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Ozet

Amag: Bu calismada, 2 yas st gelisimsel kalga displazili
(GKD) hastalarin kombine cerrahi tedavisinde uygulanan farkl
femoral osteotomi  seviyeleri karsilagtirildi.  Cisim  ve
subtrokanterik boélgeden yapilan osteotomiletin avantaj ve
dezavantajlarinin  belirlenmesi ve kal¢a gelisimine etkisinin
radyolojik ve klinik olarak degerlendirilmesi amaglandu.

Gereg ve Yontem: Actk rediksiyon, Pemberton perikapstler
osteotomi (PPO) ve femoral osteotomi uygulanan 2 yas ve sti
GKD’li hastalar calismaya dahil edildi. Tibbi kayitlardan
hastalarin  demografik bilgileri, klinik degerlendirmeleri ve
radyolojik sonuclart elde edildi. Ayrica radyasyon maruziyeti
(floroskopik  goriintii  sayist), — operasyon  suresi  ve
komplikasyonlarin varligi degerlenditildi. Hastalar femoral
osteotomi seviyesine goére, cisim (grup 1) ve subtorakanterik
(grup 2) olarak iki gruba ayrildi. Preoperatif kalca cikiginin
derecesini degerlendirmek icin T6nnis siniflandirma  sistemi
kullanildi. Radyolojik degerlenditmede Severin kriterleri, klinik
degerlendirmede modifiye McKay kriterleri kullanild1. Avaskiler
nekroz (AVN) degerlendirmesinde ise Kalamachi ve MacEwen
kriterleri tercih edildi.

Bulgular: Calismaya 31 hastanin 46 kalcasi dahil edildi. 21 kalca
cisim grubunda, 25 kalca subtrokanterik gruptaydi. Yas, Tonnis
kalga tipi, ameliyat 6ncesi asetabular index (A), ameliyat sonrast
Al, ameliyat 6ncesi kollodiafizer agi, ameliyat sonrast
kollodiafizer a¢t ve derotasyon derecesi acisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Takip suresi
bakimindan  gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi. Grup 1, grup 2’ye goére daha kisa takip siiresine
sahipti. Oransal olarak grup 1’deki klinik sonuglar grup 2’ye
gbre daha iyi olsa da gruplar arasinda istatistiksel olatrak anlamli
fark saptanmadi. Radyolojik sonuglar agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Grup 1’de higbir
kalgada AVN saptanmazken grup 2’de 8 kalcada AVN saptandi.
Gruplar arasinda femur bast AVN bakimindan fark istatistiksel
olarak anlamliydi. Operasyon siiresi ve radyasyon maruziyeti
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
Hicbir olguda subluksasyon veya tedislokasyon gelismedi.
Sonug: Femoral kisaltma ve/veya derotasyon icin cisim
bolgesinden  yapilan  femoral osteotomi, AVN  riskini
artirmaksizin 2 yas usti GKD’li cocuklarin  tedavisinde,
alternatif bir cerrahi prosedir olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Osteotomi; kalcanin gelisimsel displazisi;
femur; asetabulum.

Abstract

Introduction: In the present study, different femoral osteotomy
levels applied in the combined surgical treatment of the patients
aged over 2 years with developmental dysplasia of hip (DDH) were
compared. It was aimed to determine the advantages and
disadvantages of the osteotomies performed at the shaft and
subtrochanteric regions of the femur and to evaluate the
radiological and clinical impact on hip development.

Materials and Method: The study included the patients aged over
2 years with DDH who were applied open reduction, Pemberton
pericapsular osteotomy and femoral osteotomy (PPO). The
demographic information, clinical evaluations and radiographic
results of the patients were applied from the medical records. In
addition, radiation exposure (the number of fluoroscopic images),
operation duration and present of complications were evaluated.
The patients were divided into two groups based on the level of
femoral osteotomy as shaft (group 1) and subtrochanteric (group 2)
groups. The To6nnis Classification System was used to assess the
grade of preoperative hip dysplasia. Radiological evaluation was
performed according to Severin’s criteria while modified McKay’s
criteria was applied for clinical evaluation. Kalamachi and
MacEwen’s criteria were preferred for evaluation of avascular
necrosis (AVN).

Results: 46 hips of 31 patients were included in the study. 21 hips
were in the shaft group and 25 hips were in the subtrochanteric
group. No statistically significant difference was present between
the groups in terms of age, Tonnis type of hip, preoperative
acetabular index, postoperative acetabular index, preoperative collo-
diaphyseal angle, postoperative collo-diaphyseal angle and degree of
derotation. The difference between the follow-up durations of the
groups was statistically significant. The follow-up duration of the
group 1 was shorter than the group 2. Although, clinical results in
the group 1 were proportionally better than the group 2, no
statistically significant difference was determined between the
groups. A statistically significant difference was detected between
the groups in terms of radiological results. AVN was found in none
of the hips in the group 1 whereas 8 hips were detected with AVN
in the group 2. The difference between the groups regarding
femoral head AVN was statistically significant. There was a
statistically significant difference between the groups in terms of
operation duration and radiation exposure. Subluxation or
redislocation developed in none of the cases.

Conclusion: Femoral osteotomy performed for femoral shortening
and/or derotation at the region of femoral shaft can be used as an
alternative surgical procedure without increasing the risk for AVN
in the pediatric patients aged over 2 years with DDH.

Keywords: Osteotomy; developmental dysplasia of the hip; femur;
acetabulum.
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Turkozi ve Akkol/ Farkli Femoral Osteotomi Seviyeleri GKD Tedavisinde Sonuclati Nasil Etkiler?

Giris

Gelisimsel kalca displazisi (GKD), asetabulum ve
proksimal femurun bir dizi deformitesini ve
aralarindaki anormal iliskiyi ifade eder. Tonnis tip
III ve IV gibi yiiksekte kalca ¢ikigina sahip
Ozellikle 2 yasindan biyik c¢ocuklarin GKD
tedavisinde, acik rediiksiyon ve pelvik osteotomiye
ilaveten stklikla derotasyonel femoral kisaltma
osteotomisi gerekir. Bu osteotomi ile acik
rediksiyonunu kolaylastirmak, reditksiyon sonrast
femur basi tzerine binen asirt basinci Onleyerek
avaskiler nekroz (AVN) insidansini azaltmak veya
artmis femoral anteversiyonu diizelterek kalcanin
stabilitesini iyilestirmek miimkiindir (1). Onceki

calismalarda  asetabulum ve femur basinin
uyumunu artirmak icin  proksimal femurun
varizasyon ihtiyact ve kaynamama endiseleri
nedeniyle osteotomi seviyesi olarak

intertrokanterik ve subtrokanterik bolgeler tercih
edilmistir  (2,3). Ancak ginimizde GKD’li
kalcalarda gercek bir koksa valga olmadigi bu
nedenle de varizasyon prosediiriiniin gerekmedigi
kabul edilmektedir (4,5). Proksimal femurun
yumusak doku Ortinmesinin yogun olmast ve

Tablo 1: Gruplarin Tonnis Kalca Siniflamasi?

ekartasyon zorluklart nedeniyle subtorakanterik
osteotomi ve fiksasyon zorluklari tanimlanmistir
(2). Bu calisgmada, 2 yas tUstit GKD’li hastalarinin
kombine cerrahi tedavisinde uygulanan farkl
femoral osteotomi seviyeleri karsilastirildi. Cisim
ve subtrokanterik bélgeden yapilan osteotomilerin
avantaj ve dezavantajlarinin belirlenmesi ve kal¢a
gelisimine etkisinin radyolojik ve klinik olarak
degerlendirilmesi amaclandi.

Gereg ve Yontem

Calismaya etik  kurul onayr alindiktan sonra
baslandi. Ocak 2018 ile Ocak 2023 tarihleri
arasinda acik rediiksiyon, Pemberton perikapsiiler
osteotomi (PPO) ve femoral osteotomi ile tedavi
edilen, 2 yas ve usti GKD’li hastalarin klinik ve
radyolojik bilgilerine iliskin geriye doénik veri
toplama yapildi. Tek asamali kombine cerrahi
tedavi uygulanan hastalar c¢alismaya dahil edildi.
Izole pelvik veya femoral osteotomi ile tedavi
edilen hastalar, néromiiskiiler hastaliga sekonder
gelisen kalca c¢ikiklar1 ve takiplere gelemeyen
hastalar calisma dist birakildi.

Grup 1 Grup 2

Seviye Kriterler (21 kalca) (25 kalga) P degeri
(n/o/o) (n/%)

Tip 1 Femur basi epifizi Perkins ¢izgisinin medialinde ve - -

Hilgenreiner ¢izgisinin altinda
Tip 2 Femur basi epifizi Hilgenreiner ¢izgisinin altinda - -
ama Perkins ¢izgisinin lateralinde
0.666
Tip 3 Femur bagt epifizi Perkins ¢izgisinin lateralinde ve 8/38.10 8/32
asetabular kenar seviyesinde
Tip 4 Femur bagt epifizi Perkins ¢izgisinin lateralinde ve 13/61.90 17/68

asetabular kenarin tizerinde

a: Ki-Kare testi

Hastane  otamasyon  sisteminden  hastalarin
demografik bilgileri, klinik degerlendirmeleri ve
radyolojik sonuglart elde edildi. Ayrica kayitlardan
radyasyon maruziyeti (vaka boyunca kullanilan
floroskopik g6rintl sayist), operasyon slresi,
komplikasyonlarin varligt degerlendirildi. Kalgalar
femoral osteotomi seviyesine gére, cisim (grup 1)
ve subtrokanterik (grup 2) olarak iki gruba ayrildi.
Preoperatif kalca cikiginin derecesini

degerlendirmek icin To6nnis siniflandirma sistemi
kullanidi (6) (Tablo 1) Hastalarin preoperatif ve

son kontrollerindeki pelvis AP grafilerinden
acetabular index (Al) degerleri 6lgiildi. Ayrica
preoperetif  ve postopeatif  grafilerinden
kollodiafizer = a¢ct ve post op 3. ay
grafilerinde  kemik iyilesmesi degerlendirildi.
Radyolojik degerlendirmede Severin
kriterleri, klinik degerlendirme  modifiye
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Tablo 2: Modifiye McKay Kriterlerine G6re Klinik Degerlendirme Sonuglar®

Grup 1 Grup 2
Seviye Degerlendirme Tanim (21 kalga) (25 kalga) P
(n/%) (n/%) degeri
Agrisiz, stabil kal¢a; topallama yok,
1 Mikemmel 15°'den fazla i¢ rotasyon 20/95.24 20/80
Agrisiz, stabil kalga; hafif topallama
2 Iyi veya hareketler hafif kisitls, 1/4.76 5/20
(-) Trendelenburg'un isareti
0.126
Minimum agr1, Topallama ve orta
3 Orta derecede hareket kayb1 var - -
(+) Trendelenburg'un isareti
4 Koti Belirgin agr - -
a: Ki-Kare testi
Tablo 3: Severin Kriterlerine Gére Radyolojik Degerlendirme Sonuglari®
Grup 1 Grup 2
Seviye Tanim (21 kalga) (25 kalga) P degeri
(n/%) (n/%)
1 Normal kalcalar 20/95.24 13/52
2 Femur boynu, bas veya asetabulumun orta derecede
deformitesi ile kalcalarin konsantrik rediiksiyonu - 12/48
3 Subluksasyonu olmayan displastik kalcalar 1/4.76 -
0.001
4 Subluksasyon - -
5 Orijinal asetabulumun ust kisminda ikincil bir - -
asetabulum ile eklem yapan bas
6 Redislokasyon - -

a: Ki-Kare testi

Tablo 4: Kalamchi-MacEwen Kriterlerine Gére Femur Bast Avaskiiler Nekroz Degerlendirmesi

Grup 1 Grup 2

Seviye Tanim (21 kalga) (25 kalga)
(n/%) (n/%)

Tip 1 Ossifik ¢ekirdegi etkileyen ancak son takipte normal bir bas - 4/50

ile sonuclanan degisiklikler

Tip 2 Tip 1 + Koksa valga ile sonuglanan lateral fiz hasari - 1/12.50

Tip 3 Tip 1 + Koksa breva ile sonuglanan santral fiz hasari - 3/37.50

Tip 4 Femur bast ve boynunun deformitesine neden olan bas ve - -

fiziste total hasar
McKay degerlendirme kriterleri kullanidd: (7,8) Femur bast Ortiinmesini artirmak icin teknigine

(Tablo 2, Tablo 3). AVN degerlendirmesinde ise uygun olarak PPO yapildi. Redikte edilebilen
Kalamachi ve MacEwen kriterleri tercih edildi (9) kalcalarda fleksiyon, abdiksiyon ve i¢ rotasyon

(Tablo 4). pozisyonunda maksimum eklem uyumunu elde
Cerrahi tedavi: Tum hastalar aynt cerrah (TT) etmek icin derotasyon osteotomisinin gerekliligi
tarafindan ameliyat edildi. Cerrahiye perkiitan degerlendirildi. Rediikte edilemeyen veya siki
adduktdr tenotomi ile baslandi. Acik rediksiyon, rediksiyona sahip kalgalar i¢in femoral kisaltma
kapsiilorafi ve pelvik osteotomi i¢in bikini = osteotomisine karar verildi. Femoral kisaltma
yaklagimi tercih edildi. Kapstl acilmadan 6nce ve/veya femoral derotasyon osteotomisi icin uyluk
iliopsoas tenotomisi yapildi. Kapsil T seklinde  lateralinde subtrokanterik veya cisim diizeyinde
acildi. Ligamentum teres eksize edildi, ligamentum ikinci bir insizyon yapildi. Femoral osteotomi
transversum kesildi ve pulvinar dokusu temizlendi. Oncesi, derotasyon miktarinin belitlenmesi igin
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Turkozi ve Akkol/ Farkli Femoral Osteotomi Seviyeleri GKD Tedavisinde Sonuclati Nasil Etkiler?

Tablo 5: Hasta Verileri (n=40)

Grup 1 Grup 2

Ozellikler (n=21) (n=25) P degeri
Cinsiyet (Kadin/Erkek)(n)? 21/0 22/3 0.101
Taraf(sag/sol)? 10/11 10/15 0.604
Yas (ay)P 32.0£14.5 32.8£8.8 0.837
Takip stresi (ay)® 27.6£11.3 31.7£7.6 0.017
Tonnis kalca tipi(n/%)?

v Tip1 - -

v Tip2 - - 0.666

v Tip3 8/38.10 8/32

v Tip4 13/61.90 17/68
Ameliyat 6ncesi asetabular index agist (derece)? 44.4%3.3 44.6£6.3 0.707
Son kontroldeki asetabular index acist (derece)® 22.814.0 234128 0.569
Ameliyat 6ncesi kollodiafizer act (derece)® 149.0+6.3 149.5+10.3 0.836
Ameliyat sonrast kollodiafizer aci (derece)® 130.5%5.1 130.6+5.7 0.959
Cerrahi sture (dakika)® 126.8£6.9 145.1£11.9 0.000
Radyasyon maruziyeti 1£0.3 3%0.7 0.000
(floroskopik gériintii sayisi)©
Derotasyon miktari (derece)P 24.0%4.6 22.6%£3.5 0.239
AVN varligt (n/%)? 0/0 8/32 0.004

a: Ki-Kare testi, b: t testi, c: Mann-Whitney U testi

osteotomi hattinin distal ve proksimalinden
ameliyat masasina paralalel olacak sekilde femura
iki  adet  kisner teli gonderildi. Femur
subtrokanterik veya cisim bdélgesinden transvers
olarak osteotomize edildi. Kisaltma miktar
osteotomi sonrast kalca redikte pozisyondayken
ve diz seviyesinden longiitiidinal traksiyon
uygulandigi sirada distal fragmanin proksimal
fragman Uzerine Ust Uste binme miktart olarak
belirlendi ve distal fragman kisaltildi. Derotasyon
icin proksimal femurdaki Kirschner teli joy stik
gibi kullanilarak kalca eklemi rediikte edildi ve
asetabulumla femur bast arasindaki maksimum
uyum saglanana kadar proksimal fragman i¢
rotasyona alindi. Distal fragman, patella yukari
bakacak sekilde konumlandirildiktan sonra 4
delikli 1/3 semitubtler plakla tesbit edildi.
Osteotomi hatt1 fikse edildikten sonra iki kisner
teli arasindaki ac¢i derotasyon miktari olarak
belirlendi. Hicbir hastada proksimal femur varize
edilmedi. Cerrahi sonrast tim hastalara, kalcalar
30-400 fleksiyon, 30° abduksiyon ve ndtral
rotasyonda pelvipedal al¢i yapildi. Hastalar 45 giin
pelvipedal algt ve 45 gin de Dennis Brown
ortezinde takip edildi.

Istatistik analiz: Calisma verilerinin  normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov Simirnov testi
kullanilarak  incelendi.  Stirekli  degiskenler,
dagilimin normallik durumuna gére ortalama veya
medyan (*standart sapma) olarak ifade edildi.
Normallik varsayiminin gecerli oldugu durumda iki
bagimsiz grubun ortalamasint  karsilagtirmak
amactyla t-testi, gecerli olmadigt durumda ise
Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik

degiskenler vaka sayist ve yiizde olarak ifade edildi
ve Ki-Kare testi ile analiz edildi. Istatistiksel
anlamhilik  icin  p<0.05 olarak kabul edildi.
Analizler SAS (9.4) istatistik paket programi
kullanilarak yapild1.

Etik onam: Bu c¢alisma, Van Yuzinci Yi
Universitesi ~ Girisimsel ~ Olmayan  Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulundan 14/07/2023 tarih
ve 2023/07 -18 karar numarali etik kurul onayt
alindiktan ~ sonra  baglatilds Helsinki
Deklarasyonu ilkelerine uygun olarak yuriitaldd.

ve

Bulgular

Calismaya 31 hastanin 46 kalcast dahil edildi. 16
hasta tek tarafli, 15 hasta ise bilateral kalca ¢ikigina
sahipti. 21 kalcada sag, 25 kalcada sol taraf
tutulumu mevcuttu. 46 kal¢a actk rediksiyon, PPO
ve femoral osteotomi ile tedavi edildi. 44 kalcaya
kisaltma ve derotasyon uygulanirken 2 kalcaya
yalnizca derotasyon yapildi. 21 kalca cisim
grubunda, 25 kalca subtrokanterik gruptaydi.
Gruplara go6re demografik ve klinik verilerin
dagilimi  ve  karsilastirtimast  Tablo 5 de
sunulmustur. Yas, ameliyat 6ncesi Al, ameliyat
sonrast Al ameliyat O6ncesi kollodiafizer agi,
ameliyat sonrasi kollodiafizer a¢1 ve derotasyon
derecesi actsindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu ( p>0.05). Ayrica
Toénnis kalca tipi agisindan gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. Takip siiresi
bakimindan gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamliydr. Grup 1, grup 2’ye goére daha kisa
takip siiresine sahipti (Tablo 5). Bunlarin disinda
klinik olarak McKay kriterlerine gére grup 1 de 20
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kalga (% 95.24) mukemmel, 1 kalca (% 4.706) iyi
klinik sonu¢ olarak degerlendirildi. Grup 2’de ise
20 kal¢a (% 80) mukemmel, 5 kal¢a (% 20) iyi
klinik sonu¢ olarak degerlendirildi. Her iki grupta
orta ve kotl sonu¢ yoktu. Oransal olarak grup
1’deki klinik sonuclar grup 2’ye gére daha iyi olsa
da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmad:  (p=0.1264) ( Tablo 2). Severin
kriterlerine gore grup 1’de 20 kalca (% 95.24)
seviye 1, 1 kalca (% 4.76) seviye 3 radyolojik
sonuglara sahipken, grup 2’de ise 13 kal¢a (% 52)
seviye 1, 12 kalga (% 48) seviye 2 radyolojik
sonuglara sahipti. Radyolojik sonuglar acisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi (p= 0.0008) (Tablo 3). Grup 1’de hig¢bir
kalcada AVN saptanmazken grup 2’de 4 kalcada
tip 1, 1 kalcada tip 2 ve 3 kalgada tip 3 AVN
saptandi. Gruplar arasinda femur bast AVN
bakimindan fark istatistiksel olarak anlamliyd:
(p=0.0043) (Tablo 4) (Tablo 5). Operasyon siiresi
ve radyasyon maruziyeti agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vard: (p<0.0001)
(Tablo 5). Higbir olguda subluksasyon veya
redislokasyon gelismedi. Grup 1’den bir ve grup
2’den bir hastada Dennis-Brown ortezi kullanimi
sirasinda suprakondiler femur kirig1 gelisti ve 3-4
hafta pelvipedal atelle takibi yapildi. Her iki grupta
da femoral osteotomi alaninda kaynamama veya
ge¢ kaynama gorilmedi. Post operatif 3. ay
grafilerinde femoral iyilesmenin tam olarak
saglandigi tesbit edildi. Femoral cisim osteotomisi
ile femoral kisaltma ve derotasyon yapilan sag

GKD’li bir hastanin preoperatif ve postoperatif 1.
gin, 3. ay ve 1. yil grafileri Resim 1'de sunuldu.
Subtrokanterik osteotomi ile femoral kisaltma ve
derotasyon vyapilan bilateral GKD’li hastanin
preoperatif ve postoperatif 1. giin, 1. yil ve 2. yil
grafileri Resim 2'de sunuldu.

Resim 1. Agik rediiksiyon, Pemberton perikapsiiler
osteotomi ve femoral cisim osteotomisi ile tedavi edilen 25
aylik kiz hastanin a) ameliyat 6ncesi, b) ameliyat sonrast 1.
giin, ¢) ameliyat sonrast 3. ay ve d) ameliyat sonrast 1. yil
pelvis AP grafiler

Resim 2. Bilateral GKD nedeniyle acik rediiksiyon, Pemberton perikapsiiler osteotomi ve subtrokanterik femoral
osteotomi ile tedavi edilen 21 aylik kiz hastanin a) ameliyat 6ncesi, b) sag kalcanin ameliyat sonrast 1. gin c) sol
kalcanin ameliyat sonrast 1. giin, d) 1. yil ) 2. yil pelvis AP grafileri (sag kalcada Tip 2 AVN gelismis)

Tartigsma

Bu calisma, GKD’li hastalarda kalca
rekonstriksiyonu icin cisim bélgesinden yapilan
femoral osteotominin subtrokanterik boélgeye

kiyasla klinik ve radyolojik olarak daha bagarili
oldugunu gosterdi. Bunun yanisira daha kisa
operasyon suresi ve daha az radyasyon maruziyeti
avantajlart  olarak kabul edildi. GKD’nin tek
asamali kombine cerrahi tedavisi tatmin edici
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sonugclarla basarili bir sekilde uygulanmaktadir. Bu
cerrahi prosedirler, cerrahlar icin teknik olarak
zordur ve deneyim gerektirir. Literatirde % 75- %
100 tatmin edici ( seviyel ve seviye 2) radyolojik
sonuglar varken, % 75 - % 90 mitkkemmel ve iyi
klinik  sonuglar  bildirilmistir  (10-13).  Bizim
calismamizda grup 1’de % 95.24, Grup 2’de % 100
tatmin edici (seviyel ve seviye 2) radyolojik
sonuglar saptandi. Grup 1 % 95,24 seviye 1, %
4.76 seviye 3 radyolojik sonuclara sahipken, grup 2
ise % 52 seviye 1, % 48 seviye 2 radyolojik
sonuclara sahipti. Radyolojik sonuclar acisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p= 0.0008). Ayrica her iki grup da % 100
muikemmel ve iyi klinik sonuglara sahipti. Grup
1’de % 95.24 mikemmel, % 4.76 iyi klinik sonug
saptanirken, Grup 2’de ise % 80 mitkemmel, % 20
iyt klinik sonug¢ olarak degerlendirildi. Oransal
olarak grup 1’deki klinik sonuclar grup 2’ye gére
daha iyi olsa da gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli  fark saptanmadi (p=0.1264). Bacak
uzunluk esitsizligi, dizde kompansatuar valgus
problemleri, anatomik ve  mekaniks  aks

bozukluklart ve kalict Trendelenburg yirtyisi
nedeniyle GKD tedavisinde femoral varizasyon
onerilmemektedir (5,14). Bu c¢alismada higbir
hastaya varizasyon uygulanmadigt halde ameliyat
Oncesi grafilerde izlenen kollodiafizer acilarindaki
valgus gérintiminiin, ameliyat sonrast grafilerinde
olmadigini goézlemledik. Bu bulgular GKD’de
gercek bir koksa wvalga olmadiginin gdstergesi
olabilir. Liu ve arkadaslart yetiskin GKD’li
kalcalarla normal kalgalarin 3 boyutlu tomografi ile
proksimal femurun morfolojisini incelediler.
Kollodiafizer ac¢t acisindan GKD’li kalgalarla
normal kalcalar arasinda anlamli bir farklilik
olmadigini bildirdiler 4). Varizasyonun
planlanmadigi bir kombine cerrahide
subtrokanterik osteotomiye gerek yoktur. Bu
nedenle femoral osteotomi seviyesi  cisim
bolgesinden de  yapilabilinir.  Subtrokanterik
bolgede proksimal femurun lateral korteksinin
sinirlt agiga ¢tkmasi, derotasyonel femoral kisaltma
osteotomisinin dogru bir sekilde
gerceklestirilmesini zorlastirir(15). Bunun yanisira
cerrahi ekartasyon zorluklart ve ekleme yakinlig
nedeniyle proksimal fragmanin asirt instabil olmast
subtrokanterik  osteosentezi  de  zotlastirir.
Proksimal ve distal fragmana hakimiyet ve cerrahi
alanin  genis expojuru cisim osteotomisinin
kolayliklaridir. Bu 6zellikler cerrahi prosediiriin
kolay ve Thizli uygulanabilirligini, daha az
floroskopik  gbriinti  alinmasii  saglar.  Bu
calismada sonuglar, cisim osteotomisinin
subtrokanterik osteotomiye kiyasla operasyon
siresini ve ameliyathane personeli ile hastalarin

intraoperatif maruz kaldigi radyasyon dizeyini
biiyiik 6lctide azalttigini gosterdi. Yiksekte kalca
cikiklarinda femoral kisaltma, rediiksiyon sonrasi
femur basinin maruz kalacag agir1 basinc
engelleyerek  osteonekroz  riskini  azaltabilir.
Literatirde % 9 - % 33 gibi farkli AVN oranlari
bildirilmis (13,16). Bu calismada grup 1’de higbir
hastada AVN gorilmedi. Grup 2’de ise % 32
oraninda AVN saptandr. Grup 1'de AVN'nin
olmamast, grup 2'ye gére takip stresinin daha kisa
olmasina baglanabilir. Grup 2’deki artmis AVN
oranint, cerrahi zorluk nedeniyle yetersiz femoral
kisaltmaya bagli olabilecegi veya femur basini
besleyen vaskiiler yapilarin osteotomi alanina
yakinligi nedeniyle cerrahi ekartasyon sirasinda

ekartorlerle  hasarlanabilecegi  ihtimali  ile
iliskilendirdik. Bu nedenle femoral cisim
osteotomisinin tercih edilmesinin daha uygun

olacagt kanaatine vardik. Calismamizin en 6nemli
gicli yoni GKD tedavisinde kullanilan bu iki
prosedirin sonuclarinin literatiirde daha 6nce
karsilastiritlmamasidir. Ayrica hastalarin tamaminin
aynt  cerrah  tarafindan  ameliyat  edilmesi,
takiplerinin aynt cerrah tarafindan yapilmasi ve
verilerin glivenli bir sekilde dékiimante edilmesi
calismanin diger gi¢li yoOnlerini olusturur. Bu
calismadan elde ettigimiz sonuglar, ileriye dontk
ve daha fazla 6rneklem sayist iceren calismalarin
yapilmast ile daha anlamli olabilir.

Calisma kisitliliklari:  Calismamizin  birkag
kisitliigs  vardir.  Bunlardan  en  Onemlisi
retrospektif bir calisma olmasidir. Digerleri ise
Orneklem sayisinin az olmast ve takip sirelerinin
kisa olmasi sayilabilir.

Sonug

Femoral kisaltma derotasyon ic¢in cisim
bolgesinden yapilan femoral osteotomi, AVN
riskini artirmaksizin 2 yas st GKD’li cocuklarin
tedavisinde, alternatif bir cerrahi prosediir olarak
kullanilabilir. Bu c¢alismayla, bir c¢ok cerrahin
postoperatif  stirecte  karsilasmak  istemedigi
kaynamama problemi nedeniyle tercih ettigi
subtrokanterik  osteotominin, femoral cisim
oseotomisine bir tstinligiiniin olmadigl sonucuna
varilmistir. Bununla birlikte varizasyon
planlanmayan kalca ¢ikinin cerrahi tedavisinde
subtorakanterik osteotomi yerine cisim
osteotomisinin tercih edilmesi gerektigi
kanaatindeyiz.

Etik onam: Calisma icin YYU Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan 14/07/2023 tarih ve 2023/07 -18
karar numarasi ile etik onay alinmistir.

Cikar catigmasi: Yazarlar, ¢alismalari
herhangi bir ¢tkar ¢atismast beyan etmemistir.
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Finansal destek: Yazarlar bu arastirma
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herhangi bir finansal destek almamislardir.

Yazar katkilari: 1. Konsept: TT, 2. Tasarim: TT,
3. Veri toplama veya isleme: TT, 4. Analiz veya
yorumlama: SA, TT.
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