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Kalic1 kalca displazisinde ikincil girisim ne zaman yapilmahdir?

When should secondary procedures be performed in residual hip dysplasia?

Yiicel TUMER,' Haluk AGUS,’ Ali BICIMOGLU?
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Gelisimsel kalca displazisinin tedavisinde karsilagilan en
onemli sorunlardan biri kalici kalga displazisidir. Bu du-
rum, tedavi edilmediginde eriskinlik doneminde sorunla-
ra yol acabilir. Gelisen asetabulum, ilium, iskium ve pu-
bis ile bunlar arasindaki iiclii kikirdaktan olusur. Uclii ki-
kirdagin biiyiime plaklarindan olan interstisyel biiyiime-
nin asetabulumun geligmesi iizerinde onemli etkisi vardir.
Bu gelisme sirasinda anatomik eklem iligkisinin ve de-
vamliligimin siirmesi gerekir. Ilk sekiz yasta ¢cok hizli ol-
makla birlikte, asetabulum gelisiminin erigkinlik donemi-
ne kadar siirdiigii kabul edilir. Gelisimsel kalga displazi-
sinin tedavisinde kalici displazi gelisip gelismeyecegi, ta-
kip doneminde bu gelisime etkili unsurlar géz éniinde tu-
tularak degerlendirilir. Hastanin yasi, asetabulum ile bag
uyumu, basin yuvarlakligi, basin orta ¢izgiye olan uzakli-
g1 ve asetabuler cati kalinligi asetabulumun gelismesinde
degerlendirilmesi gereken en é6nemli unsurlardir. Olgula-
rin bu unsurlarin 1s1ginda izlenmeleri, gereksiz cerrahi
girisimlerin dnlenmesi ve bagarili sonuglarin alinmasi
icin onemlidir.

Residual hip dysplasia is one of the most important com-
plications following treatment of developmental hip dys-
plasia. If untreated, this condition will cause problems
during maturity. The acetabulum consists of the ilium,
ischium, pubis, and the triradiate cartilage lying between
them. Interstitial growth from the growth plates of the tri-
radiate cartilage plays an important role in the develop-
ment of the acetabulum. Concentricity and congruity
should be maintained during this development, which is
very fast during the first eight years and continues until
maturity. Whether residual hip dysplasia will occur can
be anticipated by evaluating the factors that are effective
on this development during the treatment of developmen-
tal hip dysplasia. The main prognostic factors include the
age of the patient, concentricity and congruity of the hip,
sphericity of the femoral head, the distance from the cen-
ter to the head, and the thickness of the acetabular roof.
Taking these factors into consideration during the follow-
up is important to eliminate overtreatment and to assess
the success of treatment.

Gelisimsel kal¢a displazileri yerlestirildikten
sonra, asetabulumun kemik displazisinin iyilesmesi
bir siire¢ icinde olur. Bu siire¢ displazinin derecesi-
ne ve yerlestirme sirasinda cocugun yasina baghdir
ve her olguda farklidir. Genel olarak yerlestirmeden
sonra asetabulumun artik kendiliginden iyilesme po-
tansiyelinin kalmadig1 kanisina varildiginda kemige
yonelik ikincil cerrahi tedaviler yapilarak asetabu-
lumdaki displazi diizeltilir."" Asetabulumun kendili-

ginden iyilesme potansiyelinin ne kadar siirdiigii
hakkindaki diislinceler ¢ok farklidir. Bu farkliliklari
irdelemeden once bir kal¢a ekleminin normal biiyii-
me ve gelismesini, bu gelismeyi olumlu ve olumsuz
olarak etkileyen unsurlar1 gézden gecirmekte yarar
vardir.

Asetabulum ii¢ kemik (ilium, iskium, pubis) ve
bunlarin arasindaki iiclii kikirdaktan (triradiate carti-
lage) olusur. Asetabulumun biiylimesini anlamak
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icin bunun rontgende goriildiigii gibi tek diizlemde
degil, ii¢ boyutlu oldugunu animsamak gerekir. Ug-
li kikirdagin her {i¢ kemige bakan yiizii biiylime pla-
gidir. Bu plaklardaki interstisiyel biiylime asetabulu-
mun capinin genislemesini saglar.

Asetabulumun lateral {igte ikisi asetabulum kikir-
dag1 olarak adlandirilir. Asetabulum kikirdag: hiya-
len kikirdaktan olusur. Femur basi ile eklem yaptigi
yiiziinii eklem kikirdag1 kaplar. iliuma bakan lateral
yiizii ise iskelet sisteminin diger yerlerinde olan epi-
fiz kikirdaginin aynidir. Buradaki interstisiyel biiyii-
me, asetabulumun egiminin azalmasini, bir bagka
anlatimla asetabulum agisinin kiigiilmesinin saglar.
Asetabulum kikirdaginin lateral ucu fibr6z kikirdak-
tan olusan labrumdur. Eklem kapsiilii labrumun he-
men istiine yapisir. Asetabulum kikirdaginin ekle-
min digina bakan lateral yan yiiziindeki perikondri-
um hiicrelerinin ve bunun hemen iizerinde iliumun
yan Yyiizlindeki periostium hiicrelerinin asetabulu-
mun dis yana dogru apofizyonal biiylimesi ile de
asetabulumun derinligi artar.

Bu karmagik biiyiime ile yasamin ilk sekiz yilin-
da asetabulumun biiyiik bir bsliimii gelisir. Bundan
sonra geng eriskin hizli biiyiime evresinde ise aseta-
bulumun ¢evresinde ikincil kemiklesme merkezleri
olusur. Bunlar ii¢ tanedir; iliumun ikincil kemikles-
me merkezi olan asetabulum epifizi, pubisin ikincil
kemiklesme merkezi olan os asetabulum ve 6zel bir
adr olmayan iskiumun ikincil kemiklesme merkezle-
ridir.

Biitiin bu anlatilan biiyiimeler sonrasinda iyi
olusmus bir gdzyas1 damlasi (tear drop), diizgiin
bir Shenton cizgisi ve dis yana dogru egilmis ase-
tabulum kag1 (sourcil) ile normal bir asetabulum
olusur.

Asetabulumun normal olarak gelisebilmesi ic¢in
biraz once anlatilan biiyiime merkezlerinin zedelen-
memesi yaninda asetabulumun i¢inde femur basinin
bulunmasi, bu femur basinin yuvarlak bir yapida ve
hareketli olmasi gereklidir.

Kalca displazilerinde femur bagi asetabulumun
icinde degildir, ¢ikigin derecesine gore lateralden
asetabulum kikirdagina, perikondrium ve periostium
hiicrelerine baski yapar. Femur bagi erken yerine ko-
nulur ve normal islevleri saglanirsa asetabulumun
normal gelismesi saglanabilir. Alt1 ayliktan kiiciik
cocuklarda Pavlik bandaji ile alinan sonuglarin %95

oraninda basarili olmasi bunun kanitidir. Eger tedavi
gecikirse femur basinin yerinde olmayisinin ve yap-
t181 anormal baskinin neden oldugu degisiklikler ka-
lict olabilir ve displazi diizeltilse bile asetabulumun
normal gelismesi saglanamayabilir."

Asetabulum displazisi ile yar1 ¢ikigr karistirma-
mak gerekir. Yar1 ¢ikikta Shenton cizgisi kiriktir ve
bag asetabulumla olan uyumunu az ya da cok yitire-
rek yukariya ve dis yana dogru yer degistirir. Aseta-
bulum displazisinde ise Shenton ¢izgisi kirik degil-
dir, bag ve asetabulum arasindaki uyum korunur, ke-
mik asetabulumun egimi yani asetabulum acist ol-
mas1 gereken degerlerden yiiksektir.

Genel olarak 18 ayliktan kiiciik cocuklarin kalca
displazilerinin konservatif olarak tedavi edilebilece-
§i kabul edilir. Buradaki birinci kosul yerlestirme si-
rasinda femur basinin ve asetabulumun biiylime ki-
kirdaklarinin zedelenmemesidir. Yerlestirmenin
uyumu tam olmali (concentric) ve asetabulum biiyii-
mesini tamamlayincaya kadar bas asetabulum uyu-
munun siirekliligi (congruity) korunmalidir.

Asetabulum displazisinin kendiliginden diizel-
mesinin {ist yas simir1 hakkinda ¢ok farklir goriisler
vardir. On sekiz ayliktan biiylik cocuklarda artik dii-
zelme olmayacagini ileri siirenlere kargin®™ diizelme-
nin sekiz yasina, hatta daha da ileri yaglara kadar de-
vam edecegini ileri siirenler vardir.”***

Biiylime tamamlanincaya kadar klinik sonuglar
radyolojik sonuglardan daima daha iyidir. Oysa is-
kelet olgunlugunda kalic1 displazisi olan kalgalarda
erken dejeneratif degisiklik tehlikesi ¢ok yiiksektir.
Malvitz ve Weinstein® erigkinlik doneminde Seve-
rin III/IV kalcalarda %46 oraninda ciddi dejenera-
tif degisikliklerin olustugunu, buna karsin bu degi-
sikliklerin Severin I/II kalcalarda ancak %3 oldu-
gunu bulmuslardir. Iowa kalga degerlendirilmesi
ile dlciilen kalga islevleri ise Severin I/II kalcalar-
da %25 cok iyi, %58 iyi olarak bulunmus, buna
karsin Severin III kalgalarda %80 orta, Severin IV
kalcalarda ise %81 kétii olarak bulunmustur. Bu so-
nuglar erigkinlik doneminde Severin siniflamasinin
uzun siireli radyolojik ve islevsel sonuglar1 deger-
lendirmede bir 6l¢ii olarak kullanilabilecegini ka-
nitlamaktadir.

Asetabulum gelisiminin erigkinlik doneminde
nasil bir Severin siniflamasi ile sonuglanacagini er-
ken yaslarda saptayabilmek ise ¢cok onemlidir. Boy-
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Sekil 1. Bes aylik sol gelisimsel kalga displazisi. Ameliyat
Oncesindeki grafi.

lece gelecegi kotii olabilecek kalgalara kiigiik yaslar-
da yapilabilecek ikincil ameliyatlar kotii sonucu iyi-
ye cevirebilir, gelecegi iyi olabilecek displazilere ise
kiiciik yaslarda gereksiz ikincil ameliyatlarin yapil-
mast engellenir.

Bazi cerrahlar, erken dejeneratif degisikliklerin
gelismesinin ¢ok 6nemli bir olumsuzluk oldugunu
ve bunu engellemek icin gerekirse bazi kalcalara
gereksiz fazla cerrahi tedavinin yapilmasini oner-
mektedirler. Buna karsin bazi cerrahlar ise erken ve
gereksiz fazla cerrahi tedavilerin yapilmasinin za-
rarlt oldugunu, bu kalgalardan bir boliimiiniin ken-
diliginden diizeldigini, hastalar diizgiin izlenirse
kalict displazilerin erken dejeneratif degisikliklere
yol acmadan daha gec ikincil cerrahi tedavilerle
diizeltilebilecegini ileri stirmektedirler. Kaldi ki
ikincil cerrahi tedavi yapilan hastalarin uzun izlen-
me sonuglar1 kaynaklarda yoktur. Ayrica kisa siire-
li izlenen hastalarda ikincil cerrahi tedavilerle dii-
zelen kalgalarin, cerrahi tedavi yapilmasa kendili-

el £
Sekil 2. Medial girisimle agik rediksiyon yapildiktan bes
yil sonra asetabulumdaki hizl iyilesme.

ginden diizelip diizelmedigini gdsteren kontrol ca-
lismalar1 da yoktur.

Kalganin yerlestirme oncesindeki Tonnis sinif-
lamasi ile saptanan ¢ikik derecesi ile erigkinlik do-
nemindeki Severin sonuglar1 arasinda bir iliski bu-
lunamamistir. Ayni sekilde yerlestirme dncesinde-
ki asetabulum acisi ile erigkinlik donemi sonuglari
arasinda da bir iligki saptanmamistir. Asetabulum
catisinin kalinligi ile eriskinlik sonuglari arasinda
bir iliski saptanmis, Severin I/II kalcalarda aseta-
bulum catisinin kalinlagsmasinin 6-7 yaslarda dur-
dugu, Severin III/IV kalgalarda ise kalinlasmanin
erigskinlik donemine kadar devam ettigi gozlenmis-
tir. Ancak bu gozlemin kanitlanmasi i¢in asetabu-
lum c¢at1 kalinliginin displazik olmayan normal ¢o-
cuk kalcalarindaki degerlerinin de bilinmesi ge-
reklidir.””

Alexiev ve ark."” Pavlik bandaji ile tedavi ettik-
leri ve en az dort yil izledikleri hastalarda gelisen
asetabuler displazilerin, tedavi 6ncesindeki ultraso-
nografideki kikirdak catidaki anormal ekojenite ile
iligkili oldugunu saptamiglardir.

Kim ve ark."" kapali yerlestirme ile tedavi ettik-
leri ve ortalama 13 y1l boyunca her y1l radyografi ile
izledikleri hastalarinda tek yanh displazilerde, daha
once Chen ve ark."” tarafindan tanimlanan bagin or-
ta ¢izgiye olan uzaklik farkinin (center-head distan-
ce difference-CHDD) sonucu belirleyen bir bulgu
oldugunu bildirmislerdir. Eger 4-5 yaslarinda
CHDD %6 ya da daha biiyiikse ve asetabulum kasi
yukariya dogru egimli ise displazinin kalici oldugu-
nu ve ikincil cerrahi ile diizeltilmesi gerektigini de
bildirmislerdir. Ancak bu bulgu yalnizca tek yanl
kalcalarda aranabilir.

Sekil 3. Matirasyondaki Severin | sonug.
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Yerlestirme sirasindaki cocugun yasi ile erigkin-
lik donemi sonuglart arasinda giiclii bir iligki bulun-
mustur. Yerlestirme sirasinda ¢ocugun yasi ne kadar
kiiciikse erigkinlikte alinan basarili sonu¢ o kadar
fazladir (Sekil 1-3).%%"'" Bu da displazik kalgcada
displaziye baglh ikincil degisiklerin kalici hale gel-

meden yerine konmasina baghdir. Bir bagka dogru-
dan iligki, yerlestirmenin kalitesi ve bunun korun-
mast ile eriskinlik donemindeki sonuglar arasinda-
dir. Yerlegtirme ile tam uyumlu bir kalca saglanir ve
cocugun tiim islerligine karsin bu uyum korunursa
(islevsel uyum) sonuclar basarilt olur.

[13]

Sekil 4. On alti aylk sol geli-
simsel kalca displazisi.
Medial girisimle yapi-
lan agik rediksiyon-
dan sonra uzun yillar
kemiksel asetabuler
displazi devam etme-
sine karsin kalca ekle-
mindeki uyum korun-
dugu i¢in sonunda di-
zeldi.
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Sekil 5. On dort aylik iki tarafli gelisimsel kalga displazisi.
Ameliyat éncesi grafi.

Yerlestirme Oncesindeki asetabulum agist ile eris-
kin donem sonuglar arasinda bir iligki bulunmadigini
belirtmistik. Kalga yerlestirildikten sonraki bir yil igin-
de asetabulum agisinin hizla diizeldigi, daha sonraki
yillarda ise bu hizin azalarak diizelmenin devam ettigi
bilinmektedir.”*"*"*" Weintroub ve ark.min® arastirma-
sinda, yerlestirmeden sonraki ilk y1l hizla diizelen ase-
tabulum acisinin 2-3. yillarda yavagladigi, 4-5. yillar
arasinda yeniden bir hizlanma gosterip bu yaglardan
sonra da yavaglayarak devam ettigi bulunmustur.

Albinana ve ark.""asetabulum agisinin erigkinlik
dénemindeki Severin sonuglarinin erken bir goster-
gesi oldugunu saptamiglar ve yerlestirmeden iki yil
sonra asetabulum agisinin 35 derece ve daha yiiksek
oldugu durumlardaki kalcalarin erigkinlik donemin-
deki Severin III/IV olma olasiliginin %80 oldugunu
bulmuslardir.

Biz ilk calismalarimizda, medial girigsim yaparak
acik yerlestirme ile tedavi ettigimiz 18 ayliktan kii-

Sekil 7. Hasta 30 yasindadir, asetabuler kikirdaktaki di-
zensizlik dizelmis ve kalgalar Severin Il ile so-
nuglanmistir.

Sekil 6. Medial girisimle yapilan agik rediksiyondan 8.5
yil sonra kalgadaki uyum ¢ok iyi olmasina karsin
asetabuler kikirdaklardaki diizensizlik devam et-
mektedir.

clik olgularda, ameliyat sirasindaki ¢ocugun yasi ile
daha sonra yaptigimiz ikincil ameliyatlar arasinda
dogrudan bir iligki saptadik. On iki ayliktan kiiciik
cocuklarda gerek duyulan ikincil ameliyat orani ile
(2/21), 12-18 ay arasinda ameliyat ettigimiz ¢ocuk-
larda gerek duyulan ikincil ameliyat orani (9/23)
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0.023).1"

Medial girisim yaparak acik yerlestirme ile teda-
vi ettigimiz hastalarda ameliyattan iki y1l sonra ase-
tabulum agis1 normale donmeyen kalcalara gecikme-
den ikincil ameliyatlar yapiyorduk ve bu nedenle ilk
calisgmamizdaki ikincil ameliyat oranimiz %25
idi.”'" O yillarda ¢esitli nedenlerle ikincil ameliyat
yapmadi8imiz olgularin olgunlagsmaya kadar olan iz-
lemlerinde ameliyatla tedavi etmemiz gerektigine
inandigimiz olgularin kendiliginden diizeldigini gor-
diiglimiiz icin, kendiliginden iyilesmeyi daha sabirla

Sekil 8. Alti ayhk iki tarafli gelisimsel kalga displazisi.
Ameliyat éncesi grafi.
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Sekil 9. Medial girisimle yapilan agik rediksiyondan 10
yil sonra kalgalardaki uyum cok iyi olmasina kar-
sin asetabuler kikirdaklardaki dizensizlik sur-
mektedir.

beklemeye bagladik ve bu nedenle yeni ¢alismamiz-
daki ikincil ameliyat oranimiz yalnizca %2 dir.""
Ancak calismamizin yeni, bu yaymin da ilk altt y1l-
lik sonuglart oldugunu ve gercek oranin olgularin
hepsinin olgunlagma dénemine ulastiktan sonra orta-
ya ¢ikacagini belirtmek isteriz.

Biz yerlestirme kalitesinin ve femur basi ile ase-
tabulum arasindaki uyumun ve biiylime siiresince
bu uyumun korunmasinin asetabulum acisinin de-
gerlerinden daha onemli oldugu kanisindayiz. Bu
durumdaki olgularimizdan erigkinlik donemine
ulasana kadar izlediklerimizde, ameliyattan sonra
asetabulum ac1 degerleri ikincil ameliyatlar diisilin-

Sekil 10.Hasta 22 yasina geldiginde asetabulumun peri-
ferindeki apofizyonel blylime ve sekonder ke-
miklesme merkezlerindeki biylime bozukluklari
nedeniyle asetabulumlar yeterince derinleseme-
mis ve kalcalar Severin Il ile sonuglanmigtir.

diirecek kadar yiliksek olmasina kargin, kalcadaki
uyum korunabildigi i¢in zamanla kendiliginden
normal degerlere indigini saptadik (Sekil 4). Ancak
burada uyumun korunmasinin énemine deginmek
istiyoruz. Asetabulumun normal gelisebilmesi icin
femur basinin asetabuluma tam ve uyumlu bir se-
kilde yerlestirilmesi ve femur basinin yuvarlak ol-
mas1 gerektigini biliyoruz. Ozellikle avaskiiler nek-
roz nedeniyle femur basinin yuvarlak yapisini yitir-
mesi asetabulumun gelismesi i¢in bir olumsuzluk-
tur. Ozellikle asetabulum displazinin diizelmesinin
geciktigi durumlara femur basinin yuvarlak yapisi-
nin yitirilmesi de eklenirse, bu ¢ok kotii bir sonu-
cun belirtisidir. Bu gibi durumlarda gecikmeden
asetabulum, femur ya da bunlarin her ikisine yone-
lik cerrahi girisimlerle uyum saglanmaya ¢alisiima-
Iidir. Boyle kalcalarda kendiliginden iyilesme ola-
nag1 hi¢ yoktur.

Tip II avaskiiler nekrozlarin 4-14 yaslar arasinda
sonradan gelistigi bilinmektedir. Yine tip II avaskii-
ler nekrozlarin yaklasik %60’1inin kalganin gelece-
gini kotii etkilemedigi de bilinmektedir.™” Femur
bast biiylime plaginin lateral kisminin biiyiimesini
cesitli derecelerde bozan ve epifizin valgusuna ne-
den olan bu biiytime bozuklugu, eger gec yasta olu-
sur ve bu yasa kadar asetabulum displazisi diizelmis
olursa kalganin gelecegini olumsuz olarak etkileme-
yebilir. Avaskiiler nekroz erken yasta ve asetabulum
displazisi diizelmeden goriiliir ve bag laterale dogru
egilmeye baglarsa, bu gelisme kalcanin gelecegini
olumsuz etkiler. Biz bu gibi durumlarda perkiitan
medial epifizyodez yapiyoruz.” Dig yandan biiyii-

Sekil 11. Hastaya ayni seansta iki tarafli Staheli Shelf
ameliyati yapildiktan bir yil sonraki grafi.
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mesi bozulan epifizi normale getiremeyecegimiz-
den, koksa brevise neden olsa bile i¢c yandaki biiyii-
menin durdurulmasmin asetabulumun gelismesine
olumlu etki yapacagina inantyoruz. Bu gibi durum-
larda aynen tek yanlh béliinme kusurunun neden ol-
dugu dogustan skolyozlarda oldugu gibi hemiepi-
fizyodez ne kadar erken yapilirsa sonuca o kadar
olumlu etki yapacaktir. Heniiz ¢ok erken ve olgula-
rimiz az sayida olmasina kargin bu uygulamamizi
stirdiiriiyoruz.

Kalga displazisi ne kadar erken yerlestirilirse
displaziye bagl olarak gelisen ikincil degisiklikle-
rin diizelme sansinin o kadar fazla oldugunu belirt-
mistik. Ancak bazi kalcalarda asetabulum kikirda-
&1 yerlestirme Oncesinde ultrasonografik olarak
ekojenikse, erken yerlestirmeye ragmen asetabu-
lum displazisi tam olarak diizelmeyebilir (Sekil 5-
11). Ayrica femur baginin asetabulum kikirdaginin
dis yanindaki Ranvier olu§unun yanindaki peri-
kondrium ve periostium hiicrelerine yaptigi baski,
uzun siireli ve geriye doniistimsiiz durumda ve hat-
ta asetabulum displazisini diizeltmek amaciyla ya-
pilan iliyak osteotomiler sirasinda bu bolgede yi-
kim olusturursa, geng eriskinligin hizli biiyiime
evresinde apozisyonel biiytime ve ikincil kemik-
lesme merkezlerindeki biiylime bozukluguna bagh
olarak asetabulum yeterince derinlesemeyebilir ve
gec geng erigkin displazisi gelisebilir. Hem bu ne-
denle hem de tip II avaskiiler nekrozlarin gec¢ go-
riilebilme olasiligina karsin, kalca displazisi nede-
niyle tedavi edilen hastalarin tedavi yontemi ne
olursa olsun olgunlagincaya kadar izlenmesi zo-
runludur.

Sonug olarak, asetabulumun diger biiyiiyen ke-
miklerden fark1 yoktur. Uglii kikirdak ve asetabulum
kikirdaklart birer biiyiime kikirdagidir. Kalcanin
yerlestirilmesi hangi yontemle yapilirsa yapilsin ola-
bildigince kiiclik yasta ve yumusak doku gerginlik-
leri tiimiiyle gevsetildikten sonra eklem ve biiylime
kikirdaklarini1 zedelemeden yapilmalidir. Asetabulu-
mun biiyiimesi birincil ve ikincil kemiklesme mer-
kezleri acik oldugu siirece devam eder. Kalca eklemi
tam olarak yerlestirildigi ve boylece elde edilen bag
asetabulum uyumu korundugu siirece asetabulum
displazisinin diizelmesi devam eder. Bu siire icinde
ikincil cerrahi tedavilerin yapilmasinda acele edil-
memeli ve kendiliginden olusacak iyilesme beklen-
melidir.
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