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OZET

Pemberton Perikapsiiler Osteotomisi Yapilan Gelisimsel Kalca Displazisi'li

Hastalarin Eriskin Donemdeki Eklem Kinematigi Ac¢isindan Degerlendirilmesi

Amag: Dogru yonetilmis tani, tedavi ve rehabilitasyon siireglerinin sonunda
erigkin yasa gelmis bir Gelisimsel Kalga Displazisi (GKD) hastasinin tamamen saglikli
bir bireye gore kalga hareketinde ve kas giiciinde ne kadar kaybin olacagi ve bunlarin
sonucunda yiiriimenin ne Olgiide etkilenecegi tamamen bir tartisma konusudur. Bu
sebeple pediyatrik yasta Pemberton Perikapsiiler Osteotomi (PPO)’si gegirmis
hastalarin eriskin donemde yiirimeye ve kalca cevresi kas giiciine etkisi olup

olmadigini inceledik.

Gereg ve Yontem: GKD nedeniyle PPO gegirmis 12 hasta grup (18,6 yas) ile
ayn1 bolgede yasayan ayni ozelliklerde 15 saglikli kontrol grubu (17,1 yas) calismaya
dahil edildi. Cift tarafl1 ameliyat olmus (6 hasta), tek tarafli ameliyat olmus (6 hasta)
ve sagliklt (15 kisi) olmak iizere 3 grup olusturuldu. Eklem hareket agikligina (EHA),
harris kalga skoruna (HKS) ve viziiel analog skalasina (VAS) bakildi. Yiiriiyiis testi
ile yliriime analizine bakildi. Kal¢a izokinetik kas giicii 61¢iimii yapildi. Her {i¢ grubun

sonuglar1 kendi aralarinda ve grup i¢i sag ve sol kalgalar1 birbirleri ile karsilastirildi.

Bulgular: EHA, HKS ve VAS sonuglar1 saglikli grupla benzerlik gosterdi.
Izokinetik testte tekrarlayan ve zorlayici hareketlerde hasta grubun kalca fleksiyon
giiciinde diistikliik goriildii. Yiirtime testinde tek tarafli ameliyat olmus grubun durus
zamaninda disiiklik goriildii. Pelvisin uzaydaki konumu ve diger kalan tiim

parametreler saglikli grup ile benzerlik gosterdi.

Sonuc¢: GKD tedavisinde agik cerrahi sonuglari ameliyatin zamani ile yakindan
ilgili olup erken ameliyat gecirenlerin sonuglari ¢ok daha iyi olmaktadir. GKD
nedeniyle pediyatrik yasta basarili sekilde ameliyat olan, dogru bir fizik tedavi
programi geciren ve osteonekroz, osteoartroz ya da ekstremitede kisalik gibi
komplikasyonlar1 yasamayan hastalar, erigkin yasa geldiklerinde neredeyse saglikli

kisiler kadar giizel yiiriiyebilmekte ve giinliik rutin islerini rahatlikla yapabilecekleri
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kadar kas giicline sahip olabilmektedirler. Her ne kadar maliyeti yiiksek caligmalar
olsa da daha anlamli sonuglar i¢in daha yiiksek hasta sayili ve kas/iskelet sistemini

daha zorlayici ¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Gelisimsel kal¢a displazisi (GKD), pemberton

perikapsiiler osteotomisi (PPO), yiiriime analizi, izokinetik test



ABSTRACT

Evaluation of Developmental Hip Dysplasia Patients Who Underwent

Pemberton Pericapsular Osteotomy in Terms of Joint Kinematics in Adulthood

Purpose: As a result of the correct management of the diagnosis, treatment and
rehabilitation processes, it is a matter of debate how much loss of hip movement and
muscle strength will occur in a Developmental Hip Dysplasia (DDH) patient who has
reached adulthood compared to a completely healthy individual, and to what extent
walking will be affected as a result. For this reason, we examined whether it has an
effect on walking and hip-area muscle strength in adults in patients who have had
Pemberton Pericapsular Osteotomy (PPO) surgery at a pediatric age.

Materials and Methods: A group of 12 patients (18.6 years old) who
underwent Pemberton osteotomy due to DDH and a control group of 15 healthy
individuals with the same characteristics living in the same region (17.1 years old)
were included in the study. Three groups were formed: bilaterally operated (6 patients),
unilaterally operated (6 patients) and healthy (15 individuals). The range of motion
(ROM), Harris hip score (HKS) and visual analog scale (VAS) were examined.
Walking test and gait analysis were examined. Hip isokinetic muscle strength
measurement was performed. The results of all three groups were compared among
themselves and the right and left hips within the group were compared with each other.

Results: ROM, HKS and VAS results were similar to the healthy group. In the
isokinetic test, the patient group had low hip flexion strength in repetitive and
challenging movements. In the walking test, the unilaterally operated group had low
stance time. The position of the pelvis in space and all other remaining parameters

were similar to the healthy group.

Conclusion: The results of open surgery in DDH treatment are closely related
to the time of surgery, and the results of those who had early surgery are much better.
Patients who have successfully undergone surgery for DDH at a pediatric age, undergo

a correct physical therapy program, and do not experience complications such as



osteonecrosis, osteoarthrosis, or shortness of extremity, can walk almost as well as
healthy individuals when they reach adulthood and have enough muscle strength to
easily perform their daily routine tasks. Although these are high-cost studies, studies
with larger patient numbers and more challenging musculoskeletal systems are needed

for more meaningful results.

Keywords: Developmental dysplasia of the hip (DDH), pemberton

pericapsular osteotomy (PPO), gait analysis, isokinetic test
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1. GIRIS VE AMAC

Gelisimsel kalga displazisi (GKD), kal¢a eklemini olusturan yapilarin birbiri
ile iliskisinin bozuldugu dinamik bir hastaligin adidir. Dogum sirasinda kalga ¢ikigi
goriilmeyen bebeklerin zaman igerisinde displaziden subluksasyona ve dislokasyona
kadar ilerleyebildiginin fark edilmesiyle 1989-1990 yillarinda Klisic ve Synder
tarafindan “’Dogustan Kalga Cikig1’’ terimi yerini “’Gelisimsel Kalca Displazisi’’ne

birakmustir(1,2).

GKD hastaligi, konjenital olabildigi gibi bebek ve ¢ocuk yas gruplarinda da
karsimiza ¢ikabilen, kalga anatomik bozukluklarin1 kapsayan genel bir spektrumun

adidir(3).

Kalga eklemi viicudumuzdaki en fazla yiikii tasimast ve bu sebeple hayatin
dogal seyrinde dejeneratif artrit gelisimi acisindan potansiyel bir risk barindirmasi
sebebiyle biiyiilk o6nem arz etmektedir(4). Ayrica erken yasta goriilen kalca

osteoartritin en sik sebeplerinden birisidir(5).

Tarama programlar1 ile GKD tanilar1 erken donemlerde konularak konservatif
tedavi segenekleri uygulanabilir(6). Konservatif tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda
genel anestezi esliginde kapali rediiksiyon ve pelvipedal algilama islemi
uygulanabilir(7). Kapali rediiksiyonun yetersiz kaldigi durumlarda ise gecikmeden

acik rediiksiyon se¢enekleri uygulanmalidir(8).

Ortopedik cerrahlar tarafindan morbiditeyi en aza indirecek ve fonksiyonel
kapasiteyi en iyiye c¢ikarabilecek birgok cerrahi segenekler kullanilmaktadir. Bu
cerrahi segenekler arasinda ise yapilan g¢alismalar ile gilivenilirligi ve etkinligi
kanitlanmis olan 1965 yilinda Paul A. Pemberton tarafindan tanimlanan ‘’Pemberton

Perikapsiiler Ilium Osteotomisi’’ iyi bir cerrahi segenek olarak yer almaktadir(8).

Tedavi olmayan ya da tedavisi geciken hastalarda elde edilen sonuglar yeterli

olmamakta, ciddi sakatliklara ve kalict kalga problemlerine sebep olmaktadir.



Tedavinin zamaninda eksiksiz ve dogru uygulanmasi hastanin eriskin donemdeki

yasam kalitesini 6nemli 6lgiide belirlemektedir(9).

Bizim klinigimizde cerrahi tedavide en sik kullandigimiz yontem olan
Pemberton Perikapsiiler Osteotomisi (PPO) yontemi ile pediatrik yasta yapilan GKD
ameliyatlarinin, hastalarin erigkin yastaki klinik gozlemleri ve hasta memnuniyeti
verilerine dayanilarak uygun cerrahi prosediir ve etkin bir rehabilitasyon siireci sonrasi
kalga c¢evresi izokinetik kas gii¢leri ile yiirime/kosma paternindeki degisikligin

minimum seviyede olacagi hipotezi olusturuldu.

Bu sebep ile bu ¢alismada; pediyatrik yasta GKD’nin literatiirde genis kabul
goriilen bir tedavi yontemi olan Pemberton Perikapsiiler Osteotomisi (PPO) yapilmis
hastalarin ameliyat sonrasi erigkin yasa geldiklerinde hem ameliyat olmamis kalgalari
ile hem de ayn1 yas grubunda saglikli kisilerin kalgalari ile yiirime/kosma analizleri
ve kalga izokinetik test Ol¢iimleri yapilarak karsilastirma yapilip, yiiriime/kosma
kinematigi ve kalca ¢evresi kas giiclinde bir kaybin olup olmadigini, varsa ne gibi

farklarin oldugunu ortaya koymak amaglanmistir.

Bu ¢aligsma sonucunda elde edilen bilgilerle, PPO yapilan GKD hastalarinda,
normale yakin yliriime ve kogsma paterninin elde edilmesi, kalga cevresi kas giicii
kaybinin minimuma indirilmesi, hasta memnuniyetinde artis saglanmasi ve muhtemel
kalga artroplastisi ameliyatlarinin Oniine gecilmesi konularinda literatiire katki

saglanmas1 hedeflenmistir.

Uygulanan cerrahi teknige gore yiirlime/kosma paterninde ve kalga gevresi kas
giiclinde olusabilecek degisiklikleri anlamak, hem ameliyat teknigi ile ilgili alinan
kararlarda, hem ameliyat sonrasi rehabilitasyon protokollerinin diizenlenmesinde; hem
de bu hasta grubunun meslek secimlerine karar verme noktasina da (Profesyonel

sporcu, asker, polis vb...) yardimc1 olabilecegi diisiiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kalca Embriyolojisi

Gestasyonun yaklagik olarak 7. haftasinda primitif tomurcugun mezensimden
farklilasmas1 ile kalca eklemi gelisimi baslar. Daha sonra bu primitif hiicreler
gestasyonun 11. haftasinda tamamen farklilasarak femur bagsi ile asetabulumun
kikirdak yapisini tamamlamis olur(10). Femur basi yaklasik 2mm ¢apindadir. Femoral
anteversiyon 5-10°, asetabular anteversiyon ise yaklasik 40° civarindadir. Eklem
kapsiilti, ligamentum teres, labrum, transvers asetabular ligaman bu asamada
tanimlanan yapilardandir. Alt ekstremite fleksiyon, adduksiyon ve dig rotasyon
pozisyonundayken 16. haftaya yaklasinca ekstremitelerin uzamasina bagli olarak
fleksiyon artmaya baslar. Femur basi yaklasik 4mm’ye ulasmistir. Trokanter major ise
kendisine tutunan abdiiktor kaslar ile birlikte fonksiyon gorecek kadar geligmistir.
Femoral anteversiyon gestasyonun 2. yarisinda artmaya baglayarak dogumda 35
dereceye kadar wulasir. Dogumdaki asetabular inklinasyon ise yaklasik 50

derecedir(11).

Dogum sirasinda asetabulum tamamen kikirdak yapidadir ve kenarlarini saran
‘labrum’ adinda fibrokikirdak yapiya sahiptir. Asetabulum kikirdag: pelvisin kemik

boliimlerini birlestiren “Y kikirdagr” ile devamlilik gosterir.

Femur bas1 yaklasik 6. aya kadar kikirdak yapisini korurken 6. Ay civarinda
merkezden kemiklesmeye baglar ve epifiz kapanana kadar kemiklesmeye devam eder.
Asetabulum ise 8 yas civarinda kemikleserek on duvarda pubik kemigin bir parcasi
halinde yer alir. Diger epifiz iliumun bir parcasi olarak asetabulumun iist kenarina
yerlesir ve 18 yas civarinda kemikleserek kapanir. Son epifiz olan iskial bolge epifizi
ise 9 yas civarinda belirip kemiklesmesini 18 yasina kadar devam ederek

tamamlar(12).



2.2. Kalca Anatomisi

“Enarthrozis sferica” grubu eklemlerden olan kalca eklemi asetabulum ile
femur basi tarafindan olusan multiaksiyel sinovyal bir eklemdir. Os coxa; ilium,
ischiadicum ve pubicum denilen 3 adet kemikten olugsmaktadir. Bu kemiklerin ortak
fizisi olan hiyalin yapidaki y kikirdag: (triradiat) bulunmakta olup yaklasik 15-17

yaslarinda kapanmaktadir.

Os ilium’un kanat seklinde bir yapisi vardir ve asetabulumun yiizeyinin {ist
2/5’ini olusturur. iliak kemigin iist kenarina iliak krest denilmekte olup iizerinde iliak
apofiz bulunur. Bu yapinin ossifikasyonunun tamamlanmasi demek uzunlamasina
biiyiimenin tamamlandigini gosterir(13). Os ischium’un L seklinde bir yapisi olup
asetabulum yiizeyinin arka 2/5’ini olusturur. Iskial ¢ikinti, biiyiik siyatik centik ile
kiiglik siyatik c¢entigi birbirinden ayiran 6nemli yapilardan biridir. Sakrospindz ve
sakrotuberdz ligamentler sakrumdan iskiuma dogru uzanip siyatik c¢entikleri sararak
biiyiik ve kiigiik siyatik foramenleri olusturur. Iskiumun kolu olan iskial ramus ile
pubisin alt kolu olan inferior pubik ramus birlesirler ve sonug¢ olarak obturator
forameni olustururlar(14). Os pubicum; corpus, ramus inferior ve ramus superior
olmak iizere 3 kistmdan meydana gelir ve asetabulumun anterior 1/5’ini olusturur.
Govde kismi ise karsi taraftan gelen pubisin govdesi ile birleserek simfizis pubisi

olusturur(14).

Asetabulum, koksanin femur basini sferik bir sekilde igine alarak eklem yaptigi
dis ylizeyindeki boliimiine denir. Asil eklem yiizeyini ise “’Fascies Lunatae’’ denilen
genisligi 2cm olup agiklig1 asagiya bakan hilal sekilli hiyalin kikirdakla ortiilii yap:
olusturur. Bu yap1 asetabulumun en kalin boliimiidiir ve viicut agirhiginin femura
aktarilan boliimii burasidir. Asetabulumun dis kenarlar1 kalinligi yaklagik 5-6mm olan
fibroz kikirdak yapisinda bir halka ile ¢evrelenmistir. Olusturdugu negatif basing ile
eklemi yerinde tutan ve kattifi derinlik ile femur basinin yaridan fazlasini igine

almasina yarayan bu yapiya ‘’Labrum Asetabulare’’ denir(15).

Femur bagi, ayn1 bir kiirenin 2/3’1i kadardir ve hiyalen kikirdak ile kaplhdir.

Lig. capitis femoris (lig. teres) femur basinin merkezinde bulunun fovea capitis



femorise tutunur. Femur cismi ile bas/boyun arasinda yaklagik 125-130°lik aciya
“’kollodiafizer ac1’’ denilmektedir. Femur boynu ekseni ile femur distal kondilleri
arasindaki transvers eksen arasinda ise a¢ikligi one bakan, ¢ocuklarda 35-40° ile
baslayip eriskinlerde yaklasik 15° ye diisen anteversiyon agis1t bulunmaktadir. Femur
bas1 merkezi ile ayni diizlemde olan trochanter major, abdiiktor kaslarin yapisma
bolgesidir. Femur boynunun hemen alt arka ve i¢ kisminda iliopsoas kasinin yapistigi

trochanter mindr yer alir.

Kalga eklemi kapsiilii, asetabulum ¢evresindeki kemik kenarlara, labrum ve
transvers asetabular ligaman icerde kalacak sekilde ¢epecevre yapisir. Femurda ise

onde linea intertrokanterikaya, arkada krista intertrokanterikanin 1.5cm i¢ kismina

yapigir(15).

Kalca eklemi c¢evresinde bulunan, femur ve asetabulum iliskisinin
devamliligini saglayan kas gruplari bulunur. Bu kaslardan en biiyligii olan  ’gluteus
maximus’ Kalganin tek ekstansor kasidir(15). Diger kasimiz olan ‘ ‘gluteus medius’’
uylugun giiglii abdiiktorii gorevinde olup pelvisi stabilize ederek pelvisin bir yana
dogru diismesini engeller. Trendelenburg testinin negatif olmasii saglar. * 'Gluteus
minimus’’ ise uylugun abdiiksiyon ve i¢ rotasyonuna destekte bulunur(15). Kalganin
dis rotator kaslarindan olan priformis kasi, kalgca ekstansiyonda iken uylugun dis

rotasyonuna, kalca fleksiyonda iken uylugun abdiiksiyonuna yardimei olur(15).

Uylugun 6n tarafinda quadriceps femoris, sartorius ve tensor fasia lata kaslari
yer alir. {liopsoas kasi da psoas major ve iliakus kaslarindan olusur. Psosas major kasi
T12-L5 vertebralardan baslayarak femurun kiigiik trokanterinde sonlanir. iliakus kasi
ise iliak kanat ve sakrumun arasindan baslayarak cogu psoas major kasina olmak iizere
kiiglik trokantere dogru uzanarak sonlanir. Uyluga fleksiyon hareketini yaptiran en

giiclii kastir(15).

Femur basini besleyen temel yapi, femur boynunun etrafinda bulunan medial
ve lateral femoral sirkiimfleks arterlerin anastomozu ile olusan ekstra kapsiiler arteryel
halkadan ayrilan assendan dallardir. Femur basinin kiigiik bir bolimiini ise

ligamentum teres arteri besler(15).



2.3. Gelisimsel Kal¢a Displazisi

2.3.1. Tanim

GKD’nin son yirmi yildir evrensel olarak da kabul goriilen tanimi; kalca
ekleminin hafif kapsiiler laksitesinden ileri derece femur basi boynu ve asetabular
malformasyonlara kadar degisebilen kompleks bir deformitenin adidir(16).
Emriyogenezis asamasinda normal goriinen kalga eklemi yapilar1 zamanla fetal
pozisyon, dogum sirasindaki gelis pozisyonu ve eklem c¢evresi bag dokularinin

gevsekligi gibi gesitli nedenler ile anormal hale gelirler(16).

Gegmiste kullanilmis olan kalganin konjenital dislokasyonu terimi yerine,
dogum sirasinda normal fakat sonradan kalga displazisi ya da c¢ikigi gelisen
yenidoganlar1 da kapsamasi adina 1980°li yillarda gelisimsel displazi ifadesi
kullanilmaya baslanmigtir(16). Cikik ifadesi eklemin tamamen yer degistirerek eklem
yiizeyleri arasinda higbir temasin bulunmamasi, kismi ¢ikik ifadesi eklem yiizeyleri
arasinda bir miktar temasin bulunmasi olarak tanimlanmaktadir. Displazi ise
asetabulum gelisimindeki yetersizlik anlamina gelmektedir(16). Teratolojik kalga
cikigr ise genel olarak baska hastaliklarla birlikte (artrogripozis, myelodisplazi,
meningomyelosel vb.) goriilen ¢ikik formu olup kalgcalar dogum oncesi ¢ikiktir ve

eklem hareketleri ise oldukga kisitlidir(16).

2.3.2. Patofizyoloji ve Patoanatomi

Kalganin normal gelisimi i¢in asetabulum igerisinde femur basinin konsantrik
bir sekilde yer almasi son derece 6nemlidir. Boylelikle triradiate kikirdak i¢ biikey bir
sekil olusturur(17). Kalganin subluksasyon durumunda asetabulumun anterior ve
superior duvarlarinda defekt olusup derinliginde azalma meydana gelir. Tam kalc¢a
cikiklarda ise femur basi hipoplazik goriinlimde olup asetabulumun posterosuperior

kisimlarinda yer alir(18).

Bir siire ¢ikik kalan kalgalarda rediiksiyonu engelleyen sekonder yapilar

gelismektedir. Asetabulumun tabaninda bulunan yag doku igerikli pulvinar dokular



kalinlasir. Ligamentum kapitis femoris (Lig. teres)’te uzama ve kalinlagma meydana
gelerek asetabulum igerisinde yer isgal eder. Transvers asetabular ligamentte
kalilasma meydana gelir. Iliopsoas kasinin da etkisiyle kalganin inferior kapsiilii bir

kum saati goriiniimii olusturur ve tiim bu durumlar rediiksiyona engel olurlar(19).

Cogu GKD vakalarinda farkli derecelerde artmis femoral anteversiyon
goriiliir(20). Ayrica radyolojik goriintiilemeler ile femur basi epifizinin ossifikasyon
merkezinin goriilmesinde de gecikme meydana gelir. Bu durum femur basinda atrofiye
ve posteromedial yiizeyde diizlesmeye sebep olur. Femur boynunda da belirgin
kisalma yaratarak ekstremitede genel bir kisaliga neden olabilir. Nadir de olsa femur

retrovert olabilir ve kollodiafizer ag1 artarak zamanla koksa valga gelisebilir(21).

Asetabular anteversiyon artmistir. Doguma yakin asetabulumun yoni
eriskinlere gére daha 6ne ve disa bakar. Dogum oncesi fleksiyon ve addiiksiyonda
duran kalga dogumdan sonra abdiiksiyona ge¢mesiyle femur basi asetabuluma baski
yaparak asetabulum normal seklini ve derinligini alir. GKD’de bu baski1 yeteri kadar
olmadigindan asetabulum ¢ukurlagamayip 6ne ve disa dogru bakmaya devam ederek
s1g kalir(21). Asetabulum igerisini pulvinar dokular, hipertrofik lig.teres ve kapsiil
doldurur. Femur basi, neokotil denilen yalanci asetabuluma yerlesir. Bu yalanci
asetabulum ile femur basi arasinda kapsiil uzantis1 yer alir(22,23). Bilateral ¢ikik

kalgalarda pelvis 6ne dogru egilerek lomber lordozu artirir(22).

2.3.3. insidans

GKD insidansin1 belirlemek zordur ¢linkii farkli tanimlar, farkli yontemler ve
incelenen popiilasyonlar arasinda farkliliklar gosterir(24,25). Genel olarak bin canli
dogumda 1-1,5 olarak tahmin edilmektedir fakat yapilan taramalar genisletildiginde
bu oranin %3.4’e kadar yiikselebilecegi gozlemlenmistir. Bu orandaki farkliliklara
cografi faktorlerin etkisi de biiyiiktiir. Ornegin Afrika ve Cin’de insidans daha diisiik
seyrederken, Kanada’nin Manitoba bolgesinde oldukc¢a yiiksek seyretmekte, 1000
canlt dogumda 188’lere kadar ¢ikabilmektedir(26). Bu farkliliklarin arkasinda ¢evresel
faktorler yer alabilir. Afrika ve Asya toplumlarinda ¢ocuk tutma ve tasima sekilleri

kalgalar1 abdiiksiyon ve fleksiyonda tutmaya daha yatkin olabilir. Bu durum kal¢anin



dinamik hareketler ile stabilitesini saglar ve asetabulum ile femur bast kikirdaginin
gelisimine destek olabilir. Diger yandan, Avrupa ve Amerika kiiltiirlinde biiyliyen
cocuklarda siki kiyafet giydirilmesi kalca eklemini ekstansiyon pozisyonunda
tutabilecegi ve sonug¢ olarak psoas kasi ve tendonunun gerilmesiyle kalganin

superolateral yonde yer degistirebilecegi diisiiniilmektedir(26).

Barlow’un da belirttigi gibi 60 infanttan 1 tanesi instabilite ile dogmaktadir.
Yasamin birinci haftasinda instabil olan olgularin %601, ikinci ayinda olan olgularin
ise %88’1 stabil hale gelmektedir. Geri kalan %12°lik grupta instabilite devam ederek

gelisimsel kalga displazisine neden olmaktadir(25).

GKD, kiz ¢ocuklarinda erkeklere oranla 4-6 kat daha fazla goriilmektedir. Aile
Oykiisii pozitif olan kiz ¢ocuklarinda ise bu oran %20-30’lara kadar ¢ikabilmektedir.
Tiirkiye’de yapilan caligmalarda, GKD goriilme orani iilkemizde %0,5 ile %]1,7
arasinda degisebilmektedir. Kundaklama ve akraba evliliklerinin devam etmesi bu

sorunun en dnemli nedenleri arasinda gosterilmektedir(27).

2.3.4. Etyoloji ve Epidemiyoloji

GKD olusumunda birden fazla faktor yer almaktadir. Bunlar arasinda en
onemlileri ligamentéz laksisite, 1rksal degiskenlikler, prenatal/postnatal kalca

pozisyonlari ve bunlarin yaninda genetik ve hormonal nedenler disiinilmektedir.

Eger ailesel gecisli bir ligamentdz laksisite varsa, bu dogrudan GKD sebebi
olabilir. Ozellikle kiz ¢ocuklarinda olmak iizere, dogum sirasinda annenin dogum
kanalin1 gevsetmeye yarayan dstrojen hormonlari plasenta vasitasiyla bebege gegerek
GKD’ye sebep olabilir. Wynne-Davies yaptig1 bir calismada 6zellikle tek yumurta
ikizlerinin ikisinde de birden GKD goriilme sikliginin %34 olmas1 ile GKD
etyolojisinde kalitimin 6nemini vurgulamig. GKD’li yenidoganlarda tip3 kollajen
oraninin tipl kollajene gore daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bu durum GKD’nin

aslinda bag doku ile iligkili bir hastalik oldugunu bize gostermektedir(28).



Makat dogum oran1 normalde bebeklerde %2-3 civarinda goriiliirken, GKD’li
cocuklarda bu oran %16’ya cikmaktadir(29). Diz ekstansiyonda gelen makat
dogumlar, diz fleksiyonda gelenlere gore daha fazla risk icermektedir. Makat
pozisyondaki hamstring gerginligi kalca ¢ikigi agisindan onemli bir risk faktorii
olusturmaktadir. Ayrica GKD insidansi, sezaryen ile erken dogum yapan makat
pozisyonundaki bebeklerde, normal wvajinal yol ile doganlara gore daha az
goriilmiistiir(30). Ayrica ilk ¢ocukta oligohidramniosu olan gebelerde GKD sikligi
artmistir. Intrauterin pozisyondaki sikisikligin GKD ile beraber tortikollis ve
metatarsus  adduktus gibi hastaliklarin  da  goriilme sikligmi  arttirdigini

sOyleyebiliriz(31).

Postnatal pozisyonda ise kalcgasi ekstansiyon pozisyonunda sarilan ya da siki
kiyafet giydirilen bebeklerde GKD orani daha fazla goriilmektedir. Bu pozisyonlar
kalga eklemi gelisimini etkileyerek diplaziye sebep olabilir. Bebek bakimi konusunda

ailelerin bu konuda bilinglendirilmesi son derece dnemlidir(32).

2.3.5. Tipleri ve Simiflandirmasi

Tipik ve teratolojik olmak iizere iki tipe ayrilir. Teratolojik tipi; genelde eslik
eden hastaliklarin (artrogripozis, myelodisplazi, meningomyelosel vb.) beraberinde
seyrettigi, yumusak doku kontraktiirleri nedeniyle rediikte edilemeyen ve ¢ogu zaman
bilateral goriilen tiptir. Tipik GKD’nin ise rediikte edilemeyen, disloke (rediikte
edilebilir), disloke edilebilir ve sublukse edilebilir seklinde dort tipi vardir ve instabil

olmalarindan dolay1 tedavi gerektirirler (33).

1978 yilinda ¢ikik tipinin daha anlasilabilir bir hal alabilmesi adina, femur basi
ossifikasyon merkezinin 6n arka radyografideki konumuna gére Tonnis Kalga

Siniflamasi getirilmistir(34) (Sekil 1).

Evre 1: Femur basi ossifikasyon merkezi asetabulumun {iist dis kenarindan

dikey gecen ¢izgisinin (Perkin’s) medialindedir.



Evre 2: Femur bas1 ossifikasyon merkezi, Perkin’s ¢izgisinin lateralinde ve

asetabulumun iist dig kenarindan gegen transvers ¢izginin (Hilgenreiner) altindadir.

Evre 3: Femur bas1 ossifikasyon merkezi Hilgenreiner ¢izgisi hizasindadir.

Evre 4: Femur bas1 ossifikasyon merkezi Hilgenreiner c¢izgisinin

yukarisindadir.

Sekil 1. Tonnis Radyografik Evrelemesi

2.3.6. Tam

GKD tanist ne kadar erken konulur ve tedavisine ne kadar erken baslanirsa
basar1 sans1 o kadar yliksek olur ve daha az invaziv tedavi yontemi kullanilmasina
olanak tanir. Ozellikle riskli ¢ocuklarda dikkatli bir fizik muayene ve goriintiiliime

yontemi, erken taninin olmazsa olmazlaridir(35).

2.3.6.1. Fizik Muayene

Yenidogan doneminde en etkin tan1 yontemleri Ortolani ve Barlow testleri ile
kalga USG bulgularidir(36). Barlow testinde bebek supin pozisyonda, her iki diz ve
kalca fleksiyondayken provokasyon ile femur basinin asetabulumdan ¢iktigi hissi
alinirsa test pozitiftir. Uygulanan kuvvet ortadan kalktiginda bas spontan rediikte

olabilir. Bu testin 6zellikle yenidogan donemi olmak iizere ilk alt1 ayda tanisal degeri
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yiiksektir(37). Ortolani testinde bebek supin pozisyonda, her iki diz ve kalca
fleksiyondayken provokasyon ile femur basinin asetabulumun igine rediiksiyonu
sirasinda alinan “’klik’” sesi testin pozitif oldugunu gosterir(38). Bu iki testin negatif
olmas1 GKD’yi dislamaz. Ozgiinliikleri yiiksek (>%99) fakat duyarliliklar1 diisiiktiir
(<%060). Bu sebeple risk faktorii var ise goriintiileme yontemleri ile degerlendirilmesi

gerekmektedir(39).

Infant dénemde disloke kalgada en giivenilir bulgu abdiiksiyon kisitliligidr.
Tek tarafli ¢ikiklarda 6zgiinliigii yiiksektir(39). Galeazzi (Allis) belirtisinde, supin
pozisyonundaki bebekte kalgalar 90° fleksiyonda iken ¢ikik olan kalga tarafindaki diz
daha asagida goriilmesi testi pozitif kilar(40). Pili asimetrisi ¢ikik taraftaki uyluk ve
kasik bolgesinde cilt katlantisinin fazla olmasit durumudur. Fakat bu bulgu normal
bebeklerde de sik rastlanabildigi i¢in pozitif prediktif degeri diisiik bir bulgudur(41).
Klisic testinde T.major’den SIAS’a dogru cekilen hayali ¢cizgi umblikustan gecmelidir
fakat GKD’li hastalarda t.majoriin proksimale kaymasi sebebiyle ¢izgi umlikusun
altindan gegecektir. Bilateral ¢ikiklarda galeazzi isareti, pili asimetrisi ve abdiiksiyon

kisitlilig1 yanlis sonug verebilirken Klisic testi bilateral ¢ikiklarda da kullanilabilir(36).

Yiiriime ¢aginda ise son calismalar 1s18inda GKD’li ¢ocuklarda yiirtimede
gecikme olmadigr goriilmiistiir. Cikik olan ekstremite daha kisa olup, o taraf
ekstremitede parmak ucu yiiriime goriilebilir(40). Tek tarafli kalga ¢ikiklarinda, ¢ikik
kal¢adaki abdiiktor kas yetmezligi nedeniyle ¢ikik taraf ayak iizerinde durmalarda
pelvis saglam tarafa deviye olur. Bunu dengelemek icin ise iist govde ¢ikik tarafa
dogru egilir. Buna Trendelenburg belirtisi denir(42). Bilateral ¢ikiklarda bu sebeple
ordekvari ylriiylis (trendelenburg yiirliylisii) gozlenir. Ayrica bilateral kalga
cikiklarinda kalga fleksiyon kontraktiirii sebebiyle lomber lordozda artig gozlenir(36).

2.3.6.2. Radyolojik inceleme

Ultrason: Femur basi ossifikasyon merkezinin radyografide goriilmeye
basladig1 4-6. aylara kadarki silirede en degerli goriintiileme yontemi ultrason

(USG)’dur. Ik ii¢ haftalik siirede kalga gelisimindeki fizyolojik gerilik ve eklem
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laksitesinden dolay1 ultrason yapilmamalidir. USG ile kalga eklemi hem dinamik hem

de statik olarak degerlendirilebilir(43-45).

Graf yontemi ultrasonografik goriinen yapilarin olusturdugu agilarin 6l¢iimiine
dayanan statik bir yontemdir (Tip 2c kal¢a dinamik degerlendirilir). Alfa(e) agisi ile
asetabulumun kemik c¢atis1 degerlendirilir ve 60°’den biiyiik olmas1 derin ve yeterli bir
asetabulumun olduguna isaret eder. Beta(P) acisi1 ile kikirdak cati degerlendirilir ve
55°°den daha kiigiik olmasi beklenir. Alfa ve beta agilarinin degerlendirilmesi ile
yapilan Graf siniflamasinda tipl normal kalgayi, tip2 immatiir kalgayi, tip 3 ve 4 ise

disloke kalgayi ifade etmektedir(36,46) (Tablo 1).

Tablo 1. Graf Smiflamasina Gore Kalga Tipleri(40)

Tip  Tammlama o agist (°) S agist (°)
| Gelisimini tamamlamis (normal) kal¢a >60 la: <55
Ib: >55
lla  Kalga gelisiminde fizyolojik gecikme (yas<3ay) 50-59 55-77
Ilb  Kalga gelisiminde patolojik gecikme (yas>3ay) 50-59 55-77
llc  Riskli ya da kritik kalga 43-49 <r7
D  Cikik noktasindaki (desentrik) kalga 43-49 >77
I Cikik kalga <43 >77

Illa Kikirdak asetabular ¢atinin yapisinda bozulma yok
b Kikirdak asetabular ¢atinin yapisinda bozulma var

IV VYiiksek ¢ikik kalca <43 >T77

Radyografi: Altinci aydan sonra altin standart kabul edilen goriintiileme
yontemidir. Yenidoganda instabil olan kalca radyografide normal goriilebilir.
Cogunlukla direkt anteroposterior (AP) pelvis grafisi yeterlidir fakat subluksasyon ya
da dislokasyon durumlarinda “’frog leg (kurbaga pozisyonu)’’ gorintii de
alinmalidir(35,43). Direkt grafide obturator foramenlerin sekil ve biiyiikliikleri birbiri
ile esit olmal1, simfizis pubis ile koksiks ayn1 hizada olmal1 ve koksiks alt ucu simfizis
pubisin yaklagik 2cm yukarisinda olmalidir(40,47). “’Hilgenreiner’’ ¢izgisi her iKi
asetabulumun Y kikirdaklarinmi birlestiren transvers ¢izgidir. “’Perkin Ombredanne’’
cizgisi ise asetabulumun dis kenarindan hilgenreiner ¢izgisine ¢ekilen diz ¢izgidir.

“’Shenton Menard’’ ¢izgisi ise trokanter mindrden femur boynu alt siniria ve oradan
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da ramus superior pubisin alt kenarina dogru uzanan yay seklindeki ¢izgidir. GKD

hastalarinda bu yay sekli bozulmustur(36,40,47).

Artrografi: Asil tamida yeri olmayip genel anestezi altinda kapali
rediiksiyonun degerlendirilip rediiksiyona engel yapilarin ortaya konulmasinda
kullanilabilir. Adduktor longus kasinin altindan fluoroskopi esliginde igne ile ekleme
girilip lcc opak madde enjekte edilerek yapilan bir yontemdir. Normal kalgalarda
femur basini 6rten labrumun serbest kenari, giil dikeni goriiniimii verir. Cikik kalgada
bu goriintii bozulup iliopsoas tendonunun kapsiilii ortadan sikistirmasi ile kum saati
goriinimii  olusur. Inverte labrum ve hipertrofik lig. teres gibi olusumlar
goriilebilir(36). Femur baginin en mediali ile asetabulum arasinda kalan mesafe medial
gbllenmeyi gosterir ve rediiksiyon hakkinda bilgi verir. 2mm’den fazla medial
gbllenme iyi olmayan rediiksiyonu, 7mm’den fazla medial géllenme kotii rediiksiyonu

gosterir(48).

Manyetik Rezonans (MR): MR’da iliak kanat genislemesi, asetabulumun
posterosuperior boliimiinde laterale kayma, asetabular kikirdakta asir1 biiylime ve bu
kikirdagin posterior kisminda konvekslesme goriilebilir(36). Kapali rediiksiyon
sonras1 degerlendirmede ve rediiksiyona engel yapilarin ortaya konulmasinda
onemlidir. Avaskiiler nekrozun erken tanisinda, iskemik alanlarin reversible oldugu

donemin belirlenmesinde yeri vardir(49,50).

Bilgisayarh Tomografi (BT): Anteversiyon, femur bag1 ortiinmesi ve eklem
uyumu gibi kemiksel yapilar hakkinda bilgi verir. Kapali rediiksiyon sonrasi

degerlendirmede ve osteotomi 6ncesi hazirlik amaciyla kullanilabilir(51,52).

2.3.7. Tedavi

Yenidogan donemindeki hafif derecedeki laksisite veya asetabular
displazilerin bir ¢ogu takip sirasinda diizeldiginden, tekrarlayan klinik muayeneler ve
USG ile mutlaka takip edilmelidir(53-55). Iki ayri zamanda yapilan randomize
kontrollii calisma ile USG’de hafif displazi tespit edilen hastalarda alt1 hafta sonunda
tedavisiz diizeltme tespit edilmistir(56,57).
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Alt1 aydan kiigiiklerde tespit edilen disloke kalga ve/veya altinci haftada ortaya
cikan sublukse edilebilen veya ¢ikarilabilen kalcalarda mutlaka ortez ile tedaviye
baslanmalidir(58). Kalga takilan ortez ile mutlaka rediikte olmali ve bebegin hizli
bliyliyecegi unutulmayarak yakindan takip edilmelidir. Ortez uyguladiktan sonra
cekilen radyografide femur bagi ortiilmesinin %20’den az ortiilmesi kalganin rediikte
edilemez oldugunu gosterir. Bu durumda kalga genel anestezi altinda muayene
edilerek artrografi ile rediikte edilmeye calisiimalidir(59,60). Femur basi avaskiiler
nekrozu ortez kullanimina bagl olusabilen en ciddi komplikasyondur(61). Femoral
sinir paralizisi, diz medialindeki yumusak dokularda esneme ya da farkli kalga

sendromlar1 da ortezin diger komplikasyonlarindandir.

6-18 ay arast GKD’li hastalarin tedavisi genel anestezi altinda
degerlendirilerek belirlenmektedir. Fluoroskopi ile artrografi islemi yapilarak kapali
rediiksiyon denenerek beraberinde addiiktor tenotomi de uygulanabilir. Sonrasinda
pelvipedal al¢1 sarilarak BT ya da MR ile rediiksiyon kontrolii yapilabilir. Pelvipedal
al¢1 3-4 ay siire boyunca fluoroskopi ile takip edilir. Kapali rediiksiyon ile sonug
alimamaz ise acik rediiksiyona gegilir ve rediiksiyona engel yapilar ortadan kaldirilir.
Acik rediiksiyon sonrasi takip de yine kapali rediiksiyonda oldugu gibidir. Direkt
grafide femur basi ossifikasyon merkezinin goriilmesinin AVN riskini azalttig

diistiniilmektedir(62).

18 aydan biiyiik GKD’li hastalar i¢in ¢ogu zaman cerrahi gereklidir. Uzamis
patoloji sonras1 gelisen ikincil degisiklikler, asetabulumun yaninda femura yonelik
islemleri de beraberinde gerektirebilmektedir. Uzun donem komplikasyonlar arasinda
tedavinin basarisizligi, eklem hareket kisithiligi ve femur basi avaskiiler nekroz
bulunmaktadir. Tan1 ve tedavinin gecikmesi, bu komplikasyonlarin gériilme ihtimalini
artirmaktadir. Tek tarafli GKD hastalarinda 8 ile 10 yasma kadar cerrahi tedavi
onerilmekle birlikte bilateral vakalarda tedavi basarisinin diismesi ve yliksek morbidite

gelismesi sebebiyle 6 yasindan sonrasina 6nerilmemektedir(63).
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Acik rediiksiyon ve osteotomiler

Anterior, anterolateral ve medial yaklasimlar ile agik rediiksiyon
yapilabilmekte olup gerekirse pelvik ve femoral osteotomiler de eklenebilmektedir. 18
aydan biiyiiklerde genelde pelvik osteotomiler eklenirken, 24 aydan biiyiiklerde
femoral osteotomiler de eklenebilmektedir(64).

Medial yaklagim vyiirime cagma kadarki donemde kullanilabilmektedir.
Minimal bir diseksiyon kullanilir. iliopsoas tendonuna, anteroinferior kapsiile, lig.
teres’e, transvers asetabular ligamente ve pulvinar dokulara erisilebilmektedir.
Minimal bir kesi sebebiyle kanamanin az olmasi ve kozmetik agidan avantajlara
sahipken; yalanci asetabuluma ulasilamamasi, kapsiilografiye imkan tanimamasi,
goriis agisinin dar olmasi ve medial femoral sirkiimfleks damarlara yakinligi sebebiyle
femur bas1 avaskiiler nekroz riskinin yiiksek olmasi gibi dezavantajlar1 mevcuttur.
1908 yilinda Ludloff tarafindan tanimlanan bu yaklasim daha sonra Ferguson

tarafindan modifiye edilmistir(65).

Anterior yaklasim medial yaklagsima gore daha kompleks ve derin olmakla
birlikte daha genis bir goriis alani saglamaktadir. Yalanci asetabulumu gérmek
miimkiindiir ve asetabular osteotomi ihtiyac1 varsa ayni seansta yapilmasina imkéan
saglar. Fasya lata kas1 laterale, sartorius ve rektus femoris kaslar1 mediale ekarte
edilerek kapsiile ulasim saglanir. T’ seklinde bir kapsiilotomi ile eklem i¢i yapilara
ulasim saglanir. Kanamanin fazla olabilmesi ve tecrilbbe gerektirmesi gibi

dezavantajlar1 mevcuttur(66).

Femur basi ile asetabulum arasi distraksiyon ile 1 mm’den fazla acilmiyorsa ya
da femur basina asetabulumdan ciddi bir stres aktarimi s6z konusu ise 2 yasindan
sonrasi i¢in femoral osteotomiler eklenebilir(67). Artmis femoral anteversiyon ve
koksa valga durumlarinda derotasyon ve varizasyon osteotomileri eklenebilir.
Asetabulum restorasyonu gerekli ise Pemberton, Salter, Dega gibi pelvik osteotomiler
eklenebilir(68,69).
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Pemberton Perikapsiiler Osteotomi (PPO)

1965 yilinda ortaya ¢ikmis inkomplet bir osteotomi teknigidir. iliak kanattan
asetabuluma uzanan bir osteotomi ile asetabular ¢atiy1 asagiya dogru yer degistirerek
asetabular inklinasyon agisin1 diizeltme islemine asetabuloplasti denilir. Pemberton bu
asetabuloplasti islemini perikapsiiler osteotomi seklinde tarif etmistir. Amag

asetabulumun femur basini 6nden ve distan daha iyi 6rtiinmesini saglamaktir(70).

Spina iliaka anterior inferiorun {izerinden tam kat osteotomiye baglanarak
asetabulumun Y kikirdagina kadar asagiya ve arkaya dogru devam edilir. Osteotomi
hatt1 bir kemik grefti ile aralandiginda ise asetabular ¢at1 6ne ve disa dogru kayarak

femur bagini daha fazla 6rtmiis olur. Endikasyonlari su sekildedir(71);

e 1-7 yas araliginda acik rediiksiyonla beraber ya da primer tedavi sonrasi
asetabulumda displazinin devam etmesi,

e  Cerrahi sirasinda asetabular ortlinmenin yetersiz kalmasi,

e Asetabulum posterior duvarinin yetersiz olusu,

e Asctabular indeks acisinin yiiksek olmasi (>40),

e Tek seansta bilateral osteotomi ihtiyacinin olmasi.

Tespit giicii yiiksek bir teknik oldugundan implanta ihtiya¢ olmay1p, implant
cikarimi gibi ikincil ameliyatlara gerek olmaz. Osteotominin siyatik c¢entige

uzanmamasi sinir yaralanmalarinin 6niine gegmektedir(70).

Y kikirdaginin mentese olarak gorev yapmast sonucu Y kikirdaginda erken
kapanma gibi komplikasyonlar olabilir. Ayrica asetabulumun biiylime merkezinin
hasarlanmast da osteotominin asetabuluma c¢ok yakin seyrettigi durumlarda
gorilebilmektedir. Fakat bu komplikasyonlarin ¢ogu literatiir incelemelerinde dikkate

aliacak olgiide goriilmemektedir(72,73).

Y kikirdagimin esnekligi ve asetabulumun istenilen sekli almasi operasyon
basarisini dogrudan etkiler. Pemberton yaptigi bir calismada 91 hastanin 115
kalgasinda bu teknigi uygulayarak 2 yillik sonuglarini paylasmistir. Sonug olarak 1
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yasindan itibaren Y kikirdaginin esnekligini kaybettigi yaslara kadar (yaklagik 12-14
yasg) rediikte edilebilen lukse ve sublukse kalgalara uygulanmasini 6nermistir(70,72).
Pelvik halka biitiinliigliniin bozulmamasi1 kiz ¢ocuklarinda ilerde olusabilecek dogum
kanalinda daralma riskini ortadan kaldirir. Yine ayni sekilde pelvis stabilitesi

bozulmadigindan tek seansta bilateral uygulamalara izin vermektedir(70).

2.4. Kalca Biyomekanigi

Biyomekanik ilkeler, ortopedi cerrahisinin temelini olusturmaktadir(74). Kalca
problemlerinin anlasilmasi ve tedavi sonrasi gelisebilecek yetmezlik durumlarinin
Onlenebilmesi adina kalca eklemi biyomekaniginin iyi bilinmesi gerekmektedir. Kalca
eklemi kikirdak, kortikal/spongioz kemik, femur basi ve eklem kapsiilii gibi mekanigi
birbirinden tamamen farkli elemanlar tarafindan olusur. Bu sebeple kal¢a eklemini
olusturan bu yapilarin hem ayr1 ayri hem de bir biitiin halinde degerlendirmek sarttir.
Ciinkii tek basma sergiledikleri biyomekanik 6zellikleri ile femur veya asetabulum

gibi eklemde bir biitiin olarak sergiledikleri biyomekanikleri birbirinden farklidir(75).

Kalca eklemi “’ball and socket’ tipi bir eklem olmas1 sebebiyle ¢ok genis bir
eklem hareket agikligina sahiptir. Bu gibi top/yuva tarzi eklemlerin her agidan giiclii
stabilizasyona ihtiyaclar1 vardir ve bunu etrafindaki kaslar yardimi ile saglarlar. Bu
kaslara tutunma saglamalart i¢in ise genis ylizeylere ihtiya¢ duyarlar(76). Kalga eklemi
ginliik ihtiya¢ duyulan eklem hareket aciklifindan ¢ok daha fazlasini yapabilme
yetenegine sahiptir. Kal¢a eklemi; 135-140° fleksiyon, 25-30° ekstansiyon, 40° i¢
rotasyon, 45° dig rotasyon, 30° addiiksiyon ve 45° abdiiksiyon yapabilmektedir(77).
Toplam kalga eklemi hareketine pelvis de dahil olur. Ornegin kalga eklemi sadece
oturma asamasinda hiperfleksiyon yaparken oturur vaziyette lumbosakral eklem
diizeyinde de hiperfleksiyon goriiliir. Yapilan bir ¢alismada; fleksiyondaki bir dizde
kal¢a fleksiyonunun %26’sindan, ekstansiyondaki bir dizde ise kalca fleksiyonunun
%39’undan lumbopelvik rotasyon ile saglandig1 gosterilmistir(78). Kalg¢a ekleminin

hareket kisitlilig1 sonras1 lumbosakral eklemde dejenerasyon goriilmesi buna baghdir.

Kalga eklemi; etrafina tutunan biiylik ve giiclii kas gruplar1 sebebiyle viicut

agirhiginin ¢cok daha fazlasi kadar yiik tasimaktadir(79). Stres, eklem bozulmasina
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neden olan en 6nemli mekanik belirleyicidir. Kalca eklemi iizerine binen stresin
azaltilmasi belirgin bir etki olusturarak belirli bir asamaya kadar dokularda iyilesmeye
sebep olur(74). Bu sebeple kalga iizerindeki bu stresi azaltmak amaciyla uygun
osteotomiler ile eklem temas yiizeyi artirilmaya c¢alisilmis veya t.major lateralize
edilmistir(79). Asetabular displazi ya da femur basindaki herhangi bir deformiteden
kaynakli eklemin yiik tasiyan alanlarinda azalma var ise eklem kikirdaginin kalan
kismina binen yiik artacak ve bu da dejeneratif degisikliklerin olugsmasina sebep
olacaktir. Femur basimin daha fazla oOrtiinmesini saglayan cerrahiler asil olarak
eklemdeki temas alani artirarak kikirdak tizerine binen yiikii azaltirlar. Bunun yaninda
eklem stabilitesine de artirabilirler. Kalganin fonksiyonel olarak iyilesmesi hareket,
hiicre kaynagi, doku farklilagsmasi ve matiirasyonu ile saglanir. Ortopedistin bu
asamadaki gorevi ekleme bu farklilasma ve matiirasyonu saglayacak uygun mekanik

kosullar1 saglamaktir(74,75).

Kalga, ¢ok genis bir hareket agikligina ve tizerine binen kuvvetleri eklem
ylizeyi vasitasiyla iletebilme yetenegine sahip bir eklemdir. Viicut agirligi, gévde
agirlik merkezinden (ikinci sakral vertebranin 6nii ve orta hatta) femur basina iletilen
ve daima dikey etki eden bir kuvvettir. Abdiiktér kuvvet kolu yatay ve dikey vektorlere

ayrilir. Femur basina etki eden asil kuvvet, bu iki kuvvetin vektorel bileskesi ile olusur.

Abdiiktor kaslar pelvisi laterale ve inferiora c¢ekerler. Boylelikle tek ayak
istiinde duruslarda pelvisin dengede kalmasina katki saglarlar(80). Normal ayakta
durus pozisyonunda iki kalgaya da esit yiik biner(81). Viicut agirhiginin kaldirag kolu
uzunlugu, abdiiktor kaldira¢ kolu uzunlugunun yaklasik olarak ii¢ katidir. Femur
basina etki eden statik kuvvetler viicut agirligindan daha fazla olup, yiirlimenin tek
ayak fazinda bu oran 2-3 kat daha artar(82). Yiiriimenin durma fazinda (stance) yiik
tasimaya asetabulumun tiim yiizeyi dahil olurken, femur basinin %70-80’1 ancak
asetabulum ile temas halindedir. Topugun yere temasi esnasinda femur basinin
anterosuperomedial bolgesi basinca en fazla maruz kalirken parmaklarin yerden
ayrildig1r fazda (salinim) posterosuperomedial bolge basinca en fazla maruz kalan

bolgedir. Salinim fazinda asetabuluma yiik binmez(82).
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Yirtime sirasinda tek tarafli koltuk degnegi kullanmak; viicut agirligini,
dolayist ile de pelvisi dengede tutan abdiiktor giicli azaltacak, sonug¢ olarak eklem
reaksiyon giiclinii azaltacaktir(83-85). Yapilan ¢alismalar, koltuk degneginin tek
tarafli kullaniminin gerekli olan abdiiktor kas giiclinli %20-42 oraninda azalttig1, ayn
zamanda eklem reaksiyon kuvvetini, viicut agirliginin 3,4 katindan 2,2 katina kadar
azalttigini ortaya koymustur. Kalga iizerine binen yiikii azaltmak, viicut agirligini ve
dolayisiyla abdiiktor kas giiciinii azaltmaktan gegmektedir. Bu ise ya kilo vermek ya
koltuk degnegi benzeri cihazlar kullanmak ya da abdiiktor kaldira¢ kolunu uzatip viicut

agirhigi kaldirag kolunu kisaltmak ile miimkiindiir(86).

Kalga eklemi iizerine binen yiiklerin dinamik dlgiimleri, gesitli ¢aligmalar ile
ortaya konulabilmistir(82,87-91). Bu ¢alismalardan ¢ikarilan sonuglar su sekilde

Ozetlenebilir;

e Kalca eklemine binen yiik, yavas yiirime esnasinda topuk temasindan
hemen sonra viicut agirliginin ti¢ kat1 kadar, parmaklar yerden kalkarken ise
dort kat1 kadardr.

e Hizli yiirlime esnasinda bu yiikler, viicut agirligindan daha az olacak sekilde
artmaktadir.

e Kosma sirasinda topuk temasi sonrasi kalgaya binen yiik viicut agirliginin
yaklagik 7-8 kati iken, bu yiik salinim fazinin baslangicinda daha fazladir.

e Karda kayak ile kaymada kalga eklemine viicut agirliginin yaklasik 4-12,4
kat1 kadar yiik binmektedir.

e Her iki ayak {izerinde durmada ise kalga eklemine viicut agirliginin yaklagik

0.8 — 1 kat1 kadar yiik binmektedir.

Kalga eklemlerinin biyomekanigini bilmek var olan bir deformiteyi diizelmek
adina son derece 6nemlidir. Ornek vermek gerekirse; koksa valgasi olan bir kalganin
abdiiktor kaldirag kolunun kisalmis oldugunu, asetabulum femur basi ortiinmesinin
azalabilecegini, bunlara bagli eklemin reaksiyon kuvvetinin artacagini ve asetabular
displazi varhiginda ise eklem kikirdagindaki stresin tasidigi ylike bagli olarak

artacagin1 bilmek gerekir. Bu durumda yapilmasi gereken, proksimal femura
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varizasyon osteotomisi ile abdiiktor kaldira¢ kolunu uzatip gerekirse de pelvik

osteotomiler ile femur basinin ortiilmesini artirmak gerekir.

2.5. Yiiriiyiis Analizi

Yiirliylis analizi, kisilerin viicudunda belirli anatomik bolgelere yerlestirilen
isaretleyiciler ile bir yiiriime platformu iizerinde yiiriitiilmesi ve bu platformun etrafina
yerlestirilmis video kameralar ile kayit alinarak bilgisayar destekli programlarda analiz
edilmesi ve yorumlanmasina dayanir. Analiz sirasinda eklem hareketlerinin ii¢ boyutlu
Olctimleri, yiirimenin her fazinin detayli incelemesi ve yiirimenin normal
biyomekanigi ile kargilagtirilmasi yapilabilmektedir. Ayni zamanda her adimda kalga,
diz ve ayak bilegi eklemlerinde ortaya g¢ikan kuvvetlerin vektorel analizleri de ¢
boyutlu olarak yapilabilmektedir. Test sonrasi elde edilen kantitatif bilgilerle yiiriime
bozukluklar1 objektif olarak tanimlanabilmekte, tedavi protokolleri tartigilabilmekte

ve tedavi sonrasi sonuglar degerlendirilebilmektedir(92).

Analiz sirasinda mevcut olan ekipmana baglh farkli metotlar kullanilabilir.
Kinematik analizde viicudun uzaydaki li¢ boyutlu hareketleri incelenir. Govdenin,
pelvisin ve alt ekstremitenin ii¢ plandaki eklem hareketleri, acilari, acgisal hizlar1 ve
tvmeleri Ol¢iiliip sayisal veri olarak kayit altina alinir. Bilgisayar bu verileri hastanin
tizerine yerlestirilen isaretleyicilerden aldiklar1 sinyaller ile uzaydaki yer degisimi

hesaplayarak eklem agilari, hiz1 ve ivmedeki degisimleri tanimlar(92).

Kinetik analizde ise hareketi olusturan kuvvet degerleri (yer tepkimesi kuvveti,
eklem momenti ve giicii) incelenir. Yer reaksiyon kuvveti, kuvvet platformlari ile direk
olarak ol¢iilebilirken, analiz 6ncesi kaydedilen antropometrik Slgiimler ve kinematik
verilerin de yardimu ile alt ekstremite eklemlerinin moment ve gii¢ degerleri indirekt
olarak hesaplanir. Moment agonist ve antagonist kaslarin aktivitelerinin toplam
degerlerini gosterir. Gli¢ eklem etrafindaki kasilan kaslarin enerjiyi liretme ya da
absorbe etme hizi seklinde tanimlanir. Eklem agisal hizi ile eklem momentinin
carpimina esittir. Kaslarin konsantrik kasilmasinda gii¢ tretilirken eksentrik
calismasinda giic absorbe edilir. Izometrik kasilmada hareket olmadigindan giic

tiretilemez(92).
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Dinamik elektromiyografi (EMQ) yiiriiyiis esnasinda kaslardaki elektriksel

aktivitenin elektrodlar vasitasiyla kaydedilmesidir. Dinamik EMG, hangi kasin hangi

yiiriiyiis asamasinda aktivite olusturdugunu objektif ve kantitatif sekilde tanimlar(92).

2).

Analiz sirasinda kullanilan bazi 6nemli terimler:

e Adim (Step): Bir ayak yerdeyken digerinin yer ile temasa gegme eylemi.

e Adim uzunlugu (Step length): Tek adim ile kat edilen mesafe.

e Adim genisligi (Step width): Her iki topugun yer ile temas ettikleri nokta
arasindaki ylirlime yoniine dik dl¢iilen uzaklik.

e Cift adim uzunlugu (Stride length): Iki adimda kat edilen mesafe.

e Kadans: Birim zamandaki adim sayisi.

e Pelvik oblisite: Pelvisin koronal diizlemdeki hareketi.

e Pelvik tilt: Pelvisin sagittal diizlemdeki hareketi.

e Pelvik rotasyon: Pelvisin transvers diizlemdeki hareketi.

e Pelvik yiikseklik: Pelvisin vertikal eksendeki hareketi.

Yiiriime dongiisii “’Durus’’ ve “’Salinim’’ olmak iizere iki fazdan olusur (Sekil

a- Durus Faz (stance phase): Dongiinlin %60°1m1 olusturmaktadir. Bes alt
birimden olusur (IT: ilk temas, YC: yliklenmeye cevap, ODF: orta durus
faz1, TD: terminal durus, SO: salinim oncesi). Cift destek ise IT ve SO
aninda her iki ayagin birlikte yerle temas halinde olduklar1 zamandir.

b- Sahmim Faz1 (swing phase): Yiiriimenin ilerledigi fazdir. Ug alt birimden

olusur (IS: ilk salinim, OS: orta salinim, TS: terminal salinim).
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Sekil 2. Yiiriime Dongiisii

I— Sol adim uzunlugu = Sag adim uzunlugu —I

— — ﬂ/ﬁ’, Sol ayak acisi
| Adim genisligi
) — gry— aly

Adim uzunlugu

Sekil 3. Adim Uzunluklari ve Adim Genislikleri

2.6. Kosu Biyomekaniginin Yiiriimeden Farklar:

Yiriime dongiisiinde her iki ayagin yer ile temasi varken kosu dongiisii iki
ayagin da yerden kalkmasiyla karakterizedir. Dongii ayni ayagin art arda 2 topuk temasi
arasinda gecen stirede tamamlanir. Destek ve salinim fazlarindan olusup bir ayak destek
fazindayken digeri salinim fazindadir(93,94). Yiiriimeden kosmaya dogru hiz arttikga
topuk temastan, ayakucu temasina kadar ilk temasta farklilasmalar goriiliir. Destek
fazinin geri kalan kism1 submaksimal kosuya benzerlik gosterirken, salinimin sonunda

ayagin plantar fleksiyona getirilmesiyle orta ayagin ilk temasi yapmasi saglanir(95).

Destek fazlarinin hemen 6ncesi ve sonrasi her iki ayagin da yerle temasi yoktur

(ugus asamasi). Yani kosuda destek fazi daha kisa, salinim fazi ise daha uzundur. Ayni
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zamanda adim uzunlugu ve hizi da daha yiiksektir. Adim uzunlugu bir ayagin topuk
temasi ile diger ayagin topuk temasi arasindaki mesafedir. Kosma hizi ve adim

uzunluklar arttik¢a zemin tepki kuvvetleri de artmaktadir(96).

Kosunun yiiriimeden bir diger farki ise enine daha dar bir alanda yapilmasi yani
adim genisliginin daha dar olmasidir. Adim genislikleri yiirimede yaklasik 25
milimetre daha genistir. Hiz artttkga adim genisligi daralmaktadir. Horizontal
diizlemde pelvis rotasyonu, viicudun agirlik merkezinin yukar1 ve asagi hareketini
azaltir(97,98). Kosunun alt ekstremitede daha fazla eklem hareket agikligi
gerektirmesi (bdylece yergekimi merkezinin vertikal yiiksekligi azaltilir) ve daha
yiiksek carpma kuvveti sebebiyle daha fazla miktarda eksantrik kasilma gerektirmesi

yuriimeden ayrilan diger yanlaridir(97).

2.7. izokinetik Test Protokolii

Teknolojiyle birlikte insan kasmin giliglendirilmesi ve rehabilitasyonu
konusundaki gelismeler artmistir. Kas kuvvetini artirmak igin genellikle izotonik ve
izometrik (eksantrik ve konsantrik) kasilma tipleri kullanilir fakat bu kasilma
tiplerinde kasin egitilmesinde ve rehabilitasyonunda yetersizlikler goriilmektedir.
Izometrik egzersizlerin etkileri ortaya ge¢ cikar ve egzersizleri ok tekrar gerektirir.
Izotonik egzersizler ise bazen kasa anormal yiik binmesine ve sakatlanmalara neden
olmaktadir. Serbest agirliklar ile yapilan izotonik egzersizlerde, kas tiim eklem
hareketi boyunca bu agirligi kaldirmak durumundadir. Hareketin yer¢ekimine karsi
yapildig1 esnada kas daha fazla kasilmak zorundadir. Kas eger bunu tolere edemez ise
sakathik ortaya ¢ikacaktir. Ayrica izotonik egzersizlerde kasa uygun agirligin
belirlenmesi ve bu agirligin kademeli olarak arttirilmasi da zordur. Arastirmacilar tim
bu sebeplerden yola ¢ikarak izokinetik kasilma tipini daha ¢ok kullanmaya
basglamiglardir(99,100).

Dinamik kas kontraksiyonu siiresince sarf edilen performansin
belirlenebilmesi i¢in belirli bir agisal hizdaki gii¢ ve kuvvetin 6l¢iimii gereklidir(101).

Bu degerler izokinetik dinamometre yardimiyla sayisal olarak ortaya konmaktadir.
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Izokinetik dinamometrenin belli bash 6zellikleri su sekildedir(99,100,102);

e Hareket hizin1 derece/saniye (°/sn) olarak belirlemek ve kasi sabit hizlarda
calistirmak miimkiindiir.

e Degerlendirme sayisal verilere dayandigindan en uygun tedavinin
diizenlenmesi ve bu tedavinin sonucunun izlenmesine olanak tanir.

e izole kas1 ve kas gruplarini ayr1 ayri1 ¢alistirmayi ve her ekleme 6zgii hareket
yaptirmayt miimkiin kilar.

e Fonksiyonel hizlarda, her ekleme 6zgii hareketleri yaptirmaya, kas giiciinii
ve toplam isi objektif sekilde 6lgmeye olanak tanir. Bu sebeple kisinin
fonksiyonel kapasitesinin tam ve kantitatif degerlendirmesine ve
rehabilitasyonuna olanak tanir.

e Kas ve iskelet sistemi hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde kullanilmakla
birlikte, sporcu performanslarini  ve kas gruplart  arasindaki
dengesizliklerini, dolayisiyla sakatlanma risklerini belirlemede de
kullanilmaktadir. Sakatlik sonrasi spora geri doniise hazir olup olmadiginin
belirlenmesinde de fayda saglamaktadir.

e Kasi her acida maksimumda calistirmak miimkiindir.

e Her iki ekstremitenin birbiriyle karsilastirilmasina olanak tanir.

e Kaslarin agonist ve antagonist oranlarinin belirlenmesine olanak tanir.

e Bu cihazla ayrica izometrik ve izotonik egzersizler de yaptirilabilir.

e Cihazi olusturan tiim birimler bir bilgisayar kontroliindedir.
izokinetik 6lciimde kullanilan bazi 6nemli terimler(99,101,103);

e Kuvvet (F): Bir hareketi durduran veya durgun halden harekete geviren
fiziksel nitelige denir. Birimi Newton (N)’ dur.

e Is (W): Belirli bir mesafe boyunca uygulanan kuvvete denir. Zamandan
bagimsizdir. Birimi Newton-metre (Nm) veya Joule (J)’diir.

e Tork: Bir nokta ya da eksen etrafinda dondiirme olusturan kuvvete denir.
Birimi Newton-metre (Nm)’dir.

¢ Giic (P): Birim zamanda yapilan ise denir. Birimi Watt (W) dur.
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Agisal Hiz: Birim zamanda katedilen rotasyonel mesafeye denir. Birimi
derece/saniye (°/sn)’dir.

Pik Tork: Belirli kas grubunun belirlenen hareket agikliginda meydana
getirdigi en yiiksek tork degerine denir. En sik kullanilan parametredir.
Birimi Newton-metre (Nm)’dir

Ortalama Pik Tork: Bir seri tekrar sonucu yapilan pik tork degerlerinin
ortalamasina denir. Tekrarli hareketlerde daha degerlidir.

Pik Tork/Viicut agirhgi: Olusturulan en yliksek kuvvetin viicut agirligina
oranina denir. Veriyi kisinin kilosuna orantilayip kisiye 6zgii hale gelmesini
saglayarak bireysel farkliliklar degerlendirilebilir.

Toplam is: Yapilan is tork-ROM egrisinin altindaki kalan alana denir.
Birimi Nm’dir.

Ortalama Gii¢: Hesaplanan isin, isi gerceklestirmek i¢in gereken zamana
boliinmesi ile hesaplanir. Birimi Watt’dur.

Pik Giic: Pik tork kuvvetinin olustugu hizda ve zamanda iiretilen

maksimum gii¢ degerine denir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Se¢imi

Calismamiz Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi’nde

yapilmistir. Atatiirk Universitesi Yerel Etik Kurulu’nun 26.10.2023 tarihinde 6 nolu

toplant1 1 nolu karar sonucu ile baglamis olan tek merkezli yiritiilen retrospektif bir

caligmadir.

Calismamiz 13814 ID numarali proje olarak Atatiirk Universitesi Bilimsel

Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan desteklenmistir.

Calismaya katilacak hastalar pediatrik yasta GKD nedeniyle agik ameliyat

olmus ve su anki yas grubu ortalama 18 olan, diizenli takipleri hastanemizde yapilmis

olan hastalardan olusmaktadir.

Calismaya dahil etme Kriterleri:

Pediatrik yasta GKD sebebiyle agik ameliyat gecirmis olmast
Ameliyatta kullanilan teknigin Pemberton Osteotomisi olmasi
Ameliyatin tek ya da ¢ift taraf kalgadan yapilmis olmasi
Ameliyat1 5 yasina kadar olmus olmasi

Hastanemizde diizenli olarak takibinin yapilmis olmasi

Viicut kitle indeksi <40 olmasi

18 +5 yasinda olmasi

Calismaya dahil etmeme Kriterleri:

GKD disinda baska ek noromuskiiler hastaliklarinin olmasi
GKD nedeniyle sadece kapali rediiksiyon yapilmis olmasi
Pemberton osteotomisinin yaninda ek osteotomilerin yapilmis olmasi

(femur derotasyon, femur varizasyon osteotomileri gibi)
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4- Yirime ve kogmasi etkileyecek baska ortopedi ameliyatlar1 gegirmis
olmast

5- Disardan gozle goriilebilecek deformitenin olmasi (skolyoz, kifoz, uzuv
kaybi)

6- 2 cm’den daha fazla alt ekstremite uzunluk farkinin olmast

7- Yiiriime kosma esnasinda bariz goriilen aksakligin olmasi

8- Koltuk degnegi gibi yardime1 araglar kullaniyor olmasi

9- Femur bagi avaskiiler nekroz ve ileri derece artrozun varligi

Tez ¢alismamizin dahil edilme kriterlerini karsilayan 15 adet hasta bulunarak
gerekli aydinlatilmig onamlari alinmis ve ¢alismaya dahil edilmistir. Caligmanin
yuriitiildiigi siire icerisinde ¢esitli sebeplerle ¢alismaya katilmaktan vazgegen 3 hasta

calismadan c¢ikarilmustir.

Calisma grubunu karsilastiracagimiz 15 adet saglikli kontrol grubu belirlendi.
Kontrol grubu belirlenirken yas grubunun benzer olmasina (18+5), ortopedik
rahatsizliginin olmamasina, yiirlime ve kosmasina engel teskil eden bir patolojinin
olmamasina ve Ozellikle hasta grubu ile ayn1 bodlgede yasayan popiilasyondan
secilmesine dikkat edildi. Ayrica amatdr ya da profesyonel herhangi bir spor dali ile
ilgilenmeyen, sedanter yasayan kisilerden seg¢ilmeye dikkat edildi. Boylelikle
caligmada karsilastiracagimiz parametrelerden en dogru sonuglarin alinmasi

hedeflendi.

12 adet hasta grubunun 6 tanesi her iki kalgasindan ameliyat olmus, 6 tanesi ise
tek tarafindan ameliyat olmus olarak goriildii. Tek tarafli ameliyat olanlarin sadece bir
tanesi sag kalcasindan ameliyat olmus olup, diger bes tanesi sol kalgasindan ameliyat

olmus oldugu goriildii.

6 tek tarafli ameliyat olan, 6 ¢ift tarafli ameliyat olan ve 15 ameliyat olmamis

saglikli grup olmak iizere toplam 3 grup olusturuldu.

Hasta grubun radyolojik goriintiileri gegcmise doniik incelendi. GKD’nin en sik

goriilen uzun donem komplikasyonlari arasinda yer alan femur bas1 avaskiiler nekrozu
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gelismedigi, Kalamchi ve MacEwen kriterlerine gore degerlendirilerek belirlendi

(Sekil 4). Ileri derece artrozu mevcut hastalar ¢alismaya alimad (Sekil 5).

Hastalarin ve kontrol grubunun tibbi verileri ile demografik 6zellikleri (yas,
kilo, boy) kaydedildi. Gonyometre ile kalga eklem hareket agikliklar1 6lgiildii. Harris
Kalga Skorlamasi (HKS)’na bakild1 (Sekil 6). Test oncesi ve test sirasindaki agri
diizeyi i¢in Viziiel Analog Skalasi (VAS)’ na bakild1 (Sekil 7).

Hastalarin yiiriime ve kosma sirasindaki eklem hareketlerini analiz etmek adina
yiiriime ve kosu test cihazina sokuldu. izokinetik test cihazi ile kalga ¢evresi kas giicii

Ol¢timleri yapildi.

Grup Radyolojik goriiniim
1 Femur bas: ossifikasyon merkezinde degisiklikler
2 Grup 1 + lateral fizis hasar1
3 Grup 1 + santral fizis hasar
4 Grup 1 + tiim fizis hasan

Sekil 4. Kalamchi ve MacEwen Femur Bag1 Avaskiiler Nekroz Siniflamasi

Sekil 5. Bilateral GKD, Tek Tarafli GKD ve Saglikli Kalga Rontgen Goruntiileri (sirasiyla)
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HARRIS KALCA SKORLAMASI PUAN

Yok 44
Cok az, ara sira, aktiviteyi etkilemeyen 40
ACRI Az, rutin aktiviteyi etkilemeyen, aspirine duyarl 30
Orta, rutin aktiviteyi etkiliyor, giiglii analjezik ihtiyac 20
Belirgin, rutin aktivitede simrlanma 10
Yatalak 0

Yok 11
Hafif 8
Orta 5
Agir

TOPALLAMA

o

Yok

Uzun mesafelerde baston

Cogu zaman baston
YURUME DESTEGI  Tek koltuk degnegi

iki baston

iki koltuk degnegi

Yiiritlyemiyor

[
[N

COoONWUM

Simirsiz
600m
YURUME MESAFESI 200 -300m
Sadece ev iginde
Tekerlekli sandalye ya da yataga bagimh

-y
—-

Desteksiz
Trabzan destekli
Zor

Cikamiyor

MERDIVEN CIKMA

Kol
CORAP/AYAKKABI .

GIYME Zor
Giyemiyor

Herhangi bir sandalyede bir saat
OTURMA Yiiksek sandalyede yarim saat
Hi¢bir sandalyede rahat oturamiyor

Kullanabiliyor

TOPLU TAFIMA Kullanamiyor

B oRrocwroNn BlOR N BCNOIO

Fleksiyon kontraktiirii <30°

4 evet
DEFORMITE Addiiksiyon kontraktiirii <10° eve

YOKLUGU Kal¢a ekstansiyondayken i¢ rotasyon kayb <10°

Bacak uzunluk farla <3.2 cm <4 evet

EKLEM HAREKET 211 - 300°

ACIKLIGI Fleksiyon 140° 161-210°

Abdiiksiyon 40° 101 - 160°

Addiiksiyon 40° "
i¢ rotasyon 40° 61-100

Dis rotasyon 40° 31-60°

olRr|IN|w|s~ln| ©

0-30°

90-100 puan: Mitkemmel / 80-90 puan: Iyi / 70-80 puan: Orta / <70 puan: Kotii

Sekil 6. Harris Kalca Skorlamasi (HKS)
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Adgn yok Orta siddetli Dayanilmaz agri
agri

Sekil 7. Viziiel Analog Skalas1 (VAS)

3.2. Yiiriime ve Koysma Analizi

Calismaya dahil olma kriterlerine uygun olan 12 hasta ve 15 saglikli ekip,
Atatiirk Universitesi Spor Bilimleri Uygulama ve Arastirma Merkezi Spor
Laboratuvar’nda yiiriime ve kosma testine sokuldu. Islem &ncesi her hasta igin
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylh
hasta onay formlar1 ile onamlar1 alindi. 18 yasindan kiigiikler i¢in ebeveynlerinden
onamlar1 alindi. Daha 6nceden bilgilendirildigi sekilde 6l¢ti almayr engellemeyecek

uygun kiyafetler (sort, sporcu tayti, sporcu atleti, spor ayakkabi vb.) giymeleri istendi.

Yiirtime ve kogsma parametrelerinin elde edilebilmesi ve ii¢ boyutlu kinematik
inceleme yapilabilmesi icin merkezi Isveg’in Gotebor kentinde Qualisys AB
tarafindan tretilen 240Hz 6l¢iim yapabilen 9 kamerali {i¢ boyutlu 6l¢iim alabilen
hareket analiz sistemi kullamldi(104). Yine Qualisys'ten (Qualisys AB, Isveg) spor
isaretleyici seti kullanildi. 19x17mm ¢apinda 35 adet izleme yansitici isaretleyici
(marker) viicudun toplam 35 6nemli noktasina (her iki omuz akromion ¢ikintilar,
sternum iist ucu, t1 vertebra ¢ikintisi, her iki skapula alt ucu orta noktasinin birka¢ cm
asagis1, her iki spina iliaka posterior superior (SIPS) ¢ikintilarin orta noktasi, her iki
spina iliaka anterior superior (SIAS), patella iist sinirin bir cm proksimali, distal femur
lateral epikondil, tuberositas tibia, her iki lateral malleol vb.) yapistirildi (105) (Sekil
8).
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Sekil 8. Yiiriime ve Kogma Test Hazirlig

Hastalar bir kosu band1 iizerinde (Saturn®300/100 r, h/p/Cosmos Sports &
Medical gmbh, Nussdorf, Almanya) statik kalibrasyonlar1 yapildiktan sonra yiirlimeye
baslatildi. Oncelikle 3km/h hizla yavas yiiriitiilen hastalar ardindan 6km/h hizla hizl
bir sekilde ylriitiildii ve son olarak 9km/h hizla kosturuldu. Hastalarin bulundugu
hizlara adapte oldugu anlasildiktan sonra her hiz i¢in yaklasik 30sn’lik kayitlar
almarak kaydedildi (Sekil 9).

Hastalarin temporospasyal degerleri olan tek adim uzunlugu, ¢ift adim
uzunlugu, adim genisligi, durus zamani, hareket zamani, dakikada adim sayisi

(kadans) verileri kaydedildi. Hastalarin pelvis ve kalga ekleminin uzaysal diizlemdeki
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3 yonli hareketlerinin Sl¢iimii ile elde edilen pelvik oblisite, pelvik tilt, pelvik

rotasyon, pelvik yiikseklik gibi kinematik degerleri kayit altina alindu.

Yapilan analizler sonucu elde edilen temporospasyal ve kinematik degerler;
GKD’den tek ve ¢ift tarafli ameliyat olmus hasta gruplar ile saglikli kontrol gruplari
arasinda karsilastirilarak elde edilebilecek farklar1 ortaya koymak amaciyla tez

calismamizda aragtirildu.

4

-

s
—_
—
—
—
—
-

Sekil 9. Yiiriime ve Kogma Test Asamasi

32



3.3. Izokinetik Ol¢iim

Calismaya dahil olma kriterlerine uygun olan 12 hasta ve 15 saglikli ekip,
Atatiirk Universitesi Spor Bilimleri Uygulama ve Arastirma Merkezi Spor
Laboratuvari’nda izokinetik 6lciim testine sokuldu. Islem oOncesi her hastadan

onamlar1 alindi.

Test icin 60°/sn hizinda bilateral Slglimler alabilen bir dinamometre cihazi
(IsoMed 2000, D&R Ferstl, Hemnau, Almanya) kullanildi. Cihaz dinamometre,
koltuk, yardimci aparatlar ve es zamanli kayit alan bilgisayar sisteminden

olusmaktadir.

Dinamometrenin hareket merkezi kalga ekleminin rotasyon merkezi ile ayni
olacak sekilde ayarlandi. Kalca fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon ve addiiksiyon
degerlerinin Gl¢limii i¢in ayr1 ayri pozisyonlamalar yapildi. Fleksiyon/ekstansiyon
hareketi i¢in hastalar koltuga sirt iistii yatirildi. Ek kayiglar ve aparatlar ile pelvis,
govde omuz ve karsi taraf uyluk sabitlendi. Kalca eklemi 0-120° araliginda rahat
hareket edilecek sekilde ayarlandi (104,106). Kalga abdiiksiyon/addiiksiyon
hareketinde hastalar kontrol edilecek kalga iiste gelecek sekilde lateral dekiibit
pozisyonunda koltuga uzandilar. Yardimci aparatlar ile govde o6nden ve arkadan
desteklenerek, pelvis sabitlenerek, test edilmeyen alt ekstremite diz hafif fleksiyonda
olacak sekilde pozisyon verildi. Teste sokulan alt ekstremitedeki diz tam
ekstansiyonda tutuldu. Kalga eklemi 0-45° aralifinda hareket edilecek sekilde
ayarlandi (104,107) (Sekil 10).

Her hasta teste girmeden Once basit kalca agma germe hareketleri ile bes dakika
1sindirildi. Test sirasinda hastalarindan bacagini hareket yoniinde ve hemen ardindan
hareket yoniiniin tersinde maksimum kuvvet uygulamasi istendi. Ornegin giiglii bir
fleksiyonun ardindan beklemeden giiclii bir ekstansiyon yaptirildi. Test 60°/sn agisal
hizda toplamda bes tekrar olacak sekilde uygulandi. Maksimum efor harcamalari igin
hastalara s6zlii ve gorsel uyarilar ile tesvik edildi. Standardizasyon amagli prosediirii
tiim hastalara ayn1 arastirmaci uyguladi. Kisiye 6zgii degerlendirilmesi adina kiloya

gore degerler de alindi (Nm/kg).
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Hastalarin zirve kuvvet (Nm), kiloya gore zirve kuvvet (Nm/kg), toplam
yapilan is (joule) ve ortalama gii¢ (watt) degerleri kayit altina alindi. Olusturulan
gruplar ve kars1 ekstremiteler ile karsilastirma yapildi.

Sekil 10. Fleksiyon/Ekstansiyon, Abdiiksiyon/Addiiksiyon Izokinetik Olgiim

3.4. Etik Kurul Onay1

Calismamiz Atatiirk Universitesi Yerel Etik Kurulu’nun 26.10.2023 tarihinde
6 nolu toplant1 1 nolu karar ile baslamis retrospektif bir ¢aligmadir. (Protokol kodu
B.30.2.ATA.0.01.00/739)

3.5. istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen tiim veriler Medcal 20.2 versiyon (Medcalc Software
Ltd, Ostend, Belgika) ile analiz edildi. Verilerin normal dagilimlarini1 belirlemek

amactyla Shapiro-Wilk testi uygulandi. Gruplarin sag ve sol taraf arasindaki farki
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belirlemek amaciyla Bagimli (Paired) Orneklem T-Testi uygulandi. Gruplarin her bir
ortopedik ve demografik parametrelerinin arasindaki istatistiksel farki belirlemek
amaciyla tek yonlii varyans analizi (ANOVA) gerceklestirildi. Daha sonra farkin hangi
gruptan kaynaklandigini belirlemek amaciyla post-hoc Tukey-Kramer testi uygulandi.
Calismadan elde edilen tiim veriler ortalama + standart sapma olarak sunuldu. P

degerinin <0.05 oldugu degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 12 hasta, 15 saglikli olmak iizere toplamda 27 kisi dahil edildi.
12 hasta grubunun 6 tanesi her iki kalgasindan (bilateral), 6 tanesi ise tek kalgasindan
ameliyat olmustu. Tek taraftan ameliyat olanlarin ise 1 tanesi sagdan diger 5 tanesi
soldan ameliyat olmustu. (Sagdan ameliyat olan tek hasta istatistiksel karsilagtirma
yapilirken karigiklik olmamasi adina soldan ameliyat olmus gibi gosterildi. Bu sebeple
tek tarafli ameliyat olmus hastalarin sol tarafindaki veriler ameliyat olmus tarafi olarak

degerlendirmeye alinacaktir.)

Hasta grubun yas ortalamasi1 18,6 iken (min:15, max:23), saglikli grubun yas
ortalamasi 17,1°di (min:15, max:20). Ameliyat olduklari yas ortalama 27,3 ay
(min:14ay, max:50ay), ameliyat sonrasi takip siiresi ise ortalama 196 aydi (min:150
ay, max:244 ay). Hasta grubun kilo ortalamasi 60,9 kg, boy ortalamasi 163 cm, viicut
kitle indeksleri ortalama 22,6 kg/m? iken saglikli grubun kilo ortalamasi 59,5 kg, boy
ortalamast 166 cm viicut kitle indeksleri ortalama 21,5kg/m? 6l¢iildii. Cift tarafl, tek
tarafli ameliyat olanlarin ve saglikli gruplarin hepsinde kiz/erkek oranlar1 %66,7 kiz

seklinde dagilim gosterdi.

Cift tarafli ameliyat olan, tek tarafli ameliyat olan ve saglikli olmak lizere {i¢
grubun cinsiyet, yas, boy, kilo ve viicut kitle indeksi (vki) verileri ve istatistik agidan
karsilagtirilmas1 Tablo 2’de degerlendirildi. Tiim parametrelerde istatistiksel agidan

anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 2. Gruplarin Demografik Verilerinin Karsilastirmasi

Parametre
Grup C('Efl'g)et Yas (yil) Boy (cm) Kilo(kg)  Vki (kg/m?)
nEG 214 18.8+3.7 167 £ 6.6 63+19.9 22359
nT:6 214 18.5+3.5 159128  588+11.6 23+15
nfls 5/10 17.1+ 1.4 16682  59.5+13.4 205+4
P 0.288 0.260 0.859 0.749

C: Cift tarafli ameliyat olmus grup. T: Tek tarafli ameliyat olmus grup. S: Saglikli grup. Vki: Viicut
kitle indeksi
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Cift tarafli ameliyat olmus, tek tarafli ameliyat olmus ve saglikli olan ii¢ grubun
kal¢a eklem hareket agikliklar1 Tablo 3’te verildi. Her bir grubun grup i¢i sag ve sol
kalgalar1 arasindaki tiim hareketlerde Olgiilen acilarin karsilastirmasinda, tek tarafli
ameliyat olmus grup dahil istatistiksel agcidan anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).
Gruplarin kendi aralarindaki karsilastirmasinda yine tiim hareketlerde istatistiksel

acidan anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 3. Gruplarin Fleksiyon/Ekstansiyon, Abdiiksiyon/Addiiksiyon, I¢/Dis Rotasyon Eklem Hareket
Agikliklar Karsilagtirmasi

Hareket
Grup Fleksiyon (°) pt Ekstansiyon (°) pt
Sag Sol Sag Sol
C 128 £ 6.1 130+ 6.3 0.363 15.8+4.9 17.5+42 0.363
T 130+ 3.8 128 +£8.2 0.478 16.7+23 15+55 0.521
S 130+ 34 130+2.3 0.456 18.1+1.6 17.1+£1.6 0.178
pt 0.591 0.615 0.223 0.367
Abdiiksiyon (°) pi Addiiksiyon (°) pt
Sag Sol Sag Sol
C 40+45 425+42 0.203 233+6.1 283+2.6 0.075
T 41.7+£18 40.8+6.6 0.268 228+22 23.3+4.1 0.055
S 41.7+£15 43.1+£1.6 0.301 25.1+4 25.6+3.2 0.686
p# 0.206 0.463 0.458 0.079
i¢ Rotasyon (°) pt Dis Rotasyon (°) pt
Sag Sol Sag Sol
C 35.8+49 37.5+4.2 0.363 39.2+49 40+6.3 0.695
T 38+2 35+7.7 0.308 42+1.7 40.8+5.8 0.649
S 37.1+£23 38.7+4.2 0.060 423+1.8 425+1.6 0.788
pt 0.405 0.218 0.071 0.423

C: Cift tarafli ameliyat olmus grup. T: Tek tarafli ameliyat olmus grup. S: Saglikli grup. (*) isareti her grupta sag
(R) ve sol (L) ayak arasindaki istatistiksel farki gostermektedir (P <0.05). Alfabetik isaretlemeler ise her bir
siitundaki gruplar aras: istatistiksel farki gdstermektedir (P* <0.05). Tiim veriler ortalama + standart sapma olarak
sunulmustur.

Test dncesi hasta ve saglikli biitiin kisilerin *’Harris Kalca Skorlamas1 (HKS)*’
degerlerine bakildi. Saglikli bireylerde ortalama 100 puan olarak dl¢giilen deger hasta
grubunda en diistik 87, en yiiksek 100 olmak tizere ortalama 92,75 6l¢iildii (Tablo 4).
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Test Oncesi ve test sirasinda “’Viziiel Analog Skalasi (VAS)’” degerlerine
bakildi. Saglikli grupta test dncesi ve test sirasinda bu deger sifir iken hasta grubunda

bu deger test Ooncesi ortalama 0,33 iken test sirasinda ortalama 1,33 olarak olctildii

(Tablo 4).

Tablo 4. Gruplarin Harris Kalga Skoru (HKS) ve Viziiel Analog Skalasi (VAS) Degerleri

VAS (ort.)
Grup HKS (ort.)
Test oncesi Test sirasi
Hasta 92,75 0,33 1,33
Saghkh 100 0 0
Izokinetik Olgiim

Hasta ve saglikli gruplarin kalca abdiiksiyon, addiiksiyon, fleksiyon,
ekstansiyon, i¢ rotasyon ve dis rotasyon izokinetik kas giicii karsilastirmalar1 Tablo 5-

6-7-8’de verildi.

Fleksiyon

Fleksiyon izokinetik kas giicli karsilastirmasinda; c¢ift tarafli ameliyat olmus
hastalarin sol kalgasi, tek tarafli ameliyat olmus hastalarin ameliyat olan kalgas1 ve
saglikli grubun sol kalcalar1 arasinda zirve kuvvetlerinde (Nm) istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmayip (p>0.05), toplam is (joule) ve ortalama gii¢ (watt)
degerlerinde istatistiksel agidan anlamli fark bulundu (p<0.05, Tablo 5).

Fleksiyon izokinetik kas giicli karsilastirmasinda tek tarafli ameliyat olmus
hasta grubu dahil tiim gruplarin, bakilan tiim degerlerde (zirve kuvvet, toplam is ve
ortalama giic) sag ve sol kalgalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi
(p>0.05). Tek tarafli ameliyat olmus hastalarin ameliyat olmamis kalcasi ile saglikli

grubun kalgalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 5. Gruplarin Kalga Fleksiyon Izokinetik Kas Giicii Karsilagtirmasi

Hareket
Gru Fleksiyon-PT Fleksiyon-PTW Fleksiyon-TW Fleksiyon-AP
P (Nm) pt (Nm/kg) pt ) pt (W) pt
sag  Sol sag  Sol sag  Sol Sag  Sol

475+ 539+ 85+ 89.6+ 175+ 116+ 205+ 218+

C 27 367 996 43 aue 078 g5 quae 0857 Tyga Tygw 0492
615+ 496+ 112+ 916+ 34+ 181+ 4+ 20s

T 302 16 012 47 a4 0087 Tygp g 0089 Ggg g 0091
782+ T30+ 134+ 124+ 381+ 340+ 448+ 41+

S 28 309 008 4o 43 0088 Tygg up 0051 50 gy 0105
Pi 0076 0193 0073  0.116 0051 0007 0050 0015

C: Cift tarafli ameliyat olmus grup. T: Tek tarafli ameliyat olmus grup. S: Saglkli grup. PT: Zirve
kuvvet. PTW: Kiloya gore zirve kuvvet. TW: Toplam is. AP: Ortalama gii¢. (*) isareti her grupta sag
(R) ve sol (L) ayak arasindaki istatistiksel farki gostermektedir (PT <0.05). Alfabetik isaretlemeler ise
her bir siitundaki gruplar arasi istatistiksel farki gostermektedir (P* <0.05). Tiim veriler ortalama +
standart sapma olarak sunulmustur.

Ekstansiyon

Ekstansiyon izokinetik kas giicli karsilastirmasinda; hem ii¢c grubun kendi
aralarindaki karsilastirmasinda hem de grup i¢i sag ve sol kalgalarinin
karsilastirmasinda bakilan tiim degerlerde (zirve kuvvet, toplam is ve ortalama giic)

istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 6).

Tablo 6. Gruplari Kalga Ekstansiyon Izokinetik Kas Giicii Karsilagtirmasi

Hareket
Grup Ekstansiyon-PT Ekstansiyon-PTW Ekstansiyon -TW Ekstansiyon -AP
(Nm) P (Nm/kg) Pt ) Pt (W) Pt
Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
¢ R N 04w maxte P s 0 08 oae O20F TI2F ouss
139+ 128+ 231+ 648 + 570 + 71+ 64.7 +
T 8 51 0.536 255+58 69 0.479 248 282 0.455 226 302 0567
164+ 169+ 287 + 289 + 819+ 837+ 95.8 + 99 +
S oo e %2 Ty 1w 97T 3es 340 0046 477 a4 0509
p# 0.448  0.300 0.399 0.316 0.210 0.183 0.163 0.217

C: Cift tarafli ameliyat olmus grup. T: Tek tarafli ameliyat olmus grup. S: Saglikli grup. PT: Zirve
kuvvet. PTW: Kiloya gore zirve kuvvet. TW: Toplam is. AP: Ortalama gii¢. (*) isareti her grupta sag
(R) ve sol (L) ayak arasindaki istatistiksel farki gostermektedir (PT <0.05). Alfabetik isaretlemeler ise
her bir siitundaki gruplar arasi istatistiksel farki gdstermektedir (P* <0.05). Tiim veriler ortalama +
standart sapma olarak sunulmustur.

39



Abdiiksiyon

Abdiiksiyon izokinetik kas giicii karsilagtirmasinda saglikli grubun zirve
kuvveti (Nm), kiloya gore zirve kuvveti (Nm) ve toplam yapilan is (joule) degerlerinde
sag ve sol kalgalar1 arasinda istatistiksel a¢idan anlamli fark bulundu (p<0.05, Tablo
7). Cift tarafli ameliyat olmus hastalarin toplam yapilan is (joule) degerlerinde sag ve

sol kalgalarinda istatistiksel agidan anlamli fark bulundu (p<0.05, Tablo 7).

Gruplar aras1 degerlendirmede; abdiiksiyonda yapilan toplam is (joule)
degerlerinde ¢ift tarafli ameliyat olmus hasta grubunun sol kalgalar1 (75 + 52.6) ile
saglikli grubun sol kalgalart (143 + 73) arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
bulundu (p<0.05, Tablo 7).

Tek tarafli ameliyat olmus hastalarin sag ve sol kalgalarinda bakilan tiim
degerlerde istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Tek tarafli ameliyat
olmus hastalarin saglam kalgalar1 ile saglikli grubun kalcalar1 arasinda istatistiksel

acidan anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 7. Gruplari Kalga Abdiiksiyon Izokinetik Kas Giicii Karsilagtirmasi

Hareket
Grup Abdiiksiyon-PT Abdiiksiyon-PTW Abdiiksiyon-TW Abdiiksiyon-AP
(Nm) P (Nm/kg) P () Pt (W) Pt
Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
48.5+ 434+ 732+ 99.8 + 75+ 162+ 127+
C 304 254 0146 83357 o 0167 geg gpew <005 3p g3 0104
49.6 = 41.6 = 911+ 773+ 128 + 80.3 + 19.7+
T 21.8 74 0.311 31.2 108 0.272 88.2 26,2 0.235 13 13£3.5 0.235
67.4+ 56.9 £ « 979+ 170 = 143 + 268+ 23.1+
S 243" 20.7" <0.05 115+39 204" <0.05 79" 73 0.015 121 13.2 0.060
p# 0.195 0.195 0.153 0.154 0.139 0.038 0.170  0.078

C: Cift tarafli ameliyat olmus grup. T: Tek tarafli ameliyat olmus grup. S: Saglikli grup. PT: Zirve
kuvvet. PTW: Kiloya gore zirve kuvvet. TW: Toplam ig. AP: Ortalama gii¢. (*) isareti her grupta sag
(R) ve sol (L) ayak arasindaki istatistiksel farki gostermektedir (P™ <0.05). Alfabetik isaretlemeler ise
her bir siitundaki gruplar arasi istatistiksel farki gdstermektedir (P* <0.05). Tiim veriler ortalama +
standart sapma olarak sunulmustur.
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Addiiksiyon

Addiiksiyon izokinetik kas giicii karsilagtirmasinda tek tarafli ameliyat olmus
hasta grubun sag ve sol kalgalarinda bakilan tiim degerlerde (zirve kuvvet, toplam is

ve ortalama gii¢) istatistiksel agidan anlamli fark bulundu (p<0.05, Tablo 8).

Cift tarafli ameliyat olmus hasta grubun addiiksiyonda sag ve sol kalcalarinda
bakilan tiim degerlerde (zirve kuvvet, toplam is ve ortalama giic) istatistiksel agidan
anlaml fark bulunmadi (p>0.05). Hasta ve saghikli gruplarin kendi aralarinda
karsilastirmasinda bakilan tiim degerlerde istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi

(p>0.05).

Tablo 8. Gruplarin Kalga Addiiksiyon Izokinetik Kas Giicii Karsilagtirmasi

Hareket
Gru Addiiksiyon-PT Addiiksiyon- Addiiksiyon- Addiiksiyon-AP
P (Nm) pt  PTW(Nm/kg) pr TW Q) pt W) pt
Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol

792+ 697+ 134 117+ 205+ 179+ 352+ 293+

C 438 306 OV s zp 0249 Ty qq3 018 o5 237 0170
69.6+ 585+ 128+ 108+ 152+ 126+ 3+ 267+

T 2610 1910 004l ge o 0028 ge oy 00020 gy Gy <0001
65+ 699+ 115+ 120+ 190+ 207+ 327+ 351+

S oan Coen 0265 oF BT ose DF TTE oms L) o, 0.463
PE 0641  0.689 0582 0761 0454 0248 0886 0597

C: Cift tarafli ameliyat olmus grup. T: Tek tarafli ameliyat olmus grup. S: Saglikli grup. PT: Zirve
kuvvet. PTW: Kiloya gore zirve kuvvet. TW: Toplam is. AP: Ortalama gii¢. (*) isareti her grupta sag
(R) ve sol (L) ayak arasindaki istatistiksel farki géstermektedir (P™ <0.05). Alfabetik isaretlemeler ise
her bir siitundaki gruplar arasi istatistiksel farki gdstermektedir (P* <0.05). Tiim veriler ortalama +
standart sapma olarak sunulmustur.

Yiiriime/Kosma Test Analizi

Temporospasyal degerler

Hasta ve saglikli gruplarin kosu bandi tizerinde 3km/h hizda yavas yiirlime,
6km/h hizda hizli yiirime ve 9km/h hizda kosma esnasinda olgiilen temporospasyal
degerleri (adim uzunlugu, cift adim uzunlugu, durus zamani, salinim zamani,
durus/salinim oran1 ve dakikada adim sayisi/kadans) karsilastirmalar1 Tablo 9-10-11-

12°de verildi.

41



4%

Gruplarin 3km/h hizda yavas yiirlime esnasinda Ol¢iilen degerlerinde; {ic grubun da kendi grup i¢i sag ve sol adimlart arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Gruplar arasi1 karsilastirmada ise sadece durus zamani degeri; tek tarafli ameliyat olmus

hasta grubunun (sag: 0.30 = 0.05, sol: 0.32 + 0.04) ¢ift tarafli ameliyat olmus grup (sag: 0.42 + 0.08, sol: 0.38 £ 0.09) ile saglikli gruba (sag:
0.40 + 0.06, sol: 0.42 + 0.06) kiyasla her iki adimda da daha diisiik 6l¢iildii ve istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0.05, Tablo 9). Gruplar

arasi karsilagtirmadaki diger tiim degerlerde taraf farketmeksizin istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 9. Gruplarin 3km/h Hizdaki (Yavas Yiiriime) Temporospasyal Degerlerin Karsilastirmasi

3km/h yavas yiiriime testi

Adim uzunlugu ) Cift adim uzunlugu . Durus zamam . Salimim zamani Kadans
Grup Pt pf pf P"  Durus/Salimm oram  Pf pt
(m) (sn) (sn) (adet)
Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
0.55 + 0.57 + 1.09 + 1.06 + 042 + 0.38 + 0.37 + 022+ 0.86 + 0.63 +
C 0.08 008 0.258 0.10 008 0.170 0.08° 0.09% 0.317 017 0.09 0.179 028 033 0319 105+19 102+15 0.679
0.50 + 0.48 + 0.99 + 0.99 + 0.30 + 0.32+ 0.25+ 027+ 0.86 + 0.84
T 0.04 0.06 0.314 0.08 0.09 0.483 005 0042 0.349 0.04 005 0.387 095 014 0.811 108+15 117+29 0.542
0.56 + 0.54 + 1.10+ 1.11+ 0.40 + 042+ 0.27 + 031+ 0.68 + 0.75 +
S 0.08 0.09 0.273 014 014 0.265 0,06 0.06™ 0.033 010 016 0.336 027 039 0559 113+12 118+18 0.272
p* 0.263 0.165 0.180 0.188 0.006 0.010 0.152 0.326 0.235 0.554 0.558 0.239

C: Cift tarafli ameliyat olmus grup. T: Tek tarafli ameliyat olmus grup. S: Saglikli grup. (*) isareti her grupta sag (R) ve sol (L) ayak arasindaki istatistiksel farki
gostermektedir (PT <0.05). Alfabetik isaretlemeler ise her bir siitundaki gruplar arasi istatistiksel farki gostermektedir (P* <0.05). Tiim veriler ortalama + standart sapma
olarak sunulmustur.



Gruplarin 6km/h hizda hizli yiiriime esnasinda Slgiilen degerlerinde; li¢ grubun da kendi grup i¢i sag ve sol adimlari arasinda ve

gruplar arasi karsilagtirmasinda Glgiilen higbir degerde istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 10).

Tablo 10. Gruplarin 6km/h Hizdaki (Hizl Yiiriime) Temporospasyal Degerlerin Kargilagtirmasi

6km/h hizh yiiriime testi

Grup Adim uzunlugu pt Cift adim uzunlugu pt Durus zamam pt Salinim zamam pt Durug/Salimim pt Kadans pt
(m) (m) (sn) (sn) oram (adet)
Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol

078+ 092+ 160+ 171+ 042+ 040+ 010+ 016+ 026+ 037+ 138+ 127+

¢ 0.07 03 93 o1 045 9389 503 003 9341 go7 024 0608 51 056 0609 g 11 0334
075+ 072+ 147+ 147+ 037+ 040 007+ 009+ 022+ 023z 132+ 149+

T 0.04 001 918 504 004 9383 506 004 O 506 005 0979 g5 014 0860 3 17 0166
077+ 082+ 152+ 153+ 039+ 040+ 014+ 009+ 039+ 028+ 135+ 135+

S 0.06 024 0389 519 011 2670 507 007 1000 547 010 04 ou7 035 049 Ty 16 0898

Pt 0625 0405 0220  0.163 0442 0963 0650 0615 0595  0.809 0768  0.054

C: Cift tarafli ameliyat olmus grup. T: Tek tarafli ameliyat olmus grup. S: Saglikli grup. (*) isareti her grupta sag (R) ve sol (L) ayak arasindaki istatistiksel farki
gostermektedir (PT <0.05). Alfabetik isaretlemeler ise her bir siitundaki gruplar arasi istatistiksel farki gostermektedir (P* <0.05). Tiim veriler ortalama + standart sapma
olarak sunulmustur.
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Gruplarin 9km/h hizda kogma esnasinda oOlgiilen degerlerinde; ii¢ grubun da kendi grup i¢i sag ve sol adimlar1 arasinda ve gruplar

arasi karsilagtirmasinda 6lg¢iilen hi¢bir degerde istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 11).

Tablo 11. Gruplarin 9km/h Hizdaki (Kosma) Temporospasyal Degerlerin Kargilastirmasi

9km/h kosma testi

) ift ad
Grup Adim uzunlugu pt S;uniulgn; pt Durus zamam pt Salimmm zamani pt Durus/Salinim pt Kadans pt
(m) (m) (sn) (sn) orani (adet)
Sag sol Sag sol Sag Sol Sag sol Sag Sol Sag sol
088+ 091+ 169+ 172+ 021+ 021+ 019+ 021+ 092+  1.02+ 174
¢ 0.14 013 %709 415 013 9737 503 00a 0782 41 010 97 ous 045 O767 g 1745 0.782
080+ 079+ 160+ 158+ 023+ 023+ 017+ 013+ 078+  0.66+ 167 +
T 0.07 023 084 43 032 984 o3 005 1000 506 003 020 59 041 049 g3 171£5 0390
084+ 089+ 168 174+ 020 021 014 018+ 078+ 091+ 172+ 173+
S 0.05 014 9120 509 019 91 ooa 003 9989 o4 011 91 o7 050 0292 qq 23 0.819
p: 0322 0404 0553 0327 0475  0.624 0217 0387 0717 0401 0679 0910

C: Cift tarafli ameliyat olmus grup. T: Tek tarafli ameliyat olmus grup. S: Saglikli grup. (*) isareti her grupta sag (R) ve sol (L) ayak arasindaki istatistiksel farki
gostermektedir (PT <0.05). Alfabetik isaretlemeler ise her bir siitundaki gruplar arasi istatistiksel farki gostermektedir (P* <0.05). Tiim veriler ortalama + standart sapma
olarak sunulmustur.
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Gruplarin adim genislikleri ve ortalama dakikada adim sayilari (kadans)
degerlerinde her ii¢ grubun gruplar arasi karsilastirmasinda tiim hizlarda istatistiksel
acidan anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Tiim hizlarda adim genisligi degerinin hiz
arttikca azaldig1 goriildii fakat sadece tek tarafli ameliyat olmus hasta grubun adim
genisliginin 3km/h (0.17 + 0.03) ile 9 km/h (0.13 + 0.02) hizlar arasindaki azalma
istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0.05, Tablo 12).

Ortalama dakikada adim sayilar1 (kadans) ii¢ grupta da hiz arttikga artis
gbzlendi ve bu artis {i¢ grupta da istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0.001, Tablo
12).

Tablo 12. Gruplarin Yiirime/Kosma Testi “’Adim Genisligi’” ve “’Ortalama Kadans’’ Degerleri
Karsilagtirmasi

Adim Genisligi / Ortalama Kadans
3km/h 6km/h 9km/h

Adim Kadans Adim Kadans Adim Kadans Pt pi
genisligi (m) ort. (adet)  genisligi (m) ort. (adet)  genisligi (m)  ort. (adet)
C 0.16 £0.02 103 + 132 0.15+0.03 133+ 6° 0.13+0.02 174 + 8¢ 0.099 <0.001
T 0.17 +0.03? 11315 0.16+0.02®  141+7°  0.13+0.02° 169 + 8° 0.038  <0.001
S 0.14+0.04 115+ 128 0.14+0.03 136 + 14° 0.12+0.03 175+ 11°¢ 0.322 <0.001
ps 0.256 0.183 0.638 0.502 0.843 0.487
C: Cift tarafli ameliyat olmus grup. T: Tek tarafli ameliyat olmus grup. S: Saglikli grup. (V) isareti SW
gruplar1 arasindaki istatistiksel farki gostermektedir (PT <0.05). @ isareti KO gruplar1 arasindaki
istatistiksel farki gostermektedir. (P* <0.05). ® isareti aym siitundaki verilerin gruplar arasi farkim
gostermektedir. Tiim veriler ortalama + standart sapma olarak sunulmustur. Alfabe isaretleri (3-6-9)
arasindaki istatistiksel farki gostermektedir (P<0.05).

Grup

Pelvisin durumu

Hasta ve saglikli gruplarin kosu bandi iizerinde 3km/h hizda yavas yiiriime,
6km/h hizda hizl1 yiirime ve 9km/h hizda kogma esnasinda 6l¢iilen pelvik oblisite, tilt,
rotasyon agilari ve pelvik yiikseklikleri karsilastirmalar1 Tablo 13-14-15-16da verildi.

Pelvik oblisite

Saglikli grubun 3km/h hizdaki yavas yiirlime esnasinda Olgiilen sag (1.19 +
2.29) ve sol (-3.49 + 3.56) adimdaki pelvik oblisite degerleri ile 9km/h hizdaki kogma
esnasinda oOlgiilen sag (2.79 + 5.89) ve sol (-2.98 + 4.40) adimdaki pelvik oblisite
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degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulundu (p<0.05, Tablo 13).
Saglikli grubun 6km/h hizdaki hizli yiiriime esnasinda dlgiilen sag (-1.24 + 5.53) ve
sol (-2.37 + 5.61) adimdaki pelvik oblisite degerleri arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Cift tarafli ameliyat olmus hasta grup ile tek tarafli ameliyat olmus hasta
gruplarin 3, 6 ve 9km/h hizlarda 6l¢iilen tiim pelvik oblisite agilar1 arasinda sag ve sol

adim arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Cift tarafli ameliyat olmus, tek tarafli ameliyat olmus ve saglikli olan li¢ grubun
birbirleri ile olan karsilastirmasinda 3, 6 ve 9km/h hizlarda 6lgiilen pelvik oblisite

acilar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 13. Yirime/Kosma Testi <’Pelvik Oblisite’” Karsilastirmasi

Pelvik Oblisite
Grup 3km/h-Oblisite 6km/h-Oblisite 9km/h-Oblisite
©) pt © Pt © pt
Sag adim Sol adim Sag adim Sol adim Sag adim Sol adim
241+ -349 + 234 + -4.93 + 1.74 + 372+
¢ 3.74 356 008 Togg 3gg 008 sy 425 012
3.03+ =223+ 1.57+ -3.94 + 211+ -2.93 +
T 3.95 317 0106 45 332 OB T 360 0192
1.19+ 232+ -1.24 + 237+ 2.79 £ -2.98 +
S 2.29" 1880 0008 553 561 0090 5ggr 4400 002
p# 0.420 0.614 0.256 0.527 0.904 0.929

C: Cift tarafli ameliyat olmus grup. T: Tek tarafli ameliyat olmus grup. S: Saglikli grup. (*) isareti her
grupta sag ve sol adim arasindaki istatistiksel farki gdstermektedir (PT <0.05). Alfabetik isaretlemeler
ise her bir siitundaki gruplar arasi istatistiksel farki gostermektedir (P* <0.05). Tiim veriler ortalama +
standart sapma olarak sunulmustur.
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Sekil 11. Pelvik Oblisite’nin Hiza Gore Degisimi

Pelvik tilt

Her ii¢ grubun grup igi pelvik tilt karsilastirmasinda tiim hizlarda ayr1 ayri
oOlgiilen sag ve sol adimdaki pelvik tilt degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli
bir fark bulunmadi (p>0.05). Aymi zamanda her ii¢ grubun birbirleri ile olan
karsilastirmasinda tiim hizlarda olgiilen pelvik tilt degerleri arasinda istatistiksel

acidan anlaml bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 14).

Tablo 14. Yiriime/Kosma Testi “’Pelvik Tilt”” Karsilastirmasi

Pelvik Tilt
3km/h-Tilt Bkm/h-Tilt okm/h-Tilt
Grup . o °
©) pf ©) pf ©) pf
Sag adim Sol adim Sag adim Sol adim Sag adim Sol adim
144+ 025+
¢ 2284486 250£590 0828 o J29% 0267 3.97+816 433937 070
T 030£666 003£749 0589 358%* 2'5681i 0312 591+£7.60 720+783 0216
S 1584480 1664472 0.729 6i(’201i 7'12277i 0237 689+727 606+7.11 0.086
pt 0.329 0.326 0514 0311 0.726 0.813

C: Cift tarafli ameliyat olmus grup. T: Tek tarafli ameliyat olmus grup. S: Saglikli grup. (*) isareti her
grupta sag ve sol adim arasindaki istatistiksel farki gdstermektedir (PT <0.05). Alfabetik isaretlemeler
ise her bir siitundaki gruplar arasi istatistiksel farki gostermektedir (P* <0.05). Tiim veriler ortalama +
standart sapma olarak sunulmustur.
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Sekil 12. Pelvik Tilt’in Hiza Gore Degisimi

Pelvik Rotasyon

Tek tarafli ameliyat olmus hasta grubun 9km/h hizdaki kosma esnasinda
Olctilen sag (1.53 £ 2.49) ve sol (-3.29 £+ 3.78) adimdaki pelvik rotasyon degerleri
arasinda istatistiksel agidan anlaml bir fark bulundu (p<0.05, Tablo 15) fakat 3 ve
6km/h hizlarda Olgiilen sag ve sol adimlardaki pelvik rotasyon degerleri arasinda

istatistiksel agcidan anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Saglikli grubun 3km/h hizdaki yavas yiirlime esnasinda olciilen sag (4.65 +
3.18) ve sol (1.92 + 1.91) adimdaki pelvik rotasyon degerleri arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir fark bulundu (p<0.05, Tablo 15) fakat 6 ve 9km/h hizlarda 6lgiilen
sag ve sol adimlardaki pelvik rotasyon degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamhi

bir fark bulunmadi (p>0.05).
Cift tarafli ameliyat olmus, tek tarafli ameliyat olmus ve saglikli olan ii¢ grubun

birbirleri ile olan karsilagtirmasinda 3, 6 ve 9km/h hizlarda 6l¢iilen pelvik rotasyon

degerleri arasinda istatistiksel agidan anlaml bir fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 15. Yiriime/Kosma Testi <’Pelvik Rotasyon’” Karsilastirmasi

Pelvik Rotasyon

3km/h-Rotasyon 6km/h-Rotasyon 9km/h-Rotasyon
Grup ©) o © o © o
i} Sag Sol i}
Sag adim Sol adim adim adim Sag adim Sol adim
3.82 + -1.05 + 543+  -0.18+ 323+ 261+
¢ 3.45 6.81 0.290 "4 66 723 0280 6.45 5,97 0.904
428 + 801+ 197+ 1.53 + 329+
T 3.46 0.44 £4.53 0.280 206 466 0.091 249" 378" 0.037
465+ 1.92 + 6.66+  -1.46+ 451+ 527+
S 3.18" 1917 0027 o4 147 025 6.58 5.62 0.698
Pt 0.870 0.311 0.896 0.837 0.129 0.532

C: Cift tarafli ameliyat olmus grup. T: Tek tarafli ameliyat olmus grup. S: Saglikli grup. (*) isareti her
grupta sag ve sol adim arasindaki istatistiksel farki gdstermektedir (PT <0.05). Alfabetik isaretlemeler
ise her bir siitundaki gruplar arasi istatistiksel farki gstermektedir (P* <0.05). Tiim veriler ortalama +
standart sapma olarak sunulmustur.
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Sekil 13. Pelvik Rotasyon’un Hiza Gore Degisimi

Pelvik yiikseklik

Cift tarafli ameliyat olmus, tek tarafli ameliyat olmus ve saglikli olan {i¢ grubun
gruplar arasi karsilastirmasinda 3, 6 ve 9km/h hizlarda 6lgiilen pelvik yiikseklik

degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
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Tim gruplarin kendi igerisindeki 3, 6 ve 9km/h hizlarda oGlgiilen pelvik

yiikseklik degerlerinin karsilagtirmasinda tiim gruplarda ayr1 ayr istatistiksel acidan

anlamli bir fark bulundu (p<0.05, Tablo 16). Ayrica tiim gruplarda hiz arttikga pelvik

yiikseklik degerlerinde artis gézlendi (Sekil 14).

Tablo 16. Yirime/Kosma Testi <’Pelvik Yiikseklik’’ Karsilagtirmasi

Pelvik yiikseklik
Grup 3km/h 6km/h 9km/h P
(cm) (cm) (cm)
C 2.76 £ 0.432 5.09 + 1.06° 6.88 +2.06° <0.001
T 3.27 £0.692 5.50+0.89° 7.46 + 1.44° <0.001
S 3.05 + 1.092 4.90 +1.14° 6.96 + 1.29¢ <0.001
P 0.624 0.516 0.755

C: Cift tarafli ameliyat olmus grup. T: Tek tarafli ameliyat olmus grup. S: Saglikli grup.

ortalama + standart sapma olarak sunulmustur.

Ac1 (0)

- va

Tum veriler

[
6h

Hiz (Wkm)

Sekil 14. Pelvik Yiiksekligin Hiza Gore Degisimi
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5. TARTISMA

Gelisimsel Kalga Displazisi (GKD) uzun vadede yiiriime bozukluklarinin, kas
atrofisinin, kalic1 kalga agrilarinin ve ilerleyici eklem bozukluklarinin baginda gelen
sebeplerden birisi kabul edilir ve aile hayatin1 sosyal ve psikolojik anlamda olumsuz
etkileyebilmektedir. GKD, 40 yasin altindaki yapilan kal¢a protezlerinin yaklagik
dortte birinden sorumlu oldugundan hastaligin sosyoekonomik etkisi 6nemlidir (108).
Erken tan1 ve tedavinin bu denli 6nemli oldugu, uzun vadede sakat olmaktan tutun
tamamen saglikli bir bireye kadar degiskenlik gdsterebilecegi onemli bir hastaliktir.
Dogru yonetilmis tani, tedavi ve rehabilitasyon siireglerinin sonunda eriskin yasa
gelmis bir GKD hastasinin tamamen saglikli bir bireyden ne olclide farklilik
gosterebilecegi, kalca hareket kaybinin olup olmayacagi, agrinin ne dlgiide kalacag,
ne kadar kas giicii kaybinin olacagi ve bunlarin sonucunda yiirlimeyi ne 6l¢iide
etkileyebilecegi tamamen bir tartisma konusudur. Tiim bu sebeplerle, literatiirde 6rnek

calismalarin ¢ok az oldugu bu ¢alismay1 yapmis bulunmaktayiz.

Calismamiz, GKD nedeniyle agik ameliyat olup klinigimizde en sik yaptigimiz
tekniklerden birisi olan Pemberton osteotomisi uygulanmis hastalarin uzun dénem
sonuclarint yiirime/kosma parametrelerindeki degisimleri kalca kas giiclindeki
farkliliklar1 6lgmek adina izokinetik test 6l¢limiinii igerisine alan bir ¢alismadir. Bu
kalipta bir ¢aligma literatiirde ¢ok olmamakla birlikte, pemberton osteotomisinin uzun
donem klinik ve radyolojik sonuglarinin oldugu ya da erigkin pelvik osteotomilerin
yuriime ve izokinetik 6l¢iimlerinin oldugu ¢aligmalar mevcuttur(109-114). Bu sebeple
calismamizin 6zgiin degerinin yiiksek oldugunu ve literatiire katkisi agisindan 6nemli

olacagini diistinmekteyiz.

GKD goriilme sikligt; i¢inde bulunan topluma, arastirmacinin tecriibesine,
muayene becerisine, hatta GKD tanimindaki farkliliklara kadar degismektedir. Bazi
bolgelerde ¢ok sik gorilen hastalilk bazi  bolgelerde neredeyse hig
goriilmeyebilmektedir. Yapilan ¢alismalarda 1000 canli dogumda Afrikalilarda 0.06
oraninda goriiliirken, Isve¢’te 1.7, Ingiltere’de 5, Amerika’nin yerli halkinda ve
Finlandiya’da 76, Kanada’nin Manitoba bdlgesinde ise 188’lere kadar
cikmaktadir(3,44,115-118). Ulkemizde ise bu durum 1000 canli dogumdan 5-15
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arasinda oldugu Ongoriilmekte olup son yillarda yillik dogum oraninin Tiirkiye
Istatistik Kurumu (TUIK) na gore 1milyon civarinda oldugunu kabul edersek, her yil

yaklasik 5 ile 15 bin arasinda yenidogan GKD tanis1 almaktadir(40,119).

T.C. Saglik Bakanlig1 Halk Sagligi Genel Miidiirliigii tarafindan 2013 yilinda
olusturulan GKD Tarama Programi ile risk faktorii olmasina bakilmaksizin tiim
yenidoganlara GKD taramasi yapilmaktadir(120,121). Bununla beraber hastalik
hakkindaki farkindaligimizin giin gegtikge artmasina ragmen oOzellikle dogu
bolgelerinde bat1 bolgelerine nazaran halen daha sik goriilmesinin nedenleri arasinda
sosyoekonomik faktorler, akraba evliliklerinin devam etmesi, saglik sistemine ulasim
ve kundak gibi geleneksel yontemlerin halen terkedilememesi gibi durumlar yer
almaktadir. Calismamizi GKD’nin goriilmeye devam ettigi Tirkiye’nin dogu
illerinden olan Erzurum’da yliriitmiis olup hasta ve kiyas ettigimiz saglikli olan

gruplarin hepsini bu bolgede yasayan kisilerden sectik.

Se¢mis oldugumuz cerrahi teknik olan pemberton osteotomisi literatiirde sikga
diger yontemlere nazaran istiinliigiinii kanitlamis bir yontemdir(8,110,122-124). 2021
yilinda Sophie ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir meta-analiz ¢alismasina goére
Salter, Dega ve Pemberton tekniklerinin karsilastirilmis oldugu kanit diizeyi 4 olan
toplam 48 adet calisma incelenmis. Ortalama 112,4 ay takip edilen toplam 2143
ameliyat olmus GKD vakasi sonuglarina gére Pemberton en iyi sonuglar1 gésteren
teknik olmustur(110). Teknigin ispatlanmig basarisi ve ayni zamanda klinigimizde de

en sik kullanilan yontem olmasi sebebiyle ¢calismamizda tercih ettik.

Gelisimsel Kalga Displazisi’nin 6nemli risk faktdrlerinden birisi olarak goriilen
kiz cinsiyet, yapilan bir ¢ok ¢alismada kabul gormiistiir (125-127). 1975 yilinda Artz ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢calismada kizlardaki riskin erkeklere oranla 4.15 kat arttigini
bildirmistir(128). 2012 yilinda Ortiz-Neira ve arkadaglarmin yaptigt GKD risk faktorlerini
arastiran ve 24 ayri ¢alismanin sonuglarini derleyerek sunan bir meta-analizde kizlarda
GKD goériilme oraninin erkeklere oranla 2,54 kat fazla oldugu bulunmustur(129). Yine
ayni ¢alismada sol kalgada goriilme oranin sag kalgaya oranla 1.5 kat daha fazla oldugu
bulunmustur(129). Rosendahl ve Eidelman’in farkli zamanlarda yaptig1 calismalarda ise

sol kalcada GKD goriilme oraninin sag kalcaya oranla 3 kat fazla oldugunu
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bildirmislerdir(130,131). Bizim galismamizda da randomize segilen 12 hasta grubun
8’inin kiz olmasi1 (%66,7) ve tek tarafli ameliyat olan 6 hastadan 5’inin sol taraftan

ameliyat olmasi (%83) literatiirii destekler niteliktedir.

Pemberton osteotomisi sonrast uzun donemde gelisebilecek en Onemli
komplikasyonlardan birisi asetabulumun femur bas1 iizerine yaptigi baskinin
artmasina ve dolasimin azalmasina bagli sebeplerle gelisebilecek femur basi avaskiiler
nekroz (AVN) yer almaktadir(109). Bunlarin yaninda yeniden dislokasyon, kemik
greft deplasmani, kalga eklem kontraktiirleri ve y kikirdaginda erken kapanma gibi
komplikasyonlar da goriilebilmektedir(8,109,132-134). Biz calisma hastalarimizi
yirlime ve kogsmada problem yasamayacak hastalar arasindan secerken ozellikle
“’Kalamchi ve MacEwen’’ tarafindan tanimlanan kriterlere gore femur baginda AVN

gelismemis olmasina dikkat ettik (Sekil 4).

Hasta ve saglikli tiim gruplarin eklem hareket agikliklari arasinda ameliyat
olmus ve olmamis kalgalarin birbirleriyle ve gruplarin kendi arasinda birbirleriyle
karsilastirmasinda higbirinde anlamli fark goriilmedi (Tablo 3). Olgiilen Harris Kalca
Skoru degerleri ameliyat olanlarda saglikli gruba gore diisiikliik gosterse de en diisiigi
87 en yiiksegi 100 olacak sekilde ortalama degerleri (92.5) miikemmel araliktaydi
(Tablo 4, Sekil 6). VAS degerlerine bakildiginda test oncesi olgiilen deger 0.33 iken
(min:0, max:2) test sirasinda biraz artip 1.33’e (min:0, max:4) yiikselerek ¢ok hafif
agr1 derecesini ge¢medi (Tablo 4, Sekil 7). Beyan edilen agrinin kosu bandinda
ozellikle 9km/h hizda kosarken ya da izokinetik l¢iim sirasinda son tekrarlardaki
Ol¢timlerde oldugunu séylediler. Literatiirde pediatrik yasta periasetabular osteotomi
geciren ve uzun donem sonuclarinda HKS’nin genelde miikkemmel aralikta oldugunu
(90-100), VAS skorunun egzersizle ¢ok artmadigini, artsa da en fazla 3 seviyelerinde
oldugunu, eklem hareket acikliginda ise anlamli kayiplarin olmadigin1 gésteren uzun
donem takipli ¢aligmalar mevcuttur(111,112,135). Calismamizdaki HKS, VAS ve
EHA degerlerinde anlamli kayiplarin olmamasi literatiirii desteklemektedir (Tablo 3,
Tablo 4). Dahil etme kriterlerini de g6z oniinde bulundurdugumuzda; ek néromuskiiler
hastalig1 olanlarin, ameliyat sonrast komplikasyon gecirmis olanlarin, 2cm’den daha

uzun bacak kisalig1 olanlarin ve yiirime/kogsmasini engelleyecek baska rahatsizliklar
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ya da deformiteleri olanlarin dislanmasindan kaynakli da iyi sonuglarin ¢ikmasini

normal olarak degerlendirdik.

Pemberton osteotomisi teknigi anterior yaklasim ile rektus femoris, sartorius
ve iliopsoas tendonunun da kesildigi bir ameliyat teknigidir(70,136). Rektus femoris
ve sartorius operasyon sonunda dikilirken iliopsoas kal¢a rediiksiyonuna engel teskil
ettiginden dikilmez. Bu kaslarin ¢ogu fleksiyonda olmak iizere kalga hareketinde
onemli yeri oldugundan ilerleyen zamanlarda kalga kas giici kaybinin olabilmesi
muhtemeldir. Bu sebeple pemberton osteotomisi uyguladigimiz hastalara ve
karsilastiracagimiz saglikli grubun kalgalarina izokinetik kas giicii 6l¢iimii yaptik.
Olgiim sonucunda cihaz bize zirve kuvvet degeri, zirve kuvvet agis1, kiloya gore zirve
kuvvet, ortalama zirve kuvvet, zirve is, toplam is, zirve gii¢ ve ortalama gii¢ gibi birgok
deger verdi. Literatiir de az da olsa yapilmis ¢alismalar 1s1ginda zirve kuvvet (PT),
kiloya gore zirve kuvvet (PTW), toplam is (TW) ve ortalama gii¢ (AP) olmak iizere 4
parametreyi degerlendirmeye aldik(113,137,138).

Literatiirdeki benzer izokinetik calismalarin bazilarinin birka¢ acisal hizda
bazilarinin ise tek agisal hizda 6lgiim aldigin1 gordiik(137-140). 60°/sn agisal hizda
yiiksek dirence kars1 diisiik tekrarlar ve 120-150°/sn agisal hizlarda diisiik dirence kars1
yiiksek tekrarlar yapilmis. Biz ¢alismamizi 60°/sn acisal hizda yiiksek dirence karsi 5
tekrar olacak sekilde yaptik. Toplam dort hareket (fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon,
addiiksiyon) Olctiigiimiiz i¢in maliyeti ¢ok artiracagindan dolay1 tek acisal hiz tercih

ettik.

Yilmaz ve arkadaslarinin 2017 yilinda yaptig1 bir ¢aligmada tek tarafli GKD
tanihh 20 kiz hastaya medial yaklasimli agik rediiksiyon ve iliopsoas tenotomisi
uygulanmig(137). Ameliyat yas1 ortalamasi 1 olup yaklagik 16 yil takip edilen hastalar
izokinetik 6l¢iimii 150°/sn agisal hizda diisiik dirence kars1 10 tekrar ve 60°/sn agisal
hizda yiiksek dirence kars1 3 tekrar olacak sekilde gerceklestirmis. Hastalarin kalca
fleksor giicleri ameliyat olan tarafin ameliyat olmayan tarafa oranla 150°/sn agisal
hizda anlamli oranda daha diisiik Olgiiliirken, 60°/sn agisal hizda anlamli fark
goriilmemis. Y1ilmaz ve arkadaslart benzer bir ¢alismay1 2010 yilinda da yapmuis ve tek

tarafli ameliyat olan GKD hastalariin yiiksek dirence karsi fleksiyonda PT, TW, ve
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AP degerlerinde; diisiik dirence karsi ise yine fleksiyonda TW ve AP degerlerinde
ameliyat edilen taraf anlamli derecede diisitk bulunmus(138). Bu ¢alismalar 1s181inda
spor gibi tekrarlayan egzersizlerde giiciin azaldigi yorumunu ¢ikarmiglar. Bizim
calismamizda ise ¢ift tarafli ve tek tarafli ameliyat olmus hastalarin ameliyat olmus
kalcalarinin hepsindeki tiim fleksiyon degerleri (PT, PTW, TW ve AP), saglikli grubun
kalgalarindan daha diistik bulundu (Tablo 5). Bu oran PT ve PTW degerlerinde anlamli
degilken (p:0.076, p:0.073), TW ve AP degerlerinde anlamli oranda daha diisiiktii
(p:0.007, p:0.015). Iliopsoas tenotomisinin bu giic kaybinda etkili oldugunu
diistinmekteyiz. TW ve AP degerlerinin daha diisiik olmasi yine tekrarlayan
hareketlerde ve uzun siiren egzersizlerde giiclin daha diisiik oldugunu bize
sOylemektedir. Aynm1 sekilde uzun siiren egzersizlerde ya da sporlarda gii¢ kaybinin
ortaya ¢ikabilecegi fakat giinliik rutin aktivitelerde bu farkin anlasilamayacak boyutta

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Tek tarafli ameliyat olmus hastalarin ameliyat olmus kalgasindaki fleksiyon
kuvveti degerleri ameliyat olmamus tarafa gore anlamli olmasa da (TW p:0.069, AP
p:0.051) hepsinde disiik Olgiildii. Tek tarafli ameliyat olmus hastalarin ameliyat
olmamis saglam kalcalarindaki fleksiyon kuvveti degeri tamamen saglikli grubun
saglam kalcalarina gore istatistiksel agidan anlamli olmasa da tiim degerlerde diisiiktii.
Chu-Fen ve arkadaslar1 da ayni sekilde tek tarafli pemberton yaptigi hastalarin sadece
ameliyat olan kalcasinin degil ayn1 zamanda ameliyat olmayan kalcasinda da cerrahi
gecirmeyen bazi kas ve eklemlerde ikincil kinetik ve kinematik degisiklikler
buldu(141). Bu da bize tek tarafli GKD hastalarinda ameliyat olmus kal¢anin saglikli

kalganin da giiciinii etkileyebilecegini gosterdi.

Konigsberg ve arkadaslarinin yaptig1 bagka bir calismada; medial yaklasimla
acik rediiksiyon yapilan bebeklere ortalama 10 yil takip siiresinden sonra ameliyat olan
tarafindaki hem fleksor hem de ekstansor kas kuvvetinde saglam kalcasina gore
istatistiksel anlamli diisiiklik gorildii (142). Bizim ¢alismamizda ekstansiyon kas
kuvveti ol¢timlerinin higbirinde ameliyat olmus kalga ile olmamis kalga arasinda
anlaml farklar goriilmedi (Tablo 6). Operasyonda kalga ekstansér mekanizmanin

etkilenmemesi bu durumu aciklayabilir.
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Abdiiksiyon kuvveti hakkinda literatiire baktigimizda, ayni ¢alisma olmasa da
benzerini bulabilmekteyiz. Daniel ve arkadaslari erigkin yasta (16.1 yas) kalca
displazisi nedeniyle Ganz periasetabular osteotomisi uyguladigi toplam 21 hasta
lizerinde yaptig1 bir ¢alismada; ameliyat Oncesi ve sonrasi kalgca kas kuvvetini
karsilastirdi(143). Abdiiktor kuvvetin ameliyattan sonraki 1. senede ameliyattan
Oncesine gore arttigini fakat fleksor kuvvetin diistiigiinii gérdii. Femur baginin mediale
kaymasinin abdiiktor giicti arttirdigi, fleksorler igin ise rehabilitasyon ihtiyacindan
bahsetti. Masatoshi ve arkadaslarinin yine eriskin hastalara uygulamis oldugu ganz
periasetabular osteotomi sonrasi kalgca kas kuvveti Olglimiinde ameliyat sonrasi
1.yildaki 6lgiilen fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon ve addiiksiyondaki zirve kuvvet
degerlerinin (Nm) hepsi ameliyat 6ncesi degerlere gore %20-30 oraninda artti(144).
Tabi bu calismalar tamamen saglikli bir toplumun kalcalarina goére kiyas edilmemis
olup ameliyat olan kalganin kendi degisimini 6l¢mektedir. Ayrica eriskin hastalara
uygulanmis olmasi bizim c¢alismamizdan farkliligimi gostermektedir. Bizim
calismamiz, abdiiksiyon kas kuvvetinin erigskin yasa geldiginde c¢ok etkilenmedigini
gosterdi. PT, PTW ve AP degerlerinde anlamli bir fark goriillmezken sadece TW
degerinde ameliyat olan kalganin (75£52) saglikli grubun kalgasina (143+73) gore
anlamli diisilis oldugu goriildii (p:0.038, Tablo 7). Bu bize yine tekrarlayan hareketlerde

giiciinii koruyamadigini gostermektedir.

Tek tarafli ameliyat olmus grubun sag ve sol kalcalarinda abdiiksiyon
degerlerinde anlamli bir fark goriilmezken, addiiksiyon degerlerinde ameliyat olmus
tarafta anlamli bir diisiikliik oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 8). Bu durum bize femur
basinin mediale alinmasi ile abdiiktor kuvvet kolu artip addiiktor kuvvet kolunun

azalmasinin etkisi olabilecegini diisiindiirdii.

David ve arkadaslarinin rektus femoris kasini koruyarak ve korumadan yaptigi
ameliyatlar karsilagtirdigr bir ¢alismada, rektusu korumadig hastalarda fleksor kas
kuvvetinde kisa donemde azalma olup uzun dénemde rektusu korudugu hastalara
yaklagtigint gordii(140). Daha uzun siireli ¢alismalar yapilmasi rektusun kesilse bile

uzun siirede fleksor kas gliciiniin yerine gelebilecegini ortaya koyabilecektir.
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Literatiir bize neyi kesersek orada gii¢c kayb1 olabilecegini, koruyamadigimiz
kaslarda uzun dénemde iyi bir rehabilitasyon ile farkin yok denecek kadar az olacagini
sOyliiyor. Bizdeki izokinetik oOlgiimiin genelinde c¢ikan farklarin fleksiyon ve
addiiksiyon hareketinde oldugunu g6z onilinde bulundurursak, iliopsoas ve addiiktor

tenotomilere bagli olabilecegi literatiirle uyusmaktadir.

Chao ve arkadaglar1 2015 yilinda pemberton osteotomisi yapilmis 20 hastay1
yaklasik 8-9 yaslarina geldiklerinde pedobarografik teste soktu(145). Ameliyat olan
ve olmayan kalgalar1 arasinda anlamli farklar tespit etti ve bu farkin yiiriiylise nasil
etkisi olacagi bilinmemekte diyerek uzun siiregte ayri bir calisma yapilmasi
gerektiginden bahsetti. Henrik ve arkadaslarinin ise 2019 yilinda yaptigi periasetabular
osteotomi planlanan 32 hasta ile 32 saglikli kontrol grubunun izokinetik kas giicii ve
yiirlime analizlerini karsilastirdig: bir ¢alismada displazik hastalarin kalca fleksor ve
abdiiktor kuvvetlerinde disiikliik tespit etti fakat bu yiiriiyiise engel teskil edecek
boyutta degildi(146). Bu nedenle tek basina yiiriiyiis analizinin, displazi hastalarinda
normal olmayan kalca ekleminin ger¢ek durumunu ortaya ¢ikarmayacagi, yliriimeden
daha yorucu aktiviteler iceren testlerde farkin ortaya ¢ikabilecegi sonucuna vardi. Tim
bunlardan yola ¢ikarak calisgmamizda, pemberton osteotomisi sonrasi kalga kas

giiciindeki degisikliklerin hem yiiriiylise hem de kogmaya olan etkisini degerlendirdik.

Chu-Fen ve arkadaglari 2012 yilinda GKD nedeniyle bebeklik déneminde
pemberton osteotomisi uyguladiklar ve yaklasik 10 yasina gelen 11 kiz hastay1 ayni
yas grubundan 11 kontrol grubu ile birlikte ytiriiyiis testine soktu(141). Ameliyat olan
grubun yiiriiylis sirasinda anterior tilt degerinde ve ameliyat olan kalganin olmayan
tarafa dogru olan rotasyon degerlerinde belirgin artis bulundu. Bu artisin ise yiiriimeye
etkisinin neredeyse olmadigi sonucuna varildi. Chu-Fen ve arkadaglarinin 2011 yilinda
yine ayni hastalar iizerinde yaptigi bagka bir ¢aligmada yiiriiylis sirasinda pemberton
yapilmis kalga tarafindaki durus siiresi saglam kalca tarafina gore onemli Ol¢iide
azalmis bulundu(147). Alaa ve arkadaslarmin 2006 yilinda yaptig1 bir ¢alismada ise
ameliyat olmus ya da olmamis tiim GKD’li ¢ocuklarin tamamen saglikli ¢ocuklara
gore ilerleyen zamanlarda adim uzunlugu, kadans ve yiirime hizinin anlamli oranda
daha diisiik oldugu, ayrica ameliyat olan GKD’li hastalarin ameliyat olmayan GKD’li

hastalara gore adim uzunlugunda anlamli Olglide artis oldugu goriildii(148).
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Literatiirde az da olsa var olan ¢alismalar hastalarin sagliklilara gore, operasyon

olanlarin ise olmayanlara gore daha iyi sonuglar verdigini sdylemek miimkiin.

Calismamizda ii¢ grubun yavas yiirime, hizli yiirlime ve kosma sirasindaki
temporospasyal degerlerine (adim uzunlugu, kadans, adim siireleri) baktigimizda
sadece 3km/h hizda yavas yiiriime sirasinda tek tarafli ameliyat olmus grubun durus
faz1 (sag:0.30400.5, sol:0.32+0.04) saglikl1 gruba gore (sag:0.40+0.06, s01:0.42+0.06)
anlamli oranda kisa olup (p:0.006, p:0.010) bu fark hizli yiiriime ve kosmada giderek
kapanmistir (Tablo 9-10-11). Durus fazindaki kisalik Chu-Fen ve arkadaglarinin 2011
yilinda yapmis oldugu c¢alisma ile benzerlik gostermektedir(147). Ayrica tek tarafli
ameliyat olmus grubun ameliyat olan tarafi anlamli farkli olmasa da tiim degerlerde
daha kisa adim atti§i ve buna baglhh o taraftaki kadans degerinde de artis
gbzlenmektedir (p:0.054) (Tablo 10). Bu fark anlamliya yakin olsa da yine yiiriime
hiz1 arttikga fark kapanmistir (Tablo 9-10-11).

Trendelenburg yiirliylisiinii kompanse etmek isteyen bir hasta adim genisligini
artirarak viicudun savrulmasini Onlemeye c¢alisir(149). Alaa ve arkadaslarinin
calismasinda GKD’den ameliyat olan, olmayan ve saglikli li¢ grup arasinda anlamli
fark gormedigi gibi bizim c¢alismamizda da gruplar arasi karsilagtirmada adim
genisliginde anlaml artiglar goriilmemistir(148). Bu da bize ameliyat olan hastalarda
ilerleyen donemlerde bariz goziiken bir trendelenburg yiirliylisiiniin olmadigini

gostermektedir.

Yiiriime kogma testinin diger tiim degerlerinde ameliyat olmus grup ile saglikli
kontrol grubu arasinda anlamli farklar gériilmemistir. Literatiirde yiirlime testindeki az
da olsa goriilen farkliliklarin ayni taraf uzuvdaki diz fleksiyon ve ayak bilegi
dorsifleksiyon artiglart ile ya da karst uzuvdaki kas giicli artiglar1 ile kompanse
edilmeye caligildigr belirtilmistir(141). Bizim ¢alismamizda da olgiilen farkliliklar
yiiriime ve kosmada gozle goriilebilecek farkliliklara sebep olmamasini diz ve ayak
bilegi gibi diger eklemlerin bu farki kompanse ediyor olabilecegine baglamaktayiz.
Ayrica kiigiik farkliliklarin hasta sayisindaki gorece azliga da bagl oldugunu

diistinmekteyiz. Daha fazla hasta sayisi ile yapilabilecek ¢alismalarda pediatrik yasta
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ameliyat olmus hastalarin yiiriiylis ve kosu degerlerinde farkin olmadigini daha net

gozlemlemek miimkiin olacaktir.

Yiirimede pelvisin yeri ve onemi biiyliktiir. Transvers, sagittal ve koronal
planlarda yaptig1 hareketler ile hem dengeyi saglamakta hem de var olan bir
kemik/eklem patolojisine bagli olusabilecek yiirime bozukluklarin1 kompanse ederek
dogru ve dengeli bir yiiriiyiise yardimct olmaktadir. Calismamizda ameliyat olmus

GKD’li hastalarin ii¢ boyutlu pelvis hareketlerini inceledik.

Pelvik oblisitenin yiiriime ve kogsma esnasinda sok emiliminde ve viicudun
agirlik merkezinin diizgiin bi¢imde algalip yiikseligini kontrol etmede rol oynadigi
diistiniilmektedir(149). Oblisitenin artmasi o taraf pelvisin distiigiinii gosterir ve
abdiiktor kas giicii ile de yakindan ilgilidir. Literatiirde GKD nedeniyle pediatrik yasta
acik cerrahi geciren hastalar iizerinde ilerleyen donemlerde yapilan calismalar
sonucunda oblisitenin degismedigini de arttigini da sdyleyen fakat bu degisikliklerin
yirlime iizerinde major etkisinin  olmadigint sOyleyen farkli caligmalar
mevcuttur(141,150). Bizim ¢alismamizda GKD’den ameliyat olmak eriskin donemde
yuriiylis sirasindaki pelvik oblisitede anlamli degisiklige sebep olmadi (Tablo 13)
fakat cift tarafli ameliyat olmus grubun yiiriiyiis sirasinda anlamli fark olmasa da
pelvisin hafif sola diisiik yiriidigi goriildi. Abdiktor izokinetik kas kuvvetlerine
baktigimizda ise sol kalganin tiim parametrelerde diisiik olmakla birlikte TW
degerinde anlamli diigiikliik goriildi (p<0.05, Tablo 7). Bu sonug, sol kalca abdiiktor
zayifligmin ylriiylis sirasinda 6zellikle tekrarlayan ya da uzun siireli yiiriiylislerde
pelvik egimi degistirdigini ve o taraf pelvisi diisiirerek trendelenburg yiiriiyiisiine

sebep olabilecegini bize gosterdi.

Pelvik tilt sonuglarima baktigimizda hasta ve saglikli gruplar arasinda
istatistiksel anlamli farklar goriilmedi (Tablo 14). Literatiirde pemberton sonrasi
pelvik tiltin arttig1 bazi ¢alismalar mevcut(141,150). Pelvik tiltin literatiirden farkli
olarak artmamasini; hastalarimizin yiiriiyiis testindeki adim uzunlugu, durus ve
salimim fazlar1 arasinda belirgin kayiplarin olmamasina ve hasta se¢iminde nispeten
yirime ve kosmaya uygun (kisalik ve deformitenin olmamasi gibi) hastalarin

olmasindan kaynakli, kayiplar1 diizeltmek i¢in pelvik tilt artigina ihtiya¢ duyulmadi
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olarak yorumlamaktayiz. Ayrica yiiriime hizi arttikga 6ne pelvik tilt agisi tiim

gruplarda literatiirle uyumlu sekilde anlamli artig gosterdi (149) (Sekil 12).

Pelvik rotasyon normal bir yliriiyliste adim uzunlugunu artirmak i¢in kullanilir
(149). Pelvis ne kadar fazla rotasyon yaparsa adim uzunlugu o kadar fazla olacaktir.
Bizim ¢aligmamizda hem pelvik rotasyonlarda hem de adim uzunluklarinda biyiik
farkliliklar bulunmadi (Tablo 9-10-11-15). Chu-Fen ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada ameliyat olan tarafin olmayan tarafa pelvik rotasyonda anlamli 6lglide artis
oldugunu gormiistiik (141). Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde ameliyat olmus
tarafin olmamis tarafa olan rotasyonunun hizli yiiriimede anlamli olmasa da arttig1
(p:0.091), kogsmada ise anlaml1 derecede arttig1 gézlendi (p:0.037). Literatiirde eriskin
dénemde yapilan pelvik osteotomilerde adim uzunlugunun kisaldigi yoniinde bazi
caligmalar mevcut (114,143) fakat bu galismalarin operasyon yasindan kaynakli farkli
¢ikmakta oldugunu diisiinmekteyiz. GKD tanis1 atlanmadigi siirece pediatrik yasta
yapilan acik cerrahinin adim uzunlugunda ve pelvik rotasyonda degisiklik yapmadigi

sonucunu gérmekteyiz.

Pelvik yiikseklikte hasta ve saglikli gruplar arasinda istatistiksel agidan anlaml
fark goriilmedi (Tablo 16). Yavas yiirimeden kosmaya dogru hiz arttik¢a pelvik
yiikseklik degerleri saglikli kisilerde olmasi gerektigi gibi tiim gruplarda yiikselis
gosterdi(149) (Sekil 14).

Pelvik hareketlerin viicudun dengesinde ve yiriiyiis patolojilerinin kompanse
edilmesindeki 6nemini biiyiik olsa da bizim ¢aligmamizda hastalarin anormal yliriiytis

paterni sergilememesinin pelvik degisiklige sebebiyet vermedigini gérmekteyiz.

Calismamizin daha once Orneginin ¢ok az olmasi ve uzun dénem takipli
(ortalama 16,3 yil) sonuglarinin olmasini avantajlaridir. Dezavantajlari arasinda testin
maliyetlerinin yliksek olmasmin hasta sayisini etkilemektedir. Daha yiliksek sayida
hasta serilerinde yapilan ¢alismalar ¢ok daha anlamli olacaktir. Ayrica hastalarin
giinliik rutin yasam dongiisiinde yaptig: yiirliylisii kosu bandi iizerinde ve kameralar

onlinde tam anlamiyla yansitamayabilecegi g6z ardi edilmemelidir. Testi yapan
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klinisyenden testin yapildig1 enstitiiye kadar olan farkliliklarin sonuglar1 da

etkileyebilecegi unutulmamalidir.
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6. SONUC VE ONERILER

¢ GKD nedeniyle ilerleyen zamanlardaki olusabilecek komplikasyonlari

onlemede erken tani ve erken tedavinin 6nemi ¢ok biiytiktiir.

¢ GKD tedavisinde agik cerrahi sonuglar1 ameliyatin zamani ile yakindan ilgili

olup erken ameliyat gegirenlerin sonuglar1 ¢ok daha iyi olmaktadir.

¢GKD nedeniyle pediyatrik yasta basarili sekilde ameliyat olan ve
osteonekroz, osteoartroz ya da ekstremitede kisalik gibi komplikasyonlari
yasamayan Ve dogru bir fizik tedavi programi gegiren hastalar, eriskin yasa
geldiklerinde neredeyse saglikli kisiler kadar giizel yiiriiyebilmekte ve giinliik
rutin iglerini rahatlikla yapabilecekleri kadar kas giliciine sahip

olabilmektedirler.

eTek taraftan ameliyat olmak saglam kalca giiciinii de etkileyip
diistirebilmektedir fakat dogru bir rehabilitasyon siirecinden sonra bu fark

Onlenebilmektedir.

¢ GKD ameliyat1 sonras1 kal¢a izokinetik kas giiciinde ve yiiriiyiis analizindeki
elde edilen farkliliklarin yiirime ve kogsma sirasinda gozle goriilebilir
olmamasmin sebebini, diz ve ayak bilegi gibi diger eklemlerin bunu
kompanse ediyor olabilecegine baglamaktayiz. Bu kisim ayr1 bir ¢alisma

konusudur.

eKalca kas giiclindeki farkliliklarin ¢ogunun tekrarlayan ve uzun siiren
hareketler ~— esnasinda  goriilmesi  kisinin  meslek  secimini  de
etkileyebileceginden kisiyi uzun siireli kas giicti harcamayacaklari mesleklere
yonlendirebilmektedir. Bu durum dogru yonetilen bir fizik tedavi siireci ile

onlenip dnlenemeyecegi bir tartisma konusudur.

e Her ne kadar maliyeti yiiksek ¢alismalar olsa da daha anlamli sonuglar i¢in
daha yiiksek hasta sayili ve kas/iskelet sistemini daha zorlayic1 ¢calismalara

ihtiya¢ vardir.
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EK-1. COCUK HASTA ONAM FORMU

Ataturk Universitesi

T1p Fakiiltesi

CIRISIMSFL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR FTIK KURULU

OKUL CAGINDAKI COCUK HASTALARDA YAPILACAK
o | “COCUKLAR” ICIN
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Arazhrma Projesinm Adi: Pemberton Penkapeiiler Oztectomizi Yapilan Gelizimeel Kalga Displamiz’lh Hastalarm Enigkin
Dénemdeki Eklem Kmamatifl Agismdan DeZerlendirilmezi

Somumbi Arastmemnm Adi: Prof Dr Orhan Karzan

Diiger Arastineilann Ady: Arg Gér Aziz Demirei

Diazteklevici (varsa):

Benim adim Dr Aziz Demircl. Senin su andaki haztahfm olan, “Gelizimee]l Kalga Displazizi™ konusunda bir aragtirma
vapiyoruz. Amacnmz, bu hastalik sebebivle opere olmus hastalarm amelrvat sonras uzum dénem somoglarmm daha detayh
gorerek operasyon swrazindakn teknikler haklonda kil verscefini, postoperatif rehabilitzsyonda nelers dikkat etmemiz
gerektifl noktasmnda dzha fazla vénlendirecefim hatta bo hasta grubumin meslsk secimlenine karar verme noktasmda da
(Profesyonel sporew, asker, polis vh. ) stkili olabilacefing diiginmekteyviz.

Arastmmaya ben, Dr Aziz Demirel ve bam baska doktorlar katilacaklar. Efer sen de bu arastimaya katilmay: isterssn
vapalacak olan islem kalga cevres: kas giicimii ve eklem hareketlerini Slemeve varavan 2 adet test cthazmna katilmam
Bu araghmmanm sonuglarm bazka doktorlara da séylevecefiz ancak senin adin ve test somuglarnm kimseave apiklamayacagiz.
Bu araghirma hakkinda anne ve babana bilgl verecegiz ve senin de bu cabismaya katthp katilmaman ipin onlardan izin
alacamiz. Sen de bu komuyu anne vevaya baban ile komugabilirzin, Eger katlmzk istemazzan hig kimse zanz kismaz vaya
kiizmeaz. Doltorlar sana Sncedan oldugu gibi 171 davranacak, tedavini aynen sirdiiracektir.

Aklma simdi gelen veva daha sonra gelecak sorulan bana sorabilirsin, Telefon mummaram ve adresim agagida vazyor.

Bu aragtrmayva kablman kabuol ediverzan latfen agagiva adim ve soyvadim yazarak imzam zt. Daha sonra bu formun bir
kopyazi zana ve allene varilecektr.

Clocufm adi- soyadi:
Cocufun imzas: Tarih:
Velizinin ads- sovad::
Velizinin imzas:: Tarth:

Aragtmemun adi-sovad, Unvam Arg Gér Dr Aziz Demirei
Adres:

T.m.z.a:

BGEOF-Girisimsel olmayan-Cocuk hasta

72



EK-2. ERISKIN HASTA ONAM FORMU

Atatiirk Universitesi

Tip Fakiiltesi

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

_ ERISKIN HASTALAR iCiN
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Aragtirma Projesinin Adi: Pemberton Perikapsiiler Osteotomisi Yapilan Geligsimsel Kalga Displazisi’li
Hastalarin Erigkin Dénemdeki Eklem Kinematigi Acgisindan Degerlendirilmesi

Sorumlu Aragtiricinin Adi: Prof Dr Orhan Karsan

Diger Aragtiricilarin Adi: Ars Gor Aziz Demirci

Destekleyici (varsa):

“Pemberton Perikapsiiler Osteotomisi Yapilan Gelisimsel Kalca Displazisi’li Hastalarin Erigkin
Donemdeki Eklem Kinematigi Acisindan Degerlendirilmesi” isimli bir ¢alismada yer almak iizere davet
edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢calismaya davet edilmenizin nedeni sizde *'Gelisimsel Kalga Displazisi’’
hastaligumn goriilmiis olmasidir. Bu ¢alisma, arastirma amagh olarak yapilmaktadir ve katilim
gonilliiliik esasina dayalidir. Caligmaya katilma konusunda karar vermeden énce arastirma hakkinda
sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz
cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma,
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda, Prof. Dr. Orhan Karsan sorumlulugu altindadir.

Calismamin amaci nedir; benden baska kagc kisi bu calismaya katilacak?

o  Amacimiz, bu hastalik sebebiyle ameliyat olmus hastalarin ameliyat sonrasi uzun donem
sonuglarim daha detayli gérerek operasyon sirasindaki teknikler hakkinda bilgi verecegini,
ameliyat sonrasi rehabilitasyonda nelere dikkat etmemiz gerektigi noktasinda daha fazia
yonlendirecegini hatta bu hasta grubunun meslek segimlerine karar verme noltasinda da
(Profesyonel sporcu, asker, polis vb ... ) etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

o  Calismamiza ameliyat olmamiy 15 kisi (kontrol grubu) ve ameliyat olmus 15 kisi (¢calisma
grubu) olmatk iizere toplamda 30 kisi katilmaktadir.

Bu calismaya katilmali miyim? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Bu ¢aligmada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢aligmayr birakmakta ozgurstintiz. Eger katilmak
istemez iseniz veya ¢aligmadan ayrilirsamz, doktorunuz tarafindan sizin ig¢in en uygun tedavi plani
uygulanacaktir. Ayni gekilde galigmay: yiiriiten doktor ¢aliymaya devam etmenizin sizin igin yararl
olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢aligma digt birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi
secilecektir.

Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?
Bu baglik altinda agagidaki bilgiler yer almalidir:

e Caligmanin hangi yontemlerle gergeklegtirilecegi,

e Aragtirmanin siiresi

e Hastaya ait biyolojik bir materyal ya da goriintii materyali tizerinde ¢aligilacaksa tam olarak ne

bakilacagi,

Cocuk yasta Gelisimsel Kalga Displazisi hastaligindan ameliyat oldunuz ve biz sizi bu hastalik
sebebiyle kalgamzda herhangi bir kas giicii ya da eklem hareketlerinde bir kayip olup olmadigini,
varsa eger ne kadar bir kayip oldugunu ogrenmek adina sizi girisimsel bir islem olmayan 2 adet test
cihazina sokacagiz. Bu testte herhangi bir kan alma, réntgen ya da mr gibi tetkiler olmayacatk.
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1.testimizde eklem yerlerine belirli miktarda markerlar baglanarak kosu bandi iizerinde yiiriime ve
kosma testi yaparak eklem kinematik degerlendirmede bulunacagiz. 2.testimizde ise kalga ekleminin
yapmis oldugu 3 hareketi yaptirarak kalca gevresi kas giicil olgiimiinii yapacagiz.

Calismamn riskleri ve rahatsizliklan var midir?
Ormek:

1. Testsirasinda bag donmesi, ani tansiyon diigmesi ya da eklem hareket kisitliligina bagh diigmeler
meydana gelebilir. Kosu sirasinda kalp ritim degigiklikleri ve garpintt olugabilir. Bu gibi
durumlarla kargilagmamamz, karsilagirsamz da testi herhangi bir zarar almadan tamamlamaniz
adma galigmay: yuriiten doktorumuz siirekli yaninizda olacaktir.

2. Aragtirmadan dolay1 goreceginiz olasi bir zararda gerekli her tiirlii tibbi girigim tarafimizdan
yapilacaktir; bu konudaki ttim harcalamalar da tarafimizdan kargilanacaktir

Calismada yer almamin yararlar nelerdir?

Gelisimsel Kalga Displazisi nedeniyle pediatrik yasta opere edilen hastalarin ileri donemde
olusabilecek olumsuz tablolar arasinda eklem hareket kaybi, agrili eklem hareketleri, avaskiiler
nekroz ve nihai tablo olarak sonuglanan eklem artrozu hastalar: tekrar tekrar operasyonlara
yonlendirmektedir. Ileri dénem kalga osteoartritinde yapilacak olan artroplasti(protez) ameliyatinin
ise belirli bir omrii oldugunu dilsiinecek olursak hastamn ikincil operasyonlara ne kadar erken
baslamast o kadar ¢ok operasyon

gecireceginin gostergesidir. Dogru ve zamaninda yapilmig bir operasyon sonrasinda dogru yontem ve
stirede yapilmig bir rehabilitasyonun hastanin ileri donemdelki sikayetlerinde azalmaya sebebiyet
vererek ikincil operasyonlarimn sayisim azaltabilecegini ve bu sebeple deviete olan maliyetinin de
azalacagim diisiinmekteyiz.

Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu béliim aynen korunacaktir)
Caligmaya katilmakla parasal yik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullamilacak? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Caligma doktorunuz kigisel bilgilerinizi, aragtirmayi ve istatiksel analizleri ylrtitmek igin kullanacaktir
ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar
ya da resmi makamlar inceleyebilir. Caligmanin sonunda, kendi sonuglarimzla ilgili bilgi istemeye
hakkmiz vardir. Caligma sonuglart galigma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak
kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?
Caligma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda agagidaki kisi ile lutfen iletigime geginiz.

ADI : Aziz Demirci
GOREVI : Aragtirma Gorevlisi
TELEFON

(Kathmcimn/Hastamn Beyani)
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Atatiirk Universitesi

Tip Fakiiltesi

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim dalinda, Dr. Aziz Demirci
tarafindan tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimer” olarak davet
edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davramigla kargilagmig degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini
de biliyorum. Projenin yurttilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden aragtirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi
onceden bildirmemim wygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi koguluyla aragtirmaci tarafindan aragtirma digi da tutulabilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kigisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglk
sorunumun ortaya ¢ikmast halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda  bir saglik sorunu ile kargilagtifimda; herhangi bir saatte, Dr Aziz
Demirci’yi ........... no’lu telefondan ve Atatirk Unv Arastirma Hastanesi .................. adresinden
ulagabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kogullarla s6z konusu klinik
aragtirmaya kendi rizamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, gonullulik igerisinde katilmay1 kabul
ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katihmel
Adt, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katihimei ile goriisen hekim

Ad1 soyadi, unvani: Ars Gor Aziz Demirci
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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EK-3. SAGLIKLI COCUK ONAM FORMU

CIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

OKUL CAGINDAKI HASTALARDA YAPILACAK
o “SAGLIKL] COCUKLAR"ICIN
BiLGILENDIRILMIS GONULLT OLUR FORMU ORNEGT

Arasthirma Projezinin Adi: Pembarton Penkapeiiler Oztaotomisi YVapilan Gelizimeal Kalpa Displaziz’l Hastalarm Enzlon
Dénemdslk Eklem Kmematizl Agisindan Degerlendiribmesi

Sommhn Arastmenm Ady: Prof Dr Orhan Karzan

Dhiger Arastineilann Adi: Arg Gér Aziz Demirel

Dazteklenacl (varsa):

Benim admm Dt Aziz DEMIRCL Senin yaslarmdz olup da ‘Gelisimsel Kalpa Displazisi’ hastalifi olan gocuklarda bir
araghrma vaprvoruz. Amacimnz, bu hastalik sabebivle opere clmug hastalann amelrvat sonras: uzun donem semiglarmm daha
detavh pérerek operasyom smasmdaln telmkler haklonda bilz verecegmi, postoperabf rehabilitasvonda nelere dildeat
etmemiz gerektifl noktasmda dzha fazla vénlendirecefini hatta bu hasta prubumin meslek sapmmlenne karar verme
nokiazsinda da (Profesyonel sporcu, asker, poliz vh...) ethali olabilecefm dizinmelkteyiz.

Bu araghmay: siirdirebilmel igin hasta gocuklann yam sira onlarm yaglarna yakm olan saghkh gocuklan da aragtimaya
katmamuz perekivor. Araghimmaya ben, Dr Amz DEMIRCT ve baz baska doktorlar katilacaklar. Efer sen de bu arastirmaya
katilmayi 1sterzen vapilacak olan 1glam kalea pavreszi kas giicini ve sklem hareketlering &lgmeyve varavan 2 adet test cthazina
katibmany 15tiyoms.

Bu arastrmamin sonuglanmn baskaz doktorlara da sévleveceZiz ancak zemin adm we tahlil sormglarnn kimesye
apklamayacagiz.

Ezer bu galismaya katilirsan hasta cocuklann dzha gitvemlir ve baganh bir sekilde tam almasima ve tedavi sdilmeszine katia
zaglamug olacakem.

Bu arazhmma hakkmnda anne ve babana hilgl verecegiz ve semin de bu cabizmaya kabbp katilmaman pom onlardan 1z
alacafz. Sen de bu komnu anne ve'vaya baban 1la konuzabilivsin. Eger katilmak istemezzan hig kimse zana kizmaz vaya
kiizmeaz.

Aklma zimdi gelen veya daha sonra gelecak sorulan bana sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim azafida yazyoer.

Bu araztirmava katlman kabuol sdiversan Mitfen asamiva admm ve sovadim yazarak imzam zt. Daha zonra bo formun bir
kopvaz zana ve atlene verilecekir,

Cocugun adi- soyad:

Cocufun mmzazi: Tarth:
Velizmin ad:- sovads:

Valizmin imzas: Tarth:
Araghinemn adi-soyady, Gwvam @ Arg Gor Aziz Deamire:

Adres:

Tal:
Imza:
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EK-4. SAGLIKLI ERiSKiN ONAM FORMU

Atatirk Universitesi

Tip Fakiiltesi

CIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

OKUL CAGINDAKI HASTALARDA YAPILACAK
o “SAGLIKLIERISKINLER”ICIN =
BiLGILENDIRILMIS GONULLT OLUR FORMU ORNEGT

Araghrma Projezinin Adi: Pemberton Penkapeiiler Ostectomizi Yapilan Gelizimsel Kalga Displazizi’h Hastalarm Enzkin
Démemdaki Eklem Kmematifl Agismdan Degerlendimibmesi

Sorumlu Aragtmemm Adi: Prof Dr Orhan Karsan

Diger Arastineilann Adi: Arg Gér Aziz Demircl

Deasteklevici (varsa):

Benim adim Dr Aziz DEMIRCI. Senin vaslarmda olup da *Gelisimsal Kalea Displazisi’ hastalif olan kisilerde bir arastmma
yvapiyoruz. Amacmmz, bu hastahk sebebivle opere olmus hastalarm amelivat sonras uzm donem somoglarm daha detayh
gorerek operasyon mirasindaki teloukler haklomda bilzi verscefing, postoperatif rehabilitzsyvonda nelers dikkat etmenuz
gerektim noktasmda dzha fazla vomlendirecepim hatta bu hasta grubumin meslek secimlenine karar verme noktazmda da
(Profesyonel sporen, asker, pelis vb. ) sthali olzbileceging diigimmekteviz.

Bu aragtrmay siirdiirebilmel ipin hastalann yam =ira onlann yaglannma vakon olan saghkh kgilen de aragtrmaya katmams
gerekrvor. Aragtirmaya ben, Dr Aziz DEMIE.CI ve bam bagka doktorlar katilzcaklar. Efer san de bu aragtmmayva katilmay

isterzen yapilacak olan izlam kalga gevresi kas giicind ve eklem hareketlorini Slpmeye varayan 2 adst test cihamna katilmam

Bu arashrmamn somuglarimn bazkas doktorlara da sévleyvecefiz ancak zemin admi we tahlil scmuglaren kimsaye
apklamayacafiz.

Ezer bu gahismaya katlbrsan hasta kizsilanm daha givvenilr ve baganh ber sakilde tam almasma ve tedavi edilmesmea katha
zaglamug olaczk=m.

Aklma simdi zelen veya daha sonra gelecak sorulan bana sorabilirsin, Telefon numaram ve adresim agafida yvazyer.

Bu aragtrmava kablmaw kabul edivorzan litfen azafiva adim ve sovadim yazarak imzam at. Daha sonra bu formun bir
kopyazi zana verilecaktir.

Eathmenun adi - sovadi:

Eatlhmenin mmzasi: Tarih:
Arastimenrun adi-sovady, Gwvan @ Arg Gor Aziz Denurel

Adres:

Tal:
Ime=a:
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