Periasetabuler osteotomi (PAO)
ile tedavi edilen 950 hastay1 igeren bir kohort ¢alismasinda, bunlarin %83'i kadin,
%387,2'si beyaz irktandi ve %26,5'i ailede kalca hastalig1 dykiist bildirdi (118). GKD
i¢in bilinen risk faktorleri arasinda makat gelisimi, cinsiyeti, ilk dogum ve aile dykiisii
yer almaktadir. Siddetli tedavi edilmemis GKD, uzun yillar boyunca erken baglangich
OA gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak kabul edilmistir. Clohisy ve ark. GKD ve
femoroasetabuler sikismanin (sirasiyla %48,4 ve %35,9) sorumlu oldugunu
bulmuslardir (119). Wyles ve ark. tarafindan yapilan benzer bir ¢alismada, 1980 ila
1989 yillar1 arasinda TKA uygulanan 722 hastada kontralateral kalca incelenmis ve
normal kal¢ca morfolojisine sahip hastalarla karsilastirildiginda GKD'nin Tonnis 0'dan
Tonnis 3'e ilerleme veya TKA implantasyonu riskinin en yiiksek oldugu bulunmustur
(120). Bizim c¢alismamizda, hastalarin radyolojik bulgulari incelendiginde tedavi
oncesinde tonnis 1 tipinde 39 (%27,9) hasta, tonnis 2 tipinde 86 (%61,4) hasta, tonnis
3 tipinde 14 (%10,0) hasta, tonnis 4 tipinde 1 (%0,7) hasta vardi. Tedavi sonrasinda
hastalarin hepsi tonnis 1 tipindeydi ve 140 kisiydi. Asetabular ac1 tedavi 6ncesinde
37,07 iken, tedavi sonrasinda 16,98’¢ diistii. Merkez kenar acisinin ortalama 26,32,

femur bas1 ortiinmesinin ortalama 86,74 oldugu goriildii.

Gelisimsel Kalca Displazisi (GKD) tedavisinde kullanilan abduksiyon
cihazinin erkek cocuklarda basarili bir sekilde uygulanabilir oldugunu ve bu tedavi
yonteminin olumlu sonuglar verebilmektedir (65). Abduksiyon cihazinin kolay
uygulanabilir olmasi, tedavinin erkek c¢ocuklarda sorunsuz bir sekilde

gerceklestirilebilecegini gostermektedir (99). Bu durum, cihazin kullanimi sirasinda
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gelisimden veya baska sebeplerden kaynaklanan komplikasyonlarin yaganmamig
oldugu belirtilmistir. Tonnis I smiflamasina giren erkek cocuklarin tim erkek
cocuklarda goriilmesi, kalga eklemi iizerindeki uygun rediiksiyonun saglandigini ve
olumlu bir gelisme elde edildigini gostermektedir (107). Tonnis siniflamasi, femur
basinin kalga eklemi i¢indeki konumunu degerlendiren bir siniflandirmadir. Tonnis I
smifi, uygun rediiksiyonun oldugu bir asamay1 ifade eder (109). Bu bilgiler, tedavi
siirecinin etkin bir sekilde uygulandigini ve erkek cocuklarda kullanilan abduksiyon
cihazinin basarili sonuglar elde ettigini gdstermektedir. Tedavi sonuglari, bireysel
hasta durumlarina bagli olarak degisebilecegi icin her hasta icin 6zgiin bir tedavi
planinin olusturulmasi énemlidir. Uzman bir saglik profesyoneli tarafindan yapilan
diizenli kontroller, tedavi siirecinin etkinligini degerlendirmek i¢in kritik 6neme

sahiptir.

Femur bagsi oOrtiinmesi ile patolojik veriler karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardi (p*=0,003). En yiiksek deger 89,34 ile displazi
grubundayken en diisiik deger 79,25 ile ¢ikik grubundaydi.

Aleksiev ve aradaglar1 Pavlik bandaji1 ile basarili rediiksiyonu olan hastalarin
%5'inde ve kalganin stabilizasyonundan sonra ultrasonda normal kalgalarin geg
radyografik muayenesinde persistan asetabular displazi bildirilmistir (84). Bizim
calismamizda tedavi sonrasi 136 (%97,1) hastada komplikasyon olusmazken, 4 (%2,9)

rezidiiel asetabuler displazi oldugu goriildii.
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SONUC VE ONERILER

Klinigizde uyguladigimiz Abduksiyon ortezi ile tedavi yaklagiminin gelisimsel
kalga displazili hastalarin uzun donem tedavinin basarisinin  giivenliginin

degerlendirilmesini amacladigimiz ¢aligmada sonug olarak:

Ortalama 87,38aylik hastalar 18,93 ay cihaz kullanimi1 bildirmisdir.

Hastalarin %85,4’1 kizd1 ve sag ekstremitede 13 kalga, sol ekstremitede 25
kalca ve bilateral 51 kalga vardi.

GKD hastalarin %50,7’si displazili, %41,4’t stiblikse ve %5,7’si ¢ikik
patolojisi oldugunu gordiik.

Hastalarimizin %61,4’ Tonnis Class 2 ile ¢ogunluktaydi. Tedavi sonrasi tiim
hastalarin Tonnis siniflamasi Class 1 ile tedaviye olumlu cevap verdmistir.

Tedavi Oncesi asetabular a¢1 37,07 ortalama dayken tedavi sonrasi 16,98’e
geriledi.

Merkez kenar agis1 26,32 ve femur basi Ortiinmesi %86,74 idi. Hastalarin
patolojileri ile asetabular a¢1 ve femur basi ortiinmesi istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,050).

Ekstremite yon ile acilardaki degisim istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,050).

Cikik patolojili 10 hasta Tonnis 3 ve 1 hasta Tonnis 4 iken Displazili hastalar
Tonnis Class 1 (%50,7) ve Class 2 (%49,3) ile daha iyi patoloji bildirmistir.

Hastalarimizin 4°ii (%2,9) Rezidiiel asetabiiler displazi vardi ve hi¢ Avaskiiler

nekroz olugmadi.

Sonug olarak Tonnis Class 1, Class 2 ve Class 3 hastalarda Abdiiksiyon ortezi
giivenle ve komplikasyonsuz uygulanabilir. Tonnis Clas 3 ve Clas 4 ¢ikik patolojili
hastalarda Rezidiiel asetabiiler displazi gelisme olasiligini diisiinerek hastalarin klinik
verilerinin daha iyi degerlendirilmesi ve Abdiiksiyon ortezinin dnerilmesi gerektigini

diisiiniiyoruz.

64



10.

KAYNAKCA

Ortiz-Neira CL, Paolucci EO, Donnon T. A meta-analysis of common risk
factors associated with the diagnosis of developmental dysplasia of the hip in

newborns. European journal of radiology. 2012;81(3):e344-e51.

Panagiotopoulou N, Bitar K, Hart WJ. The association between mode of delivery
and developmental dysplasia of the hip in breech infants: a systematic review of
9 cohort studies. Acta Orthopaedica Belgica. 2012;78(6):697.

Li L, Wang X, Zhao Q, Wang E, Wang L, Cheng J, et al. CX3CR1
polymorphisms associated with an increased risk of developmental dysplasia of
the hip in human. Journal of Orthopaedic Research. 2017;35(2):377-80.

Stevenson DA, Mineau G, Kerber RA, Viskochil DH, Schaefer C, Roach JW.
Familial predisposition to developmental dysplasia of the hip. Journal of
Pediatric Orthopaedics. 2009;29(5):463-6.

Rabin DL, Barnett CR, Arnold WD, Freiberger RH, Brooks G. Untreated
congenital hip disease: a study of the epidemiology, natural history, and social
aspects of the disease in a Navajo population. American Journal of Public Health
and the Nations Health. 1965;55(Suppl_2):i3-44.

Yamamuro T, Ishida K. Recent advances in the prevention, early diagnosis, and
treatment of congenital dislocation of the hip in Japan. Clinical Orthopaedics
and Related Research®. 1984;184:24-40.

Harris WH. Etiology of osteoarthritis of the hip. Clinical Orthopaedics and
Related Research (1976-2007). 1986;213:20-33.

Shaw BA, Segal LS, Otsuka NY, Schwend RM, Ganley TJ, Herman MJ, et al.
Evaluation and referral for developmental dysplasia of the hip in infants.
Pediatrics. 2016;138(6).

Jones D. Importance of the clicking hip in screening for congenital dislocation
of the hip. The Lancet. 1989;333(8638):599-601.

Bond CD, Hennrikus WL, DellaMaggiore ED. Prospective evaluation of
newborn soft-tissue hip “clicks” with ultrasound. Journal of Pediatric
Orthopaedics. 1997;17(2):199-201.

65



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Yang S, Zusman N, Lieberman E, Goldstein RY. Developmental dysplasia of
the hip. Pediatrics. 2019;143(1).

Siffert RS. Patterns of deformity of the developing hip. Clinical Orthopaedics
and Related Research. 1981;160:14-29.

Weinstein SL, Mubarak SJ, Wenger DR. Developmental hip dysplasia and
dislocation: Part I. JBJS. 2003;85(9):1824-32.

Gage JR, Cary J. The effects of trochanteric epiphyseodesis on growth of the
proximal end of the femur following necrosis of the capital femoral epiphysis.
JBJS. 1980;62(5):785-94.

Osborne D, Effmann E, Broda K, Harrelson J. The development of the upper end
of the femur, with special reference to its internal architecture. Radiology.
1980;137(1):71-6.

Strayer LM. The embryology of the human hip joint. The Yale journal of biology
and medicine. 1943;16(1):13.

Iwersen LJ, Kalen V, Eberle C. Relative trochanteric overgrowth after ischemic
necrosis in congenital dislocation of the hip. Journal of Pediatric Orthopaedics.
1989;9(4):381-5.

Portinaro N. Microanatomy of the acetabular cavity and its relation to growth.
The Journal of Bone & Joint Surgery British Volume. 2001;83(3):377-83.
Miller M. Miller’in Ortopedi Kitab1 (Cev. Yetkin H ve Yazici M) Akademi
Doktorlar Yayimevi. Ankara; 2006.

Nordin M, Frankel VH. Basic biomechanics of the musculoskeletal system:
Lippincott Williams & Wilkins; 2001.

Callaghan JJ, Rosenberg AG, Rubash HE. The adult hip: Lippincott Williams &
Wilkins; 2007.

Armnci K, Elhan A. Anatomi. 2. cilt, 4. baski. Ankara, Tiirkiye, Glines Kitabevi.
2006:54-7.

Seldes RM, Tan V, Hunt J, Katz M, Winiarsky R, Fitzgerald Jr RH. Anatomy,
histologic features, and vascularity of the adult acetabular labrum. Clinical
Orthopaedics and Related Research (1976-2007). 2001;382:232-40.

66



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Byrne DP, Mulhall KJ, Baker JF. Anatomy & biomechanics of the hip. The open
sports medicine Journal. 2010;4(1).

Gray AJ, Villar RN. The ligamentum teres of the hip: an arthroscopic
classification of its pathology. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic &
Related Surgery. 1997;13(5):575-8.

Ludloff K. The open reduction of the congenital hip dislocation by an anterior
incision. JBJS. 1913;2(3):438-54.

Glineri B, Gorge¢ M, Bombaci H. Gelisimsel Kal¢a Displazisi Tedavisinde
Salter ve Pemberton Osteotomilerinin Sonuglar1 ve Karsilastirilmasi. Chronicles

of Precision Medical Researchers. 2021;2(2):28-33.

Ezirmik N, Yildiz K. A study on the complications of surgical treatment for
bilateral developmental dysplasia of the hip and a comparison of two osteotomy
techniques. The Eurasian Journal of Medicine. 2011;43(3):162.

Gray H. Standring S. Gray’s anatomy: the anatomical basis of clinical practice.

Edinburgh: Elsevier Churchill Livingstone; 2005.

Moore KL, Agur A, Elhan E, Barut C, Ersoy M. Temel klinik anatomi: Giines
Kitabevi; 2006.

Hummer CD, Macewen GD. The coexistence of torticollis and congenital
dysplasia of the hip. JBJS. 1972;54(6):1255-6.

Cakirgil G. Adolesan yaglardaki ¢ocuklarda konjenital kalca ¢ikig1 probleminin
tek seansli cerrahi metodu (Radikal rediiksiyon ile tedavisi), V. Tiirk Milli
Ortopedi ve Travmatoloji Kongre Kitab1 s. 1978:417-21.

Herring JA, Orthopaedics TP. From the Texas Scottish Rite Hospital for
Children. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2014.

Herring J. Developmental dysplasia of the hip. Tachdjian’s pediatric
orthopaedics. WB Saunders, Philadelphia; 2008.

Klisic PJTJob, volume jsB. Congenital dislocation of the hip--a misleading term:
brief report. 1989;71(1):136-.

Ege R. Kalga cerrahisi ve sorunlar1. Tlirk Hava Kurumu Basimevi Ankara. 1994.

67



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.
44,

45.

46.

47.

48.

Salter RB, Kostuik J, Dallas S. Avascular necrosis of the femoral head as a
complication of treatment for congenital dislocation of the hip in young children:

a clinical and experimental investigation. 1969.

Ferguson AB. Primary open reduction of congenital dislocation of the hip using
a median adductor approach. JBJS. 1973;55(4):671-89.

Kalamchi A, MacEwen GD. Avascular necrosis following treatment of
congenital dislocation of the hip. JBJS. 1980;62(6):876-88.

Somerville E. Open reduction in congenital dislocation of the hip. The Journal
of bone and joint surgery British volume. 1953;35(3):363-71.

Lee MC, Eberson CP. Growth and development of the child's hip. 2006; 37(2):
119-32.

Sugano N, Noble PC, Kamaric E, Salama JK, Ochi T, Tullos HS, et al. The
morphology of the femur in developmental dysplasia of the hip. The Journal of
Bone & Joint Surgery British Volume, 1998;80(4):711-9.

Bilgen S, Sarisdzen BJGP. Gelisimsel kalga displazisi. 2005;3(2):18-21.

Rosendahl K, Markestad T, Lie R. Developmental dysplasia of the hip. A
population-based comparison of ultrasound and clinical findings.
1996;85(1):64-9.

Dogruel H, Atalar H, Yavuz O, Uras I, Giinay C, Sayli U. Tiirkiye'de gelisimsel
kal¢a displazisi sikliginin ve tarama programlarinin degerlendirilmesi. Tiirkiye

Klinikleri J Med Sci, 2008;28(3):357-60.

Jensen BA, Reimann |, Fredensborg N. Collagen type Il predominance in
newborns with congenital dislocation of the hip. Acta Orthopaedica
Scandinavica. 1986;57(4):362-5.

Muller G, Seddon H. Late results of treatment of congenital dislocation of the
hip. The Journal of bone and joint surgery British volume. 1953;35(3):342-62.

Lowry C, Donoghue V, O’Herlihy C, Murphy J. Elective Caesarean section is
associated with a reduction in developmental dysplasia of the hip in term breech
infants. The Journal of Bone & Joint Surgery British Volume. 2005;87(7):984-
5.

68



49.

50.

5l.

52.
53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Michelsson J-E, Langenskiold A. Dislocation or subluxation of the hip: Regular
sequels of immobilization of the knee in extension in young rabbits. JBJS.
1972;54(6):1177-86.

Bilge A, Ulusoy GR, Catal B, Ustebay S, Ustebay D. Kars’ da gelisimsel kal¢a
displazi tarama sonuglar1 ve ortalama maliyet analizi. Kafkas Journal of Medical
Sciences. 2017;7(3):181-7.

Laurenson RD. Development of the acetabular roof in the fetal hip: an
arthrographic and histological study. JBJS, 1965;47(5):975-83.

Wenger DR. Tachdjian's Pediatric Orthopaedics. LWW; 2008.

Tachdjian MO. Congenital dislocation of the hip Churchill livigstone. New
York, Edinburgh, London, Melbourne, 1982:1-27.

Suzuki S, Yamamuro T. Correlation of fetal posture and congenital dislocation
of the hip. Acta Orthopaedica Scandinavica, 1986;57(1):81-4.

Voutsinas S, MacEwen G, Boos M. Home traction in the management of
congenital dislocation of the hip. Archives of orthopaedic and traumatic surgery,
1984;102(3):135-40.

Tonnis D, Itoh K, Heinecke A, Behrens K. The management of congenital hip
luxation with arthrographic control, an individual risk-reducing and time-saving
method. I. Choice of method and risk assessment based on arthrographic
findings. Zeitschrift fur Orthopadie und ihre Grenzgebiete. 1984;122(1):50-61.

Tosun HB, Bulut M, Karakurt L, Belhan O, Serbest S. Gelisimsel kal¢a displazisi
taramasi i¢in yapilan kal¢a ultrasonografisi sonuclarinin degerlendirilmesi. Firat
Tp Dergisi. 2010;15(4):178-83.

Ertiirk C, Biiylikdogan H. Gelisimsel Kalga Displazisinde Etyoloji ve Tan1 (I).
Istanbul Kanuni Sultan Siileyman Tip Dergisi. 2019;11(2):61-9.

Yildirrm M. 0-6 Ay arasindaki ¢ocuklarda Graf yontemi ile yapilan kalca
ultrasonografisi taramasinin Gelisimsel Kalga Displazisinin tan1 ve takibindeki
degeri. Uzmanlik Tezi 2011.

Aylang N. Gelisimsel kalca displazisinin erken tanisinda radyolojik inceleme ne

zaman yapilmali? Uzmanlik Tezi, 2020.

69



61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Yiice Y. Abduksiyon ortezi kullanan gelisimsel kalga displazili hastalarin orta
ve uzun donemde avaskiiler nekroz gelisme riski acisindan degerlendirilmesi.

Uzmanlik Tezi, 2022.

Bankaoglu M. Gelisimsel Kalga Displazisinde Uc¢ Boyutlu Bilgisayarl

Tomografi ve Multiplanar Goriintiileme. Uzmanlik Tezi, 2019.

Drummond DS, O'donnell J, Breed A, Albert M, Robertson W. Arthrography in
the evaluation of congenital dislocation of the hip. Clinical Orthopaedics and
Related Research (1976-2007). 1989;243:148-56.

Upasani VV, Bomar JD, Parikh G, Hosalkar H. Reliability of plain radiographic
parameters for developmental dysplasia of the hip in children. Journal of
children's orthopaedics. 2012;6(3):173-6.

Tonnis D. Congenital dysplasia and dislocation of the hip in children and adults:

Springer Science & Business Media; 2012,

Sayar S. 18 aydan biiyiik gelisimsel kalga displazili hastalarin kapali rediiksiyon
ile tedavisinin sonuglari/Results of closed reduction and casting older than 18

months of age patients with developmental hip dysplasia. Uzmanlik Tezi. 2023.

Kahle KW, Coleman SS. The value of the acetabular teardrop figure in assessing
pediatric hip disorders. Journal of Pediatric Orthopaedics. 1992;12(5):586-91.

Smith JT, Matan A, Coleman SS, Stevens PM, Scott SM. The predictive value
of the development of the acetabular teardrop figure in developmental dysplasia
of the hip. Journal of Pediatric Orthopaedics. 1997;17(2):165-9.

Albinana J, Morcuende J, Weinstein S. The teardrop in congenital dislocation of
the hip diagnosed late. A quantitative study. JBJS. 1996;78(7):1048-55.

Sara¢ H. Kalcga ve diz protezi uygulayacagimiz hastalarda nazal staphylococcus
aureus tastyiciligiin cerrahi alan enfeksiyonu ile iligkisinin arastirilmasi/Study
of the relationship between nasal staphylococcus aureus carrying and surgical
site infection on the patients that we will APPLY hip and knee prosthesis.
Uzamnlik Tezi. 2016.

Ghasseminia S, Hareendranathan AR, Jaremko JL. Narrative review on the role

of imaging in DDH. Indian Journal of Orthopaedics. 2021:1-10.

70



72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

IC T. Yenidogan kalga ultrasonografisinin degerlendirilmesi. Totbid Dergisi.
2004;3:3-4.

Graf R. Fundamentals of sonographic diagnosis of infant hip dysplasia. Journal
of Pediatric Orthopaedics. 1984;4(6):735-40.

Reinhard G. The use of ultrasonography in developmental dysplasia of the hip.
Acta orthopaedica et traumatologica turcica. 2007;41:6-13.

Huang B, Xia B, Qian J, Zhou X, Zhou X, Liu S, et al. Artificial intelligence-
assisted ultrasound diagnosis on infant developmental dysplasia of the hip under
constrained computational resources. Journal of Ultrasound in Medicine.
2023;42(6):1235-48.

Omeroglu H. Use of ultrasonography in developmental dysplasia of the hip.
Journal of children's orthopaedics. 2014;8(2):105-13.

Wines AP, McNicol D. Computed tomography measurement of the accuracy of
component version in total hip arthroplasty. The Journal of arthroplasty.
2006;21(5):696-701.

Zhao X, Yan Y-b, Cao P-c, Ma Y-s, Wu Z-x, Zhang Y, et al. Surgical results of
developmental dysplasia of the hip in older children based on using three-
dimensional computed tomography. Journal of Surgical Research.
2014;189(2):268-73.

Hansson G, Romanus B, Scheller S. Pitfalls of early diagnosis and treatment of
congenital dislocation of the hip joint. Archives of Orthopaedic and Traumatic
Surgery. 1988;107:129-35.

Bos C, Bloem JL, Obermann WR, Rozing PM. Magnetic resonance imaging in
congenital dislocation of the hip. The Journal of Bone & Joint Surgery British
Volume. 1988;70(2):174-8.

Unlii S, Catma MF, Bilgetekin YG. Pediatrik kalga sorunlarmda gériintiileme
yontemleri. 7 OTBID Dergisi. 2014;13:390-5.

Kirsch JM, Khan M, Bedi A. Does hip arthroscopy have a role in the treatment
of developmental hip dysplasia? The Journal of Arthroplasty. 2017;32(9):S28-
S31.

71



83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

Swaroop VT, Mubarak SJ. Difficult-to-treat Ortolani-positive hip: improved
success with new treatment protocol. Journal of Pediatric Orthopaedics.
2009;29(3):224-30.

Tucci JJ, Kumar SJ, Guille JT, Rubbo ER. Late acetabular dysplasia following
early successful Pavlik harness treatment of congenital dislocation of the hip.
Journal of Pediatric Orthopaedics. 1991;11(4):502-5.

Ohmori T, Endo H, Mitani S, Minagawa H, Tetsunaga T, Ozaki T. Radiographic
prediction of the results of long-term treatment with the Pavlik harness for
developmental dislocation of the hip. Acta Medica Okayama. 2009;63(3):123-8.

Hedequist D, Kasser J, Emans J. Use of an abduction brace for developmental
dysplasia of the hip after failure of Pavlik harness use. Journal of Pediatric
Orthopaedics. 2003;23(2):175-7.

Zgoda M, Wasilewski P, Wasilewska I, Golicki D. Influence of the treatment of
developmental dysplasia of the hip by the abduction brace on locomotor
development in children. Journal of Children's Orthopaedics. 2010;4(1):9-12.

Viere R, Birch J, Herring J, Roach J, Johnston C. Use of the Pavlik harness in
congenital dislocation of the hip. An analysis of failures of treatment. JBJS.
1990;72(2):238-44.

Carney BT, Clark D, Minter CL. Is the absence of the ossific nucleus prognostic
for avascular necrosis after closed reduction of developmental dysplasia of the
hip? Journal of Surgical Orthopaedic Advances. 2004;13(1):24-9.

Clarke NM, Jowett AJ, Parker L. The surgical treatment of established
congenital dislocation of the hip: results of surgery after planned delayed
intervention following the appearance of the capital femoral ossific nucleus.
Journal of Pediatric Orthopaedics. 2005;25(4):434-9.

Ramsey PL, Lasser S, MacEwen GD. Congenital dislocation of the hip: use of
the Pavlik harness in the child during the first six months of life. JBJS.
2002;84(8):1478.

Westhoff B, Wild A, Seller K, Krauspe R. Magnetic resonance imaging after

reduction for congenital dislocation of the hip. Archives of orthopaedic and

72



93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

trauma surgery. Archives of Orthopaedic and Trauma Surgery, 2003;123:289-
92.

Van Douveren FQ, Pruijs HE, Sakkers RJ. Ultrasound in the management of the
position of the femoral head during treatment in a spica cast after reduction of
hip dislocation in developmental dysplasia of the hip. The Journal of Bone &
Joint Surgery British Volume. 2003;85(1):117-20.

Gardner R, Bradley C, Howard A, Narayanan U, Wedge J, Kelley S. The
incidence of avascular necrosis and the radiographic outcome following medial
open reduction in children with developmental dysplasia of the hip: a systematic
review. The Bone & Joint Journal. 2014;96(2):279-86.

Zonoobi D, Hareendranathan A, Mostofi E, Mabee M, Pasha S, Cobzas D, et al.
Developmental hip dysplasia diagnosis at three-dimensional US: a multicenter
study. Radiology, 2018;287(3):1003-15.

Herring JA. Tachdjian's pediatric orthopaedics: from the Texas Scottish Rite

Hospital for children: Elsevier Health Sciences; 2013.

Bialik V, Bialik GM, Blazer S, Sujov P, Wiener F, Berant M. Developmental
dysplasia of the hip: a new approach to incidence. Pediatrics. 1999;103(1):93-9.

Jones GT, Schoenecker PL, Dias LS. Developmental hip dysplasia potentiated
by inappropriate use of the Pavlik harness. Journal of Pediatric Orthopaedics.
1992;12(6):722-6.

Wahlen R, Zambelli P-Y. Treatment of the Developmental Dysplasia of the Hip
with an Abduction Brace in Children up to 6 Months Old. Advances in
orthopedics. 2015;2015.

Senaran H, Bowen JR, Harcke HT. Avascular necrosis rate in early reduction
after failed Pavlik harness treatment of developmental dysplasia of the hip.
Journal of Pediatric Orthopaedics. 2007;27(2):192-7.

Kim M, Kadowaki T. High long-term survival of bulk femoral head autograft
for acetabular reconstruction in cementless THA for developmental hip
dysplasia. Clinical Orthopaedics and Related Research®, 2010;468(6):1611-20.

73



102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

Terjesen T, Horn J. Prognostic value of severity of dislocation in late-detected
developmental dysplasia of the hip. Journal of Children's Orthopaedics, 2020;
14(4):266-72.

Taylor GR., Clarke NMP. Monitoring the treatment of developmental dysplasia
of the hip with the pavlik harness. The Journal of Bone & Joint Surgery British
Volume, 1997;79-B(5):719-23.

Novais EN, Kestel LA, Carry PM, Meyers ML. Higher Pavlik harness treatment
failure is seen in Graf type IV Ortolani-positive hips in males. Clinical
Orthopaedics and Related Research®, 2016;474(8):1847-54.

Peled E, Bialik V, Katzman A, Eidelman M, Norman D. Treatment of Graf’s
ultrasound class III and IV hips using Pavlik’s method. Clinical orthopaedics
and related research, 2008;466(4):825-9.

Borges J, Kumar SJ, Guille JT. Congenital dislocation of the hip in boys. JBJS,
1995;77(7):975-84.

Paulussen EM, Mulder FE, Mathijssen NM, Witlox MA. Active monitoring
versus immediate abduction as treatment of stable developmental dysplasia of
the hip: a systematic review of the literature. BMJ open, 2022;12(9):e057906.

Cady RB. Developmental dysplasia of the hip: definition, recognition, and
prevention of late sequelae. Pediatric annals. 2006;35(2):92-9.

Lankinen V, Vuorinen R-L, Helminen M, Bakti K, Vilipakka J, Laivuori H, et
al. Costs of abduction treatment in developmental dysplasia of the hip. Analysis
of 900 patients. 2023;55(2):2290694.

Gans I, Flynn JM, Sankar WN. Abduction bracing for residual acetabular
dysplasia in infantile DDH. Journal of Pediatric Orthopaedics. 2013;33(7):714-
8.

Chen H, Kuo KN, Lubicky JP. Prognosticating factors in acetabular development
following reduction of developmental dysplasia of the hip. Journal of Pediatric
Orthopaedics. 1994;14(1):3-8.

Vitale MG, Skaggs DL. Developmental dysplasia of the hip from six months to
four years of age. Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons.
2001;9(6):401-11.

74



113. Wedge J, Wasylenko M. The natural history of congenital disease of the hip. Bone
& Joint Journal. 1979;61(3):334-8.

114. Frank JS, Gambacorta PL, Eisner EA. Hip pathology in the adolescent athlete.
JAAOS-Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons,
2013;21(11):665-74.

115. Rankin AT, Bleakley CM, Cullen M. Hip joint pathology as a leading cause of
groin pain in the sporting population: a 6-year review of 894 cases. The
American journal of sports medicine, 2015;43(7):1698-703.

116. Gosvig KK, Jacobsen S, Sonne-Holm S, Palm H, Troelsen AJ. Prevalence of
malformations of the hip joint and their relationship to sex, groin pain, and risk
of osteoarthritis: a population-based survey. JBJS, 2010;92(5):1162-9.

117. Tian F-D, Zhao D-W, Wang W, Guo L, Tian S-M, Feng A, et al. Prevalence of
developmental dysplasia of the hip in Chinese adults: a cross-sectional survey.

Chinese Medical Journal, 2017;130(11):1261-8.

118. Sankar WN, Duncan ST, Baca GR, Beaulé¢ PE, Millis MB, Kim Y-j, et al.
Descriptive epidemiology of acetabular dysplasia: the Academic Network of
Conservational Hip Outcomes Research (ANCHOR) periacetabular osteotomy.
JAAOS-Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2017;
25(2):150-9.

119. Clohisy JC, Dobson MA, Robison JF, Warth LC, Zheng J, Liu SS, et al.
Radiographic structural abnormalities associated with premature, natural hip-
joint failure. JBJS, 2011;93(Supplement_2):3-9.

120. Wyles CC, Heidenreich MJ, Jeng J, Larson DR, Trousdale RT, Sierra R, et al.
The John Charnley Award: redefining the natural history of osteoarthritis in
patients with hip dysplasia and impingement. Clinical Orthopaedics and Related
Research®, 2017;475:336-50.

75



