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BOLUM 1

OSTEOID OSTEOMA

AHMET NADIR AYDEMIR!

Giris

Osteoid osteoma, kemik dokusundan kdken alan, 1yi huylu
ancak agrili seyreden bir tiimor tiirtidiir (1). Geng eriskinlerde sikca
goriilen bu lezyon, ozellikle geceleri artan ve non-steroid anti-
inflamatuar ilaglarla azalan karakterdeki agriyla 6ne ¢ikar (2). Bu
semptomatik O6zellikler, osteoid osteomanin klinik tanisinda kritik
rol oynamakla birlikte, atipik lokalizasyonlarda atipik sunumlar
gosterebilmektedir (3). Bu durum, osteoid osteomanin ayirici
tanisinda, 6zellikle enfeksiyoz siiregler ve malign tiimdrler gibi diger
kemik lezyonlarindan ayriminda zorluklara yol acabilmektedir (4).

Osteoid osteomanin etiyolojisi tam olarak anlasilamamakla
birlikte, lezyonun vaskiiler ve sinirsel bilesenleri igeren karmasik bir
yapist oldugu bilinmektedir. Bu karmasik yapi, lezyonun 6zellikle
agr1 mekanizmalan tizerindeki etkilerini agiklayan norovaskiiler
etkilesimlerin 6nemli rol oynadigini diisindiirmektedir (5). Bu
benign tiimor, genellikle uzun kemiklerin metafiz veya diyafiz

! Dogent Doktor, Pamukkale Universitesi T1p Fakiiltesi, Ortopedi ve travmatoloji,

Orcid: 0000-0002-3095-4935
1



bolgelerinde goriilse de, kranial kemikler ve omurga gibi atipik
lokalizasyonlarda da ortaya ¢ikabilir (6,7). Osteoid osteomalar, tiim
kemik tiimdrlerinin %3"ini ve tiim benign lezyonlarin %10-12'sini
olusturarak, genellikle 10-20 yas araligindaki geng¢ bireylerde
semptomatik hale gelir (2,8). Bu tiimorler erkek ¢ocuklarda kiz
cocuklara gore yaklasik iki kat daha sik goriilmekle birlikte, hemen
hemen her kemikte rapor edilmistir (9). Bu tiimdrlerin boyutlar
genellikle 1.5 cm'nin altinda olup, tipik olarak merkezi bir nidus,
yani vaskiilarize osteoid ve olgunlagmamis kemik dokusu igeren,
cevresinde sklerotik bir reaksiyon zonu ile karakterizedir (10).

Osteoid osteomalarin klinik bulgulari, genellikle geceleri
siddetlenen ve aspirin gibi non-steroid anti-inflamatuar ilaglara iyi
yanit veren lokalize agrn ile karakterizedir (2,11). Bu agr paterni,
ozellikle istirahat halindeki agriya karsi non-steroid anti-inflamatuar
ilaclarin etkinligi, osteoid osteomanin varligina gii¢lii bir sekilde
isaret edebilir (3). Ancak, atipik lokalizasyonlarda, 6zellikle eklem
ici veya spinal bolgelerde yerlesim gdsteren osteoid osteomalar,
agriya ek olarak sinir sikismasi veya eklem disfonksiyonu gibi farkl
semptomlarla da kendini gosterebilir (3). Nadiren de olsa, osteoid
osteomalar tamamen agrisiz seyredebilir; bu durum, Ozellikle
lezyonun kalin bir yumusak doku tabakasi ile ortiilii oldugu ve
periosteal reaksiyonun belirgin olmadig1 vakalarda goriilebilir
(4,12).

Fizik muayenede, lezyon bdlgesinde lokal 1s1 artisi,
hassasiyet veya palpe edilebilir bir siglik saptanabilir; ancak bu
bulgular her zaman belirgin olmayabilir (4). Bazi nadir ylizeyel
lezyonlarda lokalize sislik ve 1s1 artis1 gozlemlenebilirken (12),
hastalarin biliyiik cogunlugunda lokal 1s1 artis1 veya hiperemiye
rastlanmaz (4). Ancak, atipik lokalizasyonlarda, 6zellikle eklem i¢i
yerlesimli osteoid osteomlarda, eklem efiizyonu veya sinovyal
kalinlasma gibi  bulgular ortaya c¢ikabilir (12). Cocuk
popiilasyonunda ise, lezyonun biiylime plaklarina yakinhgi,
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etkilenen ekstremitede uzunluk farki gibi ikincil deformitelere yol
acabilmektedir.

Radyolojik degerlendirme, osteoid osteomanin tanisinda
temel bir adimdir ve bu lezyonun karakteristik 6zelliklerini ortaya
koymak i¢in g¢esitli  gorlntiileme yoOntemleri  kullanilir.
Konvansiyonel radyografi, osteoartikiiler agrinin ilk basamak
degerlendirmesinde, 6zellikle osteoid osteoma siiphesi durumunda
yaygin olarak kullanilan bir yontemdir (2). Tipik bir radyografik
goriintlide, lezyonun etrafinda yogun sklerotik bir reaksiyonla
cevrili, genellikle yuvarlak veya oval radyolusent bir nidus goriiliir
(6). Bu nidusun boyutu genellikle 1.5 cm'yi asmaz ve bu
karakteristik goriiniim, osteoid osteomanin radyografik tanisinda
kritik bir bulgudur (13). Ancak, lezyonun atipik lokalizasyonu veya
nidusun kii¢lik boyutu nedeniyle bazen konvansiyonel grafilerde net
bir sekilde goriilemeyebilir, bu da ek goriintiilleme modalitelerine
ihtiya¢ dogurur (14). Bu durumlarda, bilgisayarli tomografi nidusu
ve cevresindeki sklerotik reaksiyonu detayli bir sekilde gostererek
osteoid osteomanin teshisinde altin standart olarak kabul
edilmektedir (14,15). Bilgisayarli tomografi ayrica kemigin 3
boyutlu genislemesini, doku matriksinin bilesimini ve kortikal
reaksiyonu degerlendirmek icin de oldukga yararlidir (3). Manyetik
rezonans goriintiileme, osteoid osteoma tanisinda tamamlayici bir rol
oynar ve  Ozellikle yumusak doku  komponentlerinin
degerlendirilmesinde, ¢evre doku reaksiyonlarnin ve iligkili 6demin
gosterilmesinde faydalidir (2). Manyetik rezonans goriintiileme,
ozellikle eklem i¢i yerlesimli lezyonlarda sinoviyal eflizyon veya
kemik 1iligi 6demi gibi ikincil degisiklikleri degerlendirmede de
degerli bilgiler saglayabilir (9,16). Sintigrafi glinlimiizde pratikte
daha az kullanilmaktadir, osteoid osteomada yiiksek metabolik
aktiviteye bagl olarak izotop tutulumunun arttigin1 gésteren hassas
bir yontemdir ve konvansiyonel radyografilerde belirgin olmayan
lezyonlarin saptanmasinda yardimci olabilir (12). Ancak, timoriin
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spesifik anatomik lokalizasyonunu ve internal yapisin1 gosterme
yetenegi sinirlt oldugundan, BT ve MRG gibi diger modalitelerle
birlikte kullanilmasi tanisal dogrulugu artirir (17). Ultrasonografi
nadiren tercih edilir Ozellikle ylizeysel yerlesimli osteoid
osteomalarda, nidusun vaskiiler yapisin1 ve ¢evre yumusak doku
reaksiyonlarini dinamik olarak degerlendirme potansiyeli sunarak,
invaziv olmayan bir tan1 araci olarak deger kazanmaktadir.

Biyopsi genellikle osteoid osteoma tanisinda zorunlu
olmamakla birlikte, radyolojik ve klinik bulgularin tipik olmadigi
veya malignite potansiyeli tagiyan diger kemik lezyonlarindan ayirt
edilemedigi durumlarda tanisal kesinlik saglamak amaciyla
yapilabilir (12,18). Ancak, biyopsi alinirken 06zellikle nidusun
merkezi kisminin 6rneklenmesi, histopatolojik taninin dogrulugu
icin biiyiik Onem tasir; zira sadece periferik sklerotik kemik
dokusunun 6rneklenmesi yanlis negatif sonuglara yol agabilir (19).
Histopatolojik incelemede, nidus icerisinde diizensiz trabekiillerden
olusan osteoid ve yeni olusmus kemik dokusu ile birlikte, aralarinda
bol vaskiilarize bag dokusu ve osteoblastik aktivite gozlenir. Bu
histopatolojik  goriinlim, osteoid osteomanin karakteristigini
yansitirken, bazen osteoblastoma gibi diger benign kemik
timorleriyle ayiric1 tamida zorluklar yasanabilir (6). Bu nedenle,
biyopsi sonuglarinin radyolojik ve klinik bulgularla birlikte
degerlendirilmesi, dogru taniya ulagmada 6nemlidir (20,21). Ay1rict
tanida, ozellikle enfeksiyoz siirecler, stres kiriklar: ve diger benign
kemik tiimdrleri (6rnegin osteoblastoma, kronik osteomiyelit) akilda
tutulmalidir (22).

Osteoid osteoma tedavisinde temel amag, agr1 semptomlarini
gidermek ve lezyonun kendisini ortadan kaldirmaktir. Bu hedefe
ulasmada konservatif yaklasimlar, minimal invaziv perkiitan
teknikler ve cerrahi eksizyon gibi cesitli tedavi modaliteleri
bulunmaktadir (3). Tedavi se¢imi, lezyonun biylkligi,
lokalizasyonu, hastanin yast ve semptomlarmin siddeti gibi
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faktorlere bagl olarak kisisellestirilir. Konservatif tedavi, genellikle
non-steroidal  anti-inflamatuar ilaglarla semptomatik kontrol
saglamay1 amaglar ve Ozellikle semptomlarin hafif oldugu veya
cerrahi miidahalenin riskli olabilecegi durumlarda tercih edilebilir.
Ancak, uzun siireli ila¢ kullannominin potansiyel yan etkileri ve
lezyonun kendiliginden gerileme olasiliginin diisiik olmasi
nedeniyle, ¢ofgu vakada daha kesin ¢Oziimler sunan invaziv
yontemlere bagvurulmaktadir.

Cerrahi rezeksiyon, osteoid osteomanin tedavisinde uzun
yillardir altin standart olarak kabul edilmis olup, semptomlarin hizl
ve kalic1 olarak giderilmesinde etkili bir yontemdir. Bu yontem,
nidusun tamamen ¢ikarilmasint igerir ve Ozellikle perkiitan
yontemlerin uygulanamadigi veya basarisiz oldugu durumlarda,
derin yerlesimli veya eklem yiizeyine yakin lezyonlarda tercih
edilmektedir. Acik rezeksiyonun en Onemli avantaji, nodiiliin
dogrudan gorsellestirilerek tamamen ¢ikarilmast ve bdylece
rekiirrens riskinin minimize edilmesidir (23,24). Ancak, cerrahi
rezeksiyon, ¢evresel saglikli kemik dokusunda gereksiz kayba neden
olabilen ve postoperatif donemde daha uzun iyilesme siireleri
gerektiren daha invaziv bir yaklagimdir (25). Bu durum, 6zellikle
yik tasiyan kemiklerde patolojik kirik riskini artirabilir ve bu
nedenle al¢1 immobilizasyonu veya profilaktik internal fiksasyon
gibi ek dnlemler gerektirebilir (12).

Burr down teknigi ile osteoid osteomanin tedavisinde, klasik
cerrahi rezeksiyona kiyasla daha minimal invaziv bir yaklasimla
nidusun c¢ikarilmast hedeflenir. Bu teknikte, yiiksek devirli bir
matkap (burr) kullanilarak nidus ve cevresindeki reaktif kemik
dokusu dikkatlice ¢ikarilir, bu da ¢evre dokulara verilen hasar1 en
aza indirir (26). Bu yontem, cerrahi rezeksiyona gore daha kiiclik
insizyon ile yapildig1 i¢in hastanin iyilesme siirecini daha hizli,
fonksiyonel sonuclart daha iyi, komplikasyon orani daha azdir.
Ancak, bu teknik nidusun tam olarak ¢ikarildigindan emin olmak
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icin intraoperatif goriintiileme rehberligi gerektirebilir ve 6zellikle
derin veya erigsimi zor bdlgelerdeki lezyonlar i¢in sinirlamalar
tastyabilir (27).

Minimal invaziv yontemler arasinda radyofrekans ablasyon,
osteoid osteoma tedavisinde giderek daha yaygin olarak
kullanilmaktadir ve cerrahi rezeksiyona alternatif bir secenek
sunmaktadir.  Radyofrekans  ablasyon, yiiksek  frekansh
radyodalgalar kullanarak nidus bdlgesinde 1s1 artigt saglamak
suretiyle tiimor hiicrelerini nekroza ugratir ve bu sayede agriy etkili
bir sekilde azaltir (28). Bu yontemin baslica avantajlar1 arasinda,
daha kisa hastanede kalis siiresi, daha az agr1 ve daha hizli iyilesme
yer almaktadir (29). Bilgisayarli tomografi rehberliginde
gerceklestirilen radyofrekans ablasyon, nidusun tam olarak
hedeflenmesini saglayarak basarili sonuglar elde edilmesine olanak
tanir ve osteoid osteoma tedavisinde tercih edilen bir yontem haline
gelmistir (13). Ancak, radyofrekans ablasyonun bazi dezavantajlar
bulunmaktadir; 6zellikle patolojik tami icin yetersiz doku Grnegi
alinmasi, yliksek radyasyon maruziyeti ve omurga gibi noral yapilara
yakin lezyonlarda kullanim kisithliklar1 bu yontemin smirhiliklari
arasindadir (12). Radyofrekans ablasyonun etkinligi ve giivenilirligi
bir¢ok ¢aligmayla kanitlanmis olup, 6zellikle omurga lezyonlari i¢in
targeted navigasyonel bipolar elektrot sistemleri kullanilarak termal
hasar  riski  minimize edilerek giivenli  bir  sekilde
uygulanabilmektedir (30). Mikrodalga ablasyon da osteoid osteoma
tedavisinde kullanilan bir diger perkiitan tekniktir; bu yontemle daha
kisa siirede daha genis bir alanda termal ablasyon saglanabilse de,
osteoid osteoma niduslarinin genellikle kii¢iik olmasi nedeniyle bu
avantajdan tam olarak yararlanilamaz ve RFA'ya kiyasla maliyeti
daha yiiksektir (13). Kryoablasyon nadiren kullanilsa da osteoid
osteoma tedavisinde alternatifler arasinda yer almaktadir.

Bu tiir minimal invaziv termal ablasyon yontemlerinin basar1
oranlar1 %80 ila %97 arasinda degismekte olup, agr1 kontroliinde
--6--



oldukea etkili olduklar1 gériilmektedir (31). Bu yontemlerin basarist,
nidusun tam ablasyonuna ve periosteal dokunun korunmasina
baglidir, zira periostun intakt kalmasi, hizli bir remodelling siireci ve
kemik iyilesmesi i¢in kritik Gneme sahiptir.

Minimal invaziv termal ablasyon prosediirleri, sinir hasari,
cilt yaniklari, enfeksiyon veya ablasyon alaninda kirik gibi
potansiyel komplikasyon risklerini de tagimaktadir. Bu riskler,
ozellikle lezyonun anatomik konumuna ve uygulanan enerji
seviyesine gore farklilik gosterir, bu nedenle islem sirasinda detayl
goriintiileme rehberligi ve dikkatli bir teknik uygulama hayati 6nem
tasir (13).

Osteoid osteoma tedavisinde uygulanan minimal invaziv
veya cerrahi yontemler sonrasi hastalarin takibi, tedavinin etkinligini
ve olast komplikasyonlar1 degerlendirmek acisindan kritik dneme
sahiptir (32). Bu takip siirecinde, klinik degerlendirme ile birlikte
radyolojik goriintiileme yontemleri, o©zellikle de bilgisayarh
tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme, lezyonun rezidiiel
veya rekiirren olup olmadigini belirlemede ve kemik iyilesmesini
degerlendirmede Onemli rol oynar (33). Ayrica, niikleer tip
yontemlerinden kemik sintigrafisi, 6zellikle postoperatif donemde
agrinin devam etmesi durumunda, rekiirrens veya rezidiiel nidus
aktivitesini tespit etmek i¢in degerli bilgiler sunabilir (32). Tedavi
sonrasi iyilesme siirecinde, hastalarin diizenli araliklarla kontrol
edilmesi, semptomatik  gerilemenin  degerlendirilmesi  ve
fonksiyonel kapasitenin restore edilmesi hedeflenir. Boylece, uzun
donemde yasam kalitesini artiracak ve hastanin giinliik aktivitelerine
sorunsuz bir sekilde donmesini saglayacak bir yonetim stratejisi
olusturulmus olur. Tedavi sonrasi izlemlerde, agrinin tam olarak
kontrol altina alinmasi1 ve lezyonun radyolojik olarak tamamen
kayboldugunun teyit edilmesi, tedavi basarisinin  temel
gostergeleridir.
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Osteoid osteoma tedavisinde temel amag, agrinin giderilmesi
ve hastanin normal fonksiyonel aktivitesine geri donmesini
saglamaktir. Minimal invaziv teknikler, ozellikle radyofrekans
ablasyon, cerrahiye kiyasla daha az morbidite ile etkili bir alternatif
sunmakta ve giincel tedavi algoritmalarinda oncelikli yer almaktadir.
Ancak, tedavi segeneklerinin belirlenmesinde lezyonun anatomik
konumu, boyutu, hastanin yas1 ve genel saglik durumu gibi faktorler
dikkate alinarak bireysellestirilmis bir yaklagim benimsenmelidir.
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BOLUM 2

ERISKIN DIiSTAL RADiUS KIRIKLARI

1. Eda YILDIRIM*
Giris
Distal radius kiriklari, st ekstremitenin en sik goriilen
kiriklar1 arasinda yer almakta olup, acil servise bagvuran eriskin
hastalardaki tiim kiriklarin yaklasik %17—-18’ini olusturmaktadir
(Drummon & ark., 2024:359). Cogunlukla agik el iizerine diisme
mekanizmasi sonucu meydana gelen bu kiriklar, el bilegi eklem
uyumunun bozulmasina ve buna bagh fonksiyonel kisitliliklara yol
acabilen onemli yaralanmalardir. Epidemiyolojik olarak distal radius
kiriklar1 bimodal bir dagilim gostermekte; 15 yas alt1 pediatrik
popiilasyon ile 50 yas lizeri eriskinler riskli gruplar1 olusturmaktadir
(Stirling, Johnson & Dias, 2018:9742, Azad & ark., 2019:305). Geng
eriskin donemde (1949 yas) erkeklerde daha sik goriiliirken, 50 yas
sonrasinda osteoporozun etkisiyle kadnlarda belirgin bir artig
izlenmektedir (Jap & ark.,, 2014:551). Genel popiilasyon
degerlendirildiginde, distal radius kiriklarinmn kadinlarda erkeklere
kiyasla yaklasik 2-3 kat daha fazla goriildiigii bildirilmektedir
(Shauver & ark., 2011:1282).

! Uzman Doktor, Baskale Devlet Hastanesi,Ortopedi ve Travmatoloji, Orcid:
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Etiyolojik acidan bakildiginda, geng yas grubunda bu kiriklar
siklikla ~ yliksek enerjili travmalar (trafik kazalari, spor
yaralanmalar1) sonrasi ortaya cikarken; ileri yas grubunda diigiik
kemik mineral yogunluguna bagl olarak ¢ogunlukla ayni seviyeden
diisme gibi diisiik enerjili travmalar sonucunda gelismektedir
(Chinta & ark., 2024). ileri yas, kadm cinsiyet, osteoporoz, sigara ve
alkol kullanimi, erken menopoz ve uzun siireli kortikosteroid
kullanim1 distal radius kiriklar1 i¢in tanimlanmis baslica risk
faktorleri arasinda yer almaktadir.

Distal radius kiriklarinin klinik yonetimi; hastanin yasi, kirik
paterni, kemik kalitesi, eslik eden yumusak doku yaralanmalar1 ve
hastanin fonksiyonel beklentileri géz Oniinde bulundurularak
bireysellestirilmelidir. Bu degiskenler dogrultusunda konservatif ya
da cerrahi tedavi segenekleri arasinda uygun yaklasimin
belirlenmesi, optimal fonksiyonel sonuglarin elde edilmesi agisindan
biiyiik 6nem tasrr.

Patofizyoloji

Kirik olusumunda belirleyici olan temel faktorler travmanin
yoni, siddeti ve travma anindaki el bileginin pozisyonudur. Distal
radius kiriklarinda en sik karsilasilan mekanizma, el bilegi yaklasik
60-90° dorsifleksiyonda iken acik el {izerine diismedir. Bu
mekanizma sirasinda dorsifleksiyon etkisiyle radiusun dorsal
korteksi gerilme (tensil), volar korteksi ise kompresyon kuvvetlerine
maruz kalir. Bunun sonucunda tipik olarak distal radiusta dorsal
kortekste parcalanma ve dorsal agilanma artis1 meydana gelir.
Yiiksek enerjili travmalarda ise aksiyel yiiklenmeye siklikla
pronasyon ve supinasyon kuvvetleri de eslik eder. Bu kombine
kuvvetler, eklem yiiziinii iceren daha kompleks kirik paternlerinin
ortaya ¢ikmasma neden olabilir. Bu grupta pargali intraartikiiler
kiriklar, volar Barton ve dorsal Barton kiriklar: ile lunat fossada
cokme ile karakterize die-punch kiriklar1 daha sik goriilmektedir.
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Kemik kalitesinin bozuldugu osteoporotik bireylerde
trabekiiler kemik yogunlugunun azalmasmna baglhh olarak
kompresyon direnci belirgin sekilde diismektedir. Bu nedenle geng
eriskinlerde ayni travma enerjisi minimal deplasmanli veya
nondeplase bir kirikla sonuglanabilirken, osteoporotik hastalarda
metafizer ¢okme, radial kisalma ve dorsal agilanma artisi ile
seyreden instabil kirik paternleri gelisebilmektedir. Distal radius
kiriklarina siklikla eslik eden yaralanmalar arasinda interossedz
ligament yaralanmalari, triangular fibrokartilaj kompleks (TFCC)
lezyonlari, kondral hasar, distal radioulnar eklem (DRUE)
instabilitesi ve norovaskiiler yaralanmalar yer almaktadir.
Interossedz bag yaralanmalarinda en sik skafolunat ve lunotriquetral
ligamentler zarar gormektedir (Evans, Harper & Rosental,
2020:1561). TFCC yaralanmalar1 ise interosse6z ligament
yaralanmalarina kiyasla daha sik goriilmekte; ancak ¢ogu periferal
aviilsiyon seklinde gelistiginden klinik olarak belirgin semptom
vermemektedir (Evans, Harper & Rosental, 2020:1561).
Yaralanmanin siddetine ve olusan 6demin derecesine bagl olarak
distal radius kiriklarina akut veya kronik karpal tiinel sendromu da
eslik edebilmektedir.

Klinik ve Fizik Muayene

Distal radius kiriklarinda hastalar genellikle travma sonrasi
el bileginde agri, sislik ve hareket kisithiligi ile basvurur. Median
sinir basisina bagli norojenik bulgular da (6zellikle 1-2-3.
parmaklarda uyusma, karincalanma) klinik tabloya eslik edebilir.

Inspeksiyonda el bilegi cevresinde sislik, hematom, ciltte
gerginlik ve 6dem sik karsilagilan bulgulardir. Dorsal (dinner fork
deformitesi) veya volar (garden spade deformitesi) yonde
acilanmaya bagli deformiteler de sik goriiliir. Ancak, siddetli agriya
baglt gelisen koruyucu kas spazmi bazi olgularda belirgin
deformitenin maskelenmesine neden olabilir. Ciltte abrazyon,
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laserasyon veya kontiizyon varligi; agik kirik veya yiiksek enerjili
travmayr  disiindirmeli ve  dikkatle degerlendirilmelidir.
Palpasyonda kirik hatt1 izerinde lokal hassasiyet, krepitasyon veya
patolojik hareket saptanabilir. Karpal kemiklerin sistematik
palpasyonu ise, distal radius kiriklarmma eslik edebilecek karpal
yaralanmalarin ayirici tanisi agisindan onemlidir. El bileginin aktif
ve pasif hareket aciklig1 (fleksiyon, ekstansiyon, radial ve ulnar
deviasyon) cogu hastada agriya bagli olarak belirgin sekilde
kisithdir. Distal radius kiriklarinda norovaskiiler degerlendirme
kritik oneme sahiptir ve rutin muayenenin ayrilmaz bir parcasi
olmalidir. Radial ve ulnar arter nabizlar1 palpe edilmeli, kapiller
dolum siiresi degerlendirilmelidir. Norolojik muayenede; median
sinir (bas parmak abdiiksiyon ve oppozisyonu ile 2. ve 3.
parmaklarin duyu muayenesi), ulnar sinir (interossedz kas
fonksiyonlar1 ile 4. parmak ulnar taraf ve 5. parmak duyu muayenesi)
ve radial sinir (bas parmak ekstansiyonu ile el dorsumunun radial
tarafinda  duyu  muayenesi) fonksiyonlar1  ayr1  ayri
degerlendirilmelidir.

Distal radius kiriklarina karpal bag yaralanmalar1 (siklikla
skafolunat ve lunotriquetral ligamentler), TFCC hasari, DRUE
instabilitesi veya ulna stiloid kiriklar1 eslik edebilir. Distal radius
kiriklarmi takiben DRUE instabilitesinin goriilme sikligi %10-19
arasinda bildirilmistir (Stoffelen, Smet & Broos, 1998:507). DRUE
stabilitesi, radius ve ulna arasmdaki volar—dorsal translasyonun
degerlendirilmesiyle veya “piano key sign” ile klinik olarak test
edilebilir. Tan1 konulmamis DRUE yaralanmalar1 el bilegi hareket
kisithiligy, eklem yiizeyinde uyumsuzluk, ulnar bas subluksasyonu ve
kavrama giiciinde azalma gibi fonksiyonel sorunlara yol
acabilmektedir (Kazemian & ark., 2011:648). Skafolunat instabilite
stiphesi bulunan olgularda ise karpal instabilitenin degerlendirilmesi
amaciyla Watson testi uygulanabilir.

Goriintiileme
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Distal radius kiriklarinda dogru taninin koyulmasi, kirik
morfolojisinin ayrintili degerlendirilmesi ve ekleme uzanimin
belirlenmesinde goriintiileme yontemleri kritik 6neme sahiptir.
Goriintiileme ayn1 zamanda tedavi stratejisinin belirlenmesi, cerrahi
planlamanin yapilmasi ve iyilesmenin takibi agisindan temel bir
bilesendir. Degerlendirme ¢ogunlukla konvansiyonel radyografi ile
yapilir. Kompleks kiriklarda bilgisayarli tomografi (BT), secilmis
olgularda ise manyetik rezonans goriintiilemeye (MRG) bagvurulur.

Konvansiyonel Radyografi

Distal radius kiriklarinin radyolojik degerlendirilmesinde
klasik olarak anteroposterior (AP) ve lateral el bilegi grafileri
kullanilmaktadir. Goriintiileme sirasinda dogru  hasta
pozisyonlamasi, Ol¢limlerin dogrulugu ve tekrarlanabilirligi
acisindan kritik 6neme sahiptir. AP grafi, omuz 90° abdiiksiyonda,
dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol pronasyonda iken cekilmelidir.
Lateral grafide ise radius ve ulna distal segmentlerinin {ist {iste
gelmesi saglanmali ve lunat fossanin konturlar1 net bir sekilde ayirt
edilebilmelidir.

AP grafide baslica degerlendirilen radyografik parametreler
radial inklinasyon (radial tilt), radial uzunluk (radial ytikseklik) ve
ulnar varyanstir. Radial inklinasyon, distal radius eklem yiizeyini
teget gecen ¢izgi ile radiusun uzun aksina dik olarak ¢izilen referans
cizgi arasindaki ac1 olarak tanimlanir ve ortalama 22-23°’dir. Radial
inklinasyon kaybi el bileginde radial sapma artisi, skafoid fleksiyonu
ve skafolunat acida artisa yol acabilmektedir. Distal radiusun volar
veya dorsal translasyonu sonrasinda karpal kemiklerin degisen radial
pozisyonu kompanse etmeye ¢aligmasi, adaptif midkarpal instabilite
gelisimine zemin hazirlayabilmektedir (Taleisnik & Watson,
1984:350). Radial uzunluk, radiusun uzun aksina dik olacak sekilde;
radius stiloidinden ¢izilen yatay ¢izgi ile distal radiusun ulna ile
eklemlesen ylizeyinden cizilen yatay ¢izgi arasindaki mesafe olarak
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tanimlanir ve normalde 11-12 mm’dir. Distal radius kiriklar1 sonrasi
gelisen radial yiikseklik kaybi el bilegi agrisi, DRUE uyumsuzlugu
ve pronasyon—supinasyon hareketlerinde bozulmaya neden olabilir.
Belirgin radial kisalmanin TFCC riiptiirii ve ulnokarpal patolojiler
ile iliskili oldugu bildirilmistir (Nesbit, Failla & Les, 2004:1128).
Ulnar varyans, distal radius ve distal ulnanin eklem ylizeylerinin
goreceli uzunluklarini tanimlayan 6nemli bir parametredir. Radial
sigmoid g¢entik ve distal ulna lateral korteksinden radiusun uzun
aksma dik cizilen referans ¢izgileri arasindaki mesafedir. Ulnar
varyans nétral, pozitif veya negatif olabilir. Travma sonrasi gelisen
radial kisalma pozitif ulnar varyansa yol agmakta olup; bu durum
ulnokarpal yiik artigi, ulnokarpal impaksiyon sendromu, TFCC
iizerinde artmig stres, kavrama giiciinde azalma ve ulnar tarafli el
bilegi agrisina sebep olabilecegi icin klinik agidan 6nemlidir.

Volar tilt, lateral grafide degerlendirilen bir parametre olup,
distal radius eklem ylizeyine teget gecen ¢izgi ile radiusun uzun
aksma dik cizilen referans ¢izgi arasindaki ag¢1 olarak tanimlanir.
Ortalama degeri 11-12°°dir. Volar tilt, radiokarpal eklem basing
dagilimi ve el bilegi biyomekanigi tizerinde belirleyici oldugundan,
tedavi planlamasinda kritik bir lgiittiir. Lateral grafide ayrica lunat,
kapitat ve distal radius arasindaki aksiyel uyum da dikkatle
degerlendirilmelidir.

Bircok c¢aligmada, volar tilt, radial yiikseklik ve radial
inklinasyonda meydana gelen kiiciik degisikliklerin dahi el bilegi
hareket agiklig1 ve yiik tasima kapasitesi iizerinde anlamli etkiler
olusturabilecegi gosterilmistir. Ozellikle dorsal egimi 10°’nin
iizerinde olan distal radius kiriklarinda; radiokarpal eklem,
ulnokarpal eklem ve DRUE kinematiginde belirgin degisiklikler
meydana geldigi bildirilmistir (Chen, Xie, & Tang., 2015:494,
Nishiwaki, Welsh, & Gammon, 2014:656, Saito & ark., 2013:739).

Sekil 1°de radial inklinasyon, radial uzunluk, ulnar varyans

ve volar tilt 6l¢iimleri gosterilmistir.
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Sekil 1 Radial Inklinasyon, Radial Uzunluk, Ulnar Varyans ve
Volar Tilt Olciimii

RL: Radial uzunluk

Bilgisayarh Tomografi

Kompleks parcali kiriklarda, intraartikiiler kiriklarda,
ozellikle die-punch yaralanmalarinda ve DRUE’ye uzanim siiphesi
oldugunda; eklem yilizeyini detaylandirma ve cerrahi Oncesi
planlamada BT tercih edilir (Pruitt & ark., 1994:720, Rozental &
ark., 2001:244). Ozellikle koronal ve sagittal kesitlerde eklem igi
¢okme miktari, pargalanma derecesi, pargalarin yonelimi ve DRUE
uyumu degerlendirilir. Intraartikiiler pargalar1 degerlendirmek igin
ii¢c boyutlu BT ler de son zamanlarda popiilerlik kazanmigstir. Kirigin
iic boyutlu goriintiilemelerle degerlendirilmesiyle birlikte tedavi
planlarinda  degisiklikler = goriilebilmektedir. BT  ozellikle
intraartikiiler kiriklarin  degerlendirilmesinde degerli bilgiler
saglamakla birlikte, artmig radyasyon maruziyeti ve maliyet etkinligi
acisindan dezavantajlar1 nedeniyle her hastada rutin kullanim igin
uygun degildir.
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Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG, distal radius kiriklarinin rutin degerlendirmesinde
standart bir yontem olarak yer almamaktadir. TFCC, skafolunat ve
lunotrikuetral ligament yaralanmalar1 gibi eslik eden yumusak doku
lezyonlarmin degerlendirilmesinde, a¢iklanamayan kronik el bilegi
agrisiin aragtirilmasinda ve konvansiyonel radyografi ile BT de
belirgin olarak saptanamayan gizli kirik hatlarmin  ortaya
konulmasinda secilmis olgularda tercih edilmektedir. Ancak akut
travma doneminde MRG’ye erisimin her zaman miimkiin olmamasi,
inceleme siiresinin gorece uzun olmasit ve acil klinik akisla
uyumunun smirlt  kalmasi, distal radius kiriklarinin  akut
degerlendirilmesinde MRG kullaniminin pratikte smirli kalmasma
neden olmaktadir (Evans, Harper & Rosental, 2020:1561).

Simiflandirma

Distal radius  kiriklarmm  smiflandirilmasi,  kirik
morfolojisinin  standardize edilmesi ve klinik sonuglarin
karsilagtirilabilir hale gelmesi a¢isindan 6nemlidir. Yillar i¢erisinde
bir¢ok siniflandirma sistemi tanimlanmis olup, farkli siniflandirma
sistemleri farkli amaglara hizmet etmektedir. Gartland ve Werley’in
smiflamas1 metafiz pargcalanmasi, eklem i¢i uzanim ve fragman
deplasmanina odaklanir. Frykman, eklem i¢i ve eklem dis1
tutulumun degerlendirilmesine radioulnar ve radiokarpal eklemlerin
tutulumunu da ecklemis; Melone ise dort ana kirik bilesenini
degerlendirmistir. Fernandez, distal radius kiriklarini yaralanma
mekanizmas1 ve etki eden biyomekanik kuvvetlere gore
smiflandirmigtir. Kirig1 morfolojik olarak en detayli smiflayan ve en
yaygm kullanilan smiflama sistemi ise Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trauma Association (AO/OTA)
smiflamasidir (Sekil 2).

Sekil 2 AO/OTA Siniflamasi
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2RA1  2RA2 2RA3 2R3B1 2R3B2  2R3B3 2RC1 2RC2 2RC3
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2RA : Ekstraartikiiler 2RB : Parsiyel Artikiiler 2RC: Komplet Artikiiler

2RAL: Radial Stiloid Aviilsiyonu 2RB1: Sagittal 2RCL: Basit Artikiller ve Metafizyel

2RA2: Basit 2RB2:Dorsal Rim (Barton) 2RC2:Multifragmante Metafizyel

2RA3: Wedge veyaMultifragmante 2RB3:Volar Rim (Reverse Bartan) 2RC3:Multifragmante Artikiler
Basit veya Multifragmante
Metafizyel

Bunlarin disinda distal radius kiriklarini tanimlamak igin
bircok eponim kullanilmaktadir. Eponimler kirik paterni hakkinda
genel bir fikir vermede yararl olsada, tedavi ve prognozu belirleme
acisindan ¢ok az fayda saglamaktadir (Evans, Harper & Rosental,
2020:1561). En sik kullanilan eponim dorsale agili, apeksi volarde,
metafizer distal radius kirig1 paternini ilk defa 1814’te tanimlayan
Colles'e aittir. Bu terim eklem dis1 kiriklar1 ifade etmek igin
kullanilsa da siklikla dorsal olarak yer degistirmis kiriklar i¢in genel
bir tanimlayici olarak kullanilmaktadir. Volare acili, apeksi dorsalde
metafizer distal radius kirigmi tanimlayan Smith kirigi ise Colles
kirigmnin tam tersidir. Barton kirigi, bilegin dorsal veya volar kirikli
cikigr olarak tanmmlanir. Distal radiusun dorsal veya volar
kenarindan {iggen bir parca kopar ve bu parca karpus ile birlikte
dorsal veya volar yonde yer degistirir. Bu kiriklar intraartikiiler
radiokarpal eklem tutulumunun varhgiyla Colles ve Smith
kiriklarindan ayirt edilir. Chauffeur kirigi ise radial stiloidin izole bir
eklem ici kirigidir. Sekil 3’ te distal radius kiriklarma ait eponimik
tanimlar sematik olarak gosterilmistir.
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Sekil 3 Eponimler

y %/
DORSAL } SORAL

;

Collesking Smith kingi  Dorsal Barton  Volar Barton Chauffer kingi  Die-punch kirg

Kaynak: Erdem & Colak, 2025:179
Tedavi

El bilegi eklemi, yiiksek aktivite siklig1 ve ileri diizey
fonksiyonel gereksinimleri nedeniyle, iist ekstremitenin en kritik
eklemlerinden biridir. Distal radius, el bilegi ekleminin stabilitesinin
saglanmasinda, bag dokusu biitlinliigliniin korunmasinda ve
radiokarpal ile distal radioulnar eklemlerin biyomekaniginde temel
bir rol iistlenmektedir. Bu nedenle distal radius kiriklarinin uygun
sekilde tedavisi, el bilegi fonksiyonlarinin siirdiiriilebilirligi
acisindan biiyilk 6nem tasimaktadir. Eklem ylizeyinin anatomik
restorasyonu, radius uzunlugunun korunmasi, dorsal-volar tilt ile
radial inklinasyonun fizyolojik sinirlara yaklastirilmasi, stabil bir
rediiksiyon saglanarak erken mobilizasyona olanak tanmmasi
tedavinin temel hedeflerindendir. Tedavi yaklasimi; kirigin
morfolojisi ve eklem i¢i uzanimi basta olmak {izere, hastanin yas1 ve
fonksiyonel beklentileri, dominant ekstremitesi, kemik kalitesi, eslik
eden komorbiditeleri ve yumusak doku yaralanmalari ile cerrahin
deneyimi dogrultusunda belirlenmelidir. Uygun tedavi yonteminin
secilmemesi durumunda, kronik el bilegi agrisi, hareket kisithilig1 ve
buna bagli el bileginde belirgin fonksiyonel kay1p gelisebilmektedir.
Tedavi secenekleri konservatif ve cerrahi olmak iizere iki ana grupta
incelenir. Uygun endikasyonlar dogrultusunda uygulandiginda, her

iki tedavi yaklasimi da yiiksek bagar1 oranlar1 sunmaktadir.
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Konservatif Tedavi

Ekstraartikiiler kiriklarda, nondeplase ve stabil kirik
paternlerinde, deplase kirik paternine sahip olup kapali rediiksiyon
sonrast anatomik dizilimi kabul edilebilir sinirlar igerisinde kalan
olgularda konservatif tedavi tercih edilmektedir. Konservatif tedavi
icin kabul edilebilir radyolojik kriterler arasinda dorsal tilt agisinin
10°’nin altinda olmasi, radial kisalmanin 3 mm’den az olmasi ve
eklem i¢i basamaklanmanin 2 mm’yi gegmemesi yer almaktadir
(Mittal & ark., 2020:41, de Bruijn & ark., 2023). Ayrica ileri yasta
olan, cerrahi riski artiran komorbid hastaliklar1 bulunan ve diisiik
fonksiyonel beklentisi olan hastalarin stabil olmayan kiriklarinda da
konservatif tedavi uygun bir secenek olarak degerlendirilmektedir.

Deplase kiriklarda manipiilasyonla kirik rediiksiyonu
saglandiktan sonra, nondeplase kiriklarda ise ek bir manipiilasyona
gerek duyulmadan kirik stabilizasyonu yapilir. Stabilizasyon alg1
veya atelle saglanir. Rediiksiyon pozisyonunun ve radial yiiksekligin
korunmas1 amaciyla el bilegi hafif fleksiyon ve ulnar deviasyonda
sabitlenebilir; ancak asir1 fleksiyon ve ulnar deviasyonun median
sinir basisina yol agabilecegi goz Oniinde bulundurularak bu
pozisyondan (Cotton-Loder pozisyonu) ka¢inilmalidir. Nondeplase
kiriklarda tercihen atel veya splint uygulamasi yeterli olurken,
deplase kiriklarda metakarpofalangeal eklem hareketlerine izin
verecek sekilde iyi sekillendirilmis dirsek alt1 veya dirsek tistii algilar
kullanilabilir. Yapilan ¢aligmalarda, dirsek {istii veya dirsek alt1 alg1
kullaniminin fonksiyonel ve radyolojik sonuglar agisindan anlaml
bir fark olusturmadigi gosterilmistir (Raj, Barik & Richa.,
2022:204).

Immobilizasyon siiresi konusunda kesin bir goriis birligi
bulunmamakla  birlikte, genellikle 4-6 hafta arasinda
uygulanmaktadir. Erken fonksiyonel 1iyilesmeyi desteklemek
amaciyla, uygun olgularda 4. haftadan sonra immobilizasyonun
sonlandirilmas1 ve egzersiz programina baslanmasi dnerilmektedir.
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Uzamis immobilizasyonun kas giicii kaybina ve fonksiyonel
sonuglarda olumsuz etkilere yol agabilecegi bildirilmistir (de Bruijn
& ark., 2023). Konservatif tedavi, sekonder rediiksiyon kaybi riski
tagimasina ragmen, uygun hasta se¢imi ile bu yontemle tatmin edici
klinik ve fonksiyonel sonuglar elde edilebilmektedir (Goehre & ark.,
2014:249).

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi instabil kiriklarda, kapali rediiksiyon ile kabul
edilebilir radyolojik kriterlerin saglanamadigr veya eklem i¢i
uyumun bozuldugu olgularda tercih edilmektedir. Cerrahinin temel
amaclari; eklem yilizeyinin anatomik restorasyonunun saglanmasi,
radial uzunlugun korunmasi, a¢ilanmanin diizeltilmesi ve stabil bir
fiksasyon elde edilerek erken mobilizasyona olanak taninmasidir.
Cerrahi tedavi endikasyonlar1 arasinda dorsal tilt agisiin 10°’nin
iizerinde olmasi, radial kisalmanin 3 mm’den fazla olmasi, eklem i¢i
basamaklanmanin 2 mm’yi asmasi, ag¢ik kiriklar, eslik eden
norovaskiiler yaralanmalar veya DRUE hasar1 bulunan kiriklar ile
volar ve dorsal makaslama kiriklar1 (volar ve dorsal Barton kiriklarr)
yer almaktadir.

Distal radius kiriklarmin tedavisinde tiim kirik tipleri i¢in
gecerli tek bir cerrahi yaklasim veya fiksasyon ydntemi
bulunmamaktadir. Bu nedenle cerrahin farkl cerrahi tekniklere asina
olmas1 ve kirik morfolojisi ile hastaya ait faktorleri géz Oniinde
bulundurarak en uygun fiksasyon yontemini secmesi gerekmektedir
(Kaya & ark., 2022:¢28072). Mevcut cerrahi secenekler arasinda,
fonksiyonel sonuglar agisindan mutlak istiinliigii kanitlanmis tek bir
yontemin varligina dair yeterli kanit bulunmamaktadir (Diaz-Garcia
& ark., 2011:824, Margaliot & ark., 2005:1185).

Kapah Rediiksiyon Perkiitan Pinleme

Kapal1 rediiksiyon sonrast perkiitan pinleme, Ozellikle

metafizer instabilitesi bulunan veya basit eklem i¢i uzanimi olan
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distal radius kiriklarinda tercih edilen cerrahi yontemlerden biridir
(Perez, 2017:2927). Bu teknik, radial stiloid kiriklar1 basta olmak
iizere sec¢ilmis kirik paternlerinde yaygin olarak uygulanmaktadir.
Minimal invaziv bir girisim olmasi, yumusak doku morbiditesinin
diisiik olmast ve kisa siirede uygulanabilmesi yontemin baglica
avantajlar1 arasinda yer almaktadirr. Bununla birlikte pin dibi
enfeksiyonu, sinirli biyomekanik stabilite ve sekonder rediiksiyon
kaybr riski yontemin Onemli dezavantajlarindandir. Uygulama
sirasinda, radial sinirin yiizeyel duyu dali ile ekstansor tendonlarin
anatomik seyri dikkate almmali ve iatrojenik yaralanmalardan
kaginilmalidir.

Intrafokal Kapand;ji tekniginde, Kirschner (K) telleri kirik
hattina intrafokal olarak yerlestirilir ve kaldirag¢ prensibi kullanilarak
kirik  fragmanlar anatomik pozisyona getirildikten sonra
stabilizasyon saglanir. Genellikle iki adet K teli kullanimi
onerilmekle birlikte, stabiliteyi artirmak amaciyla bazi cerrahlar ii¢
veya daha fazla tel kullanimini tercih edebilmektedir (Evans, Harper
& Rosental, 2020:1561). Pinleme sirasinda K tellerinin kirik hattini
gecerek karst korteksi penetre etmesi onerilmektedir. Islem
sonrasinda splint veya atel uygulamasi ile ek immobilizasyon
saglanmasi onerilmektedir (Perez, 2017:2927).

Eksternal Fiksator

Eksternal fiksator uygulamasi; yiiksek enerjili ezilme
yaralanmalari, ciddi yumusak doku hasarinin eslik ettigi olgular,
acik kiriklar, politravmali hastalar ve pargali intraartikiiler distal
radius  kiriklarinda tercih edilen bir tedavi segenegidir.
Ligamentotaksis prensibi ile kirik fragmanlarinin indirekt
rediiksiyonuna olanak tanmir. Eksternal fiksasyon yontemi 6zellikle
radial uzunlugun korunmas: ag¢isindan etkili bir tedavi secenegi
olarak kabul edilmektedir. Ancak tek basmma kullanimi zamanla
rediiksiyon kaybina bagh radial kisalma ile sonu¢lanabileceginden,
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siklikla K telleri ile ek fiksasyon onerilmektedir (Perez, 2017:2927).
Ameliyat siiresinin kisa olmasi, intraoperatif kan kaybinin az olmas1
ve implant ¢ikarimi i¢in ikinci bir cerrahi gerektirmemesi bu
yontemin avantajlarindandir.

Volar Plaklama

Volar yaklasimla uygulanan Kkilitli plak osteosentezi,
giiniimiizde distal radius kiriklarmin cerrahi tedavisinde en yaygin
kullanilan yontemlerden biridir. Bu yontem; instabil ekstraartikiiler
Colles kiriklarinda, parcali eklem ici kiriklarda, kapal rediiksiyon
ile yeterli anatomik dizilimin saglanamadigi veya rediiksiyonun
korunamadig1 instabil kiriklarda, lunat faseti igeren kompleks
intraartikiiler kiriklarda ve el bilegi fonksiyonlarini erken donemde
geri kazanmak isteyen hastalarda (6rnegin isgiler, sporcular,
cerrahlar) siklikla tercih edilmektedir.

Volar plaklama ile eklem ylizeyinin dogrudan goriilerek
anatomik restorasyonunun saglanabilmesi ve Kkilitli vida—plak
sistemleri sayesinde osteoporotik kemikte dahi yliksek stabilite elde
edilebilmesi  yontemin  6nemli  avantajlarindandir.  Plak
tasarimlarindaki ve cerrahi tekniklerdeki gelismeler, ¢ok parcali
kiriklarda dahi stabil internal fiksasyonun miimkiin olmasini
saglamig; bu durum postoperatif rehabilitasyon siirecine erken
gecise olanak tanimistir (Raudasoja & ark., 2022:2851). Diger
cerrahi  tedavi  yOntemleriyle  karsilastirildiginda,  erken
mobilizasyona izin vermesi ve hasta tarafindan bildirilen
fonksiyonel sonuglarm daha iyi olmasi, volar plaklamanimn klinik
pratikte yaygin olarak tercih edilmesinin baslica nedenleri arasinda
yer almaktadir (Raudasoja & ark., 2020:1054e).

Volar plaklamada en sik kullanilan yaklasim modifiye Henry
yaklasimi olup, fleksor karpi radialis (FCR) tendonu ile radial arter
arasindaki interval tercih edilmektedir. Bu yaklasim distal radiusun
radial tarafina erisimi kolaylastirmakla birlikte, ulnar taraf erisimini
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gorece sinirl kilmaktadir (Evans, Harper & Rosental, 2020:1561).
Ulnar tarafi iceren kiriklar bu yaklasimla tedavi edilebilse de, ulnar
fragmanlarin yeterli rediiksiyonunun saglandigindan ve fiksasyon ile
giivenli sekilde kontrol altina alindigindan emin olmak i¢in plak ve
vida yerlesimine Ozen gosterilmelidir. Ayrica volar lunat faset
kiriklarmin dogru sekilde tanimlanmasi ve fiksasyona dabhil
edilmesi, postoperatif donemde fiksasyon kaybinin Onlenmesi
acisindan kritik oneme sahiptir (Harness & ark., 2004:1900).
Bununla  birlikte, plagmm  watershed c¢izgisinin  distaline
yerlestirilmesi fleksor tendon irritasyonu veya riiptiirii riskini
artirabileceginden, plak pozisyonu titizlikle planlanmalidir. Distal
fragmanda yeterli kemik stogunun bulunmadigi olgularda volar
plaklama ile stabil fiksasyon saglanamayabilecegi i¢in alternatif
tedavi yontemleri degerlendirilmelidir (Evans, Harper & Rosental,
2020:1561).

Dorsal Plaklama

Dorsal plaklama, 6zellikle kompleks dorsal pargalanmanin
eslik ettigi distal radius kiriklarinda, deplase dorsal lunat faset
kiriklarinda ve volar yaklagimla yeterli rediiksiyonun saglanamadigi
dorsal rim kiriklarinda tercih edilen se¢ilmis bir cerrahi yontemdir.
Bu yaklasim sayesinde dorsal fragmanlar dogrudan goriilerek
anatomik rediiksiyonun saglanmasi miimkiin olmaktadir. Cerrahi
girisim genellikle distal radius seviyesinde ligiincii ve dordiincii
ekstansOr  kompartmanlar arasindaki interval  kullanilarak
gerceklestirilir.

Dorsal bolgede yumusak doku oOrtiisiiniin sinirlt olmasi,
ekstansor tendonlarda irritasyon, tenosinovit ve tendon riiptiirii gibi
komplikasyonlarin goriilme riskini artirmakta; buna bagli olarak
implant ¢ikarma oranlarinin volar yaklasima kiyasla daha yiiksek
oldugu bildirilmektedir. Bu nedenlerle dorsal plaklama, giiniimiizde
daha dar ve secilmis endikasyonlarla uygulanmaktadir. Ayrica distal
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radius kirik fragmanlarinin kanlanmasinin biiyiik 6lgiide dorsal
vaskiiler yapilar araciligiyla saglandigi dikkate alindiginda, dorsal
plaklama sirasinda fragman perfiizyonunun bozulma riski s6z
konusu olabilmektedir. Buna karsilik, volar yaklasimin bu vaskiiler
yapilar1 daha iyi korudugu ve bu agidan biyolojik iistiinliik sagladig1
bildirilmistir (Freeland & Luber., 2005:329, Orbay, 2005:347).

Fragmana Ozgii Fiksasyon

Fragmana 0Ozgii fiksasyon, standart plak fiksasyon
yontemlerinin yetersiz kaldigi, kapali rediiksiyonun miimkiin
olmadig, ileri derecede parcali veya atipik kirik paternlerine sahip
distal radius kiriklarinda uygulanabilen 6zellikli bir cerrahi
yaklasimdir (Evans, Harper & Rosental, 2020:1561). Ozellikle ¢ok
parcali intraartikiiler kiriklarda, dorsal ve volar lunat fasetin ayr1 ayr1
etkilendigi olgularda ve tek bir volar plak ile yeterli stabilitenin
saglanamadigi kiriklarda tercih edilmektedir. Bu teknik, distal radius
kirigint olusturan her bir majér fragmanin kendi biyomekanik
ozellikleri dogrultusunda, hedefe yonelik ve ayri ayri stabilize
edilmesi prensibine dayanir. Bu baglamda, tek bir biiyiik plak ile tim
fragmanlarin kontrol altina alinmasindan ziyade; ¢oklu mini plaklar,
K teli-vida kombinasyonlari, radial buttress plaklar, volar rim
plaklar, mini T plaklar ve vida sistemleri gibi farkli implantlarin kirik
biyomekanigine uygun sekilde birlikte kullanilmasi
amaclanmaktadir.

Fragmana 6zgii fiksasyon uygulamalarinda ¢ogu zaman tek
bir cerrahi yaklagim yeterli olmayabileceginden, volar+dorsal veya
volar+radial gibi kombine yaklagimlar siklikla tercih edilmektedir.
Bu siiregte yumusak dokuya saygili cerrahi prensiplerin
benimsenmesi ve ekstansor tendon biitiinliigliniin korunmasi kritik
onem tasir. Bu yontem ile anatomik eklem yiizeyi restorasyonu, her
fragmanin dogrudan ve yeterli stabilizasyonu ve kompleks kiriklarda
istlin biyomekanik stabilite saglanabilmektedir. Bununla birlikte,
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cerrahi slirenin uzamasi, daha fazla insizyon gereksinimi ve yiiksek
cerrahi deneyim gerektirmesi yOntemin baslica dezavantajlari
arasinda yer almaktadir. Ayrica implantlarin anatomik olarak
yiizeyel bolgelerde konumlanmasi, implant irritasyonuna bagh
olarak diger fiksasyon yontemlerine kiyasla daha yiliksek oranlarda
implant c¢ikarilmasma yol acgabilmektedir (Evans, Harper &
Rosental, 2020:1561).

Sekil 4 Volar Plaklama, Dorsal Plaklama, Fragmana Ozgii

Fiksasyon Ornekleri

Kaynak: Evans, Harper & Rosental, 2020:1561, Spiteri & ark., 2018:221, Saw &
ark., 2008:53

Artroskopi Yardimh Cerrahi

Artroskopi destekli cerrahi tedavi basta deplase, ¢ok
fragmanli veya eklem i¢i basamaklanmanin 1 mm’nin iizerinde
oldugu intraartikiiler distal radius kiriklar1 olmak {izere secilmis

olgularda uygulanmaktadir. Radyografik degerlendirmede DRUE
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subluksasyonu, interkarpal eklem diastazi, sigmoid g¢entik kirigi
saptanmas1 veya TFCC aviilsiyonunu diisiindiiren klinik bulgularin
varlig1 durumunda da artroskopi yardimli yaklagim onerilmektedir
(Geissler, 2007:151, Del Pinal, Lucetti & Mathoulin, 2010).

Eklem yiizeyini igeren parcali distal radius kiriklarina
siklikla karpal ligament yaralanmalar1 ve kondral hasar eslik etmekte
olup, bu eslik eden patolojilerin tanist ¢ogu zaman konvansiyonel
goriintiileme yontemleri ile gdzden kacabilmektedir. Bu lezyonlarin
en giivenilir sekilde tanimlanmasi artroskopi ile miimkiin
olmaktadir. Nitekim artroskopik degerlendirme yapilan distal radius
kirikli hastalarin %85-90’inda degisen derecelerde ligamentdz
yaralanmalar saptandigi bildirilmistir (Xie & ark., 2011:94, Xie &
ark., 2011:328). Artroskopi, yalnizca tanisal bir yontem olmanin
Otesinde, aynm1 zamanda terapOtik bir ara¢ olarak da
kullanilabilmektedir. Artroskopi esliginde kirik rediiksiyonunun
saglanmasinin ardindan eksternal fiksator, K telleri veya plak
osteosentezi ile kirik stabilizasyonu gergeklestirilebilmektedir.

Rehabilitasyon

Distal radius kiriklarinda rehabilitasyonun basarisi; stabil bir
fiksasyonun saglanmasi, erken ve kontrollii mobilizasyonun
baslatilmas1 ve tendon ile eklem komplikasyonlarini onlemeye
yonelik  yapilandirilmig  bir  rehabilitasyon  programinin
uygulanmasma dayanir. Rehabilitasyonun temel amaglart; eklem
hareket acikligmmn korunmasi, eklem sertligi ve tendon
yapisikliklarinin =~ Onlenmesi  ve  fonksiyonel  iyilesmenin
desteklenmesidir.

Akut donemde kapiller gegirgenligin artmasina bagh olarak
tendonlarda 6dem gelismekte ve eklem kapsiilii sertlesmeye yatkin
hale gelmektedir. Bu donemde rehabilitasyonun oncelikli hedefleri
0dem kontroliiniin saglanmast ve parmak fonksiyonlarinin
korunmasidir. Bu amagla elevasyon, soguk uygulama, parmaklar
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icin aktif fleksiyon—ekstansiyon egzersizleri, tendon kaydirma
egzersizleri ve bagparmak oppozisyonu oOnerilir. Bu donemde kirik
stabilitesi ve yumusak doku iyilesmesi gz oniinde bulundurularak,
aktif el bilegi hareketleri ve pasif germe egzersizlerinden
ka¢inilmalidir. Erken subakut donemde (2-4. hafta) rehabilitasyonun
hedefleri; el bilegi hareket acikliginin kontrolli bigimde
baslatilmasi, tendon yapisikliklarinin ~ Onlenmesi ve  kas
inhibisyonunun azaltilmasidir. Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda
splint veya atelin ¢ikarilmasmi takiben, hastanin agri toleransi
dikkate almarak aktif-yardimli fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon ve
supinasyon egzersizlerine baslanmasi Onerilmektedir. Dorsal
plaklama uygulanmis olgularda, ekstansiyon hareketlerinin asir1
zorlanmamasina Ozellikle dikkat edilmelidir. Dordiincii ile altinci
haftalar arasinda, eklem hareket acikliginin artirilmasi ve giinliik
yasam aktivitelerine kademeli doniis hedeflenir. Kallus dokusunun
organize olmasiyla birlikte mekanik yiik toleransi artmaktadir. Bu
donemde radyografik kaynama bulgular1 dogrultusunda aktif tam
eklem hareketleri (fleksiyon, ekstansiyon, radial ve ulnar
deviasyon), hafif direngli egzersizler ve kavrama—giiclendirme
egzersizleri (6rnegin slinger veya terapOtik hamur kullanimi)
baslatilabilir. 6-8. haftalarda rehabilitasyonun temel amaci; kas
giiciiniin, dayanikliligin ve propriyoseptif kontroliin yeniden
kazanilmasi ile fonksiyonel kullanimin artirilmasidir. El bilegi igin
diisiik agirliklarla (0,51 kg) fleksiyon—ekstansiyon egzersizleri ve
fonksiyonel kavrama aktiviteleri onerilmektedir. Radyografik olarak
tam kaynama bulgularimin elde edilmesini takiben ileri
rehabilitasyon evresine (8-12. hafta) geg¢ilir. Bu donemde progresif
yiik bindirme, propriyoseptif egzersizler ve meslege veya spora 6zgii
rehabilitasyon programlar1 uygulanarak ise ve spora tam doniis
hedeflenir.

Konservatif tedavi uygulanan hastalarda rehabilitasyon
stireci immobilizasyon doneminde baglatilmaktadir. Bu siirecte
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metakarpofalangeal eklemler ve parmaklar icin aktif fleksiyon—
ekstansiyon egzersizleri, tendon kaydirma egzersizleri ve bagparmak
oppozisyonu Onerilmektedir. Elevasyon ise 6dem kontrolii agisindan
kritik Oneme sahiptir. Radyografik kaynama bulgularinin
goriilmesini takiben (ortalama 4-6. haftalar), al¢1 c¢ikarilarak
hastanin agr1 tolerans1 dogrultusunda aktif-yardimli fleksiyon,
ekstansiyon, pronasyon ve supinasyon egzersizlerine baglanmalidir.
Ortalama 8-10. haftalar arasinda kallus dokusunun yeterli sertlige
ulagmasiyla birlikte aktif tam eklem hareketleri, hafif direncgli
egzersizler ve kavrama-—giiclendirme caligmalar1 Onerilmektedir.
Genellikle 10-12. haftalar arasinda progresif kuvvetlendirme
egzersizleri ile tam fonksiyonel kazanim saglanmakta ve hastalarin
ise ve spora doniisii miimkiin olmaktadur.

Uzun siireli immobilizasyon; eklem sertligi, tendon
yapisikliklar1 ve kompleks bdlgesel agri sendromu gelisimi
acisindan onemli riskler tasimaktadir. Erken ve kontrollii egzersiz
programlarinin, kirik iyilesmesini ve cerrahi sonrasi fonksiyonel
toparlanmay1 destekleyerek komplikasyon insidansini azalttigi ve
eklem fonksiyonlarmi belirgin bigimde iyilestirdigi gosterilmistir
(Zhang & ark., 2018:30). Tedavi yonteminden bagimsiz olarak,
hastalarin biiylik cogunlugunun 3—6 ay icerisinde optimal fonksiyon,
kas giici ve eklem hareket agikligina ulastigi bildirilmistir
(Maclyntyre & Dewan, 2016:136).

Komplikasyonlar

Distal radius kiriklari, uygun tedavi yaklagimina ragmen kisa
ve uzun donemde c¢esitli komplikasyonlarla seyredebilir.
Komplikasyon gelisimi; kirigm tipi, uygulanan tedavi yontemi,
rediiksiyonun kalitesi, eslik eden yumusak doku hasarinin derecesi
ve rehabilitasyon siireci ile yakindan iligkilidir.

Enfeksiyon: Enfeksiyon riski; ozellikle agik kiriklarda,
diyabet tanisi bulunan hastalarda, sigara kullanan bireylerde ve



uzamis cerrahi siirelerde artmaktadir. Yizeyel enfeksiyonlar
cogunlukla lokal yara bakimi ve uygun antibiyotik tedavisi ile
kontrol altina alabilirken, derin enfeksiyon varliginda implant
cikarimi, cerrahi debridman ve uzun siireli intravendz antibiyotik
tedavisi gerekebilmektedir.

Norolojik komplikasyonlar: Median sinir kompresyonu,
distal radius kiriklar1 sonrasi en sik karsilasilan ndérolojik
komplikasyondur. Akut donemde genellikle 6dem ve hematoma
bagl olarak gelisir. Alg1 uygulamasi srrasinda asir1 el bilegi
fleksiyonu (>20°) ve ulnar deviasyondan (Cotton—Loder pozisyonu)
kacmilmasi onerilir. Klinik olarak parestezi, uyusma ve ozellikle
birinci, ikinci ve lgiincii parmaklarda duyu kaybi izlenir. Hafif
olgularda elevasyon ve yakin izlem yeterli olabilirken, semptomlarin
ilerlemesi durumunda acil karpal tiinel dekompresyonu endikedir.
Erken donemde yapilan dekompresyonun prognozu genellikle
iyidir; ancak gecikmis girisimlerde semptomlarin diizelmesi uzun
stirebilir veya kalic1 norolojik defisit gelisebilir (Giidemez, Uludag
& Ataker, 2014:177). Ge¢ donemde ortaya ¢ikan median sinir
noropatisi ise siklikla malunion, rezidiiel palmar deplasman veya
asir1 kallus formasyonu ile iliskilidir. Buna ek olarak, radial sinirin
yiizeyel dali (6zellikle kapali rediiksiyon sonrasi perkiitan pinleme
ve eksternal fiksasyon uygulamalarinda) ve nadiren ulnar sinir
(6zellikle DRUE hasar1 varliginda) etkilenebilir; bu noropatilerin
biiyiik cogunlugu gecici niteliktedir.

Kompartman sendromu: Kompartman sendromu nadir
goriilmekle birlikte, ozellikle yiiksek enerjili travmalar sonrasinda
ortaya ¢iktiginda ciddi ve kalic1 sonuglara yol agabilmektedir.
Travmayi takiben yumusak dokuda gelisen 6dem genellikle ilk 48
saat igerisinde gerileme egilimindedir. Bu nedenle ilk 2-3 giin
hastalarin yakin takibi biiyiikk Oonem tasimaktadir. Kompartman
sendromunda en karakteristik klinik bulgu, parmaklarin pasif
ekstansiyonu ile ortaya ¢ikan siddetli agridir. Solukluk, nabizsizlik
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ve parestezi genellikle ge¢ donem bulgularidir. Kompartman
sendromundan siiphelenilen tim olgularda alg1, atel ve sargilar
derhal gevsetilmeli veya tamamen ¢ikarilmali, ekstremite
elevasyonu saglanmali ve gerekli durumlarda acil fasyotomi
planlanmalidir.

Tendon irritasyonu ve yaralanmalarn: Volar plaklarin
watershed ¢izgisinin distaline yerlestirilmesi, fleksor tendonlarda
irritasyona yol acabilir. Fleksor pollicis longus (FPL) riiptiirii, volar
plaklamaya 6zgii bir komplikasyon olup, hastalarin yaklasik
%12’sinde goriilebilmektedir (Perez, 2017:2927).

Ekstansor pollicis longus (EPL) riiptiirii ise siklikla dorsal
korteksin vaskiiler hasar1 veya volar plaklama sirasinda dorsal
korteksi penetre eden uzun vidalar ile iliskilidir. Vidalarin dorsal
kortekse penetrasyonunun degerlendirilmesi amaciyla dorsal
tanjansiyel grafiler 6nerilmektedir. Ayrica nondeplase distal radius
kiriklari, spontan EPL riiptiirii agisindan risk olusturabilmektedir.
Klinik olarak bagparmak ekstansiyonunda ani kayip tipik bulgudur.

Kompleks bolgesel agr1 sendromu: KBAS, distal radius
kiriklar1 ~ sonrasinda  goriilebilen en ciddi  fonksiyonel
komplikasyonlardan biridir ve 6zellikle yash hastalarda daha sik
izlenmektedir (Perez, 2017:2927). Klinik bulgular arasinda siddetli
agr1, 6dem, cilt 1s1s1 ve renginde degisiklik, hiperhidroz ve belirgin
hareket kisitliligi yer almaktadwr. Kadm cinsiyet, uzun siireli
immobilizasyon ve yetersiz agr1 kontrolii baglica risk faktorleri
olarak tanimlanmisti. KBAS gelisiminin Onlenmesi i¢in erken
mobilizasyon, multidisipliner yaklasim, etkin fizik tedavi
programlar1 ve uygun agr1 yonetimi dnerilmektedir.

Malunion: Malunion, distal radius kiriklarinin en sik
goriilen ge¢ donem komplikasyonudur ve insidansi yaklagik %17
olup, konservatif tedavi sonrast daha sik izlenmektedir (Perez,
2017:2927). Dorsal acilanma, radial kisalik, DRUE uyumsuzlugu,
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volar tilt ve radial inklinasyon kaybi, kavrama giiciinde azalma ve el
bilegi agris1 ile kendini gosterebilir. Geng¢ ve aktif hastalarda,
belirgin fonksiyonel kisitlilik varhiginda diizeltici osteotomiler
gerekebilir. Buna karsin, diisiik fonksiyonel beklentisi olan ve
belirgin sikayeti bulunmayan hastalarda mutlak cerrahi endikasyon
bulunmamaktadir (Giidemez, Uludag & Ataker, 2014:177).

Nonunion: Genellikle ac¢ik kirik, ¢ok parcal kirik, yiiksek
enerjili travma, yumusak doku interpozisyonu, patolojik durumlar,
eksternal fiksator ile asir1 distraksiyon, cerrahi sirasinda yetersiz
fiksasyon ve enfeksiyon varliginda goriiliir. insidans: yaklasik %1
olup, cerrahi tedavi sonrasi daha yiiksek oranlarda bildirilmistir
(Perez, 2017:2927). Periferik vaskiiler hastalik, diyabet, hipotiroidi
ve sigara kullanimi nonunion gelisimi agisindan Onemli risk
faktorleridir. Klinik olarak mobilizasyon sonras1 devam eden veya
giderek artan agr1 en Onemli uyarict1 bulgudur. Radyografik
degerlendirmede kaynama acgisindan siiphe varliginda BT ile ileri
inceleme Onerilmektedir. Tedavisi cerrahi olup greftleme ve stabil
fiksasyon gerektirir.

Posttravmatik artroz: Siklikla eklem i¢i distal radius
kiriklarini takiben gelismekte olup, 6zellikle geng ve aktif hastalarda
Onemli bir sorun teskil eder. Baslica risk faktorleri; eklem ici
basamaklanma >2 mm, eslik eden kondral hasar ve yetersiz eklem
restorasyonudur. Klinik semptomlarin siddeti, radyolojik artroz
bulgular1 ile her zaman paralellik gostermeyebilir. Tedavide
oncelikle  konservatif  yontemler  (analjezikler,  aktivite
modifikasyonu, atelleme) tercih edilmekte; bu yontemlerin yetersiz
kaldig1 olgularda el bilegi artrodezi veya artroplasti gibi cerrahi
secenekler giindeme gelmektedir.

Ulnar tarafli el bilek agnsi: Distal radius kiriklar
sonrasinda DRUE problemleri ve ulnar tarafli el bilek agrist sik
goriilmekte olup, el bilegi fonksiyonlarin1 ciddi sekilde

etkileyebilmektedir. Bu durum ¢ogunlukla TFCC yaralanmalar1 ve
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DRUE instabilitesi ile iliskilidir (Haugstvedt, Berger & Nakamura,
2006:445). TFCC yaralanmalar1 klinikte siklikla godzden
kacabilmekte ve zamanla kronik instabilite, pronasyon—supinasyon
kisitliligt ve persistan ulnar tarafli el bilek agrisi ile kendini
gosterebilmektedir.

Posttravmatik artroz: Giinliik yasam aktivitelerinin saglikli
sekilde siirdiiriilebilmesi icin el bileginde yaklagik 5—40° fleksiyon,
30-40° ekstansiyon ve On kol i¢cin en az 50° pronasyon ve
supinasyon gerekmektedir (Glidemez, Uludag & Ataker, 2014:177).
Kirik sonrasi distal radiusun anatomik ve biyomekanik 6zelliklerinin
bozulmasi, eklem sertliginin baslica nedenlerindendir. Dorsal
acilanma, eklem yiizeyindeki diizensizlikler, radial kisalik ve kapstil
veya yumusak doku kontraktiirleri biyomekanik dengenin
bozulmasmna yol acarak fonksiyonel sonuglari olumsuz
etkilemektedir. Bu hastalarda rehabilitasyon siirecinde eklem
hareket acikligin1 artirmaya yonelik egzersizlerin el bilegi
cevresindeki kas dengesi gozetilerek ve agri sinirlari igerisinde
planlanmasi biiyiik 6nem tasrr.

Implantla iliskili komplikasyonlar: Implantla iliskili
komplikasyonlar arasinda vidalarin eklem i¢ine penetrasyonu, plak
irritasyonu, implant gevsemesi veya implant kirilmasit yer
almaktadir. Bu tiir durumlarda implant revizyonu veya implantin
cikarilmasi gerekebilir.
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BOLUM 3

KALKANEAL KONJESTIF SENDROM: NADIR
GORULEN BiR TOPUK AGRISI NEDENi VE
TEDAVI YAKLASIMI

1. OGULCAN OZKAN!
2. TAYFUN AMAN?
3. TUHAN KURTULMUS?
4. OSMAN YUKSEL YAVUZ*

Giris
Kalkaneal Konjestif Sendrom, kalkaneusta gelisen ve genellikle
persistan kemik iligi 6demi ile seyreden nadir bir klinik tablodur.
Yeni tanimlanan bir entite olmasi nedeniyle literatiirde sinirli sayida
olgu bildirilmistir. Klinik olarak topuk bolgesinde siddetli agri, lokal

sicaklik artis1, kizariklik ve sislik ile ortaya ¢ikar. Bu bulgular cogu
zaman Asil tendiniti, plantar fasiit, epin kalkanei, tarsal tiinel
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sendromu veya entezopatik siirecler ile karisabildigi icin tani
gecikebilir.

Sendromun patofizyolojisi tam olarak aydinlatilmamis olmakla
birlikte, travma sonras1 kemik ici basin¢ artisi, mikrotrabekiiler
kiriklar, vaskiiler konjesyon ve metabolik siireclerin rol oynadigi
diisiiniilmektedir.'! Tanida Manyetik Rezonans Gériintiileme
(MRG) temel aractir; MRG’de subkortikal bolgelerde genis kemik
iligi 6demi alanlar1 ve bazen mikrotrabekiiler kiriklar saptanir.
Kemik sintigrafisi de ek bilgi saglayabilir.

Tedavi basamaklidir; erken evrede analjezikler, non-steroid anti-
inflamatuar ilaclar (NSAII), istirahat, immobilizasyon ve fizik
tedavi 6n plandadir. Ancak konservatif tedaviye direngli olgularda

perkutane kalkaneal dekompresyon, literatiirde etkinligi

gdsterilmis cerrahi bir secenektir. [1112]

Asagida, konservatif tedaviye yanit vermeyen ve cerrahi ile basarili
sonu¢ elde edilen bir Kalkaneal Konjestif Sendrom olgusu
sunulmustur.

Olgu Sunumu

Hasta Bilgileri
e Cinsiyet/ Yas: Erkek, 55 yas
e Sigara: Pozitif

e Ortopedik Oykii: 2008 — Sol diz 6n ¢apraz bag
rekonstriiksiyonu + meniskopati

e Diger Cerrahi Oykii 2022 — Endoskopi
e Komorbidite: Yok

Basvuru OyKkiisii
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Hasta, Ocak 2024’te 2 metre ylikseklikten diigme sonras1 sag topuk
bolgesinde gelisen agri sikayeti ile 14 Subat 2024’te dis merkeze
basvurmustur. Acil servise bagvurmayan hastanin muayenesinde:

e Sag ayak bilegi lateralinde, sinus tarsi seviyesinden
peroneal tendonlara uzanan palpasyonla belirgin agr1 ve
6dem,

e Asil tendonunun posteriorunda hassasiyet,

e VAS: 8§/10,

e AQFAS: 54/100 saptanmustir.
Resim 1 Lateral Grafi

Kaynakca: Yazar Arsivi (Sancaktepe Sehit Prof. Dr. Ilhan Varank
EAH Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi)

Resim 2 AP Grafi
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4

Kaynakca: Yazar Arsivi (Sancaktepe Sehit Prof. Dr. Ilhan Varank
EAH Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi)

e Direkt grafilerde akut ossedz patoloji izlenmemesi
tizerine MRG tetkiki yapilmugtir.

Birinci MRG Bulgular1 (Subat 2024)

e Kalkaneusun alt-dis yiiziine komsu genis subkortikal
kemik iligi 6demi, kontlizyon

e Plantar bolgede adductor hallucis minimi kasinda yaygin
O6dem ve muskiiler strain
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e FHL (flexor hallucis longus) kasinda fibula bast
komsulugunda 6dem

e Asil tendon yapisma bolgesinde hafif sivi artist
e Lateral malleol cilt alt1 yumusak dokusunda yaygin 6dem

Resim 3 MR Goriintiisti

Kaynakca: Yazar Arsivi (Sancaktepe Sehit Prof. Dr. Ilhan Varank
EAH Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi)

Bu bulgular dogrultusunda hastaya dis merkezde Asil
tendiniti + kalkaneal kemik iligi 6demi + peroneal tendinit 6n tanilar
ile NSAII, analjezik ve fizik tedavi onerilmistir. Hasta yaklasik 15
seans fizik tedavi uygulamis olup sikayetlerinde gegici gerileme

olmustur.
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Niiks Basvuru ve ikinci MRG

Hasta Temmuz 2024 ’te sikayetlerinin yeniden artmasi tizerine tekrar
basvurmus, Haziran ayinda sol ayak bileginde burkulma sonrasi
kontrlateral tarafa asir1 yiikk verdigini ifade etmistir. Grafilerde
ossedz patoloji goriilmemesi tizerine 15 Agustos 2024’te yeni MRG
cekilmistir.

Ikinci MRG Bulgular: (Agustos 2024)

o Kalkaneusta inferolateral bdlgede mikrotrabekiiler
fraktiir

e Yaygin kemik iligi 6demi
e Retrokalkaneal bursada 6dem
e Tibiotalar eklemde minimal effiizyon ve inflamasyon

Resim 4 MR goriintiisti
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Kaynak¢a: Yazar Arsivi (Sancaktepe Sehit Prof. Dr. [lhan Varank
EAH Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi)

Tedaviye istirahat + NSAII + analjezik eklenmis; immobilizasyon
onerilmis ancak hasta atel kullanmamustur.

Kronik Seyir ve Uciincii MRG

Hasta 13 Ocak 2025’te klinigimize bagvurmus, konservatif tedaviye
ragmen agrilarinin devam ettigini belirtmistir. Direkt grafiler normal
siirlardadir. Tekrar MRG planlanmistir.

Uciincii MRG Bulgular: (08 Nisan 2025)
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e Kalkaneal kemikte persistan Odematdz  sinyal
degisiklikleri

e Talus posteriorunda siv1 artisi

e Asil tendonunun proksimal kesiminde tendinozis ile
uyumlu sinyaller

Resim 5 MR Goriintiisii

Kaynak¢a: Yazar Arsivi (Sancaktepe Sehit Prof. Dr. Ilhan Varank
EAH Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi)

Resim 6 MR Goriintiisii
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Kaynak¢a: Yazar Arsivi (Sancaktepe Sehit Prof. Dr. [lhan Varank
EAH Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi)

Romatolojik testler negatif gelmis olup kronik seyir, bulgular
ve direncli agr1 nedeniyle Kalkaneal Konjestif Sendrom diigiiniilerek
cerrahi tedavi planlanmistir.

Cerrahi Tedavi: Perkutan Kalkaneal Dekompresyon

Hasta ameliyat hazirliklarinin tamamlanmasinin ardindan 29 Nisan
2025’te spinal anestezi altinda opere edilmistir. Lateral dekiibit
pozisyonunda asagidaki islem basamaklari uygulanmistir:

1. Sag alt ekstremite turnike esliginde hazirlandi.
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2. Skopi kontrolii altinda epikalkaneal bolgeye cilt split
insizyonu yapildi.

3. 2,5 mm drill ile kalkaneus i¢ine dekompresyon kanali
olusturuldu.

4. Lateralden ikinci bir insizyon ile tuberositas kalkanei
proksimal ve distal hizalarindan ek drill dekompresyonu
yapildi.

5. lrrigasyon ve hemostaz sagland.
6. Cilt 2/0 prolen ile primer kapatildi.

7. Operasyon sirasinda komplikasyon gelismemistir.

Resim 7 Insizyon Hatti

Kaynakca: Yazar Arsivi (Sancaktepe Sehit Prof. Dr. IThan Varank
EAH Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi)
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Resim 8 Insizyon Hatti

Kaynakga: Yazar Arsivi (Sancaktepe Sehit Prof. Dr. Ilhan Varank
EAH Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi)

Resim 9 Intraop Floroskopi Gériintiileri



Kaynakca: Yazar Arsivi (Sancaktepe Sehit Prof. Dr. IThan Varank
EAH Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi)

Postoperatif izlem
e Ik 15 giin: Yiik kisitlamasu, yara yilesmesi sorunsuz
e giinde siitiirler alindi
e 15. Giinde kismi yiik verdirildi
e 25. Giinde tam yiik verme
Hastanin agris1 belirgin sekilde azaldi:
a. VAS: 8/10 — 3/10
b. AOFAS: 54/100 — 87/100

Ikinci ayda kontrol MRG planlandi. Klinik seyir cerrahi
tedaviye belirgin yanit oldugunu gostermistir.
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Tartisma

Kalkaneal Konjestif Sendrom, literatiirde yeni tanimlanan ve
dislama tanisi niteliginde bir klinik tablodur. Ayirici tanida:

Sekil 1 Aywrici tanilar

Peroneal
tendinopatiler

Asil tendiniti /

Plantar fasiit ; .
tendinozis

Epifizite bagli
kalkaneal
agrilar

Kalkaneal
stres
frakturleri

Tarsal
koalisyon

Kaynak¢a: Yazar Arsivi (Sancaktepe Sehit Prof. Dr. [lhan Varank
EAH Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi)

gibi ¢ok daha sik goriilen patolojiler yer aldig1 i¢in tanisal gecikme
olagandr.

MRG bulgularinin dogru yorumlanmasi, 6zellikle persistan
kemik iligi 6demi varliginda cerrahi gereksinimin 6ngoriilmesine
yardimei olur. Konservatif tedaviye direncgli olgularda perkutane
dekompresyon, kemik i¢i basincin diisiiriilmesi ve vaskiiler
dolagimin diizenlenmesi yoluyla agrinin belirgin sekilde azalmasini
saglar.

Sunulan olguda, ii¢ kez tekrarlanan MRG’de ilerleyici
ozellikte 6dem ve mikrotrabekiiler kirik bulgular1 olmasi, klinik
olarak yiiksek agr1 skorlar1 ve fonksiyonel kayip cerrahi kararini
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desteklemistir. Operasyon sonrasi elde edilen dramatik klinik
diizelme, bu tedavi yonteminin etkinligini dogrulamaktadir.

Sonu¢

Kalkaneal Konjestif Sendrom, topuk agrisinin nadir ancak
onemli bir nedenidir. Tam1 koymak ¢ogu zaman giigtiir ve yiiksek
klinik stiphe gerektirir. Persistan kemik iligi 6demi bulunan ve
konservatif tedavilere yanit vermeyen hastalarda perkutan
kalkaneal dekompresyon giivenli ve etkili bir tedavi secenegi
olarak oOne ¢ikmaktadir. Bu olgu, erken tan1i ve uygun cerrahi
yaklagimin hastalarin fonksiyonel iyilik halini belirgin sekilde
artirabilecegini gostermektedir.
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Diz Osteoartriti DegerlemﬁgiﬂgM vk Cerrahi Kararin Verilmesinde
Ortoréntgenogram ile Yiiklenmede Diz iki Yon Grafilerinin Kiyaslanmasi
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Giris

Diz osteoartriti (OA), alt ekstremitenin mekanik hizalanmasindan dogrudan etkilenen,
yiik paylagiminin bozuldugu, genetik ya da diger predispozan faktorlerin etkisi ile medial ya da
lateral kompartman iizerindeki yiiklenmenin dengesizligi ve eklem yiizeyinden kikirdak
kaybiyla sonuglanan dejeneratif bir eklem hastaligidir. Eklem hareket agiklig1 ve yiik verme
sirasinda agr1 ve fonksiyon kayb1 ile sonuclanir. (Yang et al., 2025; Zampogna et al., 2015).
Total diz protezi cerrahisi ileri evre OA’da altin standart olarak kabul edilmektedir.(Kim et al.,
2014)

Total diz protezi cerrahisinde ameliyat basaris1 uygun endikasyon ,preoperatif cerrahi
hazirlik, ve dogru tekniklerle miimkiin olabilir (Khalifa et al., 2021). Bunun i¢in de anamnez,
fizik muayene ve uygun tetkik bir arada degerlendirilmelidir. Ortoréntgenogram ilk olarak
1946'da Green ve ark. tarafindan tanimlanmistir. Bu radyografik teknik, 6l¢lim hatasini en aza
indirmek i¢in gelistirilmistir (Green et al., 1946). Hastanin ¢iplak ayakla, dizler ekstansiyonda
ve patellalar karsiya bakacak sekilde ayakta durdugu, kalga ekleminden ayak bilegine kadar
tiim alt ekstremitenin tek veya seri kasetlerle goriintii elde edilmesidir (Sekil 1) (Kazemi et al.,
2022; Barbotte et al., 2022). Cekim sirasinda dizin rotasyonunun nétr olmasi ve ekstremitelerin
paralel konumlanmasi, 6l¢tim dogrulugu agisindan kritiktir (Sekil 2) (Unal et al., 2020; Dash et
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al., 2020). Geg¢misten gilinlimiize Ozellikle biiylime c¢ag1 patolojilerinde, koronal plan
deformitelerinde ve bacak uzunluk esitsizlikleri degerlendirilmesinde kullanilmaktadir
(Shapiro, 1982). Standart diz iki yon grafileri ¢ogu zaman alt ekstremite eksenini ve mekanik
aks Olciimlerinde yetersiz kalabileceginden, tiim alt ekstremiteyi iceren ortordntgenogramlarin
kullanim1 giderek standart hale gelmektedir (Unal et al., 2020).

Table

X-ray film

Sekil 1:Ortorontgenogram cekimi Sekil 2:Birlestirilmis grafi goriintiisii

Bu calismada amacimiz fizik muayene bulgular1 ve tetkikleri uygun hastanin cerrahi
karar verilmesi esnasinda ortorontgenogram veya yiikklenmede ¢ekilen diz iki yon grafi arasinda
anlamli bir fark olup olmadiginin arastirilmasidir. Bu sayede fizik muayeneye ek olarak uygun
goriintiileme yontemleri ile cerrahi karar asamasinda standardizasyon hedeflenmektedir.

Metod

2019-2024 yillar1 arasinda T.C. Istanbul Sancaktepe Sehit Prof. Dr. [Than Varank Egitim
ve Arastirma Hastanesi ortopedi klinigine 55 yas iistii diz agris1 sebebiyle bagvuran hastalara
cerrahi ya da konservatif tedavi kararirin verilmesi tizere rutin olarak ¢ekilen gortintiilemelerin
geriye doniik anonimlestirilerek retrospektif olarak tarandi ve belirlendi. Calismaya
baslamadan 6nce T.C. Istanbul Sancaktepe Sehit Prof. Dr. ilhan Varank Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Komitesi'nden etik kurul onay1 alindi. Uygun grafileri olmayan, dizinden
gecirilmis operasyon Oykiisii olan ve travma, enfeksiyon ya da romatolojik hastaliklar sonucu
osteoartrit gelisen hastalar ¢calismanin disinda tutuldu. Ayni hastanede gorev yapmakta olan ve
calismaya dahil olmayi1 kabul eden alt1 ortopedi ve travmatoloji doktoruna (iki yeni uzman,iki
bes yil tecriibeli uzman ve iki adet on yil ve iizeri kidemli uzman) randomize ve kor sekilde
farkli iki zamanda her hastanin ortordngenogram ve basarak diz iki yon grafileri incelettirildi.
Onerilen tedaviler cerrahi/konservatif olmak iizere ikiye ayrildi ayrica her bir grafi Kellgren-
Lawrence (KL) siniflamasina uygun sekilde siniflama yapildi. Elde edilen veriler arastirmaci
yazar tarafindan IBM SPSS Statistics for Windows, Version 27.0 yazilimi kullanilarak analiz
edildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p < 0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular

1-Cerrahi Karar Oranlari
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Calismada 117 hastanin 72°si (%61,5) kadin ,45’1 (Green et al., 1946) erkekti.
Ortorontgenogram sag/sol ve diz iki yon sag/sol diz grafileri olmak iizere toplam dort farkl
goriintiileme seti incelenmis toplam 416 adet diz grafisine cerrahi/konservatif tedavi karar1 ve
KL smiflamasi yapilmistir. Tlim uzmanlarin kararlar1 bir arada degerlendirildiginde cerrahi
endikasyon oranlar1 ortorontgenogram sag grafilerde %75.9, ortorontgenogram sol grafilerde
%76.2, standart sag grafilerde %78.0 ve standart sol grafilerde %79.8 olarak bulunmustur.
Genel egilim, standart grafilerde cerrahi karar oranlarinin ortorontgenograma kiyasla hafifce
daha yiiksek oldugunu gostermesine ragmen bu farkin istatistiksel anlamlilig1 bulunmamaistir.

2-Uzmanlar Arasi Cerrahi Karar Uyumu

Alt1 uzman arasinda cerrahi karara iliskin gozlemciler arasi uyum(interobserver
agreement) degerlendirildiginde Fleiss’in kappa katsayilar1 ortordntgenogram sag icin
k=0.9017, ortorontgenogram sol i¢in k=0.9375, diz iki yon sag i¢in k=0.9083 ve diz iki yon sol
icin k=0.8882 olarak hesaplanmistir. Bu degerler 0.81—1.00 araliginda olup “miikemmel uyum”
diizeyini temsil etmektedir. Dolayisiyla hangi grafi tipi kullanilirsa kullanilsin, uzmanlarin
cerrahi endikasyon koyma egilimlerinin birbirleriyle son derece tutarli oldugu goriilmiistiir.

3-Aym1 Uzmanin Ortorontgenogram ve Standart Grafi Arasindaki Karar Tutarhihg

Her bir uzman i¢in ayn1 hastanin ortoréntgenogram ve standart grafilerindeki cerrahi
karar uyumu McNemar testi ile incelenmistir. Uzmanlar arasindaki bireysel analizlerde, hem
sag hem sol diz degerlendirmelerinde hi¢bir uzmanda grafiler arasinda cerrahi karar agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).

Bu bulgu, grafi tipinin her bir uzmanin kendi cerrahi karar verme siirecinde belirgin bir
degisiklige yol agmadigini géstermektedir.
4-Evreleme Kararlarinda Uzman Tutarhhg

KL Evreleme degerlendirmelerinde (1-4), agirhikli Cohen’s kappa katsayilari
ortordntgenogram icin k=0.867, , standart grafi i¢in k=0.893 olarak bulunmustur. Bu degerler

“1y1” ile “miitkemmel” arasi uyum diizeyini gostermektedir. Bu da uzmanlar aras1 KL evreleme
sistemine gore her iki grafi tipinde de yiiksek oranda uyum oldugunu géstermektedir.

5-Cerrahi Karar Degisim Sayilar: ve Tecriibe Diizeyi Analizi

Her uzmanin ortordntgenogram ve standart grafi arasinda cerrahi kararimi kag hastada
degistirdigi hesaplandiginda;

¢ Yeni uzmanlarda degisim sayist yiiksek bulunmustur (U1: 16; U2: 15)
e Bes yillik uzmanlarda orta diizeydedir (U3: 9; U4: 7)
e On yillik uzmanlarda belirgin sekilde diisiiktiir (U5: 2; U6: 4)
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Tecriibe gruplar arasinda yapilan Kruskal-Wallis testi, karar degisim sayilarinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu gostermistir (p=~0.03).Ek olarak, Jonckheere—Terpstra
trend analizi, tecriibe arttik¢a karar degiskenliginin anlamli derecede azaldigini dogrulamigtir
(p<0.01).(Tablo 1)

Ortorontgenogram < Standart Diz Iki Yon Grafisi Cerrahi Karar Dedisim Savyilari

Tablo 1

Toplam Cerrahi Karar Degigimi

Uzman

Tartisma

Bu ¢alismada, ortorontgenogram ile standart diz iki yon grafilerinin cerrahi endikasyon
ve evreleme kararlar1 {izerindeki etkisi kapsamli bicimde degerlendirilmistir. Elde edilen
sonuclar, iki goriintiileme teknigi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir tedavi karari
degisikligi bulunmamasina ragmen, literatliirde ortordntgenogram , alt ekstremite mekanik
aksinin ve frontal diizlem deformitelerinin degerlendirilmesinde altin standart yontemlerden
biri olarak kabul edilmektedir (Yang et al., 2025). Ozellikle mekanik aks bozukluklarinin dogru
Olclimii, deformite progresyonunun takibi ve cerrahi planlamanin hassasiyetini artirmasi
acisindan ortorontgenogram kritik 6neme sahiptir.

Uzmanlar aras1 tedavi kararindaki uyumun her iki goriintiileme yonteminde de yiiksek
dizeyde seyretmesi (Fleiss kappa x~0.88-0.94), goriintileme yontemi fark etmeksizin
klinisyenlerin benzer kararlar verebildigini gostermektedir.

Tecriibe diizeyi ile karar degiskenligi arasindaki belirgin iliski ¢aligmanin 6ne ¢ikan
bulgularindan biridir. Yeni uzmanlarda grafiler arasinda daha fazla cerrahi karar degisimi
gozlenirken, 10 yillik deneyime sahip uzmanlarda karar degisimi belirgin sekilde azalmistir. Bu
bulgu, klinik tecriibenin karar stabilitesini artirdigini ve goriintiileme modaliteleri arasindaki
teknik farkliliklardan daha az etkilenildigini gostermektedir.

Sonug olarak, ortordntgenogram grafisi cerrahi karar istatistiksel olarak kayda deger
bicimde degistirmese bile, alt ekstremite mekanik aksinin dogru degerlendirilmesi, deformite
analizinin hassasiyeti ve cerrahi planlamanin giivenilirligi agisindan klinik degeri devam
etmektedir.. Standart grafi ile birlikte kullanildiginda ortorontgenogram, 6zellikle mekanik aks
bozuklugu veya kompleks deformite i¢eren vakalarda cerrahi karar verme siirecini daha saglam
temellere oturtmakta ve bu yoniiyle klinik pratikte vazgecilmez bir ara¢ olma niteligini
korumaktadir.
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BOLUM 5

STRES KIRIKLARI

Mustafa TOKER!

Giris
Stres kiriklari, kemik dokunun tekrarlayan submaksimal
mekanik yliklenmelere verdigi biyolojik yanitin yetersiz kalmasi
sonucunda ortaya ¢ikan asir1 kullanim yaralanmalaridir. Travmatik
kiriklardan farkli olarak tek bir yiiksek enerjili olayla degil, zaman
icinde biriken mikrohasarin yeterli kemik remodelizasyonu ile
dengelenememesi sonucu gelisir. Bu nedenle stres kiriklari, akut bir
ortopedik travmadan ziyade kemik biyolojisi ile mekanik yliklenme

arasindaki dengenin bozulmasinin klinik bir yansimasi olarak
degerlendirilmelidir (Burr, 2002).

Geleneksel tanimlamalarda stres kiriklari,  kortikal
biitiinliiglin bozuldugu son evre lezyonlar olarak ele alinmis olsa da,
giincel literatiirde bu yaklasim yerini daha genis bir kavramsal
cergeveye birakmustir. Giliniimiizde stres kiriklari, “kemik stres
yaralanmalar1” (bone stress injuries, BSI) spektrumu igerisinde
degerlendirilmekte ve stres reaksiyonundan tam kortikal kiriga kadar
uzanan bir siireklilik i¢inde ele alinmaktadir. Bu yaklasim, erken

1 Op. Dr. Isparta Sehit Yunus Emre Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji,
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evrede tanimlanan kemik stres reaksiyonlarinin uygun yiik ydonetimi
ve risk faktorii modifikasyonu ile tam kirik gelismeden
iyilestirilebilecegini vurgulamasi acisindan klinik ac¢idan Gnem
tagimaktadir (Hoenig, Ackerman, vd., 2022).

Stres kiriklar1 6zellikle kosucular, askeri personel ve yiiksek
hacimli antrenman yapan sporcularda sik goriilmekle birlikte,
sedanter bireylerde ani ve plansiz fiziksel aktivite artig1 sonrasinda
da ortaya c¢ikabilmektedir. Epidemiyolojik c¢alismalar, stres
kiriklarinin spor yaralanmalar1 igerisinde 6nemli bir yer tuttugunu ve
ozellikle dayaniklilik sporlarinda anlamli morbiditeye yol actigini
gostermektedir (Matheson vd., 1987). Alt ekstremite, stres
kiriklarinin en sik goriildiigli bolge olup tibia, metatars kemikleri ve
femur boynu en sik etkilenen anatomik lokalizasyonlardir. Bununla
birlikte lezyonun bulundugu bdlgeye baglh olarak klinik seyir,
iyilesme siiresi ve komplikasyon riski belirgin farkliliklar
gostermektedir.

Stres kiriklarinin klinik 6nemi, yalnizca sik goriilmelerinden
degil, taninin gecikmesi durumunda ortaya c¢ikabilecek ciddi
sonuglardan kaynaklanmaktadir. Ozellikle femur boynu, tarsal
navikiiler ve anterior tibia gibi yiiksek riskli bolgelerde gelisen stres
kiriklari, deplasman, nonunion ve kalic1 fonksiyon kaybi gibi agir
komplikasyonlara yol acabilmektedir. Bu durum, erken tani ve dogru
risk smiflamasmin stres kirigr yonetimindeki kritik roliinii ortaya
koymaktadir (Arendt & Griffiths, 1997). Stres kiriklarmnin klinik
yonetimi, travmatik kiriklara kiyasla daha karmasik bir yaklasim
gerektirir; ¢linkil tedavide yalnizca lezyonun iyilestirilmesi degil,
altta yatan etyolojik faktorlerin tanimlanmasi ve diizeltilmesi de
hedeflenmelidir. Aksi halde niiks riski yiiksek kalir (Mountjoy vd.,
2018; Nattiv vd., 2007).
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Etyoloji

Stres kiriklari, kemik dokunun mekanik yiiklenmelere
verdigi biyolojik yanit ile maruz kaldig: stres arasindaki dengenin
bozulmasi sonucunda geligir. Normal kosullarda kemik, tekrarlayan
yiiklenmelere mikrohasar olusumu ve bunu izleyen remodelizasyon
stireci ile adapte olur. Osteoklastik rezorpsiyon ve osteoblastik
kemik yapimi arasindaki bu dinamik denge, kemik biitiinliigiiniin
korunmasii saglar. Ancak yiiklenmenin siddeti, siklig1 ya da stiresi
arttiginda veya toparlanma siiresi yetersiz kaldiginda mikrohasar
birikimi meydana gelir ve bu birikim kemik dayanikliligini asarak
stres kirig1 gelisimine zemin hazirlar (Burr, 2002).

Stres kiriklarmmin patofizyolojisinde mikrohasar birikimi
modeli temel kabul gdérmektedir. Tekrarlayan mekanik yiikler
kemikte mikroskobik catlaklara yol acar. Bu catlaklar yeterli
dinlenme ile onarilabildigi siirece klinik bir sorun olusturmaz. Ancak
yiliklenmenin devam etmesi, onarim siirecinin tamamlanmasina izin
vermez ve hasar giderek birikir. Bu siiregte kemik biyomekanik
olarak zayiflar ve sonunda kortikal biitiinliik bozulur. Boylece stres
reaksiyonundan stres kirigma uzanan siireklilik, klinik ve radyolojik
olarak izlenebilir hale gelir (Hoenig, Ackerman, vd., 2022).

Kemik tipine bagl olarak stres yaralanmasinin ortaya ¢ikis
bicimi ve goriintiileme karsilig1 farklilik gosterir. Kortikal kemikte
yiikklenmeye bagli mikrofissiirler ve kortikal kalinlasma daha
belirginken, trabekiiler kemikte kemik iligi 6demi erken ve baskin
bir bulgudur. Bu ayrim, ayni yiiklenme siddetinde dahi farkli
anatomik bolgelerde farkli klinik ve radyolojik paternlerin
goriilmesini agiklar. Mekanik yiikiin tipi de Onemlidir; aksiyel
yiiklenme, torsiyonel stres ve tekrarlayici biikiilme kuvvetleri kemik
tizerinde farkli stres paternleri olusturur. Tensil stresin baskin oldugu
bolgelerde stres kiriklarinin daha agresif seyretme egiliminde
olmasi, klinik risk smiflamasinin biyomekanik temelini olusturur

(Beck, 1998).
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Ekstrinsik  faktorler arasinda en belirgin tetikleyici,
antrenman hacmi ve yogunlugundaki ani artisti. Zemin
degisiklikleri, uygun olmayan ayakkab1 kullanimi ve teknik hatalar,
yiik dagilimini olumsuz etkileyerek belirli kemik bolgelerinde stres
birikimini hizlandirir. Askeri egitim sirasinda uzun siireli yliriiyiis ve
kosularin stres kiriklar1 igin klasik bir model olusturmasi, bu
faktorlerin klinik 6nemini gostermektedir (Matheson vd., 1987).
Dayaniklilik sporlarinda “yiiklenme artis hiz1” ile stres kirigi riski
arasindaki iliski, pek cok ¢alismada tutarli bigimde vurgulanmistir
(Tenforde, Kraus, & Fredericson, 2016).

Intrinsik faktdrler kemik biyolojisini dogrudan etkileyerek
mikrohasara karsi toleransi azaltir. Diisiik enerji erisilebilirligi,
giinimiizde  stres  kiriklariyla en  giigli  iligkilendirilen
mekanizmalardan biridir. Enerji aci181; hipotalamo-hipofizer aks ve
gonadal hormonlar iizerinde baskilayici etkiyle kemik yapimini
azaltir, remodelizasyon dengesini bozar ve mikrohasarin onarimini
geciktirir. Bu siire¢, kadin sporcu triad1 ve daha genis bir ¢ergeve
olan RED-S kavrami i¢inde klinik karsilik bulur (Mountjoy vd.,
2018; Nattiv vd., 2007). Menstriiel diizensizlikler ve diisiik kemik
mineral yogunlugu, ozellikle yiiksek hacimli antrenman yapan
popiilasyonlarda stres kirig1 riskini anlamli bigimde artirir.

D vitamini eksikligi ve kalsiyum dengesizligi gibi metabolik
durumlar, kemik kalitesi ve iyilesme kapasitesi lizerinde olumsuz
etki gosterebilir; sigara kullanimi ve bazi ilaglar (Ozellikle
glukokortikoidler) da benzer sekilde kemik biitiinliigiinii zayiflatir.
Daha once geg¢irilmis stres kirigi Oykiisii, hem biyolojik hem
biyomekanik yatkinligin bir gdstergesi olarak rekiirrens riskini artirir
(Wright, Taylor, Ford, Siska, & Smoliga, 2015). Ayrica alt ekstremite
dizilim bozukluklari, asir1 pronasyon, bacak boyu farki ve kas
kuvvet dengesizlikleri yiik dagilimini bozarak belirli bolgelerde stres
yogunlagsmasina yol agar; kosu sirasinda kalca abdiiktor zayifligi ve
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gastrosoleus kisaliginin tibia ve metatars yiiklenmesini artirmast bu
iliskiye 0rnek olarak verilebilir (Beck, 1998).

Sonu¢ olarak stres kiriklariin etyolojisi tek bir nedene
indirgenemez. Mekanik yiliklenme, kemik biyolojisi, metabolik
durum ve bireysel biyomekanik 6zellikler arasindaki etkilesim; hem
lezyonun ortaya c¢ikisini hem de lokalizasyonunu belirler. Bu
nedenle etyolojik faktorlerin biitiinciil bigimde degerlendirilmesi,
yalnizca tedavi basarisini degil, niikslerin 6nlenmesini de dogrudan
etkiler.

Tam

Stres kiriklarmin tanisi, yalnizca kirik hattinin gosterilmesini
degil; kemik stres yaralanmasi spektrumu igerisinde lezyonun hangi
asamada oldugunun belirlenmesini, yiiksek riskli anatomik
bolgelerin erken donemde ayirt edilmesini ve buna bagl olarak
uygun tedavi stratejisinin planlanmasini amaglar. Bu nedenle tanisal
yaklagim, o0ykii ve fizik muayene bulgularinin goriintiileme ile
entegre edilmesini ve evreleme ile risk smiflamasinin ayni klinik

cerceve icinde degerlendirilmesini gerektirir (Hoenig, Ackerman,
vd., 2022).

Klinik olarak en karakteristik semptom, mekanik yliklenme
ile iligkili lokalize agridir. Agr1 baslangicta yalnizca aktivite
sirasinda ortaya c¢ikar ve istirahatle gerilerken, yiiklenmenin
stirmesiyle daha erken donemde baslar ve daha ge¢ kaybolur; ileri
evrelerde gilinlik yasam aktivitelerinde ve istirahatte de
hissedilebilir. Erken donemde bazi hastalarda “1sinmakla agilan” agr1
paterninin goriilmesi, taniyr disglamaz ve ozellikle sporcularda
taninin gecikmesine yol acabilecek yaniltict bir bulgu olarak kabul
edilmelidir. Oykiide son 2-8 hafta icinde antrenman hacmi/siddeti
artigl, zemin veya ayakkabi degisikligi, teknik degisiklikler; onceki
stres kirig1 oykiisii ve beslenme/ener;ji erisilebilirligi ile ilgili ipuglar
(kilo kaybi, restriktif diyet, menstrual diizensizlik) mutlaka
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sorgulanmalidir (Mountjoy vd., 2018; Nattiv vd., 2007; Wright vd.,
2015).

Fizik muayenede agr1 ¢gogu zaman iyi lokalizedir ve sinirl bir
alanda palpasyon hassasiyeti saptanir; ileri evrelerde periostal
hassasiyet ve hafif sislik eslik edebilir. Yiik provokasyon testleri ve
fonksiyonel manevralar (6r. tek ayak ziplama) taniy1 destekleyebilir.
Bununla birlikte muayenenin klinik degeri, yalnizca lezyonu
“bulmak™ degil; eslik eden biyomekanik predispozanlar1 (asiri
pronasyon, gastrosoleus kisaligi, kalca abdiiktor zayifligi, bacak
boyu farki) ortaya koyabilmesidir (Beck, 1998). Kal¢a bdlgesinde
lokalize agr1 varliginda femur boynu stres kirigi olasiligi mutlaka
g6z oniinde bulundurulmali; bu olgular yiliksek riskli hasta grubu
olarak degerlendirilmelidir (Arendt & Griffiths, 1997).

Goriintiileme tanisal slirecin vazgecilmez bilesenidir. Direkt
grafiler cogu zaman ilk basamak olarak kullanilsa da erken evrede
duyarhlik distiktiir; kortikal kalinlagsma, periostal reaksiyon ve
skleroz gibi bulgular semptom baslangicindan haftalar sonra ortaya
¢ikabilir. Bu nedenle klinik stiphe yiiksek ise normal grafi bulgulari
tanty1 diglamamalidir. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG),
kemik iligi O6demini ve periostal reaksiyonu erken donemde
gosterebilmesi nedeniyle stres kiriklarmin erken tanisinda altin
standarttir. Ayrica MRG, lezyonun evresini belirleyerek iyilesme
sliresi ve spora doniis zamanlamasini Ongdrmeye yardimci olur
(Hoenig, Tenforde, Strahl, Rolvien, & Hollander, 2022)

Kemik stres yaralanmalarinda klinik pratikte en yaygin
kullanilan MRG evreleme sistemi, Fredericson ve arkadaslari
tarafindan tanimlanan smiflamadir. Bu siniflama, periostal 6demden
kortikal kirik hattina uzanan bulgulara dayanir ve giincel literatiirde
gecerliligini stirdiirmektedir (Fredericson, Bergman, Hoffman, &
Dillingham, 1995; Hoenig, Ackerman, vd., 2022)
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Tablo 1. Kemik stres yaralanmalarinda MRG evrelemesi

Evre MRG Bulgulari Klinik Anlam

1 Periostal Odem Erken stres reaksiyonu

2 Periostal 6dem + Smurli | Gelismekte olan stres
kemik iligi 6demi (T2) | reaksiyonu

3 Yaygin kemik iligi [leri stres reaksiyonu
6demi(T1/T2)

4 Kortikal kirik hatti + Stres kirigi
belirgin 6dem

Kaynak: (Fredericson vd., 1995)

MRG evresinin artmasiyla iyilesme siiresinin uzadigr ve
spora doniisiin geciktigi bilinmektedir. Ozellikle evre 4 lezyonlar,
anatomik lokalizasyona bagl olarak cerrahi tedavi gereksinimini
giindeme getirebilir (Hoenig vd., 2025; Hoenig, Tenforde, vd.,
2022). Tani siirecinde yalnizca evreleme degil, lezyonun bulundugu
anatomik bolgenin risk profili de dikkate alinmalidir. Femur boynu
(6zellikle superior yiiz), tarsal navikiiler, anterior tibia ve besinci
metatarsal bazisi stres kiriklar1 yiiksek komplikasyon riski tasir. Bu
bolgelerde taninin gecikmesi deplasman, nonunion ve kalici
fonksiyon kayb1 gibi ciddi sonuglara yol acgabilir (Matheson vd.,
1987; Robertson & Wood, 2017). Ayiric1 tanida medial tibial stres
sendromu, kas-tendon entezopatileri, osteoid osteoma, osteomiyelit,
neoplastik lezyonlar ve avaskiiler nekroz 6zellikle atipik klinik gidis
veya sistemik semptom varliginda g6z oniinde bulundurulmalidir.

Tedavi

Stres kiariklarinin tedavisinde temel hedef, kemik dokuda
ilerleyici hasarin durdurulmasi, tam kirik gelisiminin 6nlenmesi ve
hastanin fonksiyonel diizeyine giivenli bigimde geri donmesinin
saglanmasidir. Travmatik kiriklardan farkl olarak stres kiriklarinda
tedavi yaklasimi yalnizca mevcut lezyona degil, bu lezyonun ortaya
cikmasina zemin hazirlayan biyomekanik ve biyolojik faktorlere de
odaklanmalidir. Bu nedenle stres kiriklar1 i¢in standart tek tip bir
tedavi algoritmasi tanimlamak miimkiin degildir; klinik karar siireci,
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anatomik lokalizasyon, MRG evresi, hastanin fonksiyonel
gereksinimleri ve eslik eden sistemik risk faktorlerinin birlikte
degerlendirilmesini gerektirir (Hoenig vd., 2025).

Tedavinin ilk ve vazge¢ilmez basamagi yiikk yOdnetiminin
saglanmasidir. Yik yonetimi, mutlak istirahat anlamina gelmez;
kemik iizerine binen mekanik stresin biyolojik iyilesmeye izin
verecek diizeye indirilmesini hedefler. Bu yaklasim, kontrollii ve
agrisiz fonksiyonel aktiviteye olanak taniyan “agri1 rehberli
progresyon” kavraminin temelini olusturur. Uygun yiik yonetimi
saglanmadan uygulanan konservatif ya da cerrahi tedavilerin
basarisizlikla sonu¢lanma olasilig1 artar.

Diistik riskli anatomik lokalizasyonlarda ve erken evre kemik
stres yaralanmalarinda konservatif tedavi ¢ogu zaman yeterlidir.
Posteromedial tibia, fibula ve metatars saftlar1 gibi bolgelerde
yerlesen, MRG’de stres reaksiyonu veya smirli kemik iligi 6demi ile
seyreden lezyonlar uygun hasta se¢imi ile cerrahi gerektirmeden
iyilesebilir. Bu hastalarda tedavi, agriya neden olan aktivitelerin
gecici olarak kisitlanmasmi, gerekirse kisa siireli koruyucu
immobilizasyonu ve kademeli yiiklenmeye dayali bir rehabilitasyon
stirecini igerir. Uzun siireli immobilizasyondan kagimilmasi kas
atrofisi ve ikincil kemik kayb1 riskini azaltir; diisiik etkili
kardiyovaskiiler aktivitelerle kondisyonun korunmasi ise 6zellikle
atletik popiilasyonda tedaviye uyumu artirir (Tenforde vd., 2016).

Konservatif tedavinin basarisi yalnizca lezyonun radyolojik
iyilesmesiyle degil, rekiirrensin dnlenmesiyle degerlendirilmelidir.
Bu nedenle rehabilitasyon siirecinde alt ekstremite biyomekaniginin
ayrimtili bigimde ele alinmasi zorunludur. Kalga abdiiktor kas
zayifligl, asmr1  pronasyon, gastrosoleus kisaligi ve kosu
mekanigindeki bozukluklar diizeltilmeden spora doniis, tekrarlayan
stres kiriklar1 icin zemin hazirlar. Ozellikle kosucularda
yapilandirilmis spora doniis protokollerinin, kontrolsiiz ve erken
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doniise kiyasla daha diisiik niiks oranlar1 sagladigi gosterilmistir
(George, Sheerin, & Reid, 2024).

Bununla birlikte stres kiriklarmin énemli bir kismi intrinsik
olarak yiiksek komplikasyon riski tastyan anatomik bolgelerde yer
alir ve bu olgularda konservatif yaklagim yeterli olmayabilir. Femur
boynu stres kiriklar1 bu agidan en kritik 6rneklerden biridir. Femur
boynunun inferior yiiziinde yer alan kompresyon tipi stres kiriklari
cogu zaman konservatif tedaviye yanit verebilirken, superior yiizii
tutan tensil stres kiriklar1 yiiksek deplasman riski taswr. Bu
lezyonlarda konservatif izlem sirasinda gelisebilecek deplasman,
femur bas1 avaskiiler nekrozu gibi geri doniisiimsiiz sonuglara yol
acabileceginden, bir¢ok otdr tarafindan erken donemde profilaktik
cerrahi fiksasyon Onerilmektedir (Arendt & Griffiths, 1997;
Robertson & Wood, 2017).

Benzer sckilde tarsal navikiiler stres kiriklary, sinirh
vaskiilarizasyonlar1 nedeniyle gecikmis kaynama ve nonunion
acisindan risklidir. Atletik popiilasyonda konservatif tedavi ile
yilesme miimkiin olmakla birlikte, iyilesme siiresinin uzamasi ve
rekiirrens olasilig1 cerrahi tedaviyi daha gii¢lii bir secenek haline
getirebilir. Anterior tibia korteks stres kiriklari, biyomekanik olarak
tensil stresin baskin oldugu lezyonlar olup, konservatif tedaviye
direncli seyir gosterebilir; bu olgularda cerrahi fiksasyon, iyilesmeyi
hizlandirmak ve tam kirik gelisimini 6nlemek amaciyla giindeme
gelir. Besinci metatarsal bazisi stres kiriklar1 da kanlanmanin sinirh
olmasi nedeniyle nonunion riski tasir ve 6zellikle sporcularda cerrahi
tedavi daha gilivenilir sonucglar sunabilir (Hoenig vd., 2023;
Matheson vd., 1987).

Tedavi kararinda MRG evresi belirleyici rol oynar. Erken
evre kemik stres yaralanmalar1 ¢ogunlukla konservatif yaklagimla
iyilesirken, kortikal kirik hattmm izlendigi evre 4 lezyonlar, 6zellikle
yiksek riskli lokalizasyonlarda cerrahi degerlendirmeyi giiclii

bi¢cimde giindeme getirir. Bu baglamda MRG yalnizca tanisal degil,
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ayni zamanda tedavi stratejisini yonlendiren prognostik bir aragtir
(Hoenig vd., 2025; Hoenig, Tenforde, vd., 2022).

Stres kiriklarinin tedavisinde metabolik ve sistemik risk
faktorlerinin yonetimi de klinik sonuglar1 dogrudan etkiler. Diigiik
enerji erisilebilirligi, RED-S ve kadm sporcu triadi bulgulari
varliginda yalnizca lokal lezyona odaklanan bir tedavi yaklagimi
yetersiz kalacaktir. Bu hastalarda beslenme diizenlemesi, enerji
alimmin artirilmas1 ve gerekirse endokrinolojik degerlendirme
tedavinin ayrilmaz bir parcasidir (Mountjoy vd., 2018; Nattiv vd.,
2007). D vitamini ve kalsiyum diizeylerinin optimize edilmesi de
kemik iyilesmesini destekleyen temel yaklagimlar arasinda yer alir;
ozellikle yiiksek riskli popiilasyonlarda bu miidahalelerin stres kirig1
insidansin1 etkileyebilecegine dair veriler mevcuttur (Tenforde,
Sayres, Sainani, & Fredericson, 2010)

Sonuc¢

Stres kiriklari, kemik dokunun mekanik yiiklenmelere
adaptasyon kapasitesinin asilmasi sonucu gelisen ve uygun sekilde
ele alinmadiginda ciddi fonksiyonel kayiplara yol agabilen asiri
kullanim yaralanmalaridir. Travmatik kiriklardan farkli olarak bu
lezyonlar, tek bir akut olaymm degil, zaman iginde biriken
mikrohasarm ve yetersiz biyolojik onarimin iiriiniidiir. Bu nedenle
stres kiriklari, yalnizca lokal bir kemik patolojisi olarak degil,
yiikklenme biyomekanigi, kemik biyolojisi ve sistemik faktdrlerin
etkilesimi sonucu ortaya ¢ikan kompleks klinik durumlar olarak
degerlendirilmelidir.

Giincel yaklagim, stres kiriklarini kemik stres yaralanmalar1
spektrumu igerisinde ele almayi ve stres reaksiyonundan tam
kortikal kiriga uzanan siirekliligi dikkate almay1 gerektirir. Bu bakis
acis, erken tanmm ve uygun yik yOnetiminin Onemini
vurgulamakta; tam kirik gelismeden once miidahale edilmesiyle
klinik sonuglarin belirgin bi¢cimde 1iyilestirilebilecegini ortaya
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koymaktadir. Ozellikle yiiksek riskli anatomik lokalizasyonlarda,
taninin gecikmesi deplasman, nonunion ve kalici fonksiyon kaybi1
gibi ciddi komplikasyonlara yol acabilmektedir.

Stres kiriklarinin bagarilt yonetimi, dogru risk smiflamasma
dayanan bireysellestirilmis bir yaklasimi gerektirir. Tanisal sliregte
manyetik rezonans goriintiillemenin sagladigi evreleme, yalnizca tani
koydurucu degil, ayni zamanda prognozu Ongoren ve tedavi
stratejisini  belirleyen temel bir aractir. Lezyonun anatomik
yerlesimi, MRG evresi ve hastanin fonksiyonel gereksinimleri
birlikte degerlendirildiginde, konservatif tedavi ile profilaktik
cerrahi arasindaki denge daha rasyonel bigimde kurulabilir.

Tedavi siirecinde yalnizca lokal lezyona odaklanmak yeterli
degildir. Altta yatan etyolojik faktorlerin tanimlanmasi ve
diizeltilmesi, uzun donem basar1 i¢in vazgegilmezdir. Diisiik enerji
erisilebilirligi, biyomekanik bozukluklar ve metabolik faktorler ele
almmadan uygulanan tedavi yaklasimlari, yiiksek niiks oranlar ile
sonuglanabilir. Bu nedenle stres kiriklari, ortopedi ve travmatoloji
pratiginde multidisipliner bir bakis acis1 gerektiren klinik tablolar
olarak ele almmalidir.

Sonug olarak stres kiriklari, ongoriilebilir ve biiylik dlgiide
Onlenebilir yaralanmalar olmakla birlikte, tan1 ve tedavide yapilacak
hatalar ciddi sonuglara yol acabilmektedir. Erken tani, uygun risk
smiflamasi ve altta yatan faktorleri hedefleyen biitiinciil bir tedavi
yaklagimi, hem fonksiyonel sonuclar1 iyilestirmekte hem de
rekiirrens riskini azaltmaktadir. Ortopedi ve travmatoloji pratiginde
stres kiriklarinin bu gergcevede ele alinmasi, hasta sonuglarinin
iyilestirilmesinde temel anahtar rol oynamaktadir.
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BOLUM 6

GELISIMSEL KALCA DiSPLAZISI

Ahmet AYBAR!

Giris
Gelisimsel kalga displazisine (GKD), patolojik anatomiye
dayal1 ve yasa 6zgii bir yaklasim benimsenmistir. Temel terimler ve
altta yatan yumusak doku ile kemik adaptasyon siirecleri
aciklandiktan sonra, epidemiyoloji, riskler, biiyiime donemlerine

gore goriintilleme yontemleri ve giincel tarama kavramlar1 ele
almacaktir.

[lerleyen boliimler dogumdan iskelet olgunluguna kadar
uzanan tedavi algoritmalarina odaklanir. Bu kapsamda kapali ve agik
rediiksiyon,  pelvik  ve  femoral osteotomilerin  roli,
komplikasyonlarin ve rezidiiel displazinin yonetimi islenecektir.
Amag, erken donem karar verme siirecini uzun vadeli eklem
koruyucu yaklasimla biitiinlestiren, anatomi odakli ve pratik bir
gerceve sunmaktir.

GKD'nin epidemiyolojisi ve klinik goriiniimii; genetik
yatkinlik, perinatal faktorler ve kiiltiirel uygulamalara bagli olarak
farklilik gosterir. Kiz cinsiyet, makat gelis, pozitif aile Oykiisii ve

' Dr. Ogr. Uyesi, Saglik Bilimleri Universitesi Gaziosmanpasa Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloj, ORCID: 0000-0002-4847-610X



kalcalarin postnatal donemde ekstansiyon ve addiiksiyonda
tutulmasi riski artiran faktorlerdir.Displazi ve ¢ikik sikligi, bolgeler
arasinda farklilik gostermekle birlikte, olgularin segici klinik tarama,
evrensel ultrasonografi veya ileri ¢ocukluk doneminde radyografik
degerlendirme ile tanimlanmasina gore de degisir. Literatiirdeki
insidans verileri yorumlanirken ve yerel tarama stratejileri
olusturulurken bu farkliliklarin g6z 6niinde bulundurulmasi esastir.

GKD'nin klinik 6nemi, uzun donemde ortaya c¢ikan
sorunlardan  kaynaklanir. Ergenlik veya erken erigkinlik
donemindeki minimal dereceli rezidiiel displazi bile, semptomatik
labral patoloji, mekanik kalga agrisi ve erken osteoartrit gelisme
riskini belirgin sekilde artirir. Buna karsilik, instabilite ve uyum
kaybinin erken fark edilerek konsantrik rediiksiyon saglandiginda,
asetabular gelisim normal yonde yeniden sekillenebilir ve ileri
yaslarda rekonstriiktif cerrahi ihtiyaci azaltilabilir. Bu nedenle GKD,
pediatrik kalca goriintiilemesinin en sik endikasyonlarindan birini
olusturur ve ¢cocuk ortopedisinin temel konular1 arasinda yer alir.

Gelisimsel kalca displazisi, femoroasetabiiler iligkiyi
etkileyen, hafif instabilite ve asetabiiler yetersiz ortmeden sabit
cikiga kadar uzanan bir spektrumu tanimlar. Dogumda mevcut olan
tek ve degismez bir deformiteden ziyade, GKD kemik morfolojisi ve
yumusak doku yapilarinin eklem mekanigindeki degisikliklere bagh
olarak zamanla evrildigi dinamik bir siirectir. Bu gelisimsel bakis
acis1, eski "konjenital kal¢a ¢ikigi" kavraminin yerini almig olup,
patolojinin baslangicinin ve ilerlemesinin yenidogan donemi
otesinde de gerceklesebilecegini vurgulamaktadir.

1. TANIM VE TERMINOLOJI

Tablo 1, temel terimlerin anlamlarini, tipik klinik ipuglarini
ve morfolojik c¢ikarimlarin1 Ozetleyerek, ilerleyen boliimlerde
tartisilacak epidemiyolojik, goriintiileme ve tedavi kavramlari igin
ortak bir dil zemini olugturmaktadir.
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Asetabiiler displazi, dncelikle yetersiz anterolateral ortii ile
karakterize s1g veya dik acili bir asetabular catiy1 ifade eder. Bu
durum primer bir morfolojik varyant seklinde ortaya cikabilecegi
gibi, dncesindeki bir instabilite veya ¢ikik durumunun sekonder bir
sonucu da olabilir. Cocukluk doneminde klinik olarak sessiz
seyredebilir, ancak ergenlik veya erken erigkinlikte semptomatik
instabiliteye ve erken osteoartrite ilerleyebilir. Buna karsilik
teratolojik  ¢ikik, genellikle sendromik veya noéromiiskiiler
durumlarla iligkili, intrauterin donemde olusmus sabit bir ¢ikigi
tanimlar. Bu rijit kalcalar dogumda mevcuttur, nazik manevralarla
genellikle rediikte edilemezler ve rutin yenidogan tarama
programlarinin kapsami disinda degerlendirilirler.

GKD'nin dogal seyrini anlamak i¢in iki kavram daha kritik
oneme sahiptir. Kapsam (containment), femoral basin asetabulum
tarafindan saglanan ii¢ boyutlu kemiksel ortiisiinii ifade eder. Yeterli
kapsam, basin asetabular gelisim icin bir sablon islevi gérmesine
olanak tanirken, yetersiz oOrtii kenar yiiklenmesi ve labral hasar
riskini artirir. Konsantrik rediiksiyon ise femoral basin, tiim hareket
aciklig1 boyunca gergek asetabulum icinde merkezlenmis oldugunu
ve eklem yiizeylerinin uyum i¢inde bulundugunu belirtir. Erken
donemde konsantrik rediiksiyonun saglanmasi ve siirdiiriilmesi,
eklem koruyucu tedavi stratejilerinin temelini olusturur.

Cikik (dislokasyon), istirahat halinde femoral bas ile
asetabulum arasindaki temasin tamamen kaybolmasidir. Bebeklik
doneminde ¢ikmis olan bas rediikte edilebilir kalabilir veya yumugak
doku interpozisyonu, kapsiiler daralma ve adaptif femoral ve
asetabular deformiteler gelistik¢e giderek daha sabit bir hal alabilir.
Konsantrik rediiksiyon saglanamadigi takdirde, yumusak doku
kontraktiirii, asetabiiler yetmezlik ve eklem dis1 "yalanci eklem
yuvast" olusumuyla sonuglanan bir degisim kademesi baslar.

Subluksasyon (yari ¢ikik), kapsamin kismi kaybini tanimlar;

femoral basin bir boliimii asetabular kikirdak ile temasini korurken,
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diger bir boliimii istirahat halinde eklem yuvasiin disinda yer alir.
Muayenede fleksiyonda kisitli ve asimetrik abdiiksiyon tipik bir
bulgudur; radyografilerde ise Shenton c¢izgisinin siirekli egrisinde
kesinti goriilebilir. Yiikiin anterolateral rime yonlenmesi, asetabular
modellemeyi bozar ve sekonder labral ve kikirdak degisikliklerine
zemin hazirlar.

Instabilite, femoral basin nazik bir stres ile asetabulumdan
yer degistirebildigi, ancak rediikte edilebilir durumda kaldig1 bir
kalcay1 ifade eder. Klinik olarak bu durum, fleksiyon ve addiiksiyon
veya abdiiksiyon sirasinda yapilan provokasyon testlerinde ¢ikabilir
veya yeniden yerlestirilebilir bir kalcaya karsilik gelir. Basin
translasyonunu gosteren gercek bir "klunk" sesi, benign yumusak
doku tiklamalarindan ayirt edilmelidir. Bu durum devam ettigi
takdirde, kapsiiloligament6z laksite ve ilerleyici kapsam kaybi
gelisebilir.

Bu boliimde gelisimsel kal¢a displazisi (GKD) terimi,
yukarida tanimlandig1 sekliyle instabilite, subluksasyon, ¢ikik ve
asetabiiler displaziyi kapsayan semsiye bir terim olarak
kullanilmaktadir. Bununla birlikte, giinliik klinik pratikte terminoloji
genellikle daha esnek kullanilabilmekte ve birincil patolojinin
aslinda ¢ikik veya rezidiiel subluksasyon oldugu durumlarda dahi
"displazi" ifadesine atifta bulunulabilmektedir. Netlik saglamak
amaciyla, bu metinde "displazi" terimi femoral basi konsantrik
olarak rediikte edilmis morfolojik asetabiiler yetmezlik durumlari
icin ayrilmistir; kapsam kaybinin s6z konusu oldugu durumlarda ise
actk bir sekilde "¢ikik" veya '"subluksasyon" tanimlamasi
kullanilmaktadir.
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Tablo 1: Gelisimsel Kal¢a Displazisi Terminolojisi: Spektrum ve

Standart Terimler

Terim Kesin Anlam Tipik Klinik ipucu Temel Morfolojik
veya Ornek Cikarim
Instabilite Femoral bag nazik | Fleksiyon ve | Coziilmedigi takdirde
stres ile | addiiksiyonda merkezden  kayma
asetabulumdan yer | provokasyon riski ile  birlikte
degistirebilir ancak | sirasinda ¢ikabilir; | goriilen
rediikte  edilebilir | nazik abdiiksiyon ve | kapsiiloligamentoz
durumda kalir. fleksiyonda anterior | laksite.
kaldirma ile rediikte
edilebilir;  benign
yumusak doku
tiklamalar1 bir klunk
sesi ile esdeger
degildir.
Subluksasyon Kapsamin  kismi | Fleksiyonda kisitli | Anterolateral — rime
(Yar1 Cikik) kayb1: femoral | ve asimetrik | anormal yiik
basin bir kismi | abdiiksiyon; transferi;  bozulmusg
istirahat ~ halinde | radyografide asetabiiler
asetabulum Shenton ¢izgisi | modelleme.
disindadir, bir | olarak bilinen
miktar temas | siirekli yayda
devam eder. kesinti.
Cikik Istirahat  halinde | Galeazzi bulgusu ile | Rediikte edilmedigi
(Dislokasyon) femoral bas ile | birlikte belirgin | takdirde ilerleyici
asetabulum femoral kisalik; | yumusak doku ve
arasindaki temasin | asimetrik uyluk | kemik adaptasyonlart
tamamen kaybi. kivrimlari; yliriime | olusur.
baslayinca
topallama.
Konsantrik Femoral bas, araya | Rediiksiyon sonrasi | Normal  asetabiiler
Rediiksiyon giren engel | goriintiileme, biiyiime i¢in gerekli
olmaksizin invajine labrum, | olan sablonu yeniden
asetabulumda hipertrofiye saglar.
merkezlenmistir. fibroyagl doku veya
kapsiiler kum saati
olmaksizin merkezi
konumu gosterir.
Kapsam Femoral basin | Shenton ¢izgisi | Yetersiz Ortii, kenar
(Containment) | asetabulum olarak bilinen | yiiklenmesi ve labral
tarafindan saglanan | siirekli  bir  yay | yaralanmaya
ii¢ boyutlu | kapsami destekler; | yatkinlik yaratir.
kemiksel ortiisii. bozulmas1 kapsam
kaybini diisiindiiriir.
Asetabiiler Kalca rediikte olsa | Yasa gore yiiksek | Normal  asetabiiler
Displazi bile yetersiz | asetabular indeks; | gelisimin bir
kemiksel  Ortiiye | goriintillemede basarisizligini temsil




neden olan s1g veya | yetersiz eder; primer veya

dik bir asetabular | anterolateral ortii. onceki instabilite
catl. sonrast rezidiiel
olabilir.
Teratolojik Sendromik  veya | Dogumda Rutin yenidogan
Cikik noromiiskiiler addiiksiyon tarama yollarinin

durumlarla iligkili, | kontraktiirleri ve | disinda kalan ayri bir
sabit bir intrauterin | ciddi sekilde kisitli | klinik antitedir.
cikik. abdiiksiyon ile
birlikte goriilen rijit
cikik; tipik olarak
nazik manevralarla
rediikte edilemez.

Tablo Kaynagi: American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2022; Shaw &
Segal, 2016.

Terminoloji ve Kullanim Notlar:

Konjenital kal¢ca ¢ikigr gibi tarihsel ifadeler, farkli fenotipleri
tek bir baslik altinda topladiklar1 ve sabit bir dogumsal durum oldugu
izlenimi verdikleri i¢in kullanimdan kagmilmalidir. Klasik
eponimler kullanildiginda; fleksiyon ve addiiksiyonda posterior yer
degistirmenin provokasyonu Barlow manevrasini, fleksiyonda nazik
abdiiksiyon ve anterior kaldirma ile rediiksiyon ise Ortolani
manevrasini tanimlar. Cikabilir bir kalga, nazik stresle yer
degistirilebilen; rediikte edilebilir bir kalga, uygun manevralarla
eklem yuvasina geri dondiiriilebilen; stabil bir rediiksiyon ise
fizyolojik hareket acikligi boyunca asir1 kuvvet veya patolojik
pozisyonlar olmaksizin merkezde kalan rediiksiyondur. Palpe
edilebilir bir klunk sesi eslik etmeyen tiklamalar sik goriiliir ve
genellikle benign karakterlidir; gercek instabilite bulgular1 ile
karistirilmamalidir (American Academy of Orthopaedic Surgeons,
2022; Barlow, 1963; Herring, 2022; Shaw & Segal, 2016).

Patoanatominin Temeli

Merkezi bir rediiksiyonun kaybi, asetabulumu normal
modelleme i¢in gerekli olan kiiresel sablondan mahrum birakir. Bu
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durum, Boliim 3.5'te ayrintilariyla anlatilan yumusak doku ve kemik
degisikliklerinin patoanatomik bir kademesini baslatir (Ponseti,
1978; Weinstein, 1997).

2. EPIDEMIYOLOJI VE RiSK TABAKALASMASI

Olgu Tanimlar1 ve Tan1 Yontemi Etkileri

Bildirilen siklik, olgularin nasil tanimlandigina ve hangi
yontemle tespit edildigine biiylik 6l¢iide baglidir. Dogumda yalnizca
klinik bulgulara dayanan calismalar, erken bebeklik doéneminde
ultrasonografi kullanan c¢aligmalara kiyasla genellikle daha diisiik
siklik bildirir. Evrensel ultrasonografi uygulayan tarama programlari
daha fazla sayida ge¢ici immatiiriteyi saptarken, risk faktorlerine
veya anormal bir fizik muayeneye dayali secici ultrasonografi daha
az saylda kalgay1r hedef alir ancak bunlar arasinda klinik olarak
anlamli displazi oran1 daha yiiksektir. Farkli popiilasyonlar veya
zaman i¢indeki egilimler karsilastirilirken bu tam1 yontemleri
farkliliklarinin - mutlaka hesaba katilmasi  gerekir (Health
Information and Quality Authority, 2024; Kraus ve ark., 2024; Loder
& Skopelja, 2011; Public Health England, 2023).

Kiiresel ve Bolgesel Sikhik

Literatiirde yer alan serilere bakildiginda, bildirilen sikligin
baz1 Afrika kohortlarinda binde birden azdan, genetik yap1 ve
geleneksel bebek pozisyonlandirma uygulamalarmin etkilesimi
sonucu bazi Avrupa ve Yerli popiilasyonlarda binde birka¢ ona kadar
degiskenlik gosterdigi goriilmektedir. Kiz bebeklerde goriilme
sikl1g1 kabaca dort ila alt1 kat daha fazladir, sol kalga saga gore daha
sik etkilenir ve tek tarafli tutulum cift tarafli tutuluma kiyasla daha
yaygindir. Yaygin olarak kullanilan pratik 6gretim tahmini,
yenidoganlarin yaklasik %1'inde displazi ve yaklasik binde birinde
belirgin ¢ikik oldugu yoniindedir; ancak bu rakamlar tarama
yontemine ve kullanilan tanisal esiklere bagli olarak farklilik
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gosterebilir (Loder & Skopelja, 2011; de Hundt ve ark., 2012; Ortiz-
Neira, Paolucci, & Donnon, 2012).

Tablo 2: Gelisimsel Kal¢a Displazisi Sikligi ve Dagilimi: Kiiresel
ve Bolgesel Siklik, Cinsiyet, Taraf ve Lateralite Dagilimi

Bolge veya Tam Yoéntemi Siklik Notlar1 Epidemiyolojik Tipik Dagihm
Popiilasyon Ozellik veya Arahk
Kuzey ve | Evrensel veya | Gegici Cinsiyet dagilimi | Kabaca dort ila
Orta Avrupa | yiiksek immatiiritenin altiya bir oraninda
kapsaml daha yiiksek kiz baskinlig
ultrasonografi oranda  tespiti;
ge¢
prezentasyonda
azalmalar
bildirilmigtir.
Birlesik Segici Muayene ve | Taraf baskinlig Sol kalga yaklasik
Kralhk ultrasonografi goriintiilemeye %60-65
ile birlikte seri | zamaninda
uzman erigime vurgu
muayenesi yaparak  stabil
tespit.
irlanda Segici Fayda ve kaynak | Lateralite Tek tarafli, g¢ift
ultrasonografi; kullaniminin taraflidan daha
ulusal devam eden yaygin
degerlendirmele | degerlendirmeler
r i.
Secilmis Dogumda klinik | Daha diisiik | Siklik genellikle | Gergek prevalans
Afrika bulgular stklik diisiik; tespit ve | belirsiz; siirli veri
kohortlar: bildirilmistir; bakima erisim | ve heterojen saglik
tespit ve erisim | gergek yikii | sistemi yapilart.
farkliliklart  not | muhtemelen
edilmistir. hafife alir.
Yerli Karma modeller | Bazi serilerde | Bazi  serilerde | Risk bebek bakim
popiilasyonla daha yiiksek | daha yiiksek | uygulamalar1 ile
r (cesitli siklik; kiiltiirel ve | bildirilen siklik; | degistirilebilir;
ortamlar) paketleme geleneksel kalga-giivenli
faktorleri katkida | pozisyonlandirm | pozisyonlandirma
bulunabilir. a y1  tesvik eden
uygulamalarinda | programlar  ge¢
n etkilenir. olgulari azaltabilir.

Tablo Kaynagi: Kraus ve ark., 2024; Public Health England, 2023; Health
Information and Quality Authority, 2024, Loder & Skopelja, 2011.

Perinatal ve Ailesel Risk Faktorleri

Risk tiim yenidoganlarda esit dagilmamistir. Tutarli bir
sekilde tekrarlanan risk faktorleri arasinda miada yakin veya dogum
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sirasinda makat gelis, birinci derece akrabalarda bozuklugun
Oykiisii, kiz cinsiyet ve dogumda saptanan instabilite klinik bulgusu
yer alir. ilk dogan olma, oligohidramnios, konjenital muskiiler
tortikollis ve ayak deformiteleri gibi intrauterin hareket alaninin
kisith oldugunu gosteren belirtecler de GKD ile iligkilidir. Meta-
analizler, farkli ¢alismalardaki goreceli katkilar1 nicelendirmeye
yardimei olan yaklagik birlestirilmis etki biiyiikliikleri sunmaktadir
(de Hundt ve ark., 2012; Ortiz-Neira ve ark., 2012).

Tablo 3: Gelisimsel Kal¢a Displazisi i¢in Risk Faktorleri: Perinatal
ve Ailesel Risk Faktorleri

Risk Faktorii Yaklasik Yorum ve Notlar
Biiyiikliik
(Odds Orani)
Miada yakin veya | Genellikle 5-10 | Giiglii ve tutarli bir iligki; geg
dogum sirasinda makat | arasi gebelikte makat gelis
pozisyonu varliginda sezaryen dogumdan
sonra da risk devam eder.
Birinci derece aile | Genellikle 4 | Bir ebeveyn veya kardeste
oykiisii civarinda GKD o6ykiisii varsa risk daha
yiiksektir.
Kiz cinsiyet Genellikle 2-3 | Biyolojik yatkinlik, paketleme
civarinda faktorleri ile etkilesir.
ilk dogan olma durumu | Yaklasik 1.5 | Nispeten kiiclik ama tutarli bir
civarinda artigla birlikte goriilen
paketleme etkisi.
Oligohidramnios, Yiksek degerler | Kisithh intrauterin alan ve
tortikollis, ayak | bildirilmistir hareket kisitliliginin
deformitesi gostergeleridir.

*Tablo Kaynagi1: de Hundt ve ark., 2012; Ortiz-Neira ve ark., 2012.

Kiiltiirel ve Cevresel Degistiriciler

Kalcalarin ekstansiyon ve addiiksiyonda tutulmasina neden
olan, diiz bacakli siki kundaklama gibi uygulamalar daha yiiksek
GKD sikhigr ile iligkilidir. Kalga-giivenli pozisyonlandirma
konusunda yapilan egitimlerin, bircok tarama programinda olumlu
egilimlerle iligkilendirildigi bildirilmistir (Mahan & Kasser, 2008).
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Gec Prezentasyon ve Islem Oranlan

Rutin erken ultrasonografi taramasinin uygulanmadigi saglik
sistemlerinde, olgularin kiiciik bir boliimii yenidogan donemini
takiben, yiirimeye basladiginda kisitli abdiiksiyon veya yiirliylis
asimetrisi ile ge¢ donemde basvurur. Evrensel ultrasonografi
taramasini baglatan bolgelerde, ge¢ prezentasyon ve hastaneye yatis
oranlarinda diislis bildirilmistir; ancak uzun vadeli fonksiyonel
sonuglar ve operasyon oranlar1 iizerine kanitlar degerlendirmeler
arasinda tutarlilik gostermemektedir. Bu gozlemler, bildirilen ham
siklik rakamlarinin yani sira kullanilan tani yonteminin de mutlaka
belirtilmesi gerektiginin altin1 ¢gizer (Health Information and Quality
Authority, 2024; Kraus ve ark., 2024; Public Health England, 2023;
Thallinger ve ark., 2014).

3. ETYOLOJI VE PATOGENEZ

Kavramsal Genel Bakis

Gelisimsel kalga displazisi, ge¢ fetal donem ve erken
bebeklikte biyolojik yatkinlik ile mekanik ¢evrenin etkilesiminden
kaynaklanir. Yatkinlik, bag dokusu bilesimi ve eklem morfogenezi
ile ifade edilirken; mekanik c¢evre intrauterin kisitlamalari,
yenidogan pozisyonlanmasint ve erken postnatal yiiklenmeyi
yansitir. Femoral basin gelismekte olan asetabulum iginde
merkezlenmemesi, modelleme uyaranlarim1 degistirerek adaptif
yumusak doku ve kemik degisiklikleri dizisini baslatir (Albinana,
Dolan, Spratt, Morcuende, & Weinstein, 2004; Forst, Forst, Heller,
& Forst, 1997).

Biyolojik Yatkinhk

Ailesel kiimeleme ve ikiz caligmalari, genetik bir bilesen
oldugunu gostermektedir. Kikirdak ve kapsiil bilesimi {izerine
yapilan caligsmalar, etkilenen kalgalarda kolajen ag1 ve ekstraseliiler
matriste farkliliklar oldugunu ortaya koymustur. Hormonal etkiler de
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tartisilmaktadir; 6rnegin kalga instabilitesi olan yenidoganlarin bazi
serilerinde daha yiiksek relaksin diizeyleri bildirilmistir (Forst ve
ark., 1997). Klasik gelisimsel ¢alismalar, asetabular ¢atinin normal
sekillenmesi i¢in merkezlenmis kiiresel bir femoral bas sablonuna
gereksinim duydugunu gostermistir; yer degistirmis kalcalarda
yapilan radyografik-anatomik analizler de karakteristik asetabiiler
yetmezligi dogrulamaktadir (Albinana ve ark., 2004; Ponseti, 1978).
Modern genetik calismalar, kikirdak matris yapilanmasi ve eklem
paternlesmesi yollarin1 igeren poligenik bir mimari énermektedir;
spesifik varyantlar kohortlar arasinda degisiklik gdsterse de, genel
bulgular ¢evre ile etkilesen kalitsal bir yatkinligi desteklemektedir
(Albinana ve ark., 2004).

Tablo 4: GKD Etyolojisinde Biyolojik ve Mekanik Faktérler

Biyolojik Temel Kavram | Mekanik Baglam Mekanizma
Alan

Bag Dokusu | Laksite ve | Intrauterin Stirekli

ve Kapsiil degismis matris, | Kisitlama addiiksiyon ve
merkezden ekstansiyon
kayma esigini merkezlenmis
diisiirebilir. temasi sinirlar.

Kikirdak Asetabular  cat1 | Postnatal Uzun siireli

Modellemesi | normal Pozisyonlandirma | ekstansiyon ve
sekillenme  igin addiiksiyon dogal
merkezlenmis yeniden
kiiresel bir merkezlenmeyi
sablona  ihtiyag engeller.
duyar.

Poligenik Coklu kiigiik | Taraf Baskinhgi Maternal omurga

Etki etkili varyantlar pozisyonu uterusta
muhtemelen kalca  durusunu
yatkinliga katkida etkileyebilir.
bulunur.

Tablo Kaynagi: Albinana ve ark., 2004; Forst ve ark., 1997, Ponseti, 1978;
Weinstein, 1997.
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Asetabular ve Femoral Gelisimin Mekanobiyolojisi

Merkezlenmis yiikleme ile femoral bas, triradiyat kikirdak
boyunca asetabular derinlesmeyi uyaran bir sablon gorevi gorir
(Ponseti, 1978). Merkezden kayma, anterolateral catidaki Ortliytli
azaltir ve temas basinglarmi rime yoOnlendirerek normal
modellemeyi bozar; yer degistirmis kalcalarda karakteristik
asetabiiler yetmezlik gozlenir (Weinstein, 1997). Uzun siireli
merkezden kayma, artmis femoral anteversyon ve daha yiiksek
boyun-saft acis1 ile birlikte goriiliir; bu, proksimal femurun degisen
kuvvet vektorlerine uyum sagladigini gosterir.

Persistan Yer Degistirmenin Patoanatomik Kademesi

Persistan merkezden kayma, hem instabiliteyi yansitan hem
de siirdiiren, kolay yeniden merkezlenmeye engel olusturan
stereotipik bir degisiklikler kademesini baslatir (Albinana ve ark.,
2004; Weinstein, 1997).
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Tablo 5: GKD'de Patoanatomik Kademe

Yapi Erken Yanit Yer Degistirme Devam Ederse
Ge¢ Yanit
Labrum Rimde potansiyel | Merkezlenmis rediiksiyonu
invajinasyon ile | engelleyen neolimbus degisiklik
birlikte hipertrofi
Asetabular Asetabular fossada | Konsantrik rediiksiyona intra-
Fossa fibroyagl doku | artikiiler blok olusturan persistan
(pulvinar) birikimi pulvinar
Iliopsoas Kum saati | Basin eklem yuvasina hareketini
Altindaki konstriksiyonu kisitlayan sabit daralma
Kapsiil
Asetabular Yetersiz anterolateral | Gercek eklem yuvasinin az
Cati ortii gelisimi ile birlikte kiiciik, dik
catl; ilium iizerinde yalanci
asetabulum olugabilir
Proksimal Hafif torsiyonel ve | Zamanla artmis anteversyon ve
Femur hizalama degisiklikleri | daha yiiksek boyun-saft agis1
Ligamentum Asetabular  fossada | Konsantrik rediiksiyonu
teres hipertrofi ve | engelleyebilen ve subluksasyonu
kalinlagma veya ¢ikig siirdiirebilen eklem ici
interpozisyon

Tablo Kaynagi: Albinana ve ark., 2004; Weinstein, 1997.

Zamansal Pencereler ve Plastisite

Plastisite, ossifikasyon merkezleri genislemeden ve sekonder
adaptif degisiklikler kalici hale gelmeden once, erken bebeklik
doneminde en yiiksek diizeydedir. Cocuk biiylidiikce spontan
asetabular derinlesme kapasitesi azalir ve proksimal femurun
torsiyonel oOzellikleri daha belirginlesir. Bu zamansal 6zellikler,
kalcanin erken donemde merkezlenmesinin asetabular morfolojinin
daha iyi yeniden sekillenmesi ile iliskili oldugu epidemiyolojik
gozlemleri agiklamaktadir (Albinana ve ark., 2004; Ponseti, 1978).

Tipik ve Teratolojik Formlar: Farkh Yollar

Tipik gelisimsel kalga displazisi esnektir ve dogumda
potansiyel olarak rediikte edilebilir; merkezden kayma genellikle
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aralikhidir ve laksite tarafindan tetiklenir. Teratolojik c¢ikik ise,
siklikla néromiiskiiler veya sendromik tanilarla iliskili, periartikiiler
kontraktiirlerin ve yapisal anomalilerin dogumda mevcut oldugu
sabit, intrauterin donemde olusmus bir ¢ikiktir. Bu durumun,
patofizyolojik temeli kas dengesizlifine dayanan ndromiiskiiler
bozukluklarda (6rn. serebral palsi) goriilen kalga instabilitesinden
ayirt edilmesi son derece dnemlidir. Tki durumun dogal seyirleri ve
postnatal yiiklenmeye verdikleri yanitlar farklidir; epidemiyolojik ve
sonug raporlamalarinda ayr1 ayri ele alinmalidirlar (Albinana ve ark.,
2004; Herring, 2022).

4. PATOFIZYOLOJi VE DOGAL SEYIR

Erken Postnatal Plastisite ve Modelleme

Geg fetal donem ve erken bebeklikte, femoral bas triradiyat
kikirdak boyunca asetabular derinlesmeyi saglayan kiiresel bir
sablon islevi goriir. Kalga merkezde oldugunda temas basinglari
genis bir alana yayilarak diizenli kikirdak biiylimesini uyarir; kalca
merkezden kaydiginda ise ylik anterolateral rimde yogunlasir ve
asetabular ¢at1 s1§ veya dik kalir. Bu prensipler, dogum sonrast ilk
aylarin neden yliksek plastisite penceresi olusturdugunu agiklar; bu
donemde morfoloji stabilite ve yiiklenmeye bagli olarak diizelebilir
veya bozulabilir (Ponseti, 1978).

Yenidogan Instabilitesi ve Asetabular Immatiiritenin Seyirleri

Yenidogan instabilitesi ve hafif asetabular immatiirite
heterojen klinik seyirler sergiler. Dogumda instabil olan birgok
kalga, kapsiiloligament6z laksitenin azalmasi ve uygun yiiklenmenin
devam etmesi ile kendiliginden merkezlenir ve iyilesir. Buna
karsilik, merkezden kayma devam ettiginde asetabular ¢ati uygun
sekilde derinlesemez ve ilerleyici displazi ortaya cikabilir. Erken
bebeklik donemindeki goézlemsel calismalar, hafif asetabular
immatiiritenin  6nemli bir bolimiiniin zamanla kendiliginden
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normale donebilecegini, ancak kalici olarak merkezden kaymis
kalcalarin displaziyi koruma veya yer degistirmeye ilerleme
egiliminde oldugunu gostermektedir (Albinana ve ark., 2004;
Rosendahl, Markestad, & Lie, 2010).

Persistans veya ilerleme icin Prediktorler

Klinik ve goriintiileme belirtecleri, asetabular morfolojinin
yetersiz kalma olasilig1 ile korelasyon gosterir. Bunlar arasinda,
erken yenidogan donemi sonrasinda tekrarlanabilir instabilite
bulgularinin varligi, fleksiyonda devam eden abdiiksiyon kisitlilig1
ve dinamik degerlendirme sirasinda yetersiz Ortii veya merkezden
kaymanin sonografik olarak gosterilmesi sayilabilir. Radyografik ve
sonografik siiflandirma sistemleri, daha kotii ortii ve merkezden
kayma gosteren kalcalarda persistan displazi olasiliginin daha
yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir (Albinana ve ark., 2004; Graf,
2017; Vaquero-Picado ve ark., 2019).

Tablo 6: Persistan Displazi Prediktorleri: Ilerleme icin Klinik ve
Goriintiileme Belirtecleri

Belirtec Tipik Baglam Dogal Seyir icin Cikarim
Yenidogan Donemi | Seri  vizitlerde uzman | Persistan asetabiiler
Otesinde muayenede bulgular devam | yetmezlik olasiligi  daha
Tekrarlanabilir eder. yiiksek.
instabilite
Fleksiyonda Kisith | Muayenede asimetri veya | Merkezlenmeye  mekanik
Abdiiksiyon mutlak kisitlilik. engel ve bozulmusg

modellemeyi diisiindiiriir.
Sonografik Merkezden | Erken bebeklik doneminde | Takip kohortlarinda
Kayma veya Kétii Ortii | dinamik degerlendirme. asetabiiler yetmezligin
devam etmesi ile korelasyon
gosterir.
Yasa Gore Yiiksek | Ossifikasyon  merkezleri | Daha sonraki goriintiilemede
Asetabular indeks goriindiikten sonra | rezidiiel displazi ile
anteroposterior pelvis | iliskilidir.
radyografisi.

*Tablo Kaynag1: Albinana ve ark., 2004; Graf, 2017; Vaquero-Picado ve ark.,
2019.
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Yer Degistirme Devam Ettiginde Morfolojik Degisimin Evrimi

Persistan yer degistirme, Boliim 3.5'te ayrintilariyla anlatilan,
spontan rediiksiyonu engelleyen ilerleyici yumusak doku ve kemik
adaptasyonlar1 ile karakterize patoanatomik kademeyi baglatir
(Albinana ve ark., 2004; Weinstein, 1997).

Yeniden Merkezlenme Yasi ve Yeniden Sekillenme Olasihgi

Dogal seyir serilerinin tiimiinde, bebeklik doneminde daha
erken merkezlenen kalcalarin, uzun siire merkezden kaymis kalan
kalcalara kiyasla daha fazla asetabular yeniden sekillenme
kapasitesine sahip oldugu gosterilmistir. Merkezlenmenin uzamis
yer degistirme sonrasinda (tipik olarak 6-8 ayliktan sonra)
gerceklesmesi durumunda, asetabular cati genellikle s1g kalmaya
devam eder ve proksimal femur belirgin torsiyonel ozellikler
sergiler; bu durum yasla birlikte azalan plastisiteyi yansitir. Bu
zamana baglh iliskiler, klasik gelisimsel gozlemler ve uzun vadeli
kohort analizleri ile uyumludur (Albinana ve ark., 2004; Ponseti,
1978).

Ileri Cocukluk ve Adolesan Dénemine Dogru Dogal Seyir

Merkezden kaymaya devam eden veya belirgin asetabiiler
yetmezligi devam eden ¢ocuklarda, mekanik yiik arttik¢a yiirtiyiis
asimetrisi, ekstremite uzunluk farki veya aktivite ile iliskili
semptomlar gelisebilir. Rezidiiel displazi, ¢ocukluk déonemi boyunca
belirgin semptom vermeden bulunabilir ve yapisal kikirdak veya
labral degisiklikler zamanla birikebilir. Hafif-orta dereceli displazi
bile tedavi edilmedigi takdirde, erken-orta erigkinlik doneminde
semptomatik osteoartrit ve dejeneratif eklem hastalig1 gelisimi i¢in
bir risk faktoriidiir. Uzun vadeli gozlemsel c¢aligmalar, persistan
displaziyi semptom ve dejeneratif degisiklik riskinde artigla
iligkilendirmekte olup, bireysel klinik seyirler degiskenlik
gosterebilmektedir. Bu konu, bu béliimiin sonuglar kisminda
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ayrintili olarak ele alinacaktir (Albinana ve ark., 2004; Sankar ve
ark., 2011; Weinstein, 1997).

5. KLINIK DEGERLENDIRME

Muayene Prensipleri

Yenidogan donemi ve erken bebeklikte yapilan dikkatli bir
kalga muayenesi en yiiksek tanisal verimi saglar. Bebek sakin ve
sicak bir ortamda, sert bir muayene masasinda, bezi ¢ikarilmis ve
pelvisi muayene eden hekim tarafindan stabilize edilmis olmalidir.
Muayene nazik, kontrollii hareketlerle yapilmalidir; zorlayici
manevralar bebegin huzursuz olmasina, koruyucu kasilmalara ve
yanlis pozitif bulgulara yol agabilir. Elde edilen bulgular, Béliim 1'de
tanimlanan kesin durum tanimlayicilari kullanilarak kaydedilmelidir
(American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2022; Herring, 2022;
Public Health England, 2023; Shaw & Segal, 2016).

Anamnez Ogeleri

Temel anamnez 6geleri arasinda gebelik ve dogum detaylari,
ozellikle 34. gebelik haftasi veya sonrasinda ya da dogum sirasinda
makat gelis, oligohidramnios ve ilk dogan olma durumu yer alir.
Birinci derece akrabalarda GKD 6ykiisii mutlaka sorgulanmalidir.
Daha once saglik personeli tarafindan fark edilmis yenidogan
instabilitesi, konjenital muskiiler tortikollis, ayak deformiteleri ve
sik1 diiz bacakli kundaklama gibi erken postnatal pozisyonlandirma
uygulamalar1 hakkinda bilgi alinmalidir. Daha biiyilik bebekler ve
ylrlime ¢agindaki c¢ocuklarda ise, motor gelisim basamaklarinda
gecikme veya asimetri ile ebeveynlerin fark ettigi asimetrik goriiniim
sorgulanir (American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2022;
Herring, 2022; Loder & Skopelja, 2011; Shaw & Segal, 2016).

Yenidogan ve Erken Bebeklikte Fizik Muayene

Muayene siras1 gdzlem, hareket acikliginin degerlendirilmesi

ve spesifik stabilite testleri seklinde ilerlemelidir. Gozlem ile
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ekstremite pozisyon asimetrisi veya belirgin kisalik saptanabilir,
ancak tek bagina cilt kivrimi1 asimetrisi yaygin ve 6zgiil olmayan bir
bulgudur. Fleksiyonda abdiiksiyon nazikc¢e degerlendirilir; asimetri
veya mutlak abdiiksiyon arkinin azalmasi bozulmus GKD'yi
diistindiiriir. Daha sonra stabilite, literatiirde tanimlanan klasik
provokasyon (Barlow) ve rediiksiyon (Ortolani) manevralar ile
degerlendirilir (American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2022;
Barlow, 1963; Herring, 2022; Narayanan ve ark., 2015; Shaw &
Segal, 2016).

Tablo 7: Yenidogan ve Erken Bebeklikte Kal¢a Muayenesi: Fizik
Muayene Bilegenleri ve Teknikleri

Oge Teknik ve Yorum Notlar ve Uyarilar
Gozlem Ekstremite pozisyonunu, | Tek basina asimetrik cilt
spontan tekmeleme | kivrimlart  tan1  koydurucu

simetrisini ve belirgin | degildir.
kisaligi degerlendirin.
Hareket Acikhigr | Kalgalar flekte iken kalga | Kisitlt veya asimetrik
abdiiksiyonunu abdiiksiyon bozulmus
degerlendirin;  taraflar1 | merkezlenmeyi diisiindiiriir.
karsilastirin.
Provokasyon Kalca flekte ve addiikte | Palpe edilebilir bir klunk sesi
(Barlow) iken, yer degistirmeyi | ¢ikabilirligi gosterir;
provoke etmek i¢in nazik | yumugak tiklamalar
posterior kuvvet | genellikle iyi  huyludur
uygulayin. (Narayanan ve ark., 2015).
Rediiksiyon Kalca flekte iken, | Palpe edilebilir bir klunk sesi
(Ortolani) rediiksiyonu  saglamak | rediikte edilebilirligi gosterir;
icin nazik¢e abdiikte | dirence karsi  zorlamayin
ederken anterior dogru | (Narayanan ve ark., 2015).

kaldirm.
Belirgin Kalgalar ve dizler flekte | Cift tarafli yer degistirmede
Ekstremite iken, diz  yiiksekligi | giivenilir  degildir; diger
Uzunluk Farki | asimetrisi acisindan | bulgularla birlikte
(Galeazzi) gozlemleyin. yorumlanmalidir  (Herring,

2022).

Tablo Kaynagi: American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2022; Herring,
2022; Narayanan ve ark., 2015.

--97--



Gergek klunk sesleri, femoral basin asetabular rim {izerinden
translasyonunu temsil eder. Tendon veya kapsiilden kaynaklanan tiz
veya hafif tiklamalar ise sik goriilir ve genellikle benign
karakterlidir. Tekrarlayan zorlayic1 muayeneler yumusak dokular
tahris edebileceginden kaginilmalidir. Provokasyon ve rediiksiyon
manevralariin tanisal degeri dogum sonrasi ilk haftalar icinde en
yliksektir (American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2022;
Narayanan ve ark., 2015; Public Health England, 2023; Shaw &
Segal, 2016).

Erken Bebeklik Sonras1 Muayene

Haftalar  ilerledikce, provokasyon ve rediiksiyon
manevralarinin tanisal degeri azalir ve fleksiyonda kalga abdiiksiyon
kisithiligt en degerli klinik bulgu haline gelir. Ossifikasyon
merkezleri goriindiikten sonra, muayene abdiiksiyon kisithiligi,
ylriiylis paterni, pelvis mekanigi ve ekstremite uzunluguna
odaklanmalidir. Tek tarafli yer degistirmede, belirgin ekstremite
kisaligi ve asimetrik abdiiksiyon devam eder. Cift tarafli yer
degistirmede ise ekstremite uzunluklar1 esit goriinebilir, ancak
lumbal lordozda artis ve yiirlime basladiginda paytak yiiriiyiis
gozlenir (American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2022;
Herring, 2022; Shaw & Segal, 2016).
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Tablo 8: Yas Grubuna Gore Klinik Bulgular: Klinik Bulgularin

Yasla Evrimi
Yas Arahg En Degerli Klinik Tipik Ek Gozlemler
Bulgular
Dogum - Alt1 Hafta | Provokasyon ve | Asimetrik uyluk kivrimlari;
rediiksiyon benign tiklamalar yaygindir
manevralart; asimetrik | (Narayanan ve ark., 2015)
abdiiksiyon
Alt1 Hafta - Alt1 Ay Fleksiyonda Stipheli bulgular dikkatli
abdiiksiyon kisitliligi; | dokiimantasyon ve yeniden
tekrarlanabilir muayene gerektirir.
instabilite
Ossifikasyon Persistan abdiiksiyon | Tek  tarafli  olgularda
Merkezleri kisitliligy; ylirtiylis | belirgin uzunluk farks; ¢ift
Goriindiikten Sonra; | asimetrisi; pozitif | tarafli olgularda
Yiiriiyen Cocuk abdiiktor isareti hiperlordoz ve  paytak
yuriyls

Tablo Kaynagi: American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2022; Herring,
2022; Shaw & Segal, 2016.

6. TANISAL GORUNTULEME
Amag, Kapsam ve Yas Pencereleri

Gelisimsel kalga displazisinde tanisal goriintiilemenin amaci,
yasa uygun modalitelerle kikirdak ve kemik yapilarim
gorsellestirmek, Ortli ve pozisyonu nicel olarak degerlendirmek ve
kabul edilebilir giivenilirlikte ortak bir smiflandirma dili
olusturmaktir. Erken bebeklik doneminde ultrasonografi, ossifiye

olmamis kalca yapilarini dogrudan gosterir ve dinamik
degerlendirme olanag1 saglar. Ossifikasyon merkezlerinin
belirmesinden sonra ise anteroposterior pelvis radyografisi

tekrarlanabilir kemik 6lgtimlerinin yapilmasina imkan tanir. Kesitsel
goriintiileme yontemleri, {i¢ boyutlu veya yumusak doku detay1
gerektiren 6zel durumlar i¢in ayrilmistir (Graf, 2017; Herring, 2022;
Sankar ve ark., 2011).
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Tablo 9: Gelisimsel Kal¢a Displazisi i¢in Tanisal Goriintiileme:

Yasa Dayali Goriintiileme Modaliteleri ve Protokolleri

Yas Penceresi Birincil Modalite Gerekce
Dogum - | Ultrasonografi Ossifiye  olmamis  kikirdagin
Yaklasik 4-6 Ay dogrudan tasviri ve nazik stres
altindaki  dinamik  davranigin
degerlendirilmesi.
Ossifikasyon Anteroposterior Stabil kemik isaretleri,
Merkezleri Pelvis Radyografisi | tekrarlanabilir ag1 dlgiimlerine ve
Goriindiikten siiflandirmalara olanak tanir.
Sonra
Ozel Sorular icin | Manyetik Radyografilerin yetersiz kaldig1
Her Yasta Rezonans durumlarda ¢ok planli yumusak
Goriintiileme doku detay1 (MRG) ve kemik
(MRG) yapilarin tanimlanmasi.
Ozel Sorular icin | Bilgisayarh Kemik isaretlerine gore bas
Her Yasta Tomografi (BT) pozisyonunun degerlendirilmesi

gerektiginde veya algt materyali
nedeniyle detay goriisiin
engellendigi durumlarda.

Tablo Kaynagi: Graf, 2017, Herring, 2022; Sankar ve ark., 201 1.

Ultrasonografi Olciimleri ve Siiflandirma

Statik Ol¢iimler arasinda alfa agisi, beta agis1 ve koronal
planda femoral bag ortii yiizdesi yer alir. Dinamik degerlendirme ise,
basin fleksiyon ve addiiksiyonda nazik provokasyon sirasinda
merkezde kalip kalmadigimmi ve fleksiyonda nazik abdiiksiyon ve
anterior kaldirma ile eklem yuvasma geri doniip dénmedigini
belgeler. Raporlarda kesin 6l¢tim degerleri ile birlikte merkezlenme,
translasyon ve labral konfigilirasyona iliskin nitel bir aciklama da
bulunmalidir (Graf, 2017; Narayanan ve ark., 2015; Shaw & Segal,
2016). Graf smiflandirma sistemi, kalcalar1 alfa ve beta agilar ile
kemik cati ve labrumun nitel 6zelliklerine gére gruplamak {izere
yaygin olarak kullanilmaktadir (Graf, 2017).
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Radyografi: Pozisyon Kontrolleri ve Temel Ol¢iimler

Ossifikasyon merkezleri goriindiikten sonra, anteroposterior
pelvis radyografisi tekrarlanabilir anatomik isaretler sunar. Cocuk
sirtlistli yatarken pelvis notral pozisyonda ve patellalar tam karsiya
bakacak sekilde olmalidir. Rotasyon ve egim, iliak kanatlarin ve
obturator foramenlerin simetrisi kontrol edilerek degerlendirilir.
Hilgenreiner c¢izgisi ve Perkin ¢izgisi, femoral ossifikasyon
merkezinin yerlesimini degerlendirmek i¢in kadranlar tanimlar;
Shenton ¢izgisi olarak bilinen diizgiin kemik yaymin devamliligi ise
iyi bir kapsamin gostergesidir. Asetabular indeks, Hilgenreiner
cizgisi ile asetabular ¢at1 ¢izgisi arasindaki ag1 olarak ol¢iiliir. Daha
biiyiik cocuklarda ise lateral merkez-kenar agis1 (LCEA), femoral
bas ossifiye olduktan sonra Ortiiyii nicelendirmek i¢in kullanilir
(Herring, 2022).

7. TEDAVI

Amagclar ve Prensipler

Tedavinin birincil amaci, travmatize etmeden stabil ve
konsantrik bir rediiksiyon saglayarak normal asetabular gelisime izin
veren biyomekanik ortami yeniden olusturmaktir. Tedavi yaklagimi
yas ve patolojinin siddetine gdre uyarlanir: erken bebeklikte gbzlem
ve abdiiksiyon breysi, breysin basarisiz oldugu veya uygun olmadig1
durumlarda pelvipedal al¢1 ile kapali rediiksiyon, rediikte
edilemeyen kalgalar i¢in acik rediiksiyon ve rezidiiel deformitenin
diizeltilmesi amaciyla pelvik veya femoral osteotomiler uygulanir.
Tedavinin temel prensipleri arasinda nazik yaklasim, zorlayict
abdiiksiyondan (yaklasik 60°'den fazla) kaginma ve yasa uygun
goriintiileme yontemleri kullanilarak yapilandirilmis takip yer alir
(Malvitz & Weinstein, 1994; Vaquero-Picado ve ark., 2019; Shaw &
Segal, 2016; Cooperman, Wallensten, & Stulberg, 1980).
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Yas ve Siddet Temelli Karar Cercevesi

Pratik bir karar gercevesi, hastanin yasi ile yer degistirme
derecesini eslestirerek tedavide gbzlemden abdiiksiyon breysine,
kapalt rediiksiyona, ac¢ik rediiksiyona ve son olarak yeniden
hizalama osteotomilerine dogru kademeli bir gecisi yonlendirir.
Merkezlenmis bir kalca ile birlikte hafif asetabular immatiirite,
tekrarlayan ultrasonografik kontrollerle izlenebilirken, merkezden
kayabilen veya c¢ikmis kalcalar genellikle aktif tedavi gerektirir
(Malvitz & Weinstein, 1994; Vaquero-Picado ve ark., 2019; Salter,
1961).

Tablo 10: GKD icin Yas ve Siddet Temelli Tedavi Yaklasimi

Yas Penceresi Tipik Birincil Basan Basarisizhk
Senaryo Secenek Kosullar Tetikleyicil
eri

Dogum-6 Fizyolojik | Planh Stabil Erken

Hafta immatiirite | ultrasonograf | merkezlenme; | bebeklik
; iile gozlem. | giderek donemi
merkezlen iyilesen alfa | sonrasinda
mis kalga. acist veya Ortii; | merkezlenm

giivenilir hasta | e kayb1 veya

takibi. persistan si§
asetabular
catl.

0-6 Ay Instabilite | Abdiiksiyon | Giivenli Iki-lic hafta
veya breysi fleksiyon  ve | icinde
rediikte (dinamik abdiiksiyon konsantrik
edilebilir aski). pozisyonunda | rediiksiyonu
cikik. tutma; haftalik | n

klinik ve | saglanamam

ultrasonografi | ast; asiri

k kontroller. abdiiksiyonu
diisiindiiren
femoral
veya
obturator
sinir  felci
gelisimi;
ciltte  bast
yaralanmasi.
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6-18 Ay Persistan Pelvipedal Artrogramda Uyumsuz
merkezden | alg ile kapali | konsantrik rediiksiyon,
kayma rediiksiyon. rediiksiyon; mekanik
veya breys MRG ile | blok  veya
tedavisinin dogrulama; yeniden
basarisizli asiri ¢ikik — agik
g1 abdiiksiyon rediiksiyona

icermeyen gegilir.
giivenli bolge.

>18 Ay | Geg Acik Engelleyici Stabil

(Yiiriime/Ok | prezentasy | rediiksiyon yumusgak rediiksiyona

ul Oncesi) on veya | (medial/anter | dokularin ragmen
basarisiz ior) = pelvik | serbestlestiril devam eden
kapali osteotomi. mesi; dengeli | Ortil
rediiksiyon kapsiilorafi; yetmezligi

endikasyon — yeniden
varsa sekillendirm
asetabiiler e veya
yetmezligin yonlendirici
diizeltilmesi. osteotomi
diisiiniiliir.

Adélesan/Eri | Korunmus | Periasetabula | Femoral bas1 | Ileri

skin eklem r osteotomi | yeniden derecede
yiizeylerin | (PAO). merkezlerken | artrit veya
e ragmen posterior kolon | eklem
semptomat devamliligini | uyumsuzlug
ik rezidiel koruyarak u — eklem
displazi. anterolateral koruyucu

ortiyt cerrahi

artirmak. yerine
artroplasti
diigtintiliir.

*Tablo Kaynag1: Malvitz & Weinstein, 1994; Vaquero-Picado ve ark., 2019;
Cooperman ve ark., 1980; Salter, 1961; Ganz, Klaue, Vinh, & Mast, 1988.

Cerrahi Olmayan Tedavi: Abdiiksiyon Breysi

Dinamik abdiiksiyon breysi, kalgalar1 giivenli bir bolge

iginde

fleksiyon

ve

abdiiksiyon

pozisyonuna

getirerek

merkezlenmeyi destekler ve asetabular modellemeyi uyarir. Tedavi
basarisi, erken baslangic ve titiz bir takiple iliskilidir (Malvitz &
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Weinstein, 1994; Vaquero-Picado ve ark., 2019). Pavlik bandaji
baslangigta genellikle tam zamanli kullanilir; siirdiirtilebilir
merkezlenme ve yasa uygun 6l¢liim degerleri elde edildik¢e kademeli
olarak siire azaltilir. lerlemeyi yakindan izlemek amaciyla ilk birkag
hafta haftalik klinik ve ultrasonografik kontroller onerilmektedir
(Malvitz & Weinstein, 1994; Vaquero-Picado ve ark., 2019).

Kapah ve Acik Rediiksiyon

Kapali rediiksiyon, tam kas gevsemesi saglanarak genel
anestezi altinda gerceklestirilir. Islem sirasinda konsantrikligi
dogrulamak ve araya giren yapilari tanimlamak amaciyla siklikla bir
artrogramdan yararlanilir. Asir1 abdiiksiyon olmadan stabil bir
rediiksiyon saglamak icin gerekirse perkiitan addiiktér tenotomi
uygulanabilir. Pelvipedal alg1, kalcalar fleksiyon ve abdiiksiyonun
giivenli bir bolgesinde (yaklasik 90-100° fleksiyon ve 40-50°
abdiiksiyon) tespit edilir; bu bolge, kalganin femoral bas, kapsiil ve
norovaskiiler yapilar lizerinde asir1 gerilim olusturmadan rediikte
kalabildigi pozisyon arali§i olarak tanimlanir. Bu yaklasim,
rediiksiyonu siirdiiriirken avaskiiler nekroz riskini en aza indirmeyi
hedefler (Cooperman ve ark., 1980; Salter, 1961). Acik rediiksiyon,
kapali rediiksiyonun basarisiz oldugu veya belirgin mekanik
engellerin bulundugu durumlarda endikedir. Cerrahi yaklasimla
rediiksiyona engel olan yapilar (6rn. invajine labrum, pulvinar,
hipertrofiye ligamentum teres) cikarilir ve kalcay1 stabilize etmek
icin kapsiilorafi yapilir (Cooperman ve ark., 1980; Salter, 1961).

Osteotomiler

Pelvik osteotomiler (6rn. Salter, Pemberton, periasetabular
osteotomi), konsantrik rediiksiyon saglandiktan sonra daha biiyiik
cocuklarda ve adolesanlarda rezidiiel asetabiiler displaziyi
diizeltmek amaciyla uygulanir. Osteotomi tipinin se¢imi, ¢gocugun
yasina ve asetabiiler yetmezligin spesifik paternine baglhidir. Femoral
osteotomiler (varus veya derotasyonel), eslik eden femoral
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deformiteyi diizeltmek i¢in pelvik osteotomilerle kombine edilebilir
(Ganz ve ark., 1988; Pemberton, 1965; Salter, 1961).

Komplikasyonlar ve Takip

Femoral basin avaskiiler nekrozu en ciddi komplikasyondur;
zorlayici rediiksiyon, al¢ilamada asir1 abdiiksiyon veya cerrahi
sirasinda vaskiiler hasar ile iliskilidir. Titiz cerrahi teknik ve giivenli
pozisyon bolgelerine kesin uyum, bu komplikasyonun &nlenmesi
icin kritiktir (Kalamchi & MacEwen, 1980). Diger komplikasyonlar
arasinda yeniden ¢ikik, rezidiel displazi, eklem sertligi ve sinir
felgleri sayilabilir. Kalca gelisiminin izlenmesi, komplikasyonlarin
erken tespiti ve ileri tedavi ihtiyacinin degerlendirilmesi amaciyla
yapilandirilmis, uzun vadeli takip gerekmektedir (Cooperman ve
ark., 1980; Salter, 1961).
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