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1. GIRIS VE AMAC :

Gelisimsel kalca displazisi (GKD)’ nin, kalca eklemi hastaliklar1 i¢cinde ayr1 bir 6énemi
vardir. Ulkemizde GKD siklig1 tam olarak bilinmemekle birlikte bu oranin % 0.5 ile % 1.5
arasinda oldugu sanilmaktadir . Su anda tlilkemizdeki yillik canli dogum sayisinin yaklasik
1.4 milyon oldugu varsayildiginda, erken tani ve tedavi yapilmadigi zaman her yil degisik
derecelerde sakat kalma olasilig1 olan 15.000-20.000 bebekle kars1 karsiya kalindig1 gercegi
ortaya ¢ikmaktadir.

GKD’de erken tani ve tedaviyle, tedavinin siiresi ve maliyeti azalmakta iken, tedavinin
sonuclar1 da bir o kadar yiiz giildiiriicii olmaktadir. Buna karsin gec tani, tedavi siirecini

basarisiz kilmakta, iyilesme siiresini uzatmakta ve tedavinin maliyetini artirmaktadir.

Gelisimsel kalca displazisinin ideal tedavisi; erken donemde tani, epifiz harabiyeti
olmaksizin yapilan konsantrik rediiksiyon ve, kalcada stabilite olusuncaya kadar
rediiksiyonun devam ettirilmesi seklinde 6zetlenebilir. Bu amagla kullanilan Pavlik bandaji,
ucuz, kullanimi kolay, komplikasyon oran1 diigik ve etkinligi kanitlanmis bir tedavi

yontemidir.

GKD’nin displazik kalca, sublukse edilebilir kal¢a ve disloke kalga olmak iizere ii¢ tipi
tanimlanmistir. Bu ¢alismanin amaci, ultrasonografik olarak tani konulmus disloke kalgalarda,

Pavlik bandaj1 kullaniminin tedavideki etkinligini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1 TANIM VE TARIHCE :

Eski adiyla konjenital kalga cikigi diye bilinen gelisimsel kalga displazisi (GKD)’ nin
tammi, M.O 460-375 yillar1 arasinda yasayan Hipokrat’a kadar uzanir (1). 1820 yilinda
Patella, GKD’de ilk otopsiyi yapmustir (2). 1832 yilinda Guillaume Dupuytren ilk defa
konjenital kalca ¢ikig1 terimini kullanarak hastaligi tanimlamisken, GKD de ilk rediiksiyon
1835 yilinda Humbert tarafindan uygulanmigtir. 1909 yilinda Kohler ve Shenton, GKD’de
radyolojik bulgular1 gelistirmislerdir. 1937 yilinda ise Le Damany ¢ikmaya miisait kalcay1
tariflemis ve ilk olarak ‘klik’ sesi bulgusunu bulmustur. 1937 yilinda Ortaloni kendi ismiyle
bilinen kalca muayene metodunu agiklamigken, GKD terimi ise, ilk kez Klisic tarafindan

1989 yilinda konjenital kalca ¢ikig1 yerine kullanilmistir (3).

Gelisimsel kalga displazisi kalganin cesitli yaglarda farkli sekillerde ortaya cikabilen,
femur bas1 ve asetabulumu ilgilendiren bir grup gelisimsel hastaligin1 tanimlayan bir terimdir.
Gelisimsel kalga displazisi basit kalga instabilitesinden femur baginin tam ¢ikigina kadar olan
genis bir anamoli spektrumunu ifade eder (4,5). Pediatrik yas grubunda, kas iskelet sistemi ve

kalca eklemininin en sik goriilen patolojisidir.

Gelisimsel kalca displazisinde kapsiil, proksimal femur ve asetabulumda gelisme defekti
olabilir. Infantil kalgasmin kondral ve ossedz yapilarinin gelisiminde olusan degisiklikler ve
bunlarin sonucu olusan anormal biomekanik yiliklenmeler GKD’ yi meydana getirirler. Erken
bliylime donemindeki cocuklarda asetabulum femur basi iligkisi diizeltilirse anormal
degisiklikler zaman iginde remodele olurlar. Bunun sonucunda da normal kal¢a olusumu

saglanabilir (6,7,8,9,10,11).

2.2 INSIDANS :

Gegmis yillarda GKD’nin insidansit 1000 canli dogumda 1 olarak tahmin edilmektedir
(4).Lehmann ve arkadaslarinin 2000 yilinda yaptig1 ¢alismada bu oran 8.6/1000 iken, USG ile
yapilan taramalarda ise bu oran 25/1000 olarak bulunmustur (12 ). Bialik ve arkadaslari,
18.060 kalcanin ultrasonografik (USG) taramasinda 1001 kalganin normal olmadigini
saptamiglarsa da ancak 2 ve 6 haftalik tekrarlayan muayenelerde bu kalgalarin sadece 90
tanesi anormal olarak tespit edilmis ve oran 5/1000° e dismiistiir (4).Gelisimsel kalga

displazisi, rk ve cografik dagilim farklilig1 gosterir. Isve¢’te bu oran 1.7/1000 iken



Yugoslavya’da 75/1000 olarak bulunmustur (13).Kutlu ve arkadaslarinin, Konya bdlgesinde
yaptig1 neonatal tarama ¢aligmasinda, GKD siklig1 % 1,34 olarak bulunmustur (6).

GKD’nin goriilme sikliginda 1rksal farkliliklarda mevcuttur. Amerikan yerlilerinde 3-5 kat
daha fazla GKD goriilirken Afrika’li siyah ik ve Asya’li bebeklerde insidans diisiiktiir
(14,15,16,17,18). Amerikan yerlilerinin bebeklerinin kalgalart ekstansiyonda tutulup
tagiirken, Afrika’li bebeklerin kalcalar1 ise fleksiyonda ve abdiiksiyonda tasinmaktadir
(16,19).Navajo yerlilerinde insidans yiiksekken, Cinlilerde daha diisiiktiir (4). Artz,
dislokasyon insidansin1 siyah 1rkta % 0,05 olarak bulmustur (17).

2.3 SINIFLANDIRMA:
Gelisimsel kalga displazisi iki ana grupta siniflandirilabilir:
1) Teratolojik Cikik

2) Tipik Cikik (7,20,21).

2.3.1 Teratolojik Cikik:

Teratolojik ¢ikikta olayin gelismesi ve femur basinin asetabulumdan migrasyonu intra-
uterin hayatta baslar. Intrauterin hayatin erken déneminde yumusak dokularin agir
kontraktiirleri ve femur basinin yiliksek cikigr ile karekterizedir. Tiim cikiklarin % 2 sini

olusturur (22). Teratolojik ¢ikigin dogumsal orani 1:25.000 civarinda bildirilmistir (23).

Intrauterin donemde tek bir anomali olarak goriilebilecegi gibi  baz1 konjenital

anomalilerle birliktelik gdsterebilir.
Bu anomaliler su sekilde siralanabilir:
* Lumbosakral anomaliler
* Kromozomal anamoliler: Ornegin Dawn Sendromu.
* Meningomyelosel
* Artroglipozis multiplex konjenita dir (14,15,17,19,23,24).

Normal GKD’ de anteversion acis1 artmis iken bunlarda retroversion vardir (25). Bununla

birlikte teratolojik kalca ¢ikiginda asetabulum obliklesmis, s1g ve ¢ok kiigtiktiir.



Eklem kapsiilii cok kalinlagmistir. Ligamentum teres hipertofiktir. Femur basi diizensiz ve

mediali diizlesmistir.

Erken yiiksek cikiklar genellikle teratolojik olarak degerlendirilirler (14,15,23). Bunlar
ortolani manevrasi ile rediikte edilemezler (26). Bu tip ¢ikikta konservatif tedavi basarisizken,

cerrahi tedavi sonuglari ise tipik GKD kadar iyi degildir (17).

2.3.2. Tipik Cikik:

Tipik cikik prenatal, perinatal ve postnatal donemlerde gelisebilir (7,10). Bu bebekler
norolojik olarak normaldir (24). Bu tip ¢ikikta asetabulum genellikle normal derinliktedir.
Cok ileri yaslar disinda femur basi genellikle sekil degistirmemistir. Femur basinin

anteversiyonu artmis, ligamentum ters uzamis ve eklem kapsiilii gevsemistir.

Tipik ¢ikik 3 ana alt grupta incelenir:

2.3.2.1. Displazik Kalca :

Disloke edilebilir veya instabil kal¢a da denilir. Ana patoloji ligament hiperlaksitesidir.

Yumusak doku ve asetabulumda minimal anormallikler mevcuttur.

Femur bas1 asetabulum i¢indedir ve basin sferitesi normaldir. Addiiktér kas grubuna bagl
hafif addiiksiyon ve fleksiyon kontraktiirii mevcuttur. Kalca, Barlow’un provakatif testi ile
kolaylikla asetabulum digina ¢ikabilir. Displazik kalcalar tedavi edilmezlerse sublukse veya

disloke olabilirler. Bu tip kalga 1000 dogumda 2,5 oranindadir (18).

2.3.2.2. Sublukse Edilebilir Kal¢a:

Sublukse edilebilir kalgada belirgin bir ligament gevsekligi vardir. Femur basi provakatif
testlerle pasif olarak asetabulum disina dogru sublukse edibilir. Ancak tamamen disloke
edilemez. Bu tip kalgcada femur basi, muayene sirasinda kismi ¢ikik hale geldigi i¢in Ortolani

Klunk’1 alinamaz. Bu tip kalgalarin prevelansi 14:1000 olarak belirlenmistir (18).
2.3.2.3. Disloke Kalca:

Disloke kalganin prevelanst 1000 dogumda 1,3 civarindadir (18). Asetabulum ve femur
basinda deformasyon mevcuttur. Labrum hipertrofiye olup basa basing yapar ve basin

sferitesini bozar. Ligamentum teres uzar, hipertrofiye olur ve asetabulumu orter. Bunun



sonucu olarakta rediiksiyon engellenir. Femur basi tamamen asetabulumun disindadir ve

asetabulumun superolateraline dogru yer degistirmistirir.

Yenidogan doneminde tipik kal¢a ¢ikigi hafif fleksiyon ve abdiiksiyon ile (Ortalani)

rediikte olur ve rediiksiyon sirasinda “klik” alinir.

Disloke edilebilir ve sublukse edilebilir kalgalar instabil kalgalardir.

2.4. KALCA EKLEMININ EMBRIYOLOJiSi :

GKD’ nin etyoloji ve patolojisini anlayabilmek i¢in kalga ekleminin embriyolojik
gelisimini iyi bilmek gerekir. Fertilizasyondan sonraki ilk 2 ay embriyolojik period olarak
adlandirilir.  Embrionik period igerisinde skleroblastemadan ekstremite tomurcuklar

gelismeye baslar. Kalca eklemi ise bu donemde tamamen sekillenmistir (27).

Gebeligin 4. haftasinda mezoderm tabakasindan kemik yapilar, kikirdaklar, kaslar ve

tendonlar meydana gelir.Bu donemde kalga ekleminde kesin bir farklilasma yoktur.

Gebeligin 5. haftasinda kalga kusagi ve alt ekstremite kemiklerinin mezensim modeli
belirlenir. Gebeligin 6. haftasinda primitif kondroblastlar golf sopasi seklinde bir femura
diferansiye olurlar. Ilium, iskium ve pubis, ekstremite tomurcugunun santral ve baziller
boliimiinde, femur proksimal pargasinin karsisinda gelismeye baslar. Emriyonun 0.5 cm
oldugu 4. hafta ile 6. hafta ilk hizli biiylime fazidir ve bu fazda diferansiyasyon ¢ok hizlidir.

Bu fazda eksternal faktorlerin etkisiyle konjenital anomaliler gelisebilir.
Kalga eklemi ise 7. gestasyonel haftada mezensimal farklilasma gelismeye baslar.

Gebeligin 9. haftasinda asetabulumla, ligamentum teres ve femur basi arasindaki aralik

genislemeye baglar.

11. haftada, tiim kikirdak, asetabulum ve femur basi olugsmustur ve ilk kez bu donemde
cikik olusabilir. Bu haftada sferik konturu ile femur basi tamamen olusmustur ve kisa femur
boynu ile primitif trokanter bulunmaktadir. Kapsiil ve perikondrium i¢inde kapiller yapilar
goriilmeye baglamistir. Asetabulum iist kenarinda limbus goriilmeye baglamistir. Bu haftada
alt ekstremite fleksiyon, addiiksiyon ve eksternal rotasyondadir ve femoral anteversiyonun ilk
Olciilebildigi devredir. Femoral anteversiyon ortalama 5 ila 10 derece arasindadir.
Asetabulumun inklinasyonu sagital planda 40 , vertikal planda ise 70 derece civarindadir.

(14,15,17).



12 ve 16. haftalar arasinda asetabulum derinlesir, kemik odaklar ve damarlasma orani

artar.

16. haftadan itibaren kalca eklemi son halini almistir. Eklem yiizleri ise artik hyalin
kikirdakla ortiiliir. Bu haftada kalga ve diz fleksiyonu artmistir. Femur saftinin ossifikasyonu
trokanter mindr sevyesine kadar tamamlannustir. [lium,iskium ve pubiste ossifikasyon
merkezleri ortaya ¢ikmistir. Femur basi genislemistir ve bu haftada yaklasik 4 mm kadar

oOlciiliir. Kalca eklemi boslugu tam olarak bigimlenmistir.

18. haftada, aktif kalca hareketleri baglar. 20. haftada kalca biitiiniiyle islevini yapar hale
gelir. 20. haftada femur bas1 yaklasik 7 mm kadarken femoral anteversiyon ise ortalama 11

derecedir.

Kalganin fetal postiirii, fleksiyon, addiiksiyon ve 90 dereceden fazla dis rotasyondadir. Bu
kalga icin stabil pozisyondur. Fetal hayatin ikinci yarisinda femoral anteversiyon giderek artar

ve dogumda 35 dereceye ulasir (7).

9 aylik fetusta asetabulum femur basmnin ancak tigte birini Orter. Bundan sonra femur
basinin gelisimi yavaslarken asetabulumun ki artar ve asetabulum femur basinin {icte iki- sini

Ortecek hal alir.

Proksimal femur basi ossifikasyon merkezi, dogumdan 4-7 ay sonra goriilmeye baslar. Kas
iskelet sistemi tam olarak gelistiginde, asetabuler anteversiyon 5-10 derece iken femoral

anteversiyon acisi 40 derecedir.
Fetal donemde GKD olusumunda ii¢ riskli donem vardir:

a) 12. hafta: Bu haftada diz ve kalcalar fleksiyona gelerek ilk biiyiik pozisyonel degisiklik

olusur.

b) 18. hafta: Bu haftada, kalcada anatomik instabilite varsa kapsiiler zayiflik, asetabuler

siglik ve anormal adele traksiyonlari, femur basini asetabulumdan ¢ikarmaya zorlarlar.

¢) Son 4 hafta: GKD %98 vakada gestasyonun 36-40. haftasinda veya postnatal donemde
baglamaktadir. Son dort haftada anormal mekanik kuvvetler intrauterin malpozisyon
olusturur. Asetabulumun inklasyonunun artmasi, femurun i¢ rotasyonu ve kalganin

ekstansiyonu ile kalga instabil hale gelir ve dislokasyona miisait hal alir (7).



2.5. KALCA EKLEMININ ANATOMISI

2.5.1. KALCA EKLEMININ KEMIiK VE EKLEM ANATOMISI:

Kalga eklemi asetabulum ile femur basi arasinda olup, vertikal, transvers ve sagital hareket
saglayan articulatio spheroidea grubunda bir eklemdir. Asetabulum eklemin konkav yiiziini,

femur bas1 ise konveks yiiziinli olusturur (28).

2.5.1.2. Asetabulum:

Asetabulum, pubis ve ilium kemiklerinin birlesmesinden meydana gelir ve dibinde fossa
asetabuli denilen bir ¢gukur mevcuttur. Bu fossa icerisinde yag dokusu ve ligamentum kapitis
femoris bulunur. Bu ii¢ kemik 14-16 yaslarinda kemiklesmeye baslayan Y kikirdag: ile
birbirine baghdir. Y kikirdaginin biiyiime plagt fonksiyonu vardir ve asetabulumun
sekillenmesinde oOnemlidir. Y kikirdaginin {i¢ bacaginda olusan interstisyal biiylime,
asetabulumun biliylime boyunca genislemesine izin verir (29). Bu kikirdagin hasarinda
biliyiime defektleri olusur (30). Bu ii¢ kemigin epifizleri 8-9 yaslarinda goriiliir ve 18 yasinda
birlesir (14,15). Alt kisminda incisura asetabuli denilen ¢entik bulunur. Bu ¢entikte ise

ligamentum transversum bulunur.

Asetabuler kikirdak hyalin yapisindadir ve asetabulum kenarlar1 labrum asetabulare ile

cevrilmistir.

Labrum; fibrokartilajin6z bir yapiya sahiptir. Asetabulumun kenarini yiikselten ve onun
periferik sinirini belirleyen bu yap1 sayesinde, asetabulu derinlesir ve femur basinin yaklasik

olarak yarisindan fazlasi ortiilmiis hale gelir (31).

Ligamentum teres, incisura asetabulumun dis kenarindan baslar ve fovea kapitise yapisir.

D1s rotasyon ve addiiksiyon hareketini sinirlar.

2.5.1.3. Eklem Kapsiilii:

Eklem kapsiilii vucudun en kuvvetli olusumlarindan birisidir ve femur basin1 tamamen
orter. Femur boynunun da biiyiik kismini orterek, arkada krista intertrokonterica ya, 6n
taraftan da linea intertrokanterica ve trokanter majore yapisir. Eklem kapsiilii asetabulum alt
kisminda ise ligamentum transversuma yapisir. Eklem kapsiilii, longutudinal ve sirkiiler lifler

igerir ve bu sirkiiler lifler zona orbikiilarisi olugturur.



Kapsiil distan 3 adet bag ile desteklenmistir. Bu baglar aslinda kapsiil kalinlagsmasidir.

1- Ligamentum Pubofemorale: En zayif bagdir. Corpus pubis ve ramus superior dan
baslar. Eminensia iliopektineaya yapistiktan sonra trokanter mindriin Oniine yapisir. Bu

ligament abdiiksiyonda gerilir. Addiiksiyonu kolaylastirir (32).

2- Ligamentum Iliofemorale: Diger adi Bertin bagidir. Y seklindedir. Spina iliaka
anterior inferiordan baslar ve linea intertrokanterikaya yapisir. Ligamentlerin en kalini ve en
onemlisidir. Eklemin 6n yiiziinii ¢aprazlar. Kal¢anin hiperekstansiyonunda bu ligamant iyice
gerilir. Kalganin ekstansiyon durumunda yercekimi bu eklemi hiperekstansiyona getirmek
ister. Ligamentum iliofemorale higbir kas calismas1 olmaksizin bu duruma engel olabilir. ige
dogru biikiilen lifleri nedeniyle ligament i¢ rotasyonda da gerilir ve bu hareketin asiri

olmasina engel olur (32).

3- Ligamentum Iskiofemorale: Iskion tiimseginin yukarisindan baslaylp fossa
trokanterikaya yapisir. Bu ligament ekstansiyonda, spiral durumunu kaybederek femur bagin
asetabulum icine daha fazla c¢eker. Fleksiyonda ise gevseyip femur basi ve asetabulum

arasindaki temas ylizeyini azaltarak hareketi kolaylastirir (32).

2.5.1.4. Femur Basi:

Femur baginin orta kisminda fovea kapitis denilen ¢ukur bulunur ve femur bast bu ¢ukur

disinda eklem kikirdagi ile ortiiliidiir.

Yenidoganlarda femur basi ve trokanter major tamamen kikirdak yapidadir. Femurun
kikirdak boliimii ile kemik boliimii arasinda osteokondral bileske denilen sinir vardir.
Yenidoganda femur boynu ¢ok kisadir ve femur basi tamamen sferik degildir. Superior

agirlik yiiklenme yiizeyi hafif diiz olarak goriiliir.

Saglikli yenidoganlarda asetabuler indeks agis1 30 derecenin altindadir ve ortalama 27,5

derece civarindadir (16).

Femur boynu anteversion agist; her iki femur kondil merkezinden gegen diizlem ile femur
boynundan gecen diizlem arasindaki acidir. Eriskinde ortalama 8 derece iken bebeklerde 22-

26 derecedir. GKD’ de bu aginin arttig1 goriiliir.

Inklinasyon agis1; femur cisminin uzun ekseni ile femur boynu arasindaki acidir.

Erigkinlerde 120 derece iken, yenidoganlarda ise ortalama 150 derecedir.



2.5.2. KALCA EKLEMININ MUSKULER ANATOMISI

2.5.2.1. Kal¢anin Fleksiyonu:

Kalganin esas fleksor kasi iliopsuastir. Lomber vertabradan baslayan psuas ile, iliak
kanattan baslayan iliacus kasinin birlesmesi ile olusur. Trokonter mindre yapisir ve GKD’ de
rediiksiyonu engelleyen en O6nemli kastir. Fleksiyon yaptiran diger kaslar arasinda; rektus

femoris, sartorius ve addiiktor longus kaslar1 yer alir.

2.5.2.2. Kalcamin Ekstansiyonu:

Kalganin ekstansiyonu, uzun hamstringler, gluteus maximus ve addiiktor magnus

kaslarmin bir boliimii ile olusur.

2.5.2.3. Kal¢anin D1s Rotasyonu:
Kalganin dis rotasyonunu;
* Obtrutorius externus ve internus
* Gamellus superior ve inferior
* Piriformis
* Quatratus femoris

* Gluteus maximus kaslar1 yaptirir.

2.5.2.4 Kalcamn i¢ Rotasyonu:
Kalganin i¢ rotasyonunu;
* Tensor fasia lata
* Gluteus mediusun 6n lifleri

* Gluteus minimus kaslar1 yaptirir.



2.5.2.5 Kal¢canin Abdiiksiyonu:

Kalganmn esas abdiiktorii, gluteus medius ve minimus kasidir. Thmal edilmis kalga
cikiginda bu kas zayiflar ve kisalir. Bu durum trendelenburg aksamasindan sorumludur.

Kalcanin abdiiksiyon hareketine, tensor fasia lata ve priformis kaslar1 da katkida bulunur.

2.5.2.6. Kal¢anin Addiiksiyonu:
Kalga, addiiktér magnus, addiiktér longus, addiiktor brevis ve pectineus adeleleri ile

addiiksiyon yapar. Addiiktor kaslarin GKD’ de iki dnemi vardir. Birincisi; bu kaslardaki
kontraksiyon rediiksiyonu zorlastirir. Ikincisi ise; addiiktér kaslarin, femur basi beslenmesinde
onemli rolii olan medial sirkumflex arteri sikistirmasi ile femur basi avaskiiler nekrozuna

neden olabilmesidir.

2.6. KALCA EKLEMININ INNERVASYONU:
Kalga eklemi 3 sinir tarafindan innerve edilir:
* N.Femoralis’ ten gelen dallar: Kapsiiliin {ist kismin1 innerve ederler.
* N.Obturatorius’ tan gelen dallar : Kapsiiliin 6n ve medialini innerve ederler.

* N.Isciadicus’ tan gelen dallar : Kapsiiliin tiim arka yiiziinii innerve ederler.

2.7. KALCANIN VASKULER ANATOMISI:

GKD tedavisinin en onemli komplikasyonlarindan birisi kalganin avaskiiler nekrozudur.

Bu yiizden kalganin vaskiiler anatomisinin ¢ok iyi bilinmesi gerekmektedir.

2.7.1. Femur Proksimalinin Beslenmesi:

Femur proksimali, epifiz biliyiime plagi, metafiz ve trokantar majoriin beslenmesi, iliopsuas
kasmin tendinéz kismi seviyesinden ayrilan medial femoral sirkumfleks arter ve arteria
femoralis profundus tarafindan saglanir. Ayrica obturator arter, superior ve inferior gluteal

arterler ve femurun nutrient arterleri bu bolgeye dallar verirler (7,33,34,35,36).

Lateral circumfleks arter; Femoral arterden veya femoral arterin derin dalindan c¢ikar.
Psuas kaslarmin oniinden gecerek ug¢ dallara ayrilir. Kapsiiliin 6n yiiziinde yayilir ve femur

boynunun 6n yliziinii ve trokanter majorii besler.
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Medial femoral circumflex arter; Arteria femoralis profunda’ dan ayrildiktan sonra,
iliopsuas ve addiiktor adeleleri arasindan gegerek boynun altindan arkaya ulasir. Burada
posterosuperior ve posteroinferior olarak ikiye ayrilir. Bu dallar femur basi epifizinin ve

femur boynunun kanlanmasini saglarlar.
Medial circumfleks arter; GKD tedavisinde 4 sekilde basiya ugrar:

a) Kalca abdiiksiyona alindiginda, bu arter iliopsuas ve addiiktor-pektineus grubu arasinda
basiya ugrar. GKD’ li hastalarda bu adelelerdeki asir1 kontraktiir basiy1 daha da belirgin hale

getirir
b) Kalga abdiiksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyona alindigi zaman iliopsuas normal anatomik

pozisyonundan yer degistirip medial femoral sirkumfleks arterin posteroinferior dalina basi
yapar.
¢) Asirt abdiiksiyon medial femoral sirkumfleks arterin iliopsuas tendonu ve pubik

ramusunun arasinda sikismasina neden olur.

d) Maksimum abdiiksiyonda intertrokanterik bolgenin posterior ve superioru asetabuler
dudaga degerek Ozellikle medial femoral sirkumfleks arterin posterosuperior dallarini basiya

ugratir.

2.7.2. Femur Bas Ve Boynunun Beslenmesi:
Baslica 3 arterden olur. Bunlar:
* Medial femoral sirkumfleks arterin posterosuperior ve posteroinferior dallar
* Lateral femoral sirkumfleks arterin boyuna giden anterior dali
* Ligamentum teres’ten gelen arter.

Femur basini besleyen esas arterler femoral sirkumfleks arterden ayrilan posterosuperior

ve posteroinferior arterlerdir ve basin biiyiik kismini posteroinferior arterler beslemektedir.

GKD’ de goriilen epifiz ossifikasyonu gecikme nedeni, kapsiiler gerilme sonucu lateral

epifiziel damarlarin oblitere olmasidir. Metafiziel damarlar ise saglam kalir.

Dogumdan 4 ay sonra, assendan metafizier damarlar ¢ap ve say1 bakimindan azalir. Bazen
de periferde uzanan asendan bir damar , daha 6nceki donemde oldugu gibi kartilaj plaginm
delerek gecemezler.Bu nedenle bu donemde beslenme baglica lateral epifizier damarlar

yoluyla olur.
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Ligamentum teres damarlar1 7 yasindan sonra progrerif olarak geriler ve lateral epifizier

damarlarla birlesip basin beslenmesini saglarlar.

2.8. GKD’NIiN ETYOLOJISi :

GKD etyolojisi ortopedinin en tartismali konularindan birisidir. Bu konu ile ilgili bu giine
kadar birgok goriis ortaya atilmistir. Hilgenrainer ve Putti, patolojinin asetabulumdaki primer
defektten kaynaklandigini belirtmislerdir. Badgley ve Somerville yaptiklar1 ¢alismalarda bu
teoriyi desteklemistir (37). Son zamanlarda GKD’ nin daha ¢ok eklem c¢evresi yumusak

dokularin anomalisine bagl olarak gelistigi diisiincesi yaygilasmistir (37,38,39).

Salter, yenidoganda normal asetabuler gelisimin, kalgalarin fleksiyon-abdiiksiyon
pozisyonunda tutulmasma bagli oldugunu gostermis ve GKD etyopatogenezinde fetal
donemden baslayip eriskin doneme kadar siiren ardisik olaylar hipotezini ortaya koymustur

(40). (Tablo 1)

Bu giin i¢in yaygin goriis GKD etyolojisinin multifaktoriyel olusudur. Hastaligin ortaya

cikmasinda rol oynayan faktorler su sekilde siralanabilir:

* Heredite
* Ligament Hiperlaksitesi
* Intrauterin Postiir ve Kuvvetler
» Makat gelisi
+ Oligohidramnios
- 1k dogum
« Taraf Tutulumu
* Cinsiyet
* Primer Asetabuler Displazi

* Cevresel ve mevsimsel faktorler
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Tablo 1 : GKD Patogenezinde ve Etyolojisinde ardisik olaylar

Dogumdan 6nce

Dogumda

Dogustan kisa siire

Bebeklik donemi

Cocukluk donemi

Intrauterin kalca gelisimi
(fleksiyon pozisyonunda devamlilik)
+
Kalg¢a eklem kapsiiliiniin belirgin dogumsal laksitesi
(olasilikla hormonal)
+
Dogumda anstabil kal¢anin ani pasif ekstansiyonu
(dogumda veya kisa bir siire sonra)
+
Dogustan anstabil kalganin adduksiyonu ve ekstansiyonu devam

!

Dislokasyon veya subluksasyon baglangici

!

Erken donemde yerersiz tani

!

Kalic1 dislokasyon veya subluksasyon

! l

Kapsiil elongasyonu Kalcga kaslarinin kontraktiirii

Asetabular displazi Femoral anteversiyon

! l

Rediiksiyon ve rediiksiyonun devaminda giicliik

!

Tedavinin yetersiz kalmasi

!

Kalca ekleminde uyumsuzluk ve kalic1 deformite

!

Kalcanin erken gelisen dejeneratif artriti
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2.8.1. Heredite:

Yapilan ¢alismalarda GKD’ li bebeklerde aile hikayesi siklig1 1:7 olarak bulunmustur (4).
Aile hikayesi pozitif olan bebeklerde ise prevalans %15-30 olarak tespit edilmistir.

Tek yumurta ikizlerinde GKD goriilme oran1 %34 iken , ¢ift yumurta ikizlerinde %3
olarak bulunmustur (14,15,17).

Wynne ve Davis’in 589 hasta iizerinde yaptig1 calismada su sonuglara varmistir (41).

* Normal ebeveyn ve bir cocukta GKD varsa sonraki ¢ocukta GKD gortilebilme olasiligi

%06
* Ebeveynlerden birinde GKD var ise bu oran %12

* Ebeveyn ve kardeste GKD var ise bu oran1 % 36 olarak bildirilmistir.

2.8.2. Ligament Hiperlaksitesi:

Kalganin kapsiil ve ligamanlarindaki laksitenin GKD gelisiminde 6nemli oldugu hakkinda

ciddi fikir birligi vardir. Bu laksite herediter , hormonal veya mekanik olabilir.

Yine Wynne ve Davies’in 1970 yilinda yaptigi caligmada ligamentdz laksitenin
kalitimsal olabilecegini sdylemislerdir ve bunun tam olmayan bir gecisle otozomal dominant

oldugunu 6ne slirmiistiir.

Wynne ve Davies ligament laksiditesi i¢in bazi kriterler belirtmiglerdir. Bu kriterler su

sekilde siralanabilir:
* Bag parmagin volarden 6n kola degmesi
* Parmaklarin dorsalden 6n kola paralel olmasi
* Dirsek ekstansionunun 15 dereceden fazla olmasi
* Ayak dorsifleksiyonunun 60 dereceden fazla olmasi

Laksiditenin hormonal olabilecegi de one siirilmistiir. GKD’ nin kizlarda daha fazla
olmasinin sebebinin, annenin dogum sirasinda pelvisinin daha fazla  genislemesini
saglayacak olan Relaxin hormonunun plasenta yoluyla bebege gectigi ve bu hormona

cevabin kizlarda erkeklere gore daha fazla oldugu soylenmistir (30).

Smith ve arkadaglar1 kalga ¢ikigindaki yatkinligin 6strojen metabolizmasindaki bozuklukla

iligkili oldugunu bildirmislerdir (42).
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Andren ve Borglin GKD’ li yeni doganlarda, ilk 3 giin i¢inde idrarla atilan Gstrojen ve
17-Beta hidroksi progesteron miktarinin normal yenidoganlara gore daha fazla oldugunu
gostermistir. Buna kars1 olarak Thime ve arkadaglari, hayatin ilk 6 giinlinde topladiklar1 24
saatlik idrar orneklerindeki Ostrojen attlimini, GKD’li 16 hastanin idrar 6rneklerindeki

ostrojenle karsilastirildiklarinda 6nemli bir fark bulamamuslardir (43,44).

2.8.3. Intrauterin postiir Ve Kuvvetler:

2.8.3.1. Makat Gelis :

Makat gelisi aile hikayesinden sonra en dnemli risk faktoriidiir (45). Bu tiir pozisyondaki
bebekte GKD goriilme oraninin dizlerin pozisyonu ile yakindan iligkili oldugu o6ne

stirlilmiistiir.

Eger her iki diz ekstansiyonda ise GKD goriilme oran1 %20, bir diz ekstansiyonda diger
diz fleksiyonda ise oran %2, her iki diz fleksiyonda iken ise bu oranin ¢ok diisiik oldugu

gozlenmistir (46,47).

Makadi geliste GKD’ nin fazla goriilmesinin nedeninin dogum kanalindaki sikisma
oldugu soylenmekte ise de makat gelislerde yapilan sezaryenlerde de ayni oranin tespit

edilmesi bu yargiy1 ortadan kaldirmaktadir.

Mc Ewen ve Ramsey kiz ve makat dogumlarindan olusan 25.000 infantlik serilerinde

GKD oraninin 35 dogumda 1 oldugunu gostermislerdir (4).

2.8.3.2. Oligohidramnios :

Amnion sivist fetusu basingtan korur. Voliim azaldik¢a fetus, uterus ve abdominal
duvarin mekenik basincina maruz kalir (7,43). 3.trimesterde amnion sivisinin kaynagi fetus
idraridir.  Oligohidramnios renal anomalilerde sik goriiliir. Yapilan bir ¢aligmada renal

anomalisi olan 30 infanttan 19’unda GKD bulunmustur (7).

2.8.3.3. Ilk Dogum :

Tipik GKD’li vakalarin yaklasik % 60°1 ilk dogumdur (24,25). Aile hikayesi pozitifliginde
bu oran %10 daha fazladir (4). Ik dogumda uterin kaslar, abdominal kaslar ve pelvik baglar

daha gergindir. Bunlar fetusun malpozisyonuna ve fetusun rahat hareket edememesine neden
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olur. Intrauterin kompresyon Tortikolis, Metatarsus Adduktus gibi anomalilerin de sebebidir

(25).

2.8.3.4. Taraf Tutulumu :

GKD sol kalgada saga gore daha fazla goriiliir. Bunun nedeni; sol kalganin addiiksiyonda

anne sakrumuna dayanir pozisyonda olmasidir.

Yaklagik olarak solda GKD goriilme olasilig1 %60 iken, sagda goriilme olasiligi %20 dir.
Bilateral GKD goriilme olasiligi ise %20 olarak belirlenmistir (7).

2.8.4. Cinsiyet:

Istatistiksel calismalarda kizlarda erkeklere gore 4 kat fazla GKD olustugu bildirilmistir.
Konya’da yapilan ¢alismada 4231 infantin taranmasi sonucu 56 disloke kalga tespit edilmis

ve kiz erkek orani 3:1 olarak bulunmustur (6).

2.8.5. Primer Asetabuler Displazi:

Bu konu tartismalidir. Asetebuler displazi asetebulumun konkavitesinin kaybolup
oblikliginin arttig1 radyolojik bir bulgudur. Asetebuler displazinin GKD’nin sebebi mi yoksa
sonucu mu oldugu halen tartismal1 iken son zamanlarda displazinin sebep degil GKD’nin bir
sonucu oldugu tezi daha 6ne ¢ikmaktadir. Tipik konjenital ¢ikista, yenidoganda asetebuler
displazinin minimal oldugu, ag¢ik rediiksiyon, radyolojik ve artrografik bulgularla
desteklenmistir. Yine konsantrik rediiksiyon ile asetebuler gelisiminin diizelmeside asetabuler

degisikliklerin sekonder oldugunu gosterir niteliktedir ( 7,8,48,49).

2.8.6. Cevresel Ve Mevsimsel Faktorler:

Yenidogan ve erken infant doneminde kalcalarin normal fizyolojik pozisyonu fleksiyon
ve abdiiksiyondur. Kuzey Italya, Almanya ve diger bir ¢ok iilkede kalgalarin addiiksiyon ve
ekstansiyonda tutulmasit GKD insidansim1 yiiksek kilmaktadir ( 7 ). Buna karsin Cin,
Hindistan ve Orta Afrika’da yeni doganlarin kalgalar1 fleksiyon ve abduksiyonda tutuldugu
icin bu yorelerde GKD insidansi diistiktiir.
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Ulkemizde kundak aliskanligi bulunmasi nedeniyle GKD insidans1 yiiksektir. Kundak
aligkanlig1 kalga fizyolojisine aykiridir ve kundak GKD yo6niinden halen Onemli bir risk

faktoridiir (14,15).

Kis aylarinda dogan ¢ocuklarda GKD insidanst daha fazladir. Bu durum alt ekstremitenin
soguktan korunma amaci ile sikica addiiksiyon ve ekstansiyon da sarilmasinin bir

sonucudur ( 50 ).

2.9. GELISIMSEL KALCA DISPLAZISINDE PATOLOJI:

2.9.1. GKD’de Patolojik Anatomi:

GKD, baslangicta reversibl anatomik degisimlerle seyreden, ilerleyici, kademeli bir
bozukluktur. Embriyolojik periyotta normal gelisen anatomik yapilarin malformasyonudur
(3). Bu malformasyonun muhtemel nedeni, oldukc¢a hafif kuvvetlerin uzun siireli
uygulanmasidir (51). Dogumda etkilenen kalganin kendiliginden asetabulum igine girip
cikiyor olmasi gerekir. Bunun olabilmesi i¢in asetabulumun posterosuperiyorunun keskin

sinirin1 kaybetmis ve diizlesip kalinlasmis olmasi gerekir (7).

GKD de patolojik anatomi kalganin tipine, hastanin yasina ve GKD’nin derecesine
baglidir. Uzun siire tedavi edilmemis GKD’ de kapsiil, yumusak dokular, asetebulum ve

femur basi1 daha ¢ok deforme olur (7,8,11).

Cikarilabilir kalgada; ligamentum teres uzamistir ve labrum ige doniiktiir. Femur basi ise

sferiktir. Hem asetebulumda hem de proximal femurda asir1 anteversion vardir (7,8).

Sublukse kalgada; femur basmin sferik yapisi kalbolmustur. Asetebulum sigdir ve
posterosuperiorda deformasyon basglamistir (52). Asetebuler ve femoral anteversiyon ise

artmistir.

Cikik kalcada ise; femur ve asetebulum iligkisi tamamen bozulmustur. Asetebuler cati
konkavitesini kaybetmis ve konveks bir yiizey olugsmustur (52). Femur basi posterosuperiora
yer degistirmistir. Cikik femur basinin iliuma yaptigi basingla yalanci  asetebulum

olusmustur.

Yetiskin doneme kadar kalca ¢ikik kalmigsa, femur basi asetebulumun oldukga iizerine
yerlesir. Eklem kapsiilii asir1 kalindir. Femur basi ise ovaldir ve mediali basiktir (52).

Asetebulum fibroz doku ile doludur ve proksimal femura yapisan kaslar asir1 kisalmistir
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(14,15). GKD’ de major degisiklikler asetebulumda olusurken femurda ise sekonder
degisiklikler goriiliir (53).

2.9.2 GKD’ de Yumusak Doku Degisiklikleri:
GKD’ de yumusak doku degisiklikleri su sekilde siralanabilir:

* Kalca kapsiiliinde elongasyon ve hipertrofi
* Pelvifemoral adelelerde kontraktiirler
* Kapsiil i¢i baglarda hipertrofi
* Pulvinar doku
* [nverte Limbus
* Kum saati deformitesi

* Damarsal degisiklikler

2.9.2.1. Kapsiilde Meydana Gelen Degisiklikler:

GKD’de kapsiil once gevser ve uzar. Bu tipik GKD’nin patogenezinde major bir kriterdir.
Femur basinin asetebulumdan ¢ikmasi ve iliak kanat lizerinde yukar1 dogru kaymasi sonucu
kapsiilin yukarida asetebuluma yapistigi yerde hipertrofi ve genisleme goriiliir. Gerilen
iliopsuas ortada kapsiile baski yapar. Kapsiilii asagidan da labrum uzantis1 olan ligamentum
transversum sikistirir. Yukarida ve asagida olusan bosluklar kum saati deformitesini olusturur
(Sekil 1). Ust boslukta femur basi yer alir. Kapsiil yukartya dogru gekildikge transvers

ligamanda yukar1 yer degistirir ve bu durum rediiksiyona engel olur (7,11).

Kapsiiliin iist kismi femur basini tamamen orter.Yiiriime ¢agindan sonra yiikk verme ile

artan stres bu kapstiler sapkanin hipertrofiye olmasina neden olur (7,11).
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Sekil 1: iliopsuas tendonu ve kum saati goriiniimii

2.9.2.2. Ligamentum Tereste Meydana Gelen Degisiklikler:

Cikik olan kalgada ligamentum teres genellikle uzar ve hipertrofiye ugrar. Hipertrofiye

oldukga asetebulumun i¢ini doldurup rediiksiyona engel olur.

2.9.2.3. Pulvinar:

Asetabuler soketin tabanini ¢evreler. Genellikle ligamentum terese yapisik olan fibroz yag

dokusudur. Dislokasyonlarda hipertrofiye olur ve reduksiyona engel olur (7,54).

2.9.2.4 Limbus:

Normal asetebulumda labrum asetebulum kenarina iicgen sekilde yapismis ve tepesi
serbest olan fibrokartilaj bir yapidir. Konkav tarafi femur basini ¢evrelerken konveks taraf
kapsiil ve sinovia ile devam eder. Femur bas1 yukar1 yer degistirdikce labrum disa doner
(Everte Limbus) ve bas ile iliak kanat arasinda ezilir. Cikik femur basinin yaptig1 mekanik
uyar asetabuler kavite kenarinda fibroblastlarin ¢ogalmasina ve fibroz doku olusumuna yol
acar. Fibrokartilaj asetabuler labrum, asetebulumun hyalin kartilajindan ancak histolojik
olarak ayrilir (55). Baslangicta limbus, kalca rediikte edildiginde diizelir. Ge¢ kalinmis
olgularda sertlesmis limbusun asetebulum kenarinin, rediiksiyona engel teskil etmemesi igin

zedelemeden ¢ikarilmasi gereklidir (56).
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2.9.2.5. Kaslarda Meydana Gelen Degisiklikler:

a) Pelvifemoral Grup Kaslar:

Femur basinin yukari ¢ikmasiyla femur cismi ekseni yoniinde seyreden addiiktorler,
gracilis, Hamstringler, Sartorius, Tensor fasia lata ve Rectus femoris kaslar1 kisalir ve

kalinlasir. Bunun sonucunda, femur basininin agsagiya inmesine ve reduksiyona engel olurlar.

b) Pelvitrokanterik Grup Kaslar:

Bu grup kaslardan olan Obturator kaslar ve iliopsuas kasi gerilir.

¢) Gluteal Grup Kaslar:

Bu grup kaslardaki degisiklikler hareket ekseninde  degisiklige neden olurlar
(7,9,10,11,57,58,59,60,61,62).

2.9.2.6. Damarsal Degisiklikler:

Medial cirkumfleks arter iliopsuas ile birlikte yukar1 dogru yer degistirir ve ramus pubisin
onilinde yer alir.Posteroinferior dali ise femur boynu ve iliopsuas kas1 arasindan gegerken

kismi tikanmaya ugrayabilir (7,11).

2.9.3. GKD’de Kemik Yapidaki Degisiklikler:

2.9.3.1. Asetabulumda Meydana Gelen Degisiklikler:

GKD’ de asetabuler antetorsiyon artmigtir. Asetabulum normalde asagiya dogru doniik
iken GKD’de anterolaterale bakar. Bu durum femur basini asetabulumdan ¢ikmaya zorlar.
Femur basinin asetabulum merkezine baski yaparak asetabulumu g¢ukurlastirma stimulusu
ortadan kalkar. Boylece asetabulum si1g ve oblig bir hal alir. Giderek asetabulumun yuvarlak

sekli bozulur (54).

Asetabulum icinde fibrokartilaj doku, ligamentum teres ve kapsiiliin 6n kismi yer alir.
Harris’e gore Femur basi 4 yasindan Once asetabulumdaki normal yerine yerlestirilirse

asetabuler patolojilerin %95°1 diizelir (7,63,64).
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2.9.3.2. Femur Basinda Meydana Gelen Degisiklikler:

Femur basi baslangi¢ta normaldir. Dogumdan sonraki ilk 4-6 ayda goriilmesi gereken
femur bas1 ossifikasyon merkezinin goriilmesi gecikir. Daha sonradan femur basi kiiciik
atrofik sekil alir. Medial ve posterior yiizleri diizlesir. Daha sonradan da bas mantar seklini

almaya baglar. Kikirdak femur basi ile asetabulum arasinda uyumsuzluk olur.

2.9.3.3. Femur Boynunda Meydana Gelen Degisiklikler:

Femur boynu ve dolayisiyla da bacak kisalir. Femur basi bastya ugrayinca normalde 10-
20° olan boyun anteversiyon agis1 90° kadar ¢ikar. Bu durum Kkalgay1 instabil hale getirir.

Normalde 120° olan kollo-diafizier ag1 ise artar ve Coxa Valga olusur.

2.9.3.4. Pelviste Olusan Degisiklikler:

Iki tarafli ¢ikikta pelvis 6ne dogrui egilir. Lumbosakral lordoz artar. Ozellikle iki tarafl
cikikta krista iliakalar birbirine yaklasir, iskiumlar birbirinden uzaklasir. Tek tarafli ¢ikikta ise

pelvis diizensizlesir. Tiim pelvis laterale egilir ve ovoid bir hal alir (65).
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3. GELISIMSEL KALCA DISPLAZISINDE TANI :

GKD muayenesi rutin yapilmasi gereken bir muayenedir ve bazi iilkelerde zorunlu rutin
muayene programi i¢indedir (66,67,68,69,70,71). Yasamin ilk yili kalca ekleminin en iyi
gelistigi donemdir. GKD’nin tedavisi konusunda halen tartismali konular olmakla beraber
tartismasiz tek konu vardir ki; o da erken tam1 ve tedavi ile Onlenebilir bir sakatlik olarak
kabul edilmesidir. GKD teshis ve tedavisinde ne kadar ge¢ kalinirsa tedavi stiresi o kadar uzar
ve basari sansi1 o kadar azalir (6,7,8,9,10,11,57,60,72,73,74,75,76,77,78,79). Bu nedenle kalga
muayenesi yapacak hekimin bu konuyu c¢ok iyi bilmesi ve yeterince tecriibeli olmasi

gerekmektedir (31,37,80,81,82,83,84).

3.1. GKD’DE KLiNiK BULGULAR:
3.1.1. Anamnez:

Anamnez sirasinda tiim risk faktorleri sorgulanmalidir. Ayrica bebegin kaginci cocuk
oldugu, termini doldurup doldurmadigi, gebelik sirasinda gegirilmis hastalik olup olmadigi,
dogumun sekli, prezentasyonu ve ¢cocukta bazi konjenital anomalilerin varligi arastirilmalidir.
Ciinkii GKD baz1 konjenital anomalilerde beraber bulunabilmektedir. Bu

konjenital anomaliler arasinda sunlari sayabiliriz:
a) PEV
b) Pes Planovalgus
c¢) Tortikolis
d) Metatarsus varus
¢) PDA
f) Uriner anomarlikler
g) Inmemis testis
h) Pilor stenozu (7).

Tien ve arkadaglari, iki tarafli kalgalarimi ve sternokleidomastoid kaslarini taradiklari 6

ayliktan biiyiik 63 cocukta GKD ve muskuler tortikolis oranin1 %63 olarak bulmuglardir.

Walsh ve Morrissy, dogustan muskuler tortikolisi bulunan 70 hastada kalca hastaligi

oranini % 8 olarak bulmuslardir (4).
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3.1.2. Inspeksion:

Iki tarafli ¢ikikta uyluklarin yukari kismi birbirinden uzaktir. Her iki inguinal pili
normalden daha derindir. Normalde bulunan diz ve kal¢a fleksiyonu iki tarafli cikikta
goriilmez (43). Tek tarafli ¢ikiklarda ise bacak dis rotasyondadir ve daha az hareketlidir. Cikik
tarafta ise gluteal bolge hipertrofiktir.

3.1.3. Fizik Muayene:

Fizik muayene sirasinda bebek ¢iplak olmalidir. Oda 1sis1 ve doktorun elleri soguk
olmamalidir. Bebek muayene Oncesinde mutlaka beslenmeli ve gevsek olmalidir (7).
GKD’de klinik bulgular ¢ikigin tipine ve ozellikle hastanin yasina gore degisiklik gosterir.

Fizik muayene bulgular ii¢ ana bdliimde incelenebilir:
a) Yenidogan donemi (Dogum — 2 Ay arasi)
b) Yiirlime dncesi donem (3 Ay — 12 Ay arasi)

¢) Yiirime donemi

3.1.3.1. Yenidogan Ve Yiiriime Oncesi Donemi Fizik Muayene Bulgulari:
a) Barlow Testi :

Anstabil, c¢ikiga egilimli kalganin tespitine yarayan bir testtir. Bu testte bebek sirtiistii
yatirilir. Kalcalar ve dizler fleksiyona getirilir. Orta parmak trokanter majorde, bas parmak
icte trig.femoralde tutulur. Her iki kalca orta derecede addiiksiyona getirilip bas parmaklar
trokanter minérden hafifce posteriora dogru itilir. Femur basi asetabulum arka dudagindan
disloke edilmeye calisilir (Sekil 2). Bu bulgu anstabil kal¢ay1r gosterir ve ¢ikik kalgada
negatiftir (16,17,18,25,23,24).

Bu test asetabuler anormal anotomiyi gostermez (85). Barlow testi, deneyime bagh bir
testtir ve test yapilirken anormal zorlama yapilmamalidir. Ayrica bu test gereksiz yere

tekrarlanmamalidir (14,15).
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Sekil 2: Barlow Testinin Uygulanisi

b) Ortaloni Testi :

1936 yilinda Ortaloni tarafindan tanimlanan bu testte dizler ve kalgalar ayni sekilde
fleksiyonda iken her iki kalca abduksiyona getirilir. Abdiiksiyon sirasinda femur basi
asetabulumun arka dudagi {izerinden kayarak fossa asetabuliye girer. Kalca tekrardan

addiiksiyona getirilirse kalca ¢ikar. Bu giris ¢ikis sirasinda bir ‘klik’ sesi almir (Sekil 3).

Cikik kalgcada test pozitiftir (4,18,2,24,25,52). 2.Aydan sonra yumusak doku
kontraksiyonlarindan dolayr pek miimkiin olmaz (24). Ortaloni testinin pozitif oldugu

durumda displazik veya disloke ancak rediikte edilebilir bir kal¢a anlagilir (14,15,85,86).

Bu test sirasinda, diskoid meniskiis varlifinda , patella ¢ikiklarinda, ayrica iliotibial bant
ve gluteal tendonlarin biiyiik trokanter {izerinde kaymalar1 sonucu yanlis pozitif ses

algilanabilir. Bu nedenle dikkatli olunmalidir (43,86).
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Sekil 3: Ortaloni Testinin Uygulanisi

¢) Dupuytren Testi (Teleskop Belirtisi):

Kalca fleksiyon ve ekstansiyonda iken ekstremite ¢ekildiginde bir hareket hissedilmesidir.

Normalde ise pelvisle birlikte tim vucut yukar1 gider (25). (Sekil 4)

Sekil 4: Teleskop Belirtisi

d) Pili Asimetresi:

Kesin ve gilivenlir bir test olmamasina ragmen doktora en sik basvurma nedenidir
(4,25,52,87). Normalde sirtiistii yatan bebekte uyluk kenar1 ve gluteal kivrimlarda esit sayida
ve simetrik pililer bulunur. GKD’ de ise pililerde esitsizlik ve asimetri s6z konusudur (88,89).

(Sekil 5)
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Sekil 5: Pili asimetrisi

e) Cetvel Belirtisi (Allis — Galeazzi Belirtisi):

Sirtiistii yatirilan bebekte kalca ve dizler fleksiyona getirilir. Tabanlar muayene masasina

deger durumdayken dizlerin ayn1 hizada olmamasidir (88,89). (Sekil 6)

Sekil 6: Cetvel Belirtisi

f) Abduksiyon Kisithg:

Yeni dogan doneminde tek bulgu olabilir ve GKD de erken belirtilerdendir (24). 90 derece
fleksiyondaki kal¢ca normalde 45 ile 60 derece arasinda abdiiksiyona gelebilir. Bu sinirdan az

abdiiksiyona gelmesi abduksiyon kisitlilig1 olarak kabul edilebilir (37).

26



Bu muayene sirasinda eller soguk olmamali, dncesinde bebek mutlaka beslenmelidir. Aksi
takdirde kaslarda olusan spazm sebebiyle yalanci pozitiflik saptanabilir. Geg¢ tami alan

olgularda ise addiiktor grup kaslarin kontraktiiriine bagli olarak ortaya ¢ikabilir.

Castelein ve Korte 683 infantta yaptiklar1 aragtirmada abdiiksiyon kisitliliginin GKD tanis1
koymakta duyarliliginin % 69, 6zgiinliigiiniin % 54, olumlu tespit edici degerinin % 43,

olumsuz tespit edici 6zelliginin % 78 oldugunu gostermislerdir (4).

Senaran ve arkadaslari, pediatri kliniginden kalgada abdiiksiyon kisitliligi nedeniyle
gonderilen ve yaglar1 30 giin ile 120 giin arasinda degisen, toplam 464 hastay1 incelemisler.
Bu hastalardan, fizik muayene ile 186’sinda abdiiksiyon kisitlilig1 ortaya ¢ikmis ( %41) 26
hastanin abdiiksiyon kisitlilig1 tek tarafliyken, 160 hastanin abdiiksiyon kisitliligi ise bilateral
olarak tespit edilmis. USG muayenesi sonucunda, toplamda 31 hasta ( %31,7) olmak lizere,
bilateral abdiiksiyon kisitlilig1 bulunan grubun 13 hastasinda ( %8,1), tek tarafli abdiiksiyon
kisitliligi olan grubun da 18 hastasinda ( %69,2) GKD tespit edilmis. Sonug olarak
tek tarafli abdiiksiyon kisithiliginin GKD’yi ortaya koymada daha duyarli oldugu ve
ultrasonografik degerlendirmenin tedaviye baslamadan o©nce altin standart oldugu

vurgulanmiglardir (90).

g) Bacagin Daha Az Hareketli Olmasi:

Cikik tek tarafli ise kalgadaki patoloji nedeniyle ¢ikik taraftaki kalga daha az hareketli olur
91).
h) Bacagin Eksternal Rotasyonda Durmasi:

Bacak ¢ikik tarafta 10 derece kadar eksternal rotasyonda durabilir. Diger kalgca normalse

bu durum kolaylikla fark edilebilir (91).

1) Uyluk Proksimalinde Kabarikhk:

Tek tarafli ¢ikiklarda c¢ikik taraftaki uyluk proksimali saglam kalgaya gore daha kabarik

olur. Cift tarafli ¢ikiklarda perine arasi normalden daha agik olur (37).

i) Gourdon Belirtisi:

Cikik kalca normal tarafa gore daha fazla i¢ ve dis rotasyon yapar (92).
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j) Trelat Belirtisi:

Gourdon testinin yiiziikoyun pozisyondayken yapilmasidir.

k) Thomas Testi:

Normal yeni dogan doneminde fizyolojik olarak kalga ve dizlerde fleksiyon kontraktiirii

vardir (25,52). GKD’de ise bu kontraktiir gézlenmez (25).

3.1.3.2. Yiiriime Doneminde ki Fizik Muayene Bulgulari:

Tek tarafli ¢ikikta topallayarak yiiriime ve trendelenburg belirtisi gozlenirken iki tarafli

cikikta ordek ylriiyiisii gozlenir. Perine genisler ve lomber lordoz artar.

a) Trendelenburg Belirtisi:

Normalde bir ayak iizerine basilip diger ayak kaldirildiginda pelvis, abduktor kaslarin
etkisiyle yatay durumunu korur. GKD’de ise ¢ikik ayak iizerine basildiginda o taraf abduktor

kaslarin gligsiizliigline bagl olarak pelvis saglam tarafa dogru egilir (Sekil 7).

Sekil 7: Trendelenburg Belirtisi
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3.2. GKD TANISINDA RADYOGRAFI :
GKD tanisinda su radyolojik tetkikler kullanilir:
* Direk Radyografi
*BT
* MRI
* Artrografi
* Ultrasonografi (USG)
3.2.1. Direk Radyografi:
a) Von Rosen I Belirtisi:

Simfizis pubis iist kenar1 santralize edilerek pelvis On-arka grafisi c¢ekilir. Bu grafide
Hilgenreiner ¢izgisine paralel simfizis pubis {izerinden ikinci bir ¢izgi ¢izilir. Normalde femur
bas1 epifiz merkezi ossifiye olmamis ise bu iki ¢izgi arasi bos kalir. Femur {ist metafiz kenari
alt ¢izgi ile temas halindedir. Cikikta ise, femur metafizi iki ¢izgi arasinda goriiniir. En erken

6 haftalik bebekte yararlidir (93).

b) Von Rosen II Belirtisi:

Sirtiistli yatar pozisyonda kalgalar 45° abdiiksiyon ve i¢ rotasyonda iken ¢ekilen grafide
femur uzun ekseni ¢izgisi, asetabulumun tist dis kenarindan gegerken, ¢ikikta bu ¢izgi Spina

[liaka Anterior Superior dan veya daha distan geger (93). (Sekil 8)

D.K.G. NORMAL

Sekil 8. Von Rosen II Belirtisi
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¢) Asetabular indeks (Al :

Asetabulumun tabaninda radyolojik olarak agik izlenen Y kikirdaginin hemen iizerinden
horizantal bir ¢izgi ¢izilir. (Hilgenreiner ¢izgisi) Asetabulum tavaninin en dis kenarindan Y
kikirdagna gizilen ¢izgi ile Hilgenreiner ¢izgisi arasindaki agiya Asetabuler indeks agis1 denir

(Sekil 9).

Yenidoganlar da bu ag1, normalde 27,5° dir. 30° iist sinir olarak kabul edilir. Iki yasina

kadar 25° ye iner. Ug yasindan sonra ise 20° kadardir.

Al agis1 30° nin {izerinde ise asetabuler hipoplazi olarak kabul edilir. Cikik kalgalarda ise

Al agis1 35° — 45° arasindadir (94,95).

3
25

Medial aralik

Sekil 9 :Asetabuler indeks Ve Medial Arahk

d) Perkins Kadrani:

Hilgenreiner ¢izgisine dik olarak ¢izilen ve asetabulum iist dis kenarindan gecen perkins
cizgisi ile kalca 4 kadrana ayrilir (Sekil 10). Femur basi epifiz ¢ekirdegi radyolojik olarak

goriiniir hale geldikten sonra bu kadranlardaki lokalizasyonuna gore;
* Alt i¢c kadranda ise: Normal
* Alt dis kadranda ise: Subluksasyon

* Ust dis kadranda ise Cikiktan bahsedilir (4,25,52).
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¢) Shenton Menard Bulgusu:

Femur boynunun mediali ile obturator foramenin siiperior kenarindan gecen hatlar dairevi

bir biitiinliik gosterir.Cikikta bu biitlinliikte bir bozulma vardir (4,16,17).

Perkins ¢gizgisi —————

Hilgenreiner
Gizgisi

H{ﬁbl d//

Shenton hatt

Sekil 10 : Shenton hatti, Perkins ve Hilgenreiner cizgisi

f) CE (Wiberg) Acisi:

Hilgenreiner ¢izgisi ¢izildikten sonra femur bas1 merkezinden bu ¢izgiye ikinci bir ¢izgi
cizilir. Sonra asetabulum tavaninin dis kosesi ile femur basi ossifikasyon merkezi li¢iincii bir
cizgiyle birlestirilir. Cender Edge (CE) adi1 verilen tigiincii ¢izgiyle dikey ¢izgi arasindaki
actya Wiberg’in CE agis1 denir (Sekil 11).

Normalde 20° tizerinde bulunan bu a¢1 ¢ikik kalgada 15° altina inmistir. 5 yasindan kiigiik
cocuklarda bas merkezi tam olarak degerlendirilemedigi i¢cin 5 yas ilizerinde tani degeri

yiiksektir (15).
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Senaran ve arkadaglarimin 2006 yilinda yaptiklari caligmada, femur basi merkezinin
radyolojik olarak gosterilemedigi hastalarda, epifizin orta noktasinin tanida yardimci

oldugunu belirtmislerdir (96).

Merkez kenar agisi

Sekil 11 :Merkez kenar agisi

g) Femur Bag1 Ossifikasyonu:

Normalde dogumdan sonra, kizlarda 4. — 5. aylarda, erkeklerde ise 5. — 6. aylarda

ortaya ¢ikarken, kalca ekleminde displazi varsa daha ge¢ goriiliir veya daha kiictiktiir.

h) Medial Eklem Mesafesi:

Femur proksimal ucu ile iskium lateral kenarina dik olarak ¢ekilen hat, 6n arka  grafide

medial eklem mesafesini gosterir. 6 mm ve tlizeri GKD lehinedir.

1) Delitala Belirtisi:

Pelvis grafisinde asetabulumun tavani ile femur iist metafiz kenari bir dikdortgenin {ist ve
alt kenarlarini olustururlar. Normal kalgalarda epifiz ¢ekirdegi bu dortgenin dis yarisinda veya

tamamen diginda goriiliir.
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3.2.2. Bilgisayarh Tomografi:

Bilgisayarli tomografi yenidogan doneminde pek kullanilmamaktadir. Diger tiim tani
tetkiklerinde oldugu gibi bilgisayarli tomografininde kendine O6zgii  avantajlar1 ve

dezavantajlar1 vardir.
Dezavantajlari arasinda sunlar yer alir:
* Cekim sirasinda sedasyon gerektirir.
* Fazla miktarda radyasyon alinir.
* Normal X Ray’e gore daha pahalidir.
* Yumusak doku ve kikirdaklarin gosterilmesi miimkiin degildir (88,97,98,99).
Avantajlar ise;
* Femur boynu anteversiyonu ve asetabuler torsiyon dl¢iimlerinde ¢ok degerlidir.

* Acik ve kapali rediiksiyon sonrasi al¢idan dolayr X-Ray net goriintii saglamazken,

BT iyi goriintii saglar.

* 3 Boyutlu BT ile preopratif degerlendirme yapilabilir (73,88,97,98,99).

3.2.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI):

Uzun siireden beri GKD’si bulunan hastalarda rediiksiyonu gérmek, femur basi ve
asetabulum arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in bilgisayarli tomografi kullanilmakta iken son
zamanlarda buna kalgcadaki yumusak dokular1 daha iyi gosterdeigi icin MR da eklenmistir.

Kashiwagi ve arkadaslart MR’a gore bir siniflama getirmislerdir (100). Buna gore :

Grup I kalgalar; keskin asetabuler rim’e sahiptirler ve Pavlik bandajiyla iyi rediikte

olabilirler.

Grup II kalgalar; yuvarlak asetabuler rim’e sahiptirler ve hemen tamami Pavlik bandajiyla

rediikte olabilir.

Grup III kalgalar; inverte asetabuler rim’e sahiptirler ve bandajla rediikte olmazlar.

Greenhill ve arkadaglar1 yaptig1 ¢alismada 11 tedavi edilmemis kalganin MR larini

cekmisler ve bu hastalarda iliak kemiklerin geniglemis oldugu ,asetabuler kikirdagin
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kalinlasmis oldugu ve kikirdagin posteriorunda bir konveksitenin oldugunu gormiislerdir

(101,102).

Fisher ve arkadaslar1 pelvipedal al¢1 ile tedavi edilmis 8 hastada MR goriintiilerini
tariflemislerdir (103). Mc Nally ve arkadaslar1 GKD’si bulunan kiiciik ¢ocuklarda operasyon
sonrast rediiksiyonu MR ile degerlendirmede sedasyona ihtiyag duymadan yeterli tarama

yapilabilinecegini belirtmiglerdir (104).

MR goriintiilenmesinin, diger goriintiileme yontemlerinde de oldugu gibi avantaj ve

dezavantajlar1 vardir.
Avantajlari;
* Rontgen 1s1nlar1 kullanilamaz

* BT de sadece transvers planda goriintii alinirken MRI da sagital ve koronal

goriintiide alinir.

* Koronal kesitlerde labrum ve asetabulum tabani gibi Onemli c¢ati yapilar

goriiliirken, aksiyel kesitlerde kalga ekleminin anterior ve posterior kesimleri goriilebilir
* Avasciiler Nekrozun erken tanisinda kullanilabilir (14,15,25).

* Femur basinin asetabuluma santralizasyonu, ligamentum teres, labrum, iliopsuas

kasi gibi rediiksiyona engel dokular net sekilde goriilebilir (19).
Dezavantajlariise su sekilde siralanabilir;
* Pahal1 bir yontemdir.
* (ekim sirasinda sedasyon gerektirir.

* Metalik cisimler ¢ekime engel teskil eder (52,105,106).

3.2.4. Artrografi:

Asetabulum, femur basi ve boynunun kikirdak yapilar, basin santralizasyonu,
asetabulumun derinligi, kapsiiliin sekli, limbus ve ligamentum teres yapilari hakkinda bilgi

alinmasi amaciyla kullanilan bir yontemdir (25,105).

Dezavantajlar1 arasinda; invaziv bir yontem olusu, anestezi gerektirmesi ve avaskiiler

nekroz riski bulunmasi sayilabilir (19,106).
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3.2.5. Ultrasonografi (USG) :

Yenidogan kalcasinda ultrasonografi, GKD tanisinin koyulmasinda ¢ok sik kullanilan bir
metotdur (107). Infant ve cocuklarda Kkartilagindz yapilar diiz radyogramda goriintii
vermezler. MR bu yapilar icin bilgi verir ancak bu yonteminde dezavantajlar1 dolayisiyla rutin
olarak kullanilmasinda sikintilar vardir. Ultrasonografi, femur ve asetabulumdaki kikirdak
yapilarin ve c¢evre yumusak dokularin incelenmesinde etkin bir yontemdir. Bu nedenle
bebeklerde kullanimi, fizik muayene ve klasik tan1 yontemleriyle tespit edilemeyen vakalar

nedeniyle On plana ¢ikmaktadir (19,24,106,107,108,109).

3.2.5.1. Ultrasonografinin Tarihgesi :

USG ortopedik agidan ilk kez 1974 yilinda Kratochwill ve Zweymiiller tarafindan kemik
tiimorlerinin ayirt edilmesi amaciyla kullanilmigtir. 1978 yilinda ise Reinhard Graf tarafindan
yenidogan kalgasina uygulanmis, bundan 2 yil sonrada GKD’nin ultrasonografik siniflamasi

tanimlanmistir (56,80,110).

Kalganin tek bir goriintiisii ile anatomik degerlendirilmesine dayanan statik yontem ve
ultrasonografik muayene esnasinda kalganin farkli pozisyonlardaki goriintileri ile
degerlendirilme yapilan dinamik yontem olmak {izere iki temel muayene yOntemi vardir.
Statik yontem Graf tarafindan tanimlanmisken dinamik yontem Harcke ve Coworkers

tarafindan tanimlanmustir (75,111).

Graf tarafindan 1978 den beri 30.000 iizerindeki olgu ultrasonografik olarak incelenmistir.

Bu say1 Graf’1 bu alanda otor haline getirmistir (97).

Bu yontemi ve smiflamayr kullanarak 1986’da Kanada’dan Berman, 1987’de
Almanya’dan Ziegger, Szoke, 1988’de Almanyadan Dorn, Ingiltere’den Jones, 1991°de
Polonya’dan Sosniers, italya’dan Motta, 1993’te Norveg’ten Rosendahl, 1998’te Israil’den
E.Baron kendi ¢aligmalarin1 yayinlamislardir (111,112,113,114,115,116,117).

3.2.5.2. Ultrasonografik Degerlendirme:

Ultrasonografik degerlendirme sirasinda kullanan materyallerin baz1  6zelliklerinin

bulunmasi gerekir .Bu 6zellikleri su sekilde siralayabiliriz:
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USG Proplarn :

Kalganin ayrintili bigimde goriintiilebilmesi i¢in 5 veya 7,5 mHz lik lineer proplar
kullanilmalhdir. Yiiksek frekansh ( 7,5 mHz ) problar yiizeye yakin dokular1 ve yenidoganlari
incelerken daha iyi sonug¢ verirken, sektor problart yenidogan kalgasinda ekolar1 saptirarak

kirar ve yanlis tantya neden olur (118).
Monitor:

USG ekraninda olusan goriintiiniin saat yoniiniin tersine 90 ° ¢evrilmesi goriintiiniin daha
kolay degerlendirilmesini saglar .Gorlintlii ¢evrilerek rontgen filmindeki gibi kranyal bolge

yukari alinirsa anatomik bir goriintii elde edilir.
Masa :

Hekim ayakta ¢ekim yaparsa daha kolay bir ¢ekim saglanir. Bu amagla masa uygun
yiikseklikte olmalidir . Yine bebegin masada yan yatmasim saglayarak o6zel bir diizenek

kurulmalidir (Sekil 12).

Sekil 12 : Ultrasound masasi
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3.2.5.3 Ultrasonografide Kullanilan Onemli Terimler :

Ultrasonografik degerlendirme sirasinda 3 temel farkin bilinmesi gerekir. Bu farklar;

dokuya gonderilen ses dalgalarinin doku tarafindan yansitilmasi, tutulmasi ve gecisinden

kaynaklanmaktadir (119).
Akustik golge:

USG dalgalarim1 gegirmeyen dokulardan dalgalar tiimiiyle yansir ve geri déner . Bu
dokularin arkasindaki hi¢bir yap1 goriilmez . Buna akustik goélge denir ve bu alan siyah olarak

gorilir .
Ses Boslugu :

Az ekolu (hipoekoik) veya ekosuz (anekoik), USG dalgalarimi ge¢irme 6zelligi olan
anlaminda kullanilir. Trokanter major, femur basi, Y kikirdagi ve kikirdak tavani bu

ozellikteki yapilardir.
Hiperekojenite:

Ses dalgalar1 kemik dokusuna c¢arpti§i zaman yansir ve monitdrde beyaz karakterde bir
goriintii olusur. Bu &zellige hiperekojenite denir. Iliak kanat, labrum, epifiz hatti,

intermusculer septum, kapsiil, femur boynu, perikondrium bu 6zellikteki yapilardir (Sekil 13).

1. Bag dokusu

2. Trokanter majoriin ultrasonik seffafligi ve

femur boynunun kikirdak kismi
3. Kemik kikirdak sinir
4. Akustik golge

5. Kikirdak femur basinin ultrasonik seffaflig

Sekil 13 :Akustik golge ile ultrasonik seffaflik arasindaki farkin goriildiigii kal¢a ultrasonogrami
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3.2.5.4. Kalcadaki Cesitli Yapilarin Ultrasonografik Goriiniimii:
a) Kemik Yapilar:

Kemik ¢ati1 ; iliak kemigin alt kenari, iliak kanat , kikirdak ve kemik sinirindan olusur. Bu

yapilar USG dalgalarini tam olarak yansitirlar ve arkalarinda akustik golge olustururlar.
b ) Kollegen dokular ve kikirdak yapilar:

Eklem kapsiilii , femur boynu, perikonrium , asetabular labrum , trokenter mojor , kikirdak
cat1 endokondriumu ve intermuscular septum bu 6zelliktedir. Bu yapilar USG’de hiperekoik

olarak goriiliirler.
¢ ) Labrum kikirdaginin dejenerasyonu:

Sentralize olmayan kalgalarin kikirdak catisinda,femur basinin patolojik basisina bagh

olarak goriiliirler . Az veya ¢ok ekojen olabilirler .
d ) Hyalin kikirdaktaki kemiklesmeler:

Kikirdak ¢at1 ve femur basindaki kemiklesmeler bebek biiyiidiik¢e artar. Bunlar ekojeniktir

ve dejenerasyonlardan ayirt edilmeyebilirler
e ) Hyalin kikirdak:

Trokanter majorde , femur basinda , femur boynunun proksimal kisminda ve Y

kikirdaginda bulunurlar. USG’de Hipoekoik veya anekoik olarak goriiliirler.

3.2.5.5. Kalca USG’sinde Proksimal Femurun Goriiniimii:

Dogusta femurun proksimal ucu genis miktarda hyalin kikirdaklidir. Kikirdak-kemik sinirt
stitun gibi dizilmis kikirdak hiicrelerinin histolojik yapisindan ve ses dalgalarimin arkadaki

kemiksel yapilardan tam yansimasindan dolay1 hiperekoiktir.

Kikirdak — kemik sinirmin ekosu femur boynunun ve diger anatomik yapilarin taninmasi
icin ¢ok onemli bir klavuzdur. Ayrica inceleme esnasinda probun egik tutulmasindan
kaynaklanan atipik eko olusmalarimi tanimak igin énemli bir ipucudur. ilke olarak 3 sekilde

goriliir :
* Yay gibi: Yenidoganlarda goriintii yay gibidir .
* Ses dalgasi palisatlar1 olarak

* Medial kismi eksik olarak.
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3.2.5.6 Femur Basinin Kal¢ca USG sinde Goriiniimii:

Hyalin kikirdaktan olusan femur basi ileri derecede hipoekoiktir . Higbir zaman tam

kiiresel olmay1p ceviz gibi hafif ovaldir.

3.2.5.7 Femur Basi Kemiklesme Merkezinin Kal¢ca USG sinde Goriiniimii:

Normal gelisen yenidoganlarda kemiklesme merkezinin ekosu ortalama 5-7 aylar arasinda
goriiliir. Anatomik olarak femur basi ¢ekirdegi yuvarlak degildir. Genellikle diizensiz kenarli
olup oval bir sekildedir ve her zaman femur basinin geometrik merkezinde yer almaz. Bu
nedenlerden dolay1 kemiklesme merkezi USG de femur basinin merkezini belirlemek igin
kullanilamaz .Femur bas1 ¢ekirdegi rontgende goriiniir hale gelmeden 4-6 hafta 6nce USG de

goriiliir (31,99).

Cekirdegin biiylimesi ile birlikte daha derinde yer alan olusumlarin goriintiilenmesi
giicleseceginden ultrasonografik incelemenin § aydan biiyiik bebeklerde tani degeri azalir (

73,119,120,121).

Biiytik bir femur basi1 ¢ekirdegine gelen ses dalgalar c¢ekirdegin lateral tarafindan eko
olarak yansir ve medial boliimler akustik gdlgede kalir.Bunun sonucunda USG de femur basi

cekirdegi yarim ay seklinde gortiliir ki buna Yarim Ay Fenomeni denir (Sekil 14).

Cekirdek ekosu yuvarlak olmadigi i¢in her zaman femur basinin merkezinde degildir. Bu
nedenle USG de femur basi c¢ekirdegi hicbir zaman i¢in femur basi asetabulum iligkisinin

degerlendirilmesinde kullanilmaz.

1. Femur bas1 ossifikasyon merkezinin lateral kiireselligi

2. Akustik golge sebebiyle ossifikasyon merkezinin

| goriilmeyen kismi

Sekil 14 :Yarim ay fenomeni

39



3.2.5.8 Asetabulumun Kal¢ca USG sinde Goriiniimii :

Asetabulum kemik ve kikirdak boliimlerden meydana gelir. Kikirdak bdéliim; hyalin
kikirdakli ¢at1 ve fibroz kikirdakli labrum dan olusur. Asetabulumun frontal kesiti 3 tabakadan
olusur. En icte asetabuler ¢ukurun tabani bulunur ve hiperekoik goriiliir. Ortada az ekojen
pulvinar, en distada ligamentum teres bulunur. Ligamantum teres USG’ de hiperekoik goriiliir

(Sekil 15).

1. Ligamentum teres

2. Pulvinar

3. Perikondriyum

4. Asetabuler kemik kenar
5. Eklem kapsiilii

6. {liumun alt sinir1

Sekil 15: Asetabulumun USG goriiniimii

Labrum:

Asetabulumun lateralinde kikirdak catiy1 biitiinleyen eklem pargasidir. Uggen seklinde
eklemin igine dogru ¢ikinti yapar. I¢ kisimdan eklem kapsiiliine yanasir fakat eklem

kapsiiliiyle kaynagmamustir.

Asetabular labrumun yerini kesin bir sekilde belirlemek i¢in dort adet yardimci nokta
vardir. Labrumun yerini asagidaki bulgularin en az birisiyle kesin bir sekilde belirlemek

gereklidir:

* Labrum ekosu hyalin kikirdakli ¢atinin ses boslugunun lateralinde ve eklem

kapsiiliiniin i¢ kisminda bulunur.
* Labrum, femur basi ile siirekli temas halindedir.

* Labrum daima perikondriyum boslugunun kaudalinde bulunur.

40



* Labrum, eklem kapsiiliiniin femur basinin yiizeyinde net bir sekilde goriindiigii yerde

bulunur.

Bu labrum tariflerinin yardimi ile labrumun yeri kesin olarak tanimlanamiyorsa, standart
bir goriintiilemede ii¢ 6nemli noktadan ( landmarks) birisi eksiktir ve bu durumda USG tani

i¢in kullanilamaz.

Hyalin Kikirdakh Catinin Perikondriumu:
Perikondrium ikiye ayrilir:

a) Proksimal perikondrium: Osteokondral bolgeden baslayip perikondrial araliga kadar

uzanir. Daha kalindir.Bundan dolay1 USG de hiperekojen olarak goriiliir.

b) Distal perikondirium: Proksimal perikondiriumun bitiminden baslar ve labruma kadar
uzanir. Daha incedir. Bu nedenle USG de hipoekoik veya anekoiktir. Bundan dolayr kalca

ultrasonografisinde perikondrium boslugu olarak adlandirilir (Sekil 16).

1. Asetabuler labrum
2. Perikondriyal aralik
3. Proksimal perikondriyum

4. Kemik kenar

Sekil 16: Perikondriyal arahgi gosteren ultrasonogram

3.2.5.9 Asetabular Kosenin Ve Eklem Kapsiiliiniin Kal¢ca USG’ sinde Goriiniimii :

Asetabular kemik ¢atinin en dis ve {list boliimiinii olugturan kisimdir. Ultrasonagrafik olarak

temel referans noktalarindan biridir. Dort bigimde goziikiir:
a) Keskin koseli
b) Kiint koseli
¢) Yuvarlak koseli

d) Kosenin tamamen diizlestigi tip (14,15,119).
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Asetabular kose keskinse, ultrasonik dalgalar yansir ve monitdrde siyah bosluk seklinde

kendini gosterir. Buna akustik golge denir (Sekil 17).

Akustlk ghlge

~— -

Sekil 17: Asetabuler kosenin i¢ yiizeyindeki akustik golgenin goriiniimii

Eklem kapsiilii:

Eklem kapsiilii,femur boynunu 6rterek trokanter majore dogru uzanir ve trokanter majorii
orten periost ile birlesir. Bu kapsiiler katlanma hiperekojen goriiniir ve labrum ile

karistirllmamalidir (14,15).

3.3. KALCA USG’SINDE GRAF YONTEMI :

Yan pozisyonda kalgaya uygulanan trasducer ile belirli odaklarin, belirli pozisyonda

dondurulan sonogram {izerinde ¢izilen agilarla kalga ekleminin tiplendirilmesidir.

Uygulamada 5 veya 7 mHz’lik problar ve bebegi yan pozisyonda stabilize etmek igin

vucudu her iki yonden kavrayan 6zel masalar kullanilir.

3.3.1. Kalca Ultrasonografisinde Standart Diizlem :

Yenidogan kalgasinda kalca yapilari, ultrasonogramda direk radyografiler kadar keskin
sinirlt goriintiiler vermezler. Degerlendirme hatalar1 en ¢ok tan1 degeri olan noktalarin USG
de yeteri kadar tespit edilememesine baglidir. Bu yiizden ilk kural standart sonogramin elde

edilmesidir.

Kalca USG sinin tekrarlanabilir olmasi i¢in kalcadaki aynmi boélgeler ayni sekilde
incelenmelidir. Geometrik olarak bir diizlemi tanimlamak i¢in uzayda 3 nokta belirlemek

gerekir.
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Buna gore kalga USG igin gerekli olan noktalar sunlardir (Sekil 18,19):
a) Asetabular fossada iliyak kemigin alt kenar1
b) Koronal kesitte asetabulumun en derin noktasi
c¢) Asetabuler labrum

Bu ii¢ noktadan yalnizca biri eksik olursa veya dogru bir sekilde goriintiilemiyorsa, USG
degersizdir ve tan1 i¢in kullanilamaz. Bu durumun istisnai oldugu hal ise ¢ikik kalgadir. Cikik
gelisirken femur basi superior ve posteriora kayar ve standart diizlemden disar1 ¢ikar. Bu

durumda iliak kemigin alt kenar1 genellikle goriilmez . Goriintli dorsal olur ama yinede tanida

kullanilir.

1.Subkutanéz yag dokusu
Gluteal kaslar
Intermuskuler septum

Eklem kapsiili

2.

3.

4.

5. Femur boynundaki
6. Femur boynu kikirdak boliimii

7. Kemik-kikirdak sinir1

8. Labrum

9. Asetabulumun kikirdak tavani
10. Femur bas1 epifiz merkezi

11. Kemik-kikirdak sinirinin devami

12. Kemik ¢ati
13.1liak kemik

Sekil 18: Standart sonogram
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14. Asetabuler ¢ukurdaki dokular

15. Femur basi epifiz merkezi

Sekil 19: Standart sonogramin sematik goriiniimii

3.3.2. Kalca Ultrasonografisinde A¢ilar:

Kalca ultrasonografisinde ki acilar Alfa ve Beta acis1 olmak {izere iki tiptir. Bu agilar
kalcanin tiplendirilmesinde temel unsurlardir. Standart bir kalga ultrasonografisinde iliak

kanada paralel ¢izilen ¢izgiye base line denir (Sekil 20).

Base line ¢izgisi ile ilium alt kenarindan iliak kanat alt ucuna ¢izilen ¢izgi arasindaki agiya

Alfa acis1 denir ki bu a¢1 kemik ¢at1 hakkinda bilgi verir.

Base Line ile labrumun ortasindan iliak kanat alt ucuna ¢izilen ¢izgi arasindaki agiya ise
Beta Acis1 denir. Beta agisi ise kikirdak ¢ati hakkinda bilgi verir. Alfa agis1 kalganin tiplerini
belirlerken Beta agis1 alt tipleri belirler. Bu durumun tek istinas1t Tip D kalgadir ki bu tipi

belirleyen Beta agisidir.

Tiim bunlardan yola ¢ikarak Graf yontemine gore 4 kalca tipi tanimlanmustir:
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kemik gati k[I([r‘dgK catl
cizgisi gizgisi
labrum ———,—
iliak kemigin
R /a!t kenari

zemin gizgisi

Sekil 20: Sonogramdaki acilarin sematik goriintiisii

3.3.2.1. Tip I Kal¢a :

Tip I kalcada Alfa acis1 60 0 veya daha yiiksektir (122). Beta acis1 55 dereceden diisiikse
Tip Ia , 55 derceden yiiksekse Tip Ib olarak adlandirilir. Tip I kalca gelismistir ve matiir bir
kalgadir. Kalganin kemiklesme derecesi 3 aymi doldurmus saglikli yenidogan kalgasina

denktir (118). Kemik kose keskin acilidir (14,15). (Sekil 21,22)

Tip I kalcalarda takip ve kontrole gerek yoktur. (17). Istinai olarak Tip I kalcanin

kotiilestigi durumlar olabilir. Bu durumlar su sekilde siralanir :

a) Noromusculer imbalans: Patolojik kas kasilmalar1 kalgadaki kuvvet dagilimini1 bozar
ve catinin hatali veya yetersiz gelisimine neden olur. Bu hastaliklar arasinda Diplejik CP ve

Poliomyelit sayilabilir.
b) Kal¢a ekleminde sivi1 toplanmasi: Septik artrit bu duruma 6rnek verilebilir.
¢) Hatali tan1 : Daha 6nce yapilan USG hatali olarak Tip I 6l¢lilmiistiir.

d) idiopatik: Tip I olana kadar tedavi edilmis desentre kalgalar gelisme ¢ag1 bitene kadar
aralikli kontrol edilmelidir. Bu sekilde basari tedavi edilen hastalarda, nadiren bilinmeyen

nedenlerden dolay1 sekonder displazi gelisebilir.
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1. Zemin hatti

2. Kikirdak tavan hatti

3. Kemik tavan hatt1

4. Keskin kemik kenar

5. Kikirdak tavan ¢izgisi

Sekil 21: Tip I kal¢anin sematik goriiniimii

1. Eklem kapsiilii

2. Labrum

3. Keskin kemik kenar
4. [leum

5. Akustik golge

Sekil 22: Tip I kal¢canin ultrasonogrami
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3.3.2.2. Tip II Kalg¢a:

Tip II kalgada Alfa acis1 50-59 derece arasindadir. Bebek ii¢ aydan kiicilik ise Tip Ila; {i¢
aydan biiytik ise Tip IIb olarak isimlendirilir (Sekil 23,24).

Alfa agisinin 43-49 derece oldugu durumlarda kalga Tip Ilc veya Tip D olabilir. Bu
ikisinin ayrimi i¢in Beta agis1 degerine bakilir. Beta agist 77 derecenin iizerinde ise Tip D

olarak adlandirilir ki bu tip kalcalar ancak dinamik USG ile tanimlanabilir.

Tip II kalcada kemik ¢at1 tam gelismemistir. Kemiksel u¢ yuvarlaktir. Kikirdak cati1 daha
belirgin olarak goriiliir . Tiim ¢at1 ( kemik+kikirdak boliimii) femur basini tam Orterek iginde

tutar .

Tip Ila kalcalar patolojik olarak kabul edilmezler. Ciinkii kemik formasyonu yetersizligi
olan kalcalarda kemiklesmede gecikme vardir. 3 aydan fazla siiren vakalar Tipllb olarak

adlandirilirken bu olgularda patolojik kemiklesmeden bahsedilir.

Sonug olarak; Tiplla kalcaya takip onerilir ve 3 aylik olduklarinda kontrol gerekir. Halen

Tipll formasyonu devam ediyorsa tedavi altina alinir (14,15).

Tip Ilc kalgalar, kritik zon olarak adlandirilan derecelerdedir ve bu tip kalgalarin Tip III ve
Tip IV ¢ e doniisme olasilig1 daha yiiksektir.

Tip D kalga ise desentre kalganin dolayisiyla da kalca ¢ikiginin ilk evresidir. Tedavi altina
alimmazlarsa ¢ikik riski ¢ok yiiksektir. (14,15).

1. Zemin hatti

2. Kikirdak tavan hatti

3. Kemik tavan hatti

g 4. Transizyonel point

Sekil 23: Tip IIa kalcanin sematik resmi
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1. Kemik kenar

2. Kikirdak tavan

3. Labrum

Sekil 24 : Tip IIa kalcanin sonogram

3.3.2.3. Tip III Kalga :

Desentre (¢ikik) kalcadir. Alfa acis1 43 dereceden diisiik, Beta agist 77 derecenin
iizerindedir. Kemik cat1 kotii, kemiksel u¢ yassidir. Kikirdak ¢ati kraniale dogru itilmistir.
Bunun sebebi ise femur baginin kemik ¢atinin iyi gelismemesinden dolay1 ¢ikik olmasi ve
kikirdak yapiy1 kraniale dogru itmesidir (118). Tip III kalga Tip IlIa ve Tip IIIb diye 2 gruba

ayrilir:

Tip IIa kal¢ada; Femur bas1 kikirdak catiy1 kraniale dogru itmistir ancak basing ve itici
kuvvetler hyalin kikirdakta heniiz histolojik deformasyona neden olmamistir. Bundan dolay1

hyalin kikirdakli ¢at1 herzamanki gibi ekosuz ve anekoik olarak tanimlanir (Sekil 25,26).

Tip IIIb kal¢ada; Basing ve itici kuvvetlerin etkisiyle hyalin kikirdakli catida
dejenerasyon denen patolojik degisiklik meydana gelir. Bunlar hyalin kikirdagin ekolu

olmasina neden olur Tip III kalgalar hemen tedavi altina alinmalidir (Sekil 27).
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Sekil 25: Tip II1a kal¢canin sematik goriiniimii

Sekil 26: Tip IIla kal¢anin sonogrami

1. Zemin hatt1

2. Kikirdak tavan hatt
3. Kemik tavan hatt1
4. Transizyonel point

5. Kraniale zorlanmig labrum

1. Eklem kapsiilii
2. Kikirdak tavan hatti

3. Kemik kenar
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Sekil 27: Tip IIIb kal¢anin sematik ve sonografik goriintiileri

(A¢iklamalar sekil 26 ile aymidir )
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3.3.2.4 Tip IV Kalca:

Tip IV kalcada Alfa agis1 43 derecenin altinda , Beta agis1 77 derecenin lizerindedir. Kalga
tamamen cikiktir ve femur basi arkaya ve yukariya dogru yer degistirmistir. Kemik ve

kikirdak yap1 femur basin1 6rtmezken labrum, femur basi ve iliak kanat arasinda kalmigtir.

Tip IV kalcada standart referans noktalarini ayni sonogramda gostermek miimkiin

olmadigindan dolay1 ag1 6l¢limiimii yapmak ¢ok zordur (Sekil 28,29).

1. Eklem kapsiilii

2. Komprese labrum

3. Kikirdak asetabuler ¢ati

Sekil 28: Tip IV kalcanin sematik goriiniimii

1. Femur basi ile iliak kemik arasinda
sikigmis olan kikirdak tavan

2. Asetabuler ¢ukurdaki yumusak doku

Sekil 29: Tip IV kal¢anin sonografik goriiniimii
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3.3.2.5 Tip III ve Tip IV Kalcalarin Ayrimi :

Tip III kal¢a kikirdak catiy1 kraniale iterken Tip IV kalca kikirdak ¢atiy1 kaudale itmistir.
Tip I ve Tip IV kalgalar , perikondrium gelismesi dikkate alinarak ayirt edilebilir.
Perikondrium kraniale dogru yiikseliyorsa Tip III kal¢a iken, perikondrium bir yatay ¢izgi gibi
ilerleyip sonradan da yiikselerek kemik catiya dogru uzaniyorsa Tip IV kalga olarak
adlandirilir (Sekil 30).

Type lll Type IV

Sekil 30: Tip III ve Tip IV kalcalarin arsindaki farkin sematik goriiniimii
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4. GELISIMSEL KALCA DiSPLAZISINDE TEDAVI :

Gelisimsel kalca displazisinin ideal tedavisi; erken donemde tani, epifiz harabiyeti
olmaksizin yapilan konsantrik rediiksiyon ve, kalcada stabilite olusuncaya kadar

rediiksiyonun devam ettirilmesi seklinde 6zetlenebilir (6,7,9,11,25,57,58,59,60,123,124).

Erken donemde teshis saglandiginda bu ilkeler kapali yontemlerle saglanabilir. Gelisimsel
kalca displazisi tedavisinde her yas bir firsat olmakla birlikte infantil donem altin periyod

olarak bilinir (11,125,126,127). GKD de kritik donem ilk 18 aydir (128,129,130).

Gelisimsel kalca displazisi tedavisi konservatif ve cerrahi tedavi olarak 2 ana gruba ayrilir.
Konservatif tedavi yontemleri erken yas grubunda uygulanir . Erken yas grubunda GKD tanist
konmus ise asetabulum , femur basi ve yumusak dokular, normale yakin oldugu i¢in femur
basinin asetabulum igine rediiksiyonu c¢ok kolay olur. Kalganin abdiiksiyon ve fleksiyon

pozisyonu ile asetabulum i¢inde tutulmasi en iyi tedavi yontemidir .
Bu dénemde kullanilan abdiiksiyon cihazlari iki gruba ayrilir:
1) Yumusak Tipler ;
a) Pavlik bandaj
b) Frejka yastig1
2) Sert tipler ;
a) Von Rosen cihazi
b) Craig - Ilfeld ateli

¢) Dennis — Brown cihazi

4.1. CIHAZLARIN TARIHCESI:

Ik kez 1896 yilinda Lorenz, zorlayici rediiksiyon ve maksimum abduksiyonda pelvipedal
al¢1 metodunu anlatmigken, 1921 de ise Ortaloni ilk kez abduksiyon cihazi ile tedaviyi tarif

etmistir.

1941 yilinda Frejka, yamusak yastigini tarif etmis, 1962 yilinda ise Von Rosen aliminyum

cithazin tariflemistir (33).

53



1923’te Le Damanay , Gruca ve Kafka, ¢ikik kalganin elle rediiksiyonundan sonra kalcay1

yerinde tutan bantlar1 kullanmiglardir (33).

1935°te 1ise Bauer kalgcada abduksiyon ve ekstansiyona engel olacak sekilde harekete izin

veren ve adina > Abduksiyon Bandaji”’ dedigi bandaji tarif etmistir (33).

Yirminci yiizyilin ilk yarisinda, GKD tedavisi goren g¢ocuklarin % 30°nda AVN
goriilmesi tlizerine Arnold Pavlik islevsel tedavi adini verdigi yontemi gelistirmistir ve bu
yontem ile ilgili deneyimlerini ilk defa Cekoslavak Ortopedi Dernegi’nin 1946 yilinda Prag’ta
yaptig1 toplantida sunmustur. Pavlik, displazik kalganin dogru tedavi edilmesi i¢in hareketin
temel gereklilik oldugunu hissetmis ve bu his ° kalca hareket eden bir organdir’” sdziiniin
kaynagi olmustur. Bu nedenle, GKD tedavisinin ilk basamagi olan rediiksiyon i¢in temel

gerekliligin hareket oldugunu belirtmistir (131).

1950 yilinda Pavlik bandajiyla ilgili yaymlandig: ilk makalesinde bantlarin baglanmasi ve
tedavi yonteminin 7 adet temel prensibinden bahsetmistir (131). Bahsedilen bu prensipler su

sekildedir:
* Kalga eklemi hareketli bir eklemdir ve bunun patolojisi aktif hareketle tedavi edilmelidir.
* Kalca ve dizin fleksiyonu kalganin zorlanmadan abdiiksiyona gelmesini saglar.

* Bantlar kalcay1 fleksiyona getirir. Boylece abdiiksiyon ile femur basinin asetabuluma

yonlenmesi saglanir.
* Abdiiksiyonun genislik derecesini ¢cocuk belirler.
* Bebegin temizlik ve bakimi bandaj icersinde rahatlikla yapilabilir.
* Bandajin uygulama ve bakimu aileler i¢in kolaydir.

* Cihazin yapimi kolay ve ucuzdur (33).

Pavlik, 1953 yilinda yayinladig: ikinci makalesinde ise 255’1 sublukse, 245°i ise disloke
toplam 761 kalcanin istatigini yaymlamistir. Bu makalesinde basar1 yiizdesini subluksasyon

ve displaziler i¢in % 100, dislokasyonlar i¢in % 84,1 olarak belirtmistir.

Basarili tedavi edilen kalgalarin higbirisinde AVN bulgularina rastlamamisken, basarisiz
olmus 39 kalganin yalnizca 7’sinde AVN tespit edilmistir ki bu oran tiim Pavlik tedavisi alan

kalgalar i¢in % 0,09 olarak bulunmustur (131).
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1955 yilindaki ti¢lincii makalesinde tedavi ettigi 633 kalganin sonuglarin yayinlamistir ve

sonuglart hemen hemen 6ncekilerle aynidir (131).

Tarihsel ag¢idan bakildiginda, 1959 yilinda yayinladigi makalesi en ilgi ¢ekici olanidir. Bu
makalesinde, GKD’de islevsel ve pasif mekanik tedavi yontemleri arasindaki fark

anlatilmigtir (131).

Pavlik yontemi, onceleri yavas yayimustir. ilk olarak Cekoslavakya, Macaristan ve
Yugoslavya’da kabul edilmistir. Sistematik olarak bu yontemi ilk kullanmaya baglayanlar ise

Israil’den Fried ve Japonya’dan Suzuki olmustur (131).

4.2. PAVLIK BANDAJI HAKKINDA GENEL BILGILER:

Pavlik bandaji, GKD tedavisinde giinlimiizde en sik kullanilan cihazdir (132). Pavlik
bandaj1 usuliine uygun kullanildiginda, bagar1 orani yiiksek olan bir tedavi metodudur (133)

ve etkinligi bir¢ok kez yayinlanarak kanitlanmistir (134).

Bu bandaj, kalgalarin addiiksiyon ve ekstansiyonunu engellerken, giivenli zonda fleksiyon
ve asir1 olmayan abdiiksiyonuna izin verir (134). Giivenli zonda ki bu hareket Femur baginin
asetabuluma rediikte olmasini saglarken, Femur basinda da AVN olusma riskini en aza indirir

(134).

GKD’de Pavlik bandaji kullanimiyla kalgalarin rediiksiyon oranit % 70 - % 99 arasinda
rapor edilmistir (135). Johnson ve arkadaslari ise sublukse kalgalarda Pavlik bandaji

tedavisiyle rediiksiyon oranint % 99, AVN oranini ise % 0 olarak bildirmistir (136).

Gril ve arkadaglari, 3611 hastadan Pavlik bandajiyla tedavi edilen 2636 hastay1
incelemisler ve kalgalarin yerlesme oraninin tiim olgularda % 92, displazik kalcalarda ise %

95 olarak bulmuslardir (4).

Taylor ve Clarke, 6 yillik ileriye doniik ¢aligmalarinda ultrasonografik olarak anormal
olarak tanimlanan 370 kalganin Pavlik bandajiyla tedavi edilmesi sonucunda % 95.7 oraninda

basarili sonug elde etmislerdir. Bu ¢aligmada ancak 16 kalgaya cerrahi tedavi gerekmistir (4).
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4.3. PAVLIK BANDAJININ UYGULANMASI:

Bandaj 3 adet kayistan olugsmaktadir. Bunlar, gogiis kayisi, omuz kayisi, 6n ve arka lizengi
kayislaridir. Bandaj i¢inde ’Human Pozisyonu’’nda ki kalcada, tekmeleme hareketi kontrakte
kalca addiiktorlerini uzatarak ¢ikik kalganin kendiliginden yerine yerlesmesini ve

asetabulumun gelismesini saglar (33).

Bandaj uygulanirken once arkada birbirini ¢aprazlayan iki omuz bandi 6nde baglanan
gbgiis bandi ile birlestirilir. Bu asamada omuz bantlar1 ¢cocugun ensesine basi yapmamali ve

gbgiis bandinin baglanmasi ve bunun omuz bandiyla birlesmesi meme hizasinda olmalidir

(33).

Ikinci asamada; bacak iizengi kayislari takilir. Bu bantlarm proksimal kismi hemen
popliteanin altina yerlesmelidir .Bu bant dizi sabitler ve dizi kontrol ederken 6n ve arka
tizengi kayislarinin burulmasini engeller. Arka kayisin burulmasi kalgada siklikla i¢ rotasyona

ve addiiksiyona neden olur (33).

Uciincii asamada ise 6n iizengi kayislar1 gdgiis bandma tutturulur. Bu bantlar kalca
fleksiyonunu saglayan bantlardir. Onde; meme hattinda gogiis bandiyla birlesmelidir. Eger
gbgiis bandiyla ¢ok fazla medialde birlesirse fleksiyona ek olarak kalganin addiiksiyonuna da

sebep olurki bu istenmeyen bir durumdur.
Son olarak; arka lizengi kayislari takilir. Bu bantlar kalgay1 abdiiksiyonda tutmak ve
addiiksiyona engel olmakla gorevlidir (Sekil 31).

Palvik bandajinda bacaklar 120 derece fleksiyona gelirken maksimum abdiiksiyona

diiserler. 1 aydan biiyiik ¢ocuklara 110 derece fleksion ve 50 derece abdiiksiyon Onerilir.

Paviik
harness

Sekil 31: Pavlik bandaji uygulamasinin sematik goriiniimii
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Disloke kalgalarda Pavlik bandaji giinde 24 saat takilir ve bandaji takma siiresi kalga
asetabulum igerisinde stabil olana kadar devam eder. Femur basi ve asetabulumun iliskisinin
degerlendirilmesinde ve Pavlik bandajinin etkinligini goézlemede ultrasonografik takip
yararlidir. Kalca ultrasonografik olarak stabil oldugunda bandaj giinde yarim saat bebegin

temizligi i¢in ¢ikarilabilir.

Asetabuler displazide ise bandaj, 3 aylik ve daha kiiciik bebeklerde en az 3 ay, 4 ay ve
daha biiyiik bebeklerde yasinin iki kat1 kadar takilmalidir (4).

4.4. PAVLIK BANDAJININ KONTRENDIKASYONLARI:
Pavlik bandaji tedavisinin kontrendike oldugu durumlar su sekilde siralanabilir:

1) Teratolojik kalga ¢ikig1
2) 10 ayliktan biiyiik ¢cocuklar
3) Dizde ekstansiyon kontraktiirii
4) Ileri derecede eklem sertligi: Ornegin Artroglipozis
5) Ileri derecede bag gevsekligi: Ornegin Ehler-Danlos,Marfan Sendromlari
6) Aile uyumu iyi olmayan ¢ocuklar

7) Ileri derecede adele dengesizligi: Ornegin Meningomyelosel

8) Patolojik kalca ¢ikigi (33)

4.5. PAVLIK BANDAJININ KOMPLIKASYONLARI:

Pavlik bandajinin bazi komplikasyonlar1 da vardir. Bunlar komplikasyonlar su sekilde

siralanabilir:
* Rediiksiyon saglanamamasi veya devam ettirilememesi
* Femoral sinir felci
* Avaskiiler Nekroz
* Cilt problemleri

* Dizde medial kollateral ligaman gevsekligi’dir
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GKD tanist almis 1 yasindan kiiclik cocuklarin Pavlik bandaji ile tedavisinde,

dislokasyonun devam etmesinin oranit % 0 ile %12 arasinda rapor edilmistir (137).

Pavlik bandaji tedavisinde, kalcanin asir1 fleksiyona getirilmesi, femoral sinir felcine

neden olabileceginden bu hareketten kagiilmalidir (132).

Femur bas1 avaskiiler nekrozu, GKD tedavisini takiben gelisen major bir komplikasyondur.
Bu sorun sonucu ortaya ¢ikan potansiyel sekel femur basi deformitesi, asetabuler displazi ve

etkilenen kalcada erken baslayan dejeneratif degisikliklerdir (138).

GKD zeminindeki proksimal femur AVN’sinin en ¢ok kaynak gosterilen siniflamasi

Kalamchi ve MacEwen siniflamasidir (139).
Bu siniflamaya gore:

Tip I : Femur basi ossifik niikleusu etkilenmistir. Fragmantasyon, sekil bozuklugu

goriinmesinde gecikme olabilir.

Tip II : Biiylime plaginin lateral kismi etkilenmistir. Lateral epifizyodeze sekonder

olarak boyunda minimal kisalma ve valgus acilanmasi vardir.

Tip II : Biiylime plagmin merkezide etkilenmistir. Uzun donemde ac1 degisikligi

olmaksizin femur boynunda kisalma olur. Trokanter major goreceli olarak yiikselmistir.

Tip IV : Tim femur proksimali etkilenmistir. Femur basinda diizensizlik, femur
boynunda varus agilanmasi ve kisalma vardir. Asetabulum gelismesinde bozukluk ve eklem

uyumsuzlugu vardir (139).

Pavlik bandaj1 kullanimiyla ortaya ¢ikan AVN oran1 diger splintlere kiyasla ¢ok diisiikken,

bu oran % 0 ile ile % 15 arasinda rapor edilmistir (137).

Malkawi ve arkadaslari Pavlik bandaji baslama yasi ortalama 2,3 ay olan 547 GKD’li
hastalarin kalgalarinin higbirisinde AVN’ ye rastlamamuslardir (135).

Suzuki ve arkadaslari, 87 GKD’li hastayr Pavlik bandajiyla tedavi etmisler ve bu
kalgalardaki AVN oranini % 18 olarak bildirmislerdir (135).

Imasaki, Pavlik bandajiyla tedavi edilen GKD’li hastalarda AVN oramm1 % 7,2 olarak
bulmusken ( 27 ), Yamamuro bu oran1 % 14 olarak bildirmistir (135).

Europaen Pediatric Orthopaedic Society, Pavlik bandajiyla tedavi edilen 3611 GKD’li
kalcada AVN oranint % 2,4 olarak bildirmislerdir (135).
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5. MATERYAL VE METOT:

1997-2004 yillar1 arasinda Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji poliklinigine GKD siiphesiyle bagvuran hastalar retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalarin kalgalarina Graf yontemiyle, bu yontemin egitimini almis kislerce
ultrasonografi yapildi. Ultrasonografi dncesinde bebek ve anne ile ilgili bilgileri igeren ve ekte
sunulan kayit formu dolduruldu (Ek 1). Bu formda pozitif aile 6ykiisii, makat prezentasyonu,
tortikolis, sezeryan, ayak deformitesi ve ¢ogul gebelik olup olmadigini igeren risk faktorleri
sorgulandi. Ultrasonografi dncesinde tiim bebeklere fizik muayene yapildi. Fizik muayenede
pili asimetrisi, abdiiksiyon kisitlilig1, Ortalani ve Barlow testlerine bakildi ve ultrasonografik

degerlendirmeye gecildi.

Ultrasonografik degerlendirmede HITACHI / EUB-405 marka ultrasonografi cihaz1 ve 7,5
mHz lik lineer prop kullanildi. Ultrasonografik incelemede hastalar sekil 12°de gosterilen 6zel
olarak hazirlanmis masada, kalgalar iiste gelecek sekilde yan yatirildi. Once sag sonra sol
kalcalar bu sekilde yatirilip Trokanter major lizerine jel siiriildiikten sonra prop bebege 90
derece dik olacak sekilde frontal kesitler alindi. Monitérde Graf yonteminin tarif ettigi
referans noktalarin hepsinin goriildiigii kesitler elde edilip goriintii ayak pedali yardimiyla
donduruldu. Dondurulan bu gériintiilerden 1/1 6lgeginde en az iki kayit alindi. Elde edilen

sonogram kaydi lizerinde sirasiyla alfa ve beta acgilar1 ol¢iiliip Graf tiplendirilmesi yapildi.

Bu calismaya sadece Graf Tip III ve Graf Tip IV kalgalar1 bulunan ¢ocuklar dahil edildi.
Bu cocuklara tani konuldugu anda Pavlik bandaji takildi ve bandaj kullanimi1 hakkinda
ailelere bilgi verildi. 1 hafta sonra tiim hastalar, bandajin dogru kullanilip kullanilmadiginin
tespiti amaciyla kontrole ¢agrildi. Hastalar Pavlik bandaji tedavisinin baslangicindan itibaren
4-6 hafta sonra ikinci kontrole cagrildi ve kontrol ultrasonografileri alindi. Kontrol
ultrasonografisinde en az bir tip diizelme olan kalcalarda Pavlik bandaji tedavisine devam
edildi. Bandaj tedavisi kalgalar Tip I olunca sonlandirildi. Diizelme olmayan kalgalara ise

kapali rediiksiyon planlandi.

Bu calismada hastalar, bagvuru yaslarina gére 4 ay ve daha kiigiik olanlar Grup 1 ve 4
aydan biiytlik olanlar Grup 2 olmak iizere 2’ye ayrildi. Hastalarin son kontrollerinde, pelvis
on-arka ve kurbaga pozisyonlarindaki radyografileri ¢ektirildi ve bu grafilerde femur baslari,

Kalamchi ve MacEwen siniflamasina gore avaskiiler nekroz agisindan degerlendirildi.
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6. BULGULAR:

Calisma grubumuzda, 6’s1 erkek, 20’si kiz olmak tizere toplam 26 hastanin 34 kalcasi
incelendi. Hastalarimizin en kiiciigli 2 giinliik, en biiyiigii ise 6,5 aylikti. Pavlik bandajiyla

tedavi edilen tiim hastalar ortalama 3,6 y1l ( 1 y1l-10 y1l ) izlendi.

Hastalarimizin 12’inde GKD igin risk faktorii bulunmaktaydi. Bu risk faktorleri arasinda, 6
hastada pozitif aile Gykiisii, 1 hastada makat prezentasyonu, 2 hastada kundak hikayesi, 2
hastada konjenital ayak deformitesi, 1 hastada  ayakta ¢ekic parmak deformitesi

bulunmaktaydi.

Bu c¢aligma grubundaki 34 kal¢anin 26’ s1 (%76.4) Grup 1, 8 kalga ise (%23.4) Grup 2 idi.
Grup 1’e dahil edilen 26 kalcanin, 14’1 niin (%53.8) Graf Tip 1V, 12 kal¢anin da (%46.2)
Graf Tip III oldugu goriildi. Grup 2 ‘ye dahil edilen 8 kalganin ise 4’ti (%50) Graf Tip IV,
4’1 ise (%50) Graf Tip I’ tii.

Grup 1 i¢indeki 26 kalcanin 18’ i (%69.2) Pavlik bandaj1 ile Graf Tip I olurken, 6 kalcaya
(%23.1) kapal1 rediiksiyon, 2 kalgcaya da (%7.7) agik rediiksiyona gerek duyuldu. Grup 2
icindeki 8 kalcanin ise 5’1 (%62.5) Pavlik bandajiyla tamamen diizelirken, 2 kalcaya (%25)
kapali rediiksiyon yapildi. 1 kalgaya (%12.5) ise basarisiz kapali rediiksiyon sonrasi agik

rediiksiyon uygulandi.

Grup 1 kalgalardan (26 kalca) , Pavlik bandajiyla Graf Tip I olan 18 kalcanin (%69.2)
ortalama pavlik kullanim siiresi 13,5 hafta ( 8 hafta- 20 hafta) olarak bulunurken, kapal
rediiksiyona gerek duyulan 6 kalganin (%23.1) ortalama pavlik kullanim siiresi 9,3 hafta (4
hafta-12 hafta), acik rediiksiyon yapilan 2 kalganin (%7.7) ortalama pavlik kullanim siiresi ise
8 hafta olarak bulundu. Grup 2 kalcalardan (8 kalga), Pavlik bandajiyla Graf Tip I olan 5
kalcanin (%62.5) ortalama pavlik kullanim siiresinin 18 hafta (10 hafta-28 hafta), kapali
rediiksiyon yapilarak diizelen 2 kalganin (%25) ortalama pavlik kullanim siiresinin 10 hafta (8
hafta-12 hafta), acik rediiksiyonla diizelen 1 kalganin da (%12.5) ortalama pavlik kullanim

stiresinin 6 hafta oldugu gézlendi.

Grup 1 kalgalardan (26 kalga) Pavlik bandajiyla diizelen 18 kalganin bandaj
uygulamasindan 4-6 hafta sonraki kontrol USG’sinde ki bulgular asagidaki gibiydi:
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Graf Tip IV’ten Graf Tip lII’e donen : 2 kalca

Graf Tip IV’ten Graf Tip Ilc’ye donen : 3 kalga
Graf Tip IV’ten Graf Tip II” ye donen : 6 kalga
Graf Tip III’ten Graf Tip IIc’ye donen : 2 kalca

Graf Tip I[II'ten Graf Tip II’ye donen : 5 kalca

Pavlik bandajiyla diizelmeyen Grup 1’de ki 8 kalganin bandaj uygulamasindan 4-6 hafta
sonraki kontrol USG’sinde ki bulgulari ise su sekildeydi:

Graf Tip IV iken Graf Tip IV kalan : 1 kalga
Graf Tip III iken Graf Tip III kalan : 5 kalga
Graf Tip IV iken Graf Tip III olan : 1 kalga

Graf Tip IV iken Graf Tip Ilc olan : 1 kalga

Graf Tip IV iken Graf Tip Ilc olan 1 kalga ilk kontroliine 4 ay sonra gelmisken, Graf Tip
IV iken Graf Tip III olan 1 hastanin, diger kalg¢as1 Graf Tip III iken Graf Tip III kaldig: i¢in

bu hastaya kapali rediiksiyon yapildigini belirledik.

Grup 2 kalgalardan (8 kalga), Pavlik bandajiyla diizelen 5 kalganin bandaj uygulamasindan
4-6 hafta sonraki kontrol USG’sinde ki bulgular su sekildeydi:

Graf Tip IV’ten Graf Tip III’e donen : 1 kalca

Graf Tip IV’ten Graf Tip Ilc’ye donen : 1 kalga
Graf Tip IV’ten Graf Tip II’ ye donen : 0 kalga
Graf Tip III’ten Graf Tip IIc’ye donen : 2 kalga

Graf Tip [II'ten Graf Tip II’ye donen : 1 kalca
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Grup 2 kalgalardan (8 kalca), Pavlik bandajiyla diizelmeyen 3 kalcanin bandaj
uygulamasindan 4-6 hafta sonraki kontrol USG’sinde ki bulgular ise su sekildeydi:

Graf Tip III iken Graf Tip III kalan : 1 kalga

Graf Tip IV iken Graf Tip IIl olan : 2 kalca

Calismamiza dahil edilen 20 kiz hastanin, 21 kalcas1 (%80) sadece pavlik bandajiyla
tamamen diizelirken, 5 kal¢ada (%20) kapali rediiksiyona ihtiya¢ duyuldu. Kiz hastalarin ise
hicbirisinde agik rediiksiyona gerek kalmadigini belirledik. 6 erkek hastanin ise 2 kalgasi
(%25) Pavlik bandajiyla tamamen diizelirken, 3 kalcaya (%37.5) kapali rediiksiyon, 3 kalcaya
da (%37.5) acik rediiksiyon yapildigini belirledik.

Bilateral disloke kalgasi bulunan 8 hastamizdan 3 tanesinin (2 erkek, 1 kiz hasta), Pavlik

bandaj1 tedavisinden yarar gérmedigini tespit ettik.
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Table 2 : Calima Grubundaki Hastalann Ddkimi

TANIUEG | TANILSS LB LTS | LB LR PAMLIK EON PRALIK
G 50L BOWRAK] | BONRAK| | BOHU LEG (SO LISE slrcel | KONTROL TAKIP AN BAZARISI
LIBE BAG [ LU5EE0L BAG H0L

HAETA HO| |HASTA ADI| CINSMCT | TAHIYASI

CHT | £ | i | e | Tho | Tha | To | Thu | o | v | wav | o oo fssse
51 |« [ o | b2 | the | ter | T | i | Tor | | s | on | voc | wsew
KK | £ | o | o | e | ter | tho | tei | tho | v | o | wox | vox Jossumse

BT | | aw | o | tei | o | Ter | o | Ter | v | s | o | vox Jossumse
M5 | € | s | the | the | tha | Tho | Tho | Ta | i | s | zeni jreasoifsseese
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7. TARTISMA :

Biz bu ¢alismamizda, tarafimizdan tam1 konulan Graf Tip III ve Graf Tip IV kalcalar
bulunan hastalarda, Pavlik bandaji kullaniminin tedavide ki etkinligini arastirdik. Tim
hastalarimiza tan1 konuldugu anda Pavlik bandaji tedavisi basladik ve hastalarimizin ilk
ultrasonografik kontrollerini, tedavi baglangicindan 4-6 hafta sonra yaptik. Calisma
gurubundaki hastalarimizi 4 ay ve kiiclik olanlar ve 4 aydan biiyiik olanlar olmak tizere 2
gruba ayirdik. Yapilan ilk ultrasonografik kontrolde, 6zellikle de 4 aydan kiigiik kiz
cocuklarinda, kalcalarda en az bir tip ultrasonografik diizelme oluyorsa, uzun siireli Pavlik

bandaj1 tedavisi ile, kalgalarin basarili bir sekilde tedavi edilebilinecegini tespit ettik.

GKD, tanimlandigi giinden itibaren ortopedinin en ¢ok iizerinde durdugu konulardan
birisidir. GKD’nin prognozu agisindan erken tani ve tedavinin oldukc¢a 6nemli oldugu bugiin

herkes tarafindan kabul gérmektedir (7,66,80,81,84).

Yenidogan doneminde tan1 konulan ve basarili sekilde tedavi edilenlerde % 96 oraninda
anatomik ve radyolojik olarak normal kalg¢a gelisimi elde edilebilmektedir. Yiiriime ¢agina
gelmis ¢ocuklarda ise, konservatif tedavi sans1 kalmamaktadir. Cerrahi tedaviyle de olgularin
tiimiinde basarili sonuglar almak olanaksizdir. Scaglietti ve Calandriello, ortalama 2 yasindaki
GKD’li bebeklerde uygulanan cerrahi tedavinin basart oraninin % 84 oldugunu
bildirmislerdir (7). Cerrahi tedavi basarili bile olsa yarattigi olumsuzluklar g6z ardi
edilemiyecek kadar biiyiiktiir. Nitekim GKD’li olgularin % 30’ unda ileriki yaslarda total
kalca artroplastisi gerekli olmaktadir (140). Tiim bu olumsuzluklar g6z 6niine alindiginda,

erken tani ve tedavinin ne kadar 6nemli oldugu ortaya ¢ikmaktadir.

GKD tedavisinde amag, stabil, normal hareket genisligine sahip, agrisiz ve radyolojik
olarak normal siirlarda bulunan bir kalga eklemi elde etmektir. Bu amacla, erken donemde
tan1 konulan GKD’li vakalarda en sik kullanilan tedavi yontemi Pavlik bandajidir. Bu tedavi,

etkili, diisiik maliyetli ve kolay uygulanabilir bir yontemdir (141).

GKD konusundaki tartismalarin halen yogun olmasi ile birlikte, erken tan1 ve tedavideki
basarilar sayesinde GKD goriilme siklig1 giderek diigmektedir. Ancak bu konu tiim diinyada
hala 6nemini silirdiirmektedir. Boylesine 6énemli bir konunun erken tan1 ve tedavisi hakkinda
bir ¢cok caligmalar yapilmis ve halen de genis bir yelpaze iizerinde tartigmalar ve yayinlar

devam etmektedir.

Bu amagla, Ucar ve arkadaslar1 16’s1 kiz, 2’si erkek olan, 18 hastanin 22 kalgasini

incelemisler. Bu kalcalara Graf yontemine gore tan1 konulmus ve 8 kalga Tip C, 4 kalga Tip
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D, 7 kalga Tip 3a, 1 kalga Tip 3b, 2 kalgada Tip 4 olarak belirtilmis. Kalcalarin ortalama tani
koyma yas1 14,8 haftaymis (6-26 hafta) ve tiim hastalara tan1 koyuldugu anda Pavlik bandaji
tedavisi baglanmig. Hastalara 3 hafta sonra USG kontrolii yapilmis ve ilerleme gdstermeyen
hastalarin Pavlik bandaj1 tedavisine son verilmis. Tedaviden yarar goren kalgalarin bandaj
tedavisi kalgalar Tip I olana dek siirmiis. Sonug olarak, 1 kal¢a hari¢ diger tiim kalgalar Pavlik
bandajiyla basarili sekilde tedavi edilmis ( % 95.4). Sonu¢ alinamayan bu kalcaya da acik
rediiksiyon yapilmis. Disloke olan kalgalarin ise % 90’1 bandajla rediikte olmuslar. Bagsarili
tedavi edilen 21 kalganin, bandajla ortalama tedavi siiresi 16.6 hafta olarak bildirilmis (8-24
hafta). Tedavi sonunda Tip I olan kalgalarin sadece 2 tanesinde AVN goriilmiis (Kalamchi
Tip 1). Ucar ve arkadaglarinin yaptigr bu ¢alismanin sonucunda, GKD tedavisinde Pavlik
bandajinin giivenli ve etkili bir yontem oldugu belirtilmistir. Fakat bu calismada bebeklerin

yas1 ve cinsiyeti ile tedavinin basaris1 arasinda baglanti kurulamamaistir ( 141).

Mostert ve arkadaslari, 40 hastanin 41 disloke kalgasin1 degerlendirmigler. Degerlendirme
ultrasonografik olarak Graf yontemiyle yapilmis ve 29 kalca Tip 3, 12 kalca Tip 4 olarak
bulunmus. Hastalarin 37°si kiz, 3’1 erkek hasta olarak belirtilmis. Hastalarin ortalama yasi
15,5 haftaymis (5-26 hafta) ve tiim hastalara pavlik bandaji tedavisi uygulanmis. Tip 3
kalcalarin birisi hari¢ tiimii ( % 97) , Tip 4 kalgalarin ise % 50 si, bandajla basarili sekilde
tedavi edilmis. 41 kalganin 34°’nde ( % 83) rediiksiyon 3-4 hafta sonra gerceklesmis. Tip 4
olan bir kalcada tedavinin besinci yilinda Kalamchi tip 1 AVN goriilmiis. Bu makalenin
sonucunda, disloke kalgalarda Graf klasifikasyonunun, pavlik bandaji tedavisinde prognozun
gostergesi oldugu belirtilmis ve tedavide Graf Tip IV kalgalarin Tip III’e gore daha zor tedavi

edilecegini savunulmus (134).

Atalar ve arkadaslari, 23’1 kiz, 2’si erkek toplam 25 hastanin 31 kalgasini incelemisler.
Tiim hastalar 6 aydan kii¢ciik olan hastalarmis ve tiim kalgalar ultrasonografik olarak Graf
metoduyla izlenmisler. Bu metoda gore tiim kalgalar tip 2c , tip 3a, tip 3b, ve tip 4
kalcalarmis. Bu hastalarin tiimiine pavlik bandaji tedavisi baslanmig. Pavlik tedavisi baglama
yaslar1 ortalama 8 hafta (4-20 hafta) olarak belirtilmis. Hastalara 3 hf sonra USG kontroli
yapilmis ve bu kontrolde ilerleme saglanamayan hastalarin, pavlik bandaji tedavisine son
verilmig. Bandaj tedavisinden yarar goren hastalarin tedavisi ortalama 8 hafta (5-11 hafta)
stirmiis. 31 kalcadan 18’1 bandajla basarili sekilde tedavi edilmis. Graf tip 3a olan 8 kal¢adan
5’1 bu yontemle basarili tedavi edilirken 3 kalga tedaviden yarar gormemis. Graf tip 3b olan 5
kal¢adan 2’si bandajla basarili tedavi edilirken, 3 kalca tedaviden yarar gérememis. Graf tip 4

olan 5 kalgcanin higbirisinde bandaj tedavisinden sonug¢ alinamamis. Tiim hastalarin ortalama
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izlem stiresi 21,5 ay (8-36 ay) olarak belirtilmis. Bu ¢alismanin sonucunda; Pavlik tedavisinin
basarisinin tedaviye baslama yasiyla, kalga ¢ikiginin bilateral olup olmamasiyla ve Graf tipi
ile iligkili oldugu belirtilmis. Atalar ve arkadaslarinin yaptigi bu calismaya gore Pavlik
bandajina baglama yas1 7 haftadan diisiik ise tedavinin basarisi iyi, bilateral kalga ¢ikig1 varsa
ve kalga tipi Graf tip 4 ise sonuglarin kotii oldugu belirtilmis. Bu calismada, Pavlik
bandajindan yarar gérmeyen hastalarin cinsiyetinin  belirtilmemesi, ilk ultrason
kontrollerininin 3 hafta sonucunda yapilmasi, ayrica 3 hafta sonra ilerleme saglanamama
kriterinin net belirtilmemesi ve bu hastalarin, Pavlik bandaji tedavisinin 3 hafta sonra
kesilmesi bizim ¢alisgmamizla tam anlamiyla uyumluluk gostermemektedir. Bizim
calismamizda , ozellikle 4 aydan kiiciik Graf Tip III ve Graf Tip IV kalgalar1 bulunan
cocuklarin, Pavlik bandajiyla tedavi sonuglarina bakildiginda 7 hafta kriterinin az bir zaman

oldugu dikkati ¢ekmektedir (142).

Song ve Lapinski yaptiklar1 ¢alismada, Pavlik bandaji tedavisinin basarili olmasinin,
hastanin cinsiyetiyle ve c¢ikik kalcanin tarafiyla iligkili olmadig1 soylenmislerdir. Bandajla
basarisiz  tedavinin, ultrasonografik olarak oOlciilen alfa acisinin diisiik olmasi, ¢ikigin
bilateral olmas1 ve tedaviye baslama yasinin ileri olmasiyla iligkili oldugu gosterilmis (142).
Biz ise ¢alismamizda bilateral disloke kalgast bulunan 8 hastamizdan 3 tanesinin (2 erkek, 1
kiz hasta) Pavlik bandajindan yarar gormedigini gordiik. Ayrica, Pavlik bandaji1 tedavisinde
cinsiyetinde Onemli oldugunu bulduk. Calismamizda izledigimiz 6 erkek hastanin 8
kalcasindan, sadece 2 tanesi Pavlik bandaji tedavisinden yarar goriirken, 3 kalcaya kapali

rediiksiyon, 3 kalcaya da agik rediiksiyon yapmak zorunda kaldik.

Suzuki ve arkadaslart yaptig1 caligmada, Graf tip III ve IV kalgalardaki femur basi
rediiksiyonunda pavlik bandajinin basarili oldugunu belirtmislerdir (142).

Lerman ve arkadaslari, Pavlik bandajinin basarisizliginin bizim ¢alismamizin tersine, tant

ve tedavi yast ile iligkili olmadigini soylemislerdir (142).

Nakamura ve arkadaglari, higbir néromuskuler hastalig1 bulunmayan ve kalgalar1 disloke
olan, 115 hastanin toplam 130 kalgasini incelemisler. Bu kalgalarin tamamina Pavlik bandaji
tedavisi baglanmis ve hastalar 14 yil izlenmisler. Hastalarda bandaj uygulama yasi, ortalama
4.8 ay (1-12 ay), ve ortalama Pavlik bandaji kullanim siiresi 6.1 ay olarak belirtilmis (3-12
ay). Toplam 108 kal¢a sadece Pavlik bandajiyla tedavi goriip iyilesmisken, asetabuler indeksi
30 dereceden fazla olan 22 kalcaya, rezidiiel asetabuler displazi nedeniyle cerrahi tedavi

uygulanmis (135).
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Ramsey ve arkadaglari, 1968- 1972 yillar1 arasinda, tiimii 6 ayliktan kiiclik 23 hastanin
toplam 27 disloke kalgasimi incelemisler. Bu hastalarin tiimiine Pavlik bandaji tedavisi
uygulanmis ve tiim hastalar 2 yildan fazla izlenmisler. Hastalar klinik ve radyolojik olarak
degerlendirilmis. Klinik olarak, kalgalarin ROM’u, kalga stabilitesi ve ekstremite kisaligi
degerlendirilmisken, radyolojik olarak ise asetabuler indeks (AI) ve CE agcilan
degerlendirilmis. izlem siiresince 3 kalga hari¢ diger tiim kalcalarda, klinik ve radyolojik
olarak basarili sonu¢ alinmis. Basarisiz olan bu 3 kalganin 2 sinde basarisizligin nedeni bandaj
icerisinde yetersiz fleksiyona baglanmis, diger kalgcanin ise tedavisinin basarisizligina sebep

bulunamamis (143).

Bu iki c¢alismanin, bizim c¢alismamizla uyusmayan tarafi hastalarin tiplendirilmesinin
ultrasonografik olarak yapilmamasi ve takiplerinde ultrasonografinin kullanmamasidir. Bugiin
icin ultrasonografi, yenidogan doneminde GKD tanisinin konmasinda, kalgalarin
instabilitesinin degerlendirilmesinde ve Pavlik bandaji tedavisinde, kalcalarin izlenmesi ve
tedavi gidiginin degerlendirilmesi i¢in kullanilan ¢ok degerli bir yontemdir (144). Mac Ewen
direk grafilerin yenidogan doéneminde GKD tanisinda ancak % 50 oraninda tani degeri
oldugunu bildirmistir (145). Coleman ise, asetabuler indeksin yenidogan ddéneminde 40
dereceyi agsmadik¢a ¢ok az deger tasidigini ve anormal klinik bulgularin yoklugunda sadece
bu indeksin artisinin, kalga displazisi hakkinda ¢ok az 6neme sahip oldugunu belirtmistir (84).
Ayrica, direk radyografide bebege istenilen pozisyonun verilmesindeki gii¢liikler ve yanlig
pozisyonda ¢ekilmis grafilerdeki yorumlama hatalari, tan1 ve tedavi izlem degerlerini

azaltmaktadir (7,80,97,99,).

Pavlik bandaj1 tedavisinde ultrsonografik degerlendirmenin, radyografik degerlendirmeye
istlinliigiinii kanitlayan Hangen ve arkadaslarinin yaptigi calismada, tami yaslar1 birbirine
benzeyen ve Pavlik bandajiyla tedavi edilen hastalar 2 gruba ayirmislar. Grup A’ya tedavi
izleminde USG kullanilmazken, Grup B’ye ise izlemde USG kullanilmis. Pavlik bandajiyla
tedavinin basarisizligi, Grup B’de Grup A’ya gore daha erken anlasilmis. Toplam radyografi
sayisinin, Grup B’de Grup A’ya gore daha az oldugu, yine bandaj siiresinin Grup B’de Grup
A’ya gore daha az oldugu rapor edilmistir (146).

Yine, Pavlik bandaj1 tedavisinin izleminde USG kullanimini destekleyen Taylor ve Clarke
1988 ve 1994 yillar arasinda yaptiklart ¢aligsmalarinda, toplam 221 hastanin 370 kalgasini
pavlik bandajiyla tedavi etmisler. Pavlik bandaj1 tedavisi sirasinda, rediiksiyon, progresyon ve
basarisiz rediiksiyonun degerlendirilmesinde USG kullanmiglar. Hastalarin pavlik bandaj

uygulama yasi ise ortalama 19,5 giin olarak belirtilmis ( 1-166 giin). Tiim hastalarin % 95,7 si
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bandajla basarili sekilde tedavi edilirken, 12 hastanin 16 kalgasinda Pavlik bandaji basarisiz
olmus. 1 hastada AVN rapor edilmisken ( % 0,3), 221 hastanin sadece % 3,2 sinde radyolojik
asetabuler displazinin devam ettigi goriilmiis. Bu g¢alismanin sonunda pavlik bandajinin
giivenilir bir tedavi sekli oldugu ve bu tedavinin degerlendirilmesinde, USG’nin kullanigh ve
giivenilir oldugu soylenirken, USG kullanimiyla, Pavlik bandaji tedavisi komplikasyonlarinin

ve geg asetabuler displazi oranlarinin azalacagi belirtilmistir (147).

Viere ve arkadaslari, 7 aydan kii¢iik, néromuskuler hastalifi ve teratolojik c¢ikigi
bulunmayan 25 hastanin, 35 GKD’li kalgasini incelemisler. Bu hastalar Pavlik bandajiyla
tedavi edilmisler ancak 30 kalgcada bandaj tedavisi basarisiz olmus. Viere ve arkadaslari, bu
basarisizligin sebebini bulma amaciyla, bu hasta grubunu Pavlik bandajiyla stabil kalca elde
edilen 71 hastanin 81 disloke kalcasiyla karsilagtirmislar. Pavlik bandajinin basarisiz
olmasinin sebebi olarakta; ilk degerlendirmede Ortolani’ nin negatif olmasi, dislokasyonun
bilateral olmasi ve Pavlik bandajina baslama yasinin 7 haftadan biiyiik olmasi sdylenmis
(133). Bu ¢alismada tan1 ve tedavi izleminde ultrasonografinin kullanilmamasi ve dolayisiyla
Graf tiplendirmesinin olmayisi bizim ¢alismamizla uyum gostermemektedir. Ayrica, Ortalani
testinin degerlendirmesi klinik tecriibe gerektirmektedir (148). Iliotibial bant ve gluteal
tendonlarin trokanter major iizerinde kaymalarinin yanlis pozitif olarak degerlendirilebilecegi
ve patella ¢ikiklarinda da yanlis pozitif bulgu alinabilecegi géz onilinde bulundurulmalidir (7).
Yine bizim calismamizda, 6zellikle 4 aydan kiigiik ¢ocuklarin disloke kalgasinda Pavlik
bandajiyla tedavi sonuclarimiza bakildiginda 7 hafta kriterinin az bir zaman oldugu kanaatine

varmaktay1z.

Harding ve arkadaglari, 38’1 kiz, 9’u erkek toplam 47 infantin, 55 disloke kalgasini
incelemisler. Hastalarin tan1 ve tedavi izleminde USG kullanilmis ve tiim hastalar Pavlik
bandajiyla tedavi edilmis. 33 infantin (27 kiz, 6 erkek) 41 disloke kalgasina 21 giinliikten 6nce
tan1 konulmus. 26 kalga (% 63) pavlik bandajiyla rediikte olurken, 15 kalca (% 37) bandajla
rediikte olmamig ve rediiksiyon i¢in diger tedavi yontemleri kullanilmis. 14 infantin (11 kiz, 3
erkek) 14 disloke kalgasina ise 21 giinliikten ge¢ tan1 konulup bandaj tedavisi baslanmis. 3
kal¢a Pavlik bandajindan yarar goriirken ( %20), 11 kalca ise( % 80) Pavlik bandajindan
yarar gorememis. Sonugta, tiim hastalarin disloke kalgalarindan, % 58 erkek kalgasi ve % 51
kiz kalgas1 Pavlik bandajiyla basarili sekilde tedavi olurken, % 42 erkek kalgasi ve % 50 kiz
kalgcasinin tedavisi basarisizlikla sonuclanmis. Harding ve arkadaglarinin yapti§i bu
calismada, Pavlik bandajiyla tedavinin basarili olabilmesi icin cinsiyetin 6nemli olmadigi

belirtilmisken, basarili tedavi icin GKD’li hastalarin erken tan1 ve tedavisinin gerekli oldugu
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sOylenmis. Erken tan1 ve tedavi i¢in en Onemli zamanin 3 hafta oldugu belirtilmis ve 3
haftadan erken tan1 konulup Pavlik tedavisi baslanirsa tedavinin bagarili olacagi, 3 haftadan
ge¢ tam1 ve tedavi durumunda ise, bandaj tedavisinin basarisizlik oranmnin artacagi
savunulmus (149). Biz ise kendi ¢aligmamizda, Pavlik bandaji tedavisinde cinsiyetin 6nemli
oldugunu bulduk. Calismamizda izledigimiz 6 erkek hastanin 8 kalgcasindan, sadece 2 tanesi
Pavlik bandaji tedavisinden yarar goriirken, 3 kalcaya kapali rediiksiyon, 3 kalcaya da acgik
rediiksiyona ihtiya¢ duyuldu.

Bizim bu bulgumuzu destekler sekilde, Borges ve arkadaslari, 1965-1990 yillar1 arasinda,
55 erkek hastanin toplam 78 GKD’li kalgasini incelemisler ve hastalar1 baslangi¢ tedavisine
gore 3 gruba ayirmislar: Grup I: 22 erkek hastanin 30 kalgas1 bu gruba dahil edilmis ve bu
gruptaki hastalarin tedavi Pavlik bandajiyla baglamis. Hastalara Pavlik baslama yas1 ortalama
7 hafta ( 2 giin-7 ay) olarak rapor edilmis. 2 kal¢a Pavlik bandaj1 ile basarili sekilde tedavi
edilirken ( %7), 28 kalgaya bagka tedavi metotlarina gerek duyulmus. Pavlik bandaj1 ortalama
5 hafta ( 2-16 hafta) kullnilmis ve tiim hastalarda 4. hafta sonunda kal¢a rediikte olmamigsa
bandaj tedavisine son verilmis. Grup II: Bu gruba, 29 erkek hastanin 42 kalgas1 dahil edilmis.
Bu kalcalara tadavi baglangicinda kapali rediiksiyon uygulanmis. Kapali rediiksiyon sonrast
29 kalga ( %69) stabil olmusken, 15 kalcaya ( %52) persistan asetabuler displazi veya rezidiiel
subluksasyon nedeniyle, ikinci bir tedavi gerekmis.13 kalgcaya da kapali rediiksiyon sonrasi
instabilite nedeniyle acik rediiksiyon uygulanmis. Grup III: 4 erkek hastanin 6 kalgasi bu
gruba dahil edilmis ve bu gruptaki kalcalara, tedavi baslangicinda acik rediiksiyon
uygulanmis. 2 kalga acik rediiksiyon sonrasi tekrar disloke olmus ve bu kalgalara ikinci kez

acik rediiksiyon gerekmis.

Hastalarin degerlendirilmeleri, nétralde ¢ekilen pelvis grafisinde CE acisi, Asetabuler
indeks Ol¢limii ile yapilmis. Bu calismanin sonucunda, GKD’li erkek ¢ocuklarin basarisiz

tedavi i¢in yliksek risk teskil ettigi belirtilmis (150).

Morino ve arkadaglari, GKD’de disloke ve sublukse kalgalarda Pavlik bandajinin farkl
stirelerde kullanimiyla ilgili yaptiklar1 calismada, 1979 ve 1989 yillar arasinda, 106 hastanin
110 kalcasini incelemisler. 110 kal¢anin 2 tanesi harig, Pavlik bandaj1 tedavisi baslama yas1 3-
6 ay arast olarak belirtilmis. 2 tanesinin tedavi baglama yas1 ise 7 ve 9 ay olarak tanimlanmas.
Bu calismada, disloke ve sublukse kalcalar 2 gruba ayrilmis: Birinci grupta; Pavlik
bandaj, disloke kalgalar icin 4 ay, sublukse kalgalar igin 3 ay kullanilmus. Tkinci grupta Pavlik
bandaji, disloke kalcalar i¢cin 3 ay; sublukse kalcalar i¢in 2 ay kullanilmis. Bu iki grubun

karsilagtirmalar1 ve izlemleri radyolojik analizlerle yapilmis. Radyolojik analizlerde, CE agsi,
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Asetabuler indeks agis1, anteversiyon agisi ve inklinasyon agis1 dikkate alinmis. Bu ¢aligmanin
sonunda iki grup arasinda anlamli bir fark goézlenememis ve pavlik bandajinin, disloke
kalcalar i¢in 3 ay, sublukse kalcalar icin 2 ay kullanilmasinin tedavi i¢in genelde yeterli

oldugu belirtilmis (151).

Kumazawo ve Yoshihashi ise, disloke ve sublukse kalgalarda, Pavlik bandajinin farkl
stirelerde kullanimiyla ilgili yaptiklar1 ¢calismada, tedavi goren gruplari, 5 aydan fazla ve 5
aydan az tedavi goren gruplar olmak lizere 2’ye ayirmuslar ve bu iki grubu CE agisi,
Asetabuler indeks agisi, anteversiyon agisi ve inklinasyon agisini dikkate alan radyolojik
analizlerle degerlendirmisler. Bu ¢alismanin sonucunda ise, bu iki grup arasinda anlamli fark

bulamamuslar (151).

Ichimura ve arkadaslari, disloke ve sublukse kalcalar1 bulunan infantlari, 1, 2, 3, 4 ve 5
aylik tedavi goren gruplara ayirmislar ve tedavi sonuglarini Severin klasifikasyonu ile
degerlendirmisgler. Yaptiklar1 bu ¢alismanin sonucunda, 4 ay siireyle Pavlik bandaji kullanan
disloke kalgalarin, diger gruplara gore daha iyi sonug¢ verdigi belirtilmisken, sublukse

kalgalarda anlamli bir fark bulamamislardir (151).

Biz ise yaptigimiz ¢aligmada, 4 ay ve 4 aydan kiigiik Graf Tip III ve Graf Tip IV kalgalar
bulunan ve Pavlik bandaji tedavisi ile Graf Tip I olan 18 kalgada, ortalama Pavlik bandaji
tedavi siiresini 13,5 hafta, 4 aydan biiyiik Graf Tip III ve Graf Tip IV kalgalar1 bulunan ve
Pavlik bandaji tedavisi ile Graf Tip I olan 5 kalganin ise ortalama Pavlik bandaji tedavi
stiresini 18 hafta bulduk. Bizim bulgularimizla, bu calismanin bulgular1 kismen uyumlu
olmakla birlikte, bu c¢alismalarda ultrasonografik olarak kalgalarin tiplendirilmesinin
yapilmamasi, ayrica tedavi sonuglarmin ultrasonografi yerine radyolojik olarak

degerlendirilmesinin bizim ¢alismamiza gore dezavantaj oldugu kanaatindeyiz.

Jones ve arkadaslari, tamami kiz hastalardan olusan, higbir ndrolojik rahatsizlig
bulunmayan ve 8 haftadan fazla Pavlik bandajiyla tedavi edilen ancak bandaj tedavisinden
yarar gormeyen 19 hastanin 28 disloke kalgasini incelemigler. Bu hastalara Pavlik bandaji
baslanma yas1 ortalama 4 hafta ( 0-26 hafta) olarak rapor edilmis. 28 kalgcanin 14’ii ne, bandaj
tedavisinin basarisizligindan sonra kapali rediiksiyon uygulanmis. Kapali rediiksiyondan da
yarar gormeyen 13 hastanin 17 kalgasina da stabil bir kalca elde etmek amaciyla cerrahi
operasyon uygulanmis. Kapali rediiksiyondan fayda gérememenin sebebi olarakta, kalcalarin
uzun siire fleksiyon ve abdiiksiyonda durmasinin 6zellikle posterolateral asetabuler displaziye
potansiyel olusturmasi gosterilmis. Jones ve arkadaslarinin yaptigi bu g¢aligmada, Pavlik

tedavisinden iyi sonug¢ almak icin mutlak rediiksiyonun sart oldugu belirtilmis. Eger 8 hafta
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sonra Pavlik bandajiyla rediiksiyon saglanamiyorsa tedavinin kesilmesi gerektigi, aksi taktirde
posterolateral asetabuler displazi potansiyelinin artmasiyla kapali rediiksiyonunun basarisizlik
ihtimalinin  yiiksek olacagi soylenmis (152). Biz yaptigimiz ¢alismada ise, 20 kiz

hastamizdan higbirisinde ac¢ik rediiksiyona gerek duymadik.

Senaran ve arkadaslari, 2 aylikken tan1 konulan ve Pavlik bandaji tedavisinin basarisiz
oldugu 21 hastanin 35 kalgasini incelemisler. 35 kalganin 33’iine kapali rediiksiyon, 2 kalgaya
da agik rediiksiyon uygulamislar. Bu 35 kalganin, 31 kalcasina 3 ay i¢inde rediiksiyon
yapilmis ve bu kalgalarin higbirisinde Salter kriterlerine gore AVN gozlenmemis. Geri kalan 4
kalcada yetersiz rediiksiyon goriilmiis ve bunlardan bir kalgada tek tarafli AVN gdzlenmis. Bu
caligmanin sonucunda, Pavlik bandajindan yarar gérmeyen hastalara 3 aymi doldurmadan

rediiksiyon yapilrsa, AVN riskinin azalacagi belirtilmis (153).
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8. SONUC:

Biz bu ¢alismanin sonucunda, 6zellikle yasamin ilk 4 ayinda tan1 konulan ve Graf Tip III
ve Graf Tip IV kalgalar1 bulunan kiz ¢ocuklarinda, Pavlik bandaji tedavisinin ilk ayinda
yapilan ultrasonografik kontroliinde Graf tipinde en az bir tip diizelme oluyorsa, Pavlik

bandaji ile kalgalarin rediikte ve stabil olacagina inantyoruz.

Yine bu ¢alismamizin sonucunda, Graf Tip III ve Graf Tip IV kalgalar1 bulunan erkek
cocuklarinin, kiz c¢ocuklarma gore Pavlik bandaji tedavisine daha direngli oldugu

kanaatindeyiz.

72



9. OZET :

Bu calismanin amaci, ultrasonografik olarak tani konulmus Graf Tip III ve Graf Tip IV

kalcalar1 bulunan ¢ocuklarda, Pavlik bandaj1 kullaniminin tedavideki etkinligini arastirmaktir.

Bu amagcla, 1997-2004 yillar1 arasinda Graf Tip III ve Graf Tip IV kalgalar1 bulunan ve
tan1 konuldugu anda Pavlik bandaji1 tedavisi baslanan 6’s1 erkek, 20’si kiz olmak iizere toplam
26 hastanin 34 kalcasi incelendi. Hastalara tedavi baglangicindan 4-6 hafta sonra USG
kontrolleri yapildi. Yapilan bu USG kontroliinde, en az bir Graf tipi diizelen kalgalarin Pavlik

bandaj1 tedavisine, kalgalar Tip I olana kadar devam edildi.

Hastalarimizin en kiigiigii 2 giinliik, en biiyligii ise 6,5 aylikti. Hastalar 4 ay ve 4 aydan
kiiciik olanlar (Grup 1) ve 4 aydan biiyiik olanlar (Grup 2) olamak iizere 2’ye ayrildi.. Bu
caligma grubundaki 34 kal¢anin 26’ s1 (%76.4) Grup 1, 8 kalga (%23.6) ise Grup 2 idi. Grup
1 i¢indeki 26 kalganin 18’1 nin (%69.2), ilk ayda ki USG kontroliinde en az bir tip diizelme
goriiliirken, Grup 2 icindeki 8 kalganin ise, 5’inde (%62.7) en az bir tip diizelme oldugu
goriildii. Calismamiza dahil edilen 20 kiz hastanin, 21 kalcasi (%80) sadece pavlik bandajiyla
tamamen diizelirken, 6 erkek hastanin ise 2 kalcasinin (%25) Pavlik bandajiyla tamamen
diizeldigi goriildii. Pavlik bandajiyla tedavi edilen hastalar ortalama 3,6 yil ( 1 yil-10 yil )

izlendi

Sonug olarak, 6zellikle yasamin ilk 4 ayinda tan1 konulan ve Graf Tip III ve Graf Tip IV
kalgalar1 bulunan kiz c¢ocuklarinda, Pavlik bandaji tedavisinin ilk ayinda yapilan
ultrasonografik kontroliinde Graf tipinde en az bir tip diizelme oluyorsa, Pavlik bandajinin

uzun siire kullanimiyla kalgalarin rediikte ve stabil olacagina inaniyoruz.

Yine bu ¢aligmamizin sonucunda, Graf Tip III ve Graf Tip IV kal¢alar1 bulunan erkek
cocuklarinin, kiz c¢ocuklarina goére Pavlik bandaji tedavisine daha direngli oldugu

kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Pavlik bandaji, Graf Tip III, Graf Tip IV
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10. SUMMARY:

The purpose of this study is to investigate the effectiveness of Pavlik harness treatment

in patients with Graf type III and IV hips who were diagnosted by hip USG.

Between 1997 and 2004, total 26 patients with 36 hips were evaluated. Six of 26 patients
were boys and the rest were girls. Control ultrasonography was performed at 4-6 weeks after
the initiation of the treatment. If hips were improved at least one Graf type at this sonographic

control, Pavlik harness treatment was continued until they became Graf type 1.

The youngest of the cases was 2 days, the oldest was 6,5 mounths old. The patients were
divided into 2 Groups. The patients who had diagnosed with in 4 months of age were included
in Groups 1 and diagnosed after 4 months of age were included in Groups 2. Twenty six hips
(%76.4) were in Group 1 and 8 hips (%23.6) were Group 2. Eighteen hips (%69.2) of Group
1 were improved at least one Graf type at first sonographic control. Five hips (%62.7 ) of
Group 2 were improved at least one Graf type at first sonographic control. Twenty one hips
(%80) of 20 girls and 2 hips (%25) of 6 boys of our study were complietly reduced with only

Pavlik harness. The average follow up time was 3.6 years (1-10 years).

In conclusion of our study, the Graf Type III or IV hips of children, especially girls, who
were diagnosed within 4 months of age can be effectively reduced and stabilized with long
term Pavlik harness treatment if the hips were improved at least on Graf type on their first
month sonographic control. Also, we assume that the boys with Graf Type III or IV hips are

more resistant to Pavlik harness treatment in comparison of the girls.

Key Words: Pavlik harness, Graf Type 111, Graf Type [V
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EK1: Kalga ultrasonografisi kayit formu

SELCUK UNIVERSITESI
MERAM TIP FAKULTESI HASTANESI

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Kalga Ultrasonografisi Kayit Formu

Adi, Soyadi

Dog. Yeri ve Tarihi

Adres

1. Muayene Sebebi

2. Anamnez -

3. Risk Faktorleri

4. Fizik Muayene

5. Radyolojik Muayene

6. USG Bulgulan

a. YORUM

Telefon

Protokol No

() Yenidogan taramasi () Rutin muayene
() Ailede siiphe iizerine () Bagka merkezden sevk
() Dogumsal deformite (131 S
Kaginc: gocuk Dogum tartisi
Anne hamilelik yast Dogum yeri
Hamilelik siiresi Kundak
() Pozitif aile dykiisii () Makadi dogum
() Tortikolis () Ayak deformitesi
() Sezeryan () Cogul gebelik
() Akraba evliligi (OIDIBET et bbb es
SOL
( ) Abduksiyon kisithhif
() Ortolani
() Barlow
() Pili asimetrisi
() Asetabuler displazi (ACT)
() Shanton hatti bozuk
() Femur bag1 dig kadranda
() Nukleus gelisme geriligi

() keskin / kiint () ortityor
() yetersiz () yuvarlak () ortmiiyor
() kotii () diiz
()iyi () keskin / kiint () rtiiyor
() yetersiz () yuvarlak () ortmiiyor
() kotii () diiz
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