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OZET

Bu ¢alismanin amaci; abduksiyon ortezinin gelisimsel kalga displazisi (GKD)

tedavisinde basarili ve giivenli bir tedavi metodu olarak kullanimini incelemektir.

Bu amagla, Mart 2009 — Ocak 2016 tarihleri arasinda 4 aylik ve sonrasinda
basvuran GKD tanis1 almis ve abduksiyon ortezi ile tedavi edilmis hastalar
retrospektif degerlendirildi. Calismaya 10’1 erkek 58’1 kiz 68 hastanin 95 kalgasi
dahil edildi. Hastalarin 27°sinde bilateral, 15’inde sag, 26’sinda sol kalga tutulumu
mevcuttu.

Hastalar fizik muayene bulgulart (Ortolani testi, Barlow testi, abduksiyon
kisitliligr) ve radyografilerine (AP pelvis ve flog leg grafisi) gore disloke, sublukse
ve displazik olarak siniflandirildi. Ayrica Tonnis siiflamasina gore siniflandirildi.
Hastalara abduksiyon ortezi uygulamaya baslandiginda ortalama yaslar1 4,7 ay (4 ay-
6 ay) idi. Ortalama takip stiremiz 22,6 ay idi. En kisa takip siiremiz 16 ay en uzun
takip stiremiz 44 ay idi.

Hastalara ortez 12 aylik oluncaya kadar giinde 23 saat uygulandi. Tim
hastalar 6 haftada bir kontrole ¢agrildi. 12. ayda hastalar istenilen rediiksiyon ve
asetabuler indekse ulastiysa 24. aya kadar hastalara uyurken takilip uyandiklarinda
c¢ikartilmasi sOylendi (hem gece hem giindiiz uykusunda en az 12 saat takili kalacak
sekilde). Istenilen rediiksiyon ve asetabuler indeks saglanamayan hastalar 16. Aya
kadar giinde 23 saat ortezi kullanmaya devam ettiler. 24. ayda konsantrik rediiksiyon
saglanmis ve Al 24 derecenin altinda ise cihaz tamamen sonlandirildi. Eger 24
derecenin tistiinde ise tedaviye devam edildi.

Disloke kalgalarin 6’sinda, sublukse kalcalarin 7’sinde ve displazili kalgalarin
I’inde 12. ay kontrollerinde istenilen rediiksiyon veya asetabuler indeks degerine
ulagsmamasi nedeniyle tedavileri giinde 23 saat ortez takilacak sekilde devam edildi.
Sonug olarak biitlin hastalar istenilen konsantrik rediiksiyon saglanarak stabil kalca
elde edildi. Tiim hastalarda asetabuler indeks degeri istenilen hedef degere ulasti.

Biz bu calisma sonucunda GKD tedavisinde tasarladigimiz abduksiyon

ortezinin Pavlik bandaji kadar basarili oldugunu diisiinliyoruz. Kolay uygulanmasi,

X



takibinin kolay olmasi, komplikasyon oranlarini minimuma indirmesi ve daha

konforlu olmas1 nedeniyle abduksiyon ortezinin kullanimini 6neriyoruz.

Yine bu c¢alisma sonucunda kalga cklemi rediikte olduktan sonra rezidiiel
asetabuler displazi kalmamasi i¢in tedavinin en az 1 yil daha yar1 zamanh olarak

devam edilmesi gerektigini diigiiniiyoruz.

Takip siirelerimiz az olup AVN degerlendirmesi i¢in daha uzun takip siiresi

gerektigi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Gelisimsel Kalg¢a Displazisi, Abduksiyon Ortezi
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ABSTRACT

The purpose of this study is to examine the use of the abduction orthosis as a

successful and safe method of treatment for developmental hip dysplasia (DDH).

We retrospectively evaluated up to 4 months old patients who were diagnosed
with DDH and who were treated with abduction orthosis between March 2009 and
January 2016. Included were 95 hips of 68 patients with 10 males and 58 females to
study. Twenty-seven of the patients had bilateral, 15 had right, 26 had left hip

involvement.

Patients were classified as dislocated, subluxed and dysplasic according to
physical examination findings (Ortolani test, Barlow test, abduction limitation) and
radiographs (AP pelvis and flog leg graphy). Patients were also classified according
to the Tonnis classification. The mean age of the patients was 4.7 months (4 months-
6 months) when the abduction orthosis was used. The mean follow-up was 22.6
months. The shortest follow-up was 16 months and the longest follow-up was 44

months.

The orthotic was used 23 hours a day until patients are 12 months old. All
patients were called to control every 6 weeks. At the 12th month, it was told to wear
orthosis just sleeping if the patients reached the desired reduction and acetabular
index (to wear at least 12 hours in both night and daytime sleep). Patients who did
not achieve the desired reduction and acetabular index continued to use orthotics for
23 hours a day until the 16th month. If concentric reduction was achieved at 24
months and the acetabular index is below 24 degrees, orthotics using has been
completely terminated. If it was over 24 degrees, the treatment was continued.

Six of the dislocation hips, 7 of the subluxe hips and 1 of the dysplasia hips
did not achieve the desired reduction or acetabular index value at the 12th month.
These patients continued to wear orthotics for 23 hours a day. As a result, stable hips
were obtained in all patients. Acetabular index value reached the desired target value

in all patients.
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As a result of this study, we think that the abduction orthosis which we
designed for DDH treatment as successful as the Pavlik bandage. We recommend
using this abduction orthosis because it is easy to apply, easy to follow, minimizes

complication rates and is more comfortable.

We also think that the treatment should be continued for at least 1 year in a
part-time manner in order to avoid residual acetabular dysplasia after hip joint
reduction.

We have short-time follow-up. We believe that longer follow-up time is

required for AVN evaluation.

Keywords: Developmental Hip Dysplasia, Abduction Orthosis
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GIRIS

Gelisimsel kalca displazisi (GKD) pediatrik ortopedinin en yaygin
sorunlarindan biri olarak Oniimiize ¢ikmaktadir. GKD kalga gelisimine ait bir
bozukluktur ve farkli yaslarda farkli sekillerde kendisini gosterir. Kalga eklemini
olusturan yapilar embriyogenezis sirasinda normal gelisip zamanla ¢esitli sebeplerle
yapisal olarak bozulmaya ugrar. Ortak nokta tiim olgularda etiyoloji agisindan, kalca
eklem kapsiliindeki asir1 gevseklik (laksite) nedeniyle femur basinin asetabulum
iginde tutulamamasidir(1). Ulkemizde GKD goriilme siklign 1000 canli dogumda
yaklasik olarak 5-15 arasinda oldugu ongorilmektedir(2). Gelisimsel kalga displazisi
icin bir¢ok risk faktorii oldugu bilinmektedir. Aile Oykiisii, kadin cinsiyet, ilk ¢cocuk
ve makat gelis gelisimsel kalca displazisi i¢in risk faktoriidiir. Ancak gelisimsel kalca
displazisi olan olgularin %75’inde herhangi bir risk faktorii saptanmamistir. Bu
nedenle biitlin  yenidoganlar  gelisimsel kalca displazisi agisindan  iyi

degerlendirilmelidir(3, 4).

GKD tedavisinde hasta yasindan bagimsiz olarak en temel amac¢ erken
donemde femoral bagin asetabuluma konsantrik rediiksiyonunun saglanip, saglanan
rediiksiyon devam ettirilerek ileride olusmasi muhtemel olan dejeneratif kalca eklem
hastaligin1 6nleyebilmektedir. Kalca eklemindeki gelisme potansiyelinin yasamin
erken donemlerinde en iist diizeylerde oldugu bilinmektedir(5-7). Cocuk biiyiidiikge
rediiksiyonu saglamak zorlasir, asetabulumun uygun gelisim potansiyeli azalir ve
tedavi basaris1 da azalir. Hayatin ilk aylarinda tedavinin daha basit ve iyi prognoza

sahip olmasi bu hastalikta erken tani ve tedavinin 6nemini vurgulamaktadir(8).

GKD’li 0-6 ay arasi ¢ocuklarda pavlik bandaji tedavisi kabul edilmis bir
yontemdir(4). Bu cihaz kalga fleksiyonunu arttirirken ¢ocugun adduksiyon yapmasini
engelleyecek kadar abduksiyona destek olan ve bu sekilde kalca rediiksiyonunu
hedefleyen dinamik bir cihazdir(9). Harekete izin veren dinamik bir yapiya sahip
olan pavlik bandaji son 40 yildir GKD tedavisinde en basarili yontem olarak
karsimiza ¢ikmaktadir(10). Pavlik bandaji ile tedavi edilmis hastalarin sonuglarinin
incelendigi literatiire bakildiginda karsimiza ¢ikan komplikasyonlarin hasta ve aile
uyumuna ikincil gelistigini gormekteyiz. Cihaz doktor tarafindan takilan ve

kontroller arasinda ailenin yapilan fleksiyon-abduksiyon derecesi ayarini hig
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degistirmemesi gereken bir cihaz oldugundan, ailelerin uyumu hemen her zaman zor
olmaktadir. Bunun yaninda c¢ocuklar 4 ay civarinda kendi etrafinda donme
kabiliyetini kazanmasi cihazin etkinligini kaybetmesine yol ag¢maktadir. Pavlik
bandaji sik teknik ayarlamalar, siirekli ebeveyn izlemi ve ¢ok sik tibbi kontrol
gerektirir(10). Bu durum ebeveynlerde maddi ve manevi olarak baski olusturur ve
tedaviye uyum zorlagir. Ayrica g¢ocuklar 4-5. aylarda kendi etrafinda dénmeye
basladiklar1 i¢in pavlik bandaji ile tedaviyi zorlastirir. Pavlik bandajin olasi
komplikasyonlarina baktigimizda AVN, Femoral sinir paralizisi, dizde subluksasyon,

cilt lezyonlar1 gibi komplikasyonlari gérmekteyiz(11).

Bu caligmanin amaci; pavlik bandajinin terapotik avantajlarini koruyan,
cocuklarin 4-5. aydan sonra kendi etrafinda donmeleri ile tedaviyi olumsuz
etkilemeyen, ebeveyn kullanimi i¢in daha kolay olan abduksiyon ortezinin basarili ve

giivenli bir tedavi metodu olarak kullanimin1 incelemektir.



GENEL BILGILER
GELISIMSEL KALCA DiSPLAZISI TANIMI

GKD, esas olarak femur basi ile asetabulum arasindaki uyumsuzlugun séz
konusu oldugu yapisal bir kal¢a problemidir. Son yirmi yildir evrensel olarak kabul
goren GKD tanimmi kalga ekleminde hafif kapsiiller laksiteden, ileri derece
asetabulum, femur basi ve boynu malformasyonlarina kadar degisen kompleks
deformite toplulugunu igeren bir tanimlamadir(1l). Dinamik karakterde olan bu
hastaligin, patolojisinin hastadan hastaya degiskenlik gosterdigi ve kalca ¢ikig

disinda subluksasyon ve displazi ile de seyrettigi bilinmektedir.

GKD zaman iginde degisiklikler geciren bir patolojidir(1). Kalca eklemin
olusturan yapilar embriyogenesis asamasinda normal olup ¢esitli nedenlerle zamanla
anormal hale gelirler. Bu nedenler arasinda en Onemlileri fetal pozisyon, dogum
esnasindaki gelis pozisyonu ve kalca eklemi c¢evresindeki bag yapilarinin

gevsekligidir(1).

Geg¢miste kullanilan kalganin konjenital dislokasyon teriminin yerine, dogum
esnasinda normal olan ancak daha sonra kalca displazisi veya c¢ikigi gelisen
yenidoganlar1 da kapsamast i¢in 1980’li yillarda gelisimsel displazi terimi
kullanilmaya baslanilmistir(1). Klisic 1989°da  ‘pediatristler, kadin-dogum
hastaliklar1 uzmanlari, ortopedistler, aile hekimleri ve hemsireler tarafindan saglanan
multidisipliner bir saglik hizmetinin sonucunda ¢ocuk biiyiidiikge daha iyiye veya
kotiiye gitme potansiyeline sahip dinamik bir bozuklugu isaret etmesi i¢in “kalcanin
gelisimsel yer degistirmesi” teriminin kullanilmasint  6nermistir. Amerikan
Pediatristler Akademisi GKD’yi femur basinin asetabulumla iliskisinin anormal
oldugu bir saglik durumu olarak tanimlamistir. Cikik eklemin tamamen yer
degistirmesi, 6zgilin (orijinal) eklem yiizeyleri arasinda hi¢bir temasin bulunmamasi
olarak tanimlanmaktadir. Kismi ¢ikik eklem yiizeyleri arasinda bir miktar temasin
stirdiigii yer degistirmeyi ifade etmektedir. Displazi ise asetabulumun gelismesindeki

yetersizligi anlatmaktadir(1).



Teratolojik kalga ¢ikigr terimi siklikla baska hastaliklarla birlikte goriilen
farkll bir kalga ¢ikigr formunu tanimlamaktadir. Bu kalg¢alar dogumdan 6nce ¢ikik

hale gelmislerdir, eklem hareket acikliklar1 kisithidir.
GELISIMSEL KALCA DISPLAZISi TARIHCESI

GKD ile ilgili ilk yazili bilgiler Hippocrates (M.O. 460-377) zamanina
dayanmaktadir. Hippocrates, bacak boyundaki kisaligin kalca adduktorlerindeki
zayifliga bagli instabilite olusturdugunu bildirmistir. “Hastalik nedeniyle veya
dogumdan beri uylugun her iki disa c¢ikiklarinda kemiklerin durus pozisyonu
nedeniyle kaslar gerginligini kaybeder, kalgalarin icerde tutulamadig: haller disinda
bacaklar esit kullanilinca sagliklidir ve birbirine esittir.” bu durumdaki kalgalarin

zamanla kendiliginden rediikte olabilecegi fikri o zamandan beri varsayilir(12).

Guillaume Dupuyturen, 1832 de “orijinal veya dogumsal kalca ¢ikig1”
seklinde kalga ¢ikigin1 tanimlamistir(13). Bugiin kullanilan kapali rediiksiyon
yontemini Paci tanimlamistir. Adolph Lorenz onceleri kapali rediiksiyon yapmakta
olup Paci’nin metodunu benimsemis ve kiigiik degisiklerle “Bloodless Operation”
(kansiz rediiksiyon) seklinde isimlendirerek yaymaya baglamistir(12). Lorenz
rediiksiyonlarinda asir1 gii¢ sarf etmesinden dolay1 “avaskiiler nekrozun babas1” ismi

ile anilmaktadir(13).

1892 de Trendelenburg kalga abduktor gerginligini taniyarak kendi adi ile
anilan testi tanimlamistir. 1925 yilinda Hilgenrainer tedavi icin abduksiyon splinti
kullanmaya baslamistir. 1957 yilinda Pavlik, bugiin kendi adiyla anilan bandaj ile
tedavi sonuglarini yaymlamistir. Salter 1969 yilinda kal¢a eklemini 110-120 derece
fleksiyon ve 40-50 derece abduksiyonda immobilize ederek femur basindaki basinci

azaltmis ve bunu human pozisyonu olarak adlandirmistir(14).

Ludloff 1908’de agik rediiksiyonun medial girisimini tanimlamistir(15). Putti
1927°de kalga ¢ikiginin erken tan1 almasi ile baslanan erken tedaviye dikkat ¢ekmis
ve ilk bir yil icinde tedavi baslandigr zaman %90 oraninda kalgalarin miikemmel
sonu¢ verdigini iddia etmistir. 1935 yilinda Ortolani miikemmel bir gozlemde

bulunmustur. 5 aylik bebegi olan bir annenin bebegini her yikadiginda klik sesi



duydugunu tarif etmesi lizerine ¢ekilen grafisinde kalca ¢ikigini saptamistir. 1937°de

bunu bir fizik muayene bulgusu olarak yaymlamistir(13).

Bir¢ok GKD i¢in osteotomi teknigi 1950°li yillardan sonra bildirilmistir.
1973’te  Ferguson medial giris teknigini modifiye ederek kendi teknigini

gelistirmistir(16).

1976°da Ortolani konjenital dislokasyon yerine konjenital displazi tanimin

kullanmistir(17). 1962 yilinda Barlow kendi adi ile anilan testi yayimlamistir(18).

Kalamchi GKD tedavisi sonrasi gelisen avaskiiler nekrozu 1980 de
tanimlamistir(19). Bu yillarda Graf’in USG ile tarama testi sonuglarini yayinlamasi

ile tanisal agidan yeni bir donem baslamistir.

Ik cati (shelf) ameliyati 1891 yilinda Konig tarafindan yapilmistir. Chiari
1953 yilinda kendi adi ile anilan osteotomisini yayinlamistir. Ayni yilda Kawamura
dome osteotomisini, Somerville anterior girisimle ac¢ik rediiksiyon sonuglarini
yayinlamistir(20). Salter 1961°de innominate osteotomiyi,1965 de Pemberton kendi
ad1 ile anilan perikapsiiller osteotomiyi bildirmistir. Cakirgil 1967 de radikal
rediiksiyon ad1 verilen ve ayni seansta acgik rediiksiyon, femoral kisaltma, derotasyon
varizasyon ve pelvik osteotomiyi kombine eden teknigi yayinlamistir(21). 1973 de
Steel triple osteotomiyi tanimlamustir.

GELISIMSEL KALCA DISPLAZISI ETYOLOJI VE
EPIDEMiYOLOJISI

GKD etyolojisi; genetik, intrauterin ve ¢evresel faktorler olmak iizere
multifaktoryeldir. Olgular dogumda saptanabildigi gibi bazen gbézden kagabilir.
Ligament6z laksisite, prenatal pozisyon, postnatal pozisyon, irksal/genetikyatkinlik
bigi bircok predispozan faktér tanimlanmistir(l). GKD sikligi hakkkinda kesin
sayisal bilgiler vermek giic olmakla beraber genis serilerde yapilan c¢aligmalarda
GKD sikliginin %0,41-%16,8, ultrasonografik taramalarda %4.,4 ile %51,8 arasinda
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degistigi goriilmektedir(22).



Ulkemizde yapilan iki calismaya gore ise goriilme sikligr % 1,49 ile % 1,34
arasindadir(23). Ulkemizde ultrasonografik taramalarda GKD sikhigi 0,86-17
arasinda bildirilmistir(2). Risk faktorii tasiyan bebeklerde risk faktorii tagimayan
bebeklere gore GKD goriilme sikligr 3 kat artmis olarak tespit edilmistir(24).

Pozitif aile oykiisti, ilk bebek ve disi cinsiyet, makat gelisi, oligohidramnios
hikayesi, cogul gebelikler, yenidoganin normal fleksiyon kontraktiiriiniin yoklugu,
dizde ekstansiyon kontraktiirii (genu rekurvatum), metatarsus adduktus GKD’ye eslik
edebilen anamalilerdir. Bu dogumsal anomalilerin varligi klinik ve ultrasonografik
olarak incelenmelidir. Hummer ve McEwen tortikollisi bulunan ¢ocuklarin

%20’sinde kalga displazisi oldugunu saptamislardir(25).

Ligamentoz gevseklik ve yetersizlik tipik GKD etyopatogenezindeki 6nemli

faktorlerden biridir. Herediter, mekanik veya hormonal sebeplerden kaynaklanabilir.

Intrauterin fetusa etki eden mekanik etkenlerde GKD icin ciddi derecede
onemlidir. Normal popiilasyonda makat gelisi oran1 sadece %2-3 iken Muller ve
Seddon GKD’li bebeklerde makat gelis oraninin %16 oldugunu saptamislardir. Bu
sebepten olusan patolojiyi kalganin intrauterin sikisikliga bagli olarak fleksiyon
postiirinde kalmasina baglamiglardir. Ilk bebek ve makat prezantasyonu GKD
acisindan risk faktoriidiir. Sol kalgada GKD’nin sagdan daha fazla goriilmesinin
nedeni olarak, intrauterin pozisyonda sol kalcanin adduksiyonda ve anne sakrumuna

dayanir pozisyonda bulunmasi olarak agiklanmaktadir(26).

Kollejenaz enzimini uyaran relaksin hormonunun bag dokusunda degisiklik
yaparak GKD ve fitiklara sebep oldugu bir bilgi mevcuttur(27). GKD’li bireylerde
inguinal fitiklarin normal bireylere gore daha erken ve daha sik ortaya ¢iktig
bilinmektedir(28). Kollajen tip 3’lin kollojen tip 1’e oranla GKD’li yenidoganlarda
saglikli bireylere gore daha yiiksek bulunmustur ve bu durum GKD’li bebeklerde

konnektif doku anormalliginin olabilecegini kuskulandirmaktadir(29).

Anne pelvisinin doguma hazirlanmasi ve pelvik relaksasyon i¢in maternal
Ostrojen, relaksin ve diger hormonlar kapsiiller ve ligamentéz gevseklikte bir sebep

olarak gosterilir. Bu hormonlar plasentadan gegerek bebekte bag gevsekligine sebep



olduklar1, hatta kiz ¢ocuklarinda bu etkinin daha kuvvetli oldugu 6ne siiriilmiistiir.
Ozellikle relaksin hormonunun yenidoganda laksiteye neden oldugu ve bu laksitenin
GKD’ ye neden oldugu séylenmektedir(30). Bu hormona, kiz ¢ocuklarinin daha fazla
hassas olmasi, kiz ¢ocuklarinda GKD’nin erkeklere nazaran yiiksek olmasini da

aciklamaktadir.

Genetik etkilerin oldugu GKD gelisiminde; ikizlerde, kardeslerde ve aile
Oykiisii olanlarda gosterilmistir Coleman’in Navajo yerlileri {iizerinde yaptigi
calismada ailede bir kiside GKD bulunmasinin diger aile bireylerinde bu riski 5 kat
artirdigin1  tespit etmistir(31). Idleberg 1951 yilinda yayinladigi ¢aligmasinda
ikizlerden birinde GKD oldugu zaman diger ikizde GKD olma olasiligmi ¢ift
yumurta ikizlerinde %3 tek yumurta ikizlerinde %34 olarak bildirmistir(32).

Ulkemizde kundak uygulama yaygmligi GKD etyolojisinde halen &nem
arzetmektedir. Kundakta infantin kalgalar1 tamamen ekstansiyonda tutulmaktadir.
Normal kalga pozisyonu yenidoganda fleksiyon ve abduksiyondur. Kundaklama
yapilan bebeklerde GKD sikligi artmis oldugu gosterilmistir(33). Afrikalilarda
yapilan bir ¢alismada bebeklerini, gdvdelerinin yan tarafinda, bacaklarin biri énde
digeri arkada olacak sekilde; “ata biner pozisyonda” tasidiklar1 i¢in, GKD goriilme

oraninin diisiik bulunmustur(23, 31, 34).
GELISIMSEL KALCA DiSPLAZiSi EMBRiIYOLOJISI

Kalga ekleminin olugmasi, gebeligin yaklasik 7. haftasinda mezenkimden
farklilasan primitif tomurcugun olusmasiyla baglar. Gebeligin 11. haftasinda ise
primitif hiicreler farklilagsmalarini tamamlayarak femur basi ve asetabulumun

kikirdak yapisinin olusumu tamamlanir(35).

Intrauterin yasamim 4. haftasinda embriyo 5 mm uzunluga ulasarak
ekstremite kivrimlar1 belirmeye baslar. Alt ekstremite tomurcugunun santral ve
proksimal kisimlarinda hiicreden zengin “blastem” olusur. Blastem evresi, kalca
ekleminin kikirdak taslagini olusturan ilk evredir. 11. haftanin sonunda femur
basi kiiresel olarak sekillenmis olup biiyiik trokanter primitif olarak olusmustur.

Bu halde asetabular anteversiyon yaklasik 40°’dir. Eklem kapsiilii, ligamentum



teres, labrum ve transvers asetabular bag da bu asamada iyi tanimlanan
yapilardir. Bu asamada alt ekstremiteler fleksiyon, adduksiyon ve dis rotasyon
pozisyonunda olup, 16. hafta civarinda ekstremitelerdeki uzamaya bagl olarak

fleksiyon artmaya baslar.

Dogum oldugu sirada asetabulum tamamen kikirdak yapida olup
“labrum” denilen fibro-kikirdak yapida kenarlara sahiptir. Asetabulum kikirdag:

pelvise ait kemik boliimleri birlestiren “Y kikirdagi” ile devam eder.

Femur bas1 4-7. aylar arasinda femur basi merkezinde kemiklesme belirir.
Bu kemiklesme merkezi epifiz kapanana kadar biiylimeye devam eder.
Asetabulum ise 8 yas civarinda kemikleserek pubik kemigin bir pargasi halinde
O0n duvarda yerini alir. Diger epifiz iliumun bir parcasi olarak asetabulum iist
kenarinda yerlesir ve yaklasik 18 yasinda kapanir. Son epifiz merkezi ise 9

yasinda belirip yaklagik 18 yasinda kapanan iskial bolge epifizidir(36).
KALCANIN NORMAL GELISIiMi

Asetabulum ve femur basi ayni primitif mezensimal kok hiicrelerden
gelisir(7). Dogumda proksimal femurda tek bir kondroepifiz bulunur. Apozisyonel
kikirdak hiicre biiyiiyerek proksimal femur ve trokanter genisler. Hayatin 4. ve 7.

aylarinda proksimal femurun kemiklesme merkezi gelisir(37).

Proksimal femurdaki ii¢ ana biiyiime alani fiz, biiyiik trokanter biiylime plag:
ve femur boynu istmusudur. Erigkin proksimal femuru bu ii¢ biiyiime plagmnin

gelismesi ile olusur(7).

Proksimal femurun gelisimi kaslarin ¢ekmesine, agirlik tasimada kalgadan
iletilen kuvvetlere, normal eklem beslemesine, dolasim ve kas tonusuna baglidir(38-
40). Proksimal femoral fiz femurun tamaminin %30 biiylimesinden sorumludur. Bu
bolgede herhangi bir hasar olugmasi veya beslenme bozuklugu durumunda femur
boynu ve trakanterik biiylime normal olarak devam ettigi i¢in proksimal femurda

varus deformitesine sebep olur(41).



Asetabular kikirdak kompleksi ii¢ parcali bir yapidir ve istte ilium, altta
iskium ve 6nde pubis yer alir. Lateraldeki 2/3 likk kisim asetabular kikirdakdir ve
medialdeki 1/3 lik kismi ise iliumun bir kismi, iskiumun bir kismi ve triradiyat

kikirdagin bir kismindan olusur ki bu medial 1/3 boliime nonartikiiler medial duvar

denir(7).

Ug pelvik kemigin bilyiime plaklarimin birlesim yerinden triradiat kikirdak
olusur. Tirradiat kikirdaktaki interstisyel biiyiime asetabulumun genislemesine sebep
olarak asetabulumun capimi belirler. Triradiat kirikrdaktaki biliylime farkli biiyiime

oranlari tanimlanmistir(42).

Yapilan c¢alismalara gore asetabulumun gelisimi biiylime esnasindaki
geometrik paternlere baglidir. Femur basinin kiiresel seklinin varligi ile kalga
ekleminin konkav sekli belirlenir. Femur baginin sferikligine ilaveten gesitli faktorler
asetabulumun derinligini belirler. Bu ¢esitli faktorler: asetabular kikirdak icindeki
interstisyel biiyime, perikondriumun altindaki apozisyonel biiyiime ve komsu

kemiklerin (ilium, iskium, pubis) biiylimesidir(7).

Astabulumun sekli biiyiik oranda sekiz yas civarinda belirlenir. Boylece,
sekiz yas cinsiyet ve iskelet olgunlugu gibi diger faktorlere de bagl olarak, birgok
pediatrik  kal¢a hastaliginin prognozu i¢in doniim yasi olarak kabul edilir.
Ergenlikteki biiylime atagi sirasinda sekonder ossifikasyon merkezlerinin destegi ile
asetabular derinlik daha fazla gelisir. Bu ossifikasyon merkezleri iliumun sekonder
ossifikasyon merkezi olan asetabular epifiz, pubisin sekonder ossifikasyon merkezi
olan os asetabulum, 6zel ismi olmayan iskiumun sekonder ossifikasyon merkezidir.
Asetabulumun periferinde veya sekonder ossifikasyon merkezlerinin gelistigi alanda

ki cerrahi miidahaleler, displazi potansiyeline sahiptirler(43).
KALCA EKLEMi ANATOMISi VE BiYOMEKANIGi

Kalca eklemi klasik bir top ve yuva tipi eklemdir. Sinoviyal eklemlerin sahip
oldugu dort 6zelligi de barindirir; eklem kavitesi mevcuttur, eklem yiizeyleri kikirdak
ile kaphdir, sinoviyal sivi lireten membrana sahiptir ve baglarla desteklenmis bir

kapsiille korunur. Kalca eklemi diatrodial bir eklemdir(44). (Sekil 1) Kalga eklemi



ilium, iskium ve pubis adi verilen ii¢ adet kemigin birlesiminden meydana
gelir(45).

Os coxae’da femur basini kapsayan kemik bolime “asetabulum” adi

verilir. Asetabulumun i¢ kenarinda agiklig1 asagiya bakan yarimay seklinde

2

kikirdak bir yiizey vardir. Asil eklem yiiziinii olusturan bu alana ‘facies lunata
denir. Geri kalan kemik ¢ukur asetabulumun fossa’sini olusturur. Asetabulumun
dis kenarinda ise 5-6 mm kalinliginda fibr6z kikirdaktan olusmus bir halka
bulunur. Temel gérevi asetabulumu derinlestirmek olan bu yapiya “labrum” adi
verilir. Bu yap1 sayesinde femur iist eklem yiizliniin yarisina yakini1 asetabulum
icine aliir, aynt zamanda eklemin yerinden ¢ikmasini1 engelleyen negatif bir

basing olusturulur(45).
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diizlemde kesilmistir.

Sekil 1 Kalga eklemi (Gilroy Anatomi Atlasi)

Kalga eklem kapsiilii asetabulumun kemik kenarina yapisir. Labrum ve
transvers ligaman kapsiil i¢cinde kalan yapilardir. Asetabulumdan uzanan eklem
kapsiilii 6nde ve arkada femur boynuna tutunur. On tarafta intertrokanterik

¢izgiye; arka tarafta ise intertrokanterik ¢ikintinin 1,5 cm i¢ kismina yapisir(45).

Kalca ekleminde eklem kapsiiliinii gili¢lendiren ii¢ adet bag bulunur.
(Sekil 2) Bunlardan ilki; 6n tarafta bulunan, tuberculum iliacumdan baslayip
yelpaze seklinde linea intertrocantericaya yapisan “iliofemoral ligament” dir.
“Bertin bag1” olarak da bilinen bu bag viicudun en gii¢lii bagi olup temelde

gorevi femurun posteriora fazla ilerlemesini 6nlemektir. “Pubofemoral ligament”
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olarak bilinen i¢ yan bag, ramus superior ossis pubis ve crista obturatoria’dan
baslayarak asagiya, disa ve arkaya demetler vererek kii¢iik trokanter oniindeki
cukura yapisir. Uylugun fazla ekstansiyonu ve abduksiyonunu sinirlamakla
gorevlidir. Uciincii bag, “iskiofemoral ligament” adi verilen arka bagdir. Tuber
ischiadicumdan baslar, spiral seklinde biikiilerek femur iist ucunun 6n tarafina
cikar ve iliofemoral bagin iist demetleriyle birleserek linea intertrocantericada
sonlanir. Bu bag da femurun asir1 arkaya gitmesine engel oldugu gibi aym

zamanda i¢ rotasyonuda sinirlar(45).

", Lig. pubofemorale

Canalis obturatorius

M. rectus femoris, Tendo Caput reflexum} M. rectus

Caput rectum | femoris, Tendo
Lig. iliofemorale

"9 Lig. ischiofemorale
- P \
Lig.lllofemorale{ arsdescendensA—A N |

Pars transversa =

Lig. sacrotuberale

Trochanter major Trochanter major

Trochanter minor Collum femoris

Trochanter minor

Sekil 2 Kalca eklem kapsiiliiniin anteriordan ve posteriordan goriiniimii

(Sobotta Anatomi Atlasi)

Kalga ¢evresinde femur ve asetabulum iligkisinin devamini saglayan kas
ortiisii bulunur. Bu kaslardan en biiyiigii gluteus maksimus kasidir. Ilium dis
kenari, iliak kanat, sakrum ve koksiks dorsal yiizeyi baglama noktalarini olusturur.
Inferior gluteal sinir (L5, S1, S2) tarafindan innerve edilen gluteus maksimus,
uyluk ve pelvisin tek ekstansoriidiir. Gluteus maksimus altinda iliumun dis
yiizeyinde gluteus medius kasi seyreder. Uylugun kuvvetli abduktoru oldugu i¢in
pelvisi stabilize eden bu kasin innervasyonunu superior gluteal sinir (L5, S1)
saglar. Gluteus minimus ise ilium dis ylizeyinden baslayarak biiyiik trokanterin 6n

yliziine yapisir, uylugun abduksiyonu ve i¢ rotasyonunda goérev alir(45).

Gluteal kaslar1 innerve eden sinirlerin altindan ve iistiinden gectigi 6nemli
bir yap1 olan piriformis kasi, sakrum 6n yiizii ve sakrotiiber6z ligamandan baslar,

bliyiik trokanterin iist ve i¢ yiiziine yapisir.
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Tensor fasya lata, sartorius ve quadriseps femoris uylugun 6n boliimiiniin

kaslaridir. Ayrica iliopsoas da uyluk 6n boliimiinde sonlanir.

Psoas major kast uylugun tek fleksoriidiir. Lomber vertebralarin
govdelerinden orijin alir ve kii¢lik trokantere yapisir. Uyluk fleksorii olarak

gorev yapar.

[liakus kas1; iliak krest ve sakrum arasindan baslar ve cogu lifi psoas major
tendonunun lateraline yapisir. Femoral sinir tarafindan innerve edilen bu kasin

temel gorevi psoas ile birlikte uyluga fleksiyon yaptirmaktir.

Kuadriseps femoris; rektus femoris, vastus lateralis, vastus intermedius ve
vastus medialis’ten olusur. Bacagi diz ekleminden ekstansiyona getirmek ile

gorevlidir.

Femur basmnin arteryel beslenmesi, temel olarak femur boynu etrafinda
bulunan ekstrakapsiiler arteryel halkadan ¢ikan asendan dallar ile saglanir. Bu
ekstrakapsiiler halka lateral ve medial femoral sirkiimfleks arterler tarafindan
anastomoz ile olusturulur. Basin kiigiik bir bdélimiiniin beslenmesini ise

ligamentum teres arteri saglar(45). (Sekil 3)
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Sekil 3 Proksimal femurun beslenmesi (Sobotta Anatomi Atlasi)

GELISIMSEL KALCA DISPLAZISINDE ANATOMIK
DEGISIKLIKLER

Gelisimsel kalca displazisi veya cikigindaki patolojik degisiklikler hafif
kapsiil gevsekliginden siddetli displastik olusumlara kadar ilerleyebilir(6). Normal
icbiikey bir asetabulum olusabilmesi i¢in triradiate kikirdagin bu konsantrik yerlesim
dahilince uyarilmasi gerekir(46). Kalga gelisiminin normal seyretmesi igin femur
bast ve asetabulum iligkisi konsantrik olmalidir. Gelisimsel kalga displazisi veya

cikiginda femur basi ile asetabulum arasindakli siki iligiki kaybolmustur(17, 47).
Kemik Degisiklikler

Femur Proksimalindeki Degisiklikler

GKD’li vakalarin hemen hemen hepsinde degisen derecelerde artmis femoral
anteversiyon mevcuttur. Anteversiyon 60-90 derecelere kadar ulasabilir. Bunun

sonucunda c¢ikik bas asetabuluma santralize edilerek rediikte edildiginde bacak
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mediale doner (patella ige bakar). Bu durum da instabilite nedenidir. Yeniden ¢ikik

veya subluksasyona sebep olabilir.

Baslangicta normal olan femur basi 4-6 ay sonra goriilmeye baslar. Femur
basi epifizinde gecikme nedeniyle grafide goriilmemesi diger bir patolojik bulgudur.
Femur bagi atrofiklesir ve kiigiiliir. Posteromediali diizlesir ve mantar goriiniimiine
benzer(31, 43). Femur bas1 gelismemistir, kiigiiktiir, gogu zaman oval ve yassi olacak
sekilde deformedir, yaslar i¢erisinde inferiorunda osteofitler belirir, femur boynu kisa
kalir, proksimal femurun anteversiyonu artmistir, trokanter major kiiciik ve posterior
yerlesimlidir, bu nedenle 6zellikle isthmus boélgesinde femoral kanal hipoplaziktir ve

daralmistir(48). Proksimalde 6n-arka gap, i¢-dis ¢aptan biiytiktiir(49).

Asetabulumdaki Kemik Degisiklikler

Tipik bir displastik kalgada asetabulumun superior —posterior ve inferior
yoneliminde bir ¢ikintt bulunur. Ortolani tarafindan tariflenen bu ¢ikinti yada
neolimbus ¢ok hiicreli hyalin kikirdaktan olusur(47). Femur basi bu ¢ikinti {izerinden
kayarak asetabuluma girer ve ¢ikar, muayenede hissedilen bu duruma Ortolani isareti
denilir. Cogu gelismsel kaga displazili ve ¢ikikli hastada labrum evertedir. Bu
patolojik degisikliklerin geri doniistimlii olduguna dair ampirik kanitlar (6rnegin

Pavlik bandaji gibi cihazlarin% 95 basar1 oran1) vardir(7).

GKD’de asetabuler anteversiyon artmistir. Asetabulum normale gore daha one
ve disa doniiktiir. Normal ¢ocuk gelisiminde intrauterin donemde kalcalar fleksiyon
ve abdiiksiyon pozisyonunda iken dogum sonrasi donemde erekt (ekstansiyon ve
addiiksiyon) pozisyonuna gecis olur. Boylece femur basi asetabuluma basi yaparak
cukurlagmasini saglar. GKD’de ise; asetabulumun neonatal inklinasyonuna bagh
olarak femur basi asetabulumdan ¢ikmaya egilimlidir. Bu durumda asetabulumu
cukurlagtiran uyar1 ortadan kalktig1 icin asetabulum giderek kalinlasir, s1g ve oblik

bir hal alir.

Asetabuler displazi femur basi ile asetabulum arasindaki normal iligkinin kaybi1
ile olugur. Tipik gelisimsel kalga displazili dogan infantlarda minimal olan asetabuler

displazi ¢ikigin devamu ile ilerleyici bir tarzda artar. Ozellikle ilk 2 yilda asetabulum
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icine femur basinin konsantrik basincini saglayan rediiksiyon ve onarimin bir sonucu

olarak displazi geriye donebilir(1, 43).

Sublukse olgularda asetabulum si1g, genis ve ovaldir (50). Anteromedial duvari
ince ve yetersiz iken posterior boliimde kemik stogu iyidir. Yiiksek ¢ikikli olgularda
ise ayn1 taraf pelvis diger tarafa gore kiiciik kalmistir. Kii¢iik ve atrofik bir goriiniimii
olan asetabulumun tiim duvarlar1 incedir, anteversiyonu artmistir, on-arka ¢ap1 tist-alt
capindan biiyiiktlir, On-lst yiiziinde femur basi ileuma dayanarak derin ve genis

olmayan bir yalanci asetabulum olusturmustur(51).

Pelvisteki Degisiklikler

Iki tarafli ¢ikikta pelvis 6ne dogru yiikselir ve normal lumbosakral lordoz
artar. Krista iliakalar birbirine yaklasirken iskiumlar birbirinden uzaklasir. Tek tarafli
cikikta ise pelvis diizensiz olarak gelisir ve tiim pelvis disa dogru egilir ve i¢ oblik bir

hal alir.
Yumusak Doku Degisiklikleri

Kapsiil Degisiklikleri

Normalde fibrokartilajinoz labrumun bir pargasi olarak kabul edilmesi gereken
transvers asetabuler ligament, incisura asetabuliyi ¢apraz olarak birbirine baglayan
kalin fibr6z bir banttir. Femur basimin progressif yukariya dogru yer degistirmesi ile
transvers asetabuler ligament kapsiille birlikte yukariya dogru ¢ekilir. Ayn1 zamanda
ligament hipertrofiye olur ve asetabuler kavitenin alt kismimi bloke eder. Kalca
eklemi kapsiilii ve eslik eden ligamentler gevsektir. Bu tipik gelisimsel kalca
displazisinin patogenezinde major bir faktordiir. Femur bas1 asetabulumdan

uzaklastik¢a dilate kapsiil uzar ve tiip seklini alir.

Trokanter minor, femur baginin yukar1 ve disa yonlenmesi ile yukar1 dogru yer
degistirir. Normalde iliopsoas tendonu trokanter mindre yapisir. Cikik kalcada ise
tendon, trokanter mindrdeki yapisma yerine ulasirken eklem kapsiiliiniin 6n yiizlinii
caprazlar. Bu durumda tendon, kapsiilii distan baskilayarak inceltir ve kapsiiliin
daralan orta kismi istmusu olusturarak “kum saati” seklinde bir deformite meydana

gelir. Bu da rediiksiyona bariz bir engel teskil eder. (Sekil 4)
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Pulvinar
doku

Hipertrofik lig.teres

Sekil 4 GKD’de yumusak doku degisiklikleri (Tachdjians Pediatric
Orthopaedics)

Ligamentum teres

Cikik kalgada ligamentum teres hipertrofik, anormal derecede uzun ve
genellikle yassi bir bant seklini almistir. Hipertrofiye ugradigi dlglide asetabuler
kavitenin Oonemli bir kismini1 doldurarak rediiksiyonu engeller. Bazen rediiksiyon

aninda kopmus ve atrofiye olmus da olabilir(1, 43).

Limbus

Cikik femur baginin yaptigi mekanik uyar1 asetabuler kavite kenarinda
fibroblastlarin ¢ogalmasina ve fibr6z doku olusumuna yol agar. Fibrokartilajindz
asetabuler labrum, asetabulumun hyalin kartilajindan ancak histolojik olarak
ayrilabilir. Baslangicta limbus biyolojik olarak elastiktir ve kapali rediikte
edildiginde diizelir. Biiyiik cocuklarda, yliriimede femur basinin inis ¢ikisi ile bu
fibrokartilajindz doku (limbus) hipertrofiye olur ve asetabulumun arka-yukari kismi
ile femur bas1 arasina girerek sert bir yarim diyafram gibi etki yapar. Bu nedenle
erken donemdeki limbusa, gelismeye yardim eder diisiincesi ile dokunulmamalidir(Z,
43).
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Asetabuler yuva tavaninda yer alan ve siklikla da ligamentum teres’ e yapisik
durumdaki fibroz yag doku yastik¢igidir. Bu, uzun siire devam eden dislokasyonda

hipertrofik hale gelir ve asetabuler yuvanin diizlesmesine sebep olur.

Kas degisiklikleri

Femur basinin gittik¢e yukariya yer degistirmesi ile kalca eklemi ¢evresindeki
kas ve fasyalarda kisalik ve kontraksiyon olur. Hamstringler, adduktorlar, kuadriseps,
gluteus maksimus ve iliopsoas kisalmistir. Abduktor kaslar, proksimale ve laterale
cekilmistir. Bu kaslar uzunluklarini korusa da alt yapigsma yerleri yukar: ¢iktig1 icin
kuvvetleri azalmistir(52). Rediiksiyonda esas olan kalganin abdiiksiyonu, kalga
addiiktorlerinin traksiyonu sebebiyle zorlasir. Trokanter majoriin yukariya yer
degistirmesi gluteus medius ve minimus kaslarinin kisalmasina yol agar. Posteriorda
piriformis kasi kontraktedir. Femur basi disloke oldukga iliopsoas tendonunun

kapsiile basis1 da artar. Kapsiil 6niinde ekstra artikiiler bir engel olusur(1, 43).

Damarlardaki degisiklikler

Medial sirkumfleks arter iliopsoas tendonu ile birlikte yukariya dogru yer
degistirir ve ramus pubis Oniinde yer alir. Posterior inferior dal iliopsoas ve femur
boynunun inferior kenar1 arasindan gecerken kismi tikanmaya maruz kalir. Ayrica

arteria profunda femoris asetabulum inferior kdsesinde serbest hale gelebilir(53).

GELISIMSEL KALCA DISPLAZISI TIiPLERI VE
SINIFLANDIRILMASI

Teratolojik GKD ve tipik GKD olmak iizere baslica iki gruba ayrilabilir.
Teratolojik GKD’de artrogripozis, myelodisplazi, meningomyelosel gibi konjenital
ve kromozomal anomalilerin eslik edebildigi genellikle yumusak dokuda
kontraktiirler nedeniyle rediikte olmayan kalgalar1 tanimlar. Genellikle ¢ift tarafli
goriilme egilimindedir.

Tipik GKD’nin dort tipi vardir ve bunlarin tamami instabil oldugu igin
tedavi gerektirir(12) .
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1) Disloke (Rediikte edilebilir) kalga: Femur basi ile asetabulum arasinda temas
olmayan ancak Ortolani manevrasi ile rediikte edilebilen tiptir.

2) Disloke edilebilir kal¢a: Femur basi asetabulum igindedir. Ancak Barlow
manevrastyla ¢ikartilabilir.

3) Sublukse edilebilir kalca: Kapsiil ve ligament gevsekligi nedeniyle femur
basinin bir miktar asetabulumdan disar1 ¢ikarilabildigi kalga tipidir.

4) Rediikte edilemez kalga: Femur basi ile asetabulum temasinin olmadigi ve

¢esitli manevralar ile rediikte edilemeyen tiptir.
Tonnis Kal¢a Evrelemesi

1978 yilinda subluksasyon ve dislokasyon kavramlarini daha agiklayici
bir yaklasim getirmek i¢in On arka radyografide femur basi ossifikasyon
merkezinin konumuna gore bir siniflama gelistirmistir(54). (Sekil 5)

Evre 1: Femur basi kemiklesme merkezi asetabulumun iist dis kenarindan
gecen vertikal hattin (Perkin’s ya da Ombredanne ¢izgisi) medialindedir.

Evre 2: Kemiklesme merkezi Perkin’s hattinin lateralinde, asetabulumun iist
dis kenarindan gegen transvers hattin altindadir.

Evre 3: Kemiklesme merkezi asetabulumun {ist-dis kenarindan gegen
transvers hat hizasindadir.

Evre 4: Kemiklesme merkezi asetabulumun {ist-dis kenarindan gegen

transvers hattin superiorundadir.

Sekil 5 Tonnis radyografik evrelemesi
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GELISIMSEL KALCA DiSPLAZIiSi HASTALARDA TANI
Fizik Muayene

GKD fetal hayatta baslayip, dogumdan sonra da ilerleyebilen bir patoloji
oldugu i¢in klinik bulgular yasa bagh olarak degisiklik gostermektedir. Tachdjian’a
gore bu bulgular yenidogan, infant ve yiirime sonrast olarak tii¢ boliimde

irdelenmelidir(1).
Yenidogan Donemi

Yenidoganda kalca instabilitesi yaygin goriilen bir durumdur ve bir¢ogu
genellikle kendiliginden stabil hale gelir. Dolayisiyla Barlow, bebegin ilk bir haftasi
dolduktan sonra muayene edilmesi gerektigini savunmustur(1). Bu dénemde Ortolani

ve Barlow testlerine ek olarak ultrasonografik muayene uygulanir.

Barlow Testi: Bu testte; muayene eden hekim parmaklarini biiyiik trokanter
tizerine, bagparmagini ise uyluk medialine koyarak adduksiyon pozisyonunda femur
basini asetabulum iginden sublukse ya da disloke etmeye caligir. (Sekil 6) Kalca

asetabulum digina kayiyorsa test pozitiftir(1).

Sekil 6 Barlow testi
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Ortolani Testi: Bu testte ise; muayene eden hekim ¢ikik olan kalgay1 rediikte
etmeye calisir. Diz biikiilerek kalga 90° fleksiyonda iken hekimin basparmag: dizin
i¢ yliziinde; isaret parmag1 ve 4.-5. Parmaklar1 biiyiik trokanter lizerinde tutularak
kalca hafifce abduksiyona getirilir. (Sekil 7) “Klik” sesi hissedilerek femur basinin

asetabulum igine girmesi testin pozitif oldugunu gosterir(1).

Sekil 7 Ortolani testi

Infant donemi

Rediikte olmayan kalca ile yenidogan donemini gegirmis bebekte farkl

bulgular saptanir.

Abduksiyon Kisithhgi: Kalga ¢ikigr olan taraft adduktor kaslar gergin
oldugu igin o tarafta abduksiyonun kisitli oldugu goriiliir(1). (Sekil 8)

Sekil 8 Abduksiyon kisitliligt
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Galeazzi Belirtisi: Her iki kalgca 90° fleksiyonda iken uylugun goreceli

kisaligina bagli olarak diz seviyeleri arasindaki farka bakilir (1). (Sekil 9)

Sekil 9 Galeazzi belirtisi

Pili Asimetrisi: Uylugun goreceli kisaligina bagl etkilenen tarafta uyluk cilt

katlantilarinda artis izlenmesi durumudur(1). (Sekil 10)

i N e
-
i e
-
~ N

Sekil 10 Pili asimetrisi

Klisic Testi: Bu testte; muayene eden hekim 3. Parmagini biiyiik trokanter
lizerine, isaret parmagini spina iliaka anterior-superior iizerine koyar. Bu iki parmak
arasindaki hayali ¢izgi umblikus iizerinden ge¢melidir. Kalca ¢ikigi varsa biiyiik

trokanter daha yiiksekte kalacagi i¢in hayali ¢izgi gobek deligi ile pubis lizerinden
geger(1). (Sekil 11)

21



Sekil 11 Klisic testi

Yiiriime Sonrast Donem:

GKD bulunan ¢ocuklarda normal ¢ocuklara gore yiiriime gecikebilir. Yine
yiirlirken uylugun kisa olmasina bagli olarak parmak ucunda yliriiyiis izlenebilir. Her
adim atildiginda pelvis saglam tarafa dogru egilirken; gévde ise kompansasyon
amagh cikik tarafa dogru egilir. Bu bulguya “Trendelenburg yiiriiyiisii” denir.
Yiriime caginda da aym sekilde Galeazzi bulgusu ve abduksiyon kisitlilig
goriilebilir. Bilateral ¢ikiklarda ise “Ordekvari yiiriiyiis” goriiliirken; kalgalarin

kontraktiiriine bagli olarak lomber lordoz artis1 da izlenebilir(1). (Sekil 12)

Sekil 12 Trendelenburg yiiriiyiisii
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GORUNTULEME YONTEMLERI
Ultrasonografi(USG)

Femur proksimali yenidoganda kikirdak yapidadir. Femur basi epifiz
cekirdegi 4-6. Aylarda kemiklesmeye baslamasit ve GKD’li bebeklerde kemiklesme
merkezi ge¢ gelismesi nedeniyle bu dénemde en iyi degerlendirme aract USG dir. Ik
aylarda yenidogaimnin fizyolojik kal¢a kontraktiirii nedeniyle direk grafiler tanida
yetersiz kalabilir(55). Artrografi invaziv bir tekniktir. Bu yas grubunda uygulanmaz.
BT ve MRG bu yas grubunda anestezi olmadan c¢ekilemez. USG pratik ve
kullanighdir. Tekrarlanabilir, kolay ogrenilebilir ve yanlis tani orami diisiiktiir.
Kalcada bir gelisim bozuklugu saptanirsa evrelendirme yapilarak tedavi buna gore

planlanir. Evrelemede kalgalar dogal ve patoanatomik tiplere ayrilirlar(56).

Kalga USG yenidoganda bebek lateral dekiibit pozisyonda yatarken kalca ve
diz eklemi yarim fleksiyon ve 15-20 derece i¢ rotasyonda yapilir. Kalca
ultrasonografisinde degerlendirilebilen kemik yapilar; kemik ¢ati, kikirdak-kemik
siniry, iliak kemigin alt kenari, femur basi1 ¢ekirdegi ve iliak kemik olarak
siralanabilir. Kemik yapilar, ultrason (USG) dalgalarini yansitarak arkalarinda
akustik golge olustururlar. Eklem kapsiilii, femur boynu perikondriyumu, asetabuler
labrum, kikirdak catinin endokondriyumu, trokanter major, ligamentum capitis
femoris, intermuskuler septum, rektus femoris kasi ve transvers asetabuler ligaman
degerlendirilen kikirdak doku yapilarindandir. Bu yapilar ise hiperekoiktir, yani ses
dalgalarin1 gegirirler ve daha parlak goriiniirler. Yag ve bag dokusu ise zayif bir eko
yaratir. Asetabuler fossada, iliak kemigin alt kenar1 ve ligamentum kapitis femoris

arasinda hipoekoik goriintirler.

Yapilan ultrasonografilerin  birbirleriyle mukayese edilebilmesi ve
degerlendiren kisiler arasinda farkliliklar olmamasi i¢in kabul edilen standart bir
kesit vardir. Standart kesit denilebilmesi i¢in iliak kemik goriintiisii tam dikey
durumda olmali, labrum goriilmeli ve asetabulum i¢inde iliumun kemiklesmis ucu

goriilmelidir. Ultrasonografik goriintiide belirlenmis diger anatomik yapilar da uygun
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standart kesitte goriilmelidir. (Sekil 13) Istisna olarak Tip III ve Tip IV kalcalarda

(disloke) bu ii¢ nokta ayni anda goriilemez.

Sekil 1 : Yenidoganin kalgasinm
ultrazonografideki 3ematik gorin-
tisi

1. Fernur

2. Trokanter major

3. Femur boynu

4. Fernur bag

5. Proksimal fermur fiziz hath

G. Kapzul

7. Labrum

g. Perikondrium

9. Perikondrial bogluk

10. Pariosteurn

11. Asetabulum

12[liumun osifive ucu

13. liurn

Sekil 13 Standart kesitte anatomik yapilarin ultrasonografik goriinimii(57)

Labrumun saptanmasi standart kesitte mutlaka gereklidir. Labrum, eklem
kapsiilii altinda, asetabuler kikirdagin ve perikondriyal boslugun infero- lateralinde

bulunur ve her zaman bas ile temas halindedir.

Graf yOntemiyle olusturulan koronal standart goriintiide agisal
degerlendirmeler yapilir. Ug adet ¢izgi cizilerek aralarindaki acilar dlciiliir ve kalca
buna gore tiplendirilir. (Sekil 14) Iliak kanat ekojenitesine paralel olacak sekilde
cizilen “temel c¢izgi” ilk ¢izgidir. Ikinci ¢izgi ilium ossifiye ucundan baslayip
asetabulum inferior kemik ucuna teget gecen c¢izgidir. Bu iki ¢izgi arasindaki aci
“alfa ag1s1” olarak adlandirilir ve kemik catinin lgiimiidiir. Ugiincii ¢izgi labrumun
tam orta noktasindan asetabulum konkavitesinin konveksiteye dondiigii noktaya
cizilen cizgidir ve temel ¢izgi ile yaptig1 ac1 “beta acis1” olarak bilinir. Beta agis1 ise

kikirdak ¢atinin 6l¢timiinii verir(57).

24



Sekil 14 Temel cizgiler ve Alfa-Beta agilari(57)

Tip I kalgalar matiir kalcalardir; alfa acis1 60°° ve daha fazladir. Iki alt tipe
ayrilan bu kalcalarda beta agis1 55°’den azsa Tip IA, beta acis1 55°°den fazlaysa Tip
IB olarak adlandirilir. Labrum sekil itibariyle bu iki alt tip arasinda da farklilik
gosterir. Tip IA’da labrum ince ve uzun iken, Tip IB’de ise kisa ve genis izlenir. Her

iki labrum sekli de normalin varyantidir (57).

Tip o acisl b agim Agiklama

Tip la > 60 < 55

Tip Ib = 60 = 55

Tip I 50-59 =55 3 aydan kiicik

Tplla(+) 55-59 > 55 &Zﬁad"“ LR
Tipllat) 50-55 > 55 iﬂt;:r}t{“d““ buyak. 3 aydan
Tip Ilb 50-59 =55 3 aydan biyik

Tip llz 43 - 49 = 77

Tip D 43 - 49 =77

Kapsiil yukan dogru, kikirdak
dejenerasyonu yok

Kapsiil yukan dogru, kikirdak

Tip lla = 43 = 77

Tip ik = 43 = 77 K
dejenerasyonu var

Tip IV 43 - 77 HaErsuI horizontal veya agag
dogru

Sekil 15 Graf yontemine gore yenidogan kalca USG siniflandirmasi

Tip Il a, 1l a(+), Il a(-); bu gruplarda kal¢a eklemi yine yerindedir ancak
asetabular kemik cat1 yetersiz gelismistir. Kemik kenar yuvarlaktir, asetabular ¢atinin

kikirdak boliimii daha biiyiiktiir fakat femur bagi tam olarak ortiinmiistiir. Fizyolojik
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immatiir kal¢a olarak adlandirilirlar. 6 haftalik bir bebegin alfa agisinin 6l¢iimii
55°°den kiiciikse, bu kalganin kendiliginden 3 ay1 tamamladiginda 60°’ye gelmesi
miimkiin degildir. Bu nedenle Tip II a (-) olarak tanimlanir ve tedavi edilmesi
gereklidir. 6 haftalik olup da alfa a¢is1 55°’den biiyiik olan kalgalar ise biiyiik oranda
kendiliginden 3 aylik olduklarinda 60°’ye ulasmaktadir. Bu nedenle bu kalgalar Tip
IT a (+) olarak tanimlanir. 3 ay1 tamamlayan bu bebeklerde kalca ultrasonografisinin

tekrarlanmasi ve alfa agisinin 60°’ye ulastiginin saptanmasi gerekmektedir(57).

Tip II b kemiklesmede gecikme olarak tanimlanir ve direk grafilerde
displastik kalca olarak goriiliirler. Bebegin yasi ii¢ aylik ve daha biiyiik olup, alfa
acist 50°-59° arasi olanlar bu gruba girerler. Bu kalgalar ise tedavi edilmeden 60°’ye

ulasamazlar ve displazik kalga olarak karsimiza ¢ikarlar(57).

Tip II c kritik bolgedir. Alfa acilar1 43°-49° arasinda olup, beta acilar
77°’den kiiciiktliir. Bu gruba giren kalgalar eger tedavi edilmezlerse mutlaka ¢ikik

gelisecek kalgalardir(57).

Tip D dislokasyonun en erken donemidir. Alfa agilari II ¢ sinirlarinda
olmakla birlikte beta agilar1 77°’den fazladir. Tip D olarak adlandirilmalarinin nedeni

ise Tip II’lerin hepsinde femur basi asetabulumda santralizedir(57).

Tip III de kalgalar dislokedir. Kemik asetabulum az gelismistir, kemik kenar
diizlesmistir ve kikirdak asetabular cati kraniale dogru yer degistirmistir. Yetersiz
asetabulum kemik cat1 gelisimi oldugundan femur basi c¢ikiktir. Kikirdak g¢atinin
biiyiik boliimii yukar1 dogru itilmistir. Tip I b’ de Tip III a’dan farkli olarak kirirdak

dejenerasyonuna bagli degisimler gozlenir(57).

Tip IV’ de kalca dislokedir. Kikirdak asetabular cati disloke femur basi
tarafindan asetabuluma dogru asag: tarafa itilmistir. Tip I’ten farki, Tip IV’te

perikondriumun horizontal veya asagiya dogrudur(57).
Konvansiyonel Radyografi

Direk grafide GKD’ni degerlendirmek iizere bir¢ok kriter bulunmustur.

Bunlar arasinda; asetabular indeks, medial aralik, H ve D uzakligi, Hilgenreiner ve
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Perkins ¢izgisi kullanilarak olusturulan kadranlar, Shenton-Menard hatti
bulunmaktadir. Son déonemde femur kalkar1 ve kemiklesmis iskium arast mesafenin

de bu kriterler arasinda sayilabilecegi bildirilmistir(58).

Asetabuler Indeks: Kemiklesmis iliak kemiklerin en alt noktalari arasindan
cizilen yatay ¢izgi (Hilgenreiner ¢izgisi) ile; asetabulumun kemiklesmis kisminin en
dis noktasindan ve Y kikirdagimin iizerinden gececek sekilde bir ¢izgi arasindaki
actya asetabuler indeks adi verilir.(Sekil 16) asetabulumun derinligni gosteren bu

6l¢lim yas, cinsiyet ve hastanin yoniine gore degisiklik gostermektedir(59).

Medial Arahk: Proksimal femur metafizinin en medial kismi ile
kemiklesmis pelvisin en lateral kismi arasindaki mesafe Sl¢iiliir; buna gore 4 cm’nin
altindaki degerler normal, 4-6 cm arasi slipheli, 6 cm’den biiyiik degerler ise kalganin

¢ikik oldugunu gostermektedir(58). (Sekil 16)

Asetabular indeks

Medial arahk

Sekil 16 Asetabuler Indeks

Hilgenreiner H ve D Mesafesi: H mesafesi; kemiklesmis proksimal femoral
diafizin en ist kismmin Hilgenreiner ¢izgisine olan vertikal uzakligidir. Normal
degeri 9 mm civarindadir. D mesafesi; kemiklesmis proksimal femoral diafizin
asetabulumun tavanina olan uzakliginin transvers diizlemdeki mesafesidir. Normal
degeri 21-22 mm araligindadir. Genel olarak H mesafesinde azalma, D mesafesinde

artma femur basinin yukari ve disa yoneldigine isaret eder(58). (Sekil 17)
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Perkins Hatti: Asetabulumun lateral kenarindan Hilgenreiner ¢izgisine inilen
dik c¢izgi olarak bilinen Perkins hatt1 ile kalgca eklemi 4 kadrana ayrilmis olur.
Normalde alt-i¢ kadranda bulunan femur basi; sublukse ise genellikle alt-dis, disloke
ise tist-dis kadranda goriiliir(58). (Sekil 17)

Perkins cizgisi =——*|

Hilgenreiner
cizgisi

| A

€

Shenton hatti

Sekil 17 Hilgenreiner, Perkins, Shenton hatti

VVon Rosen | ve Il belirtisi: AP pelvis grafisinde simfizis pubis lizerinden
Hilgenreiner ¢izgisine paralel olacak sekilde bir ¢izgi cizildiginde femur basinin bu
iki ¢izgi arasinda kalmasi beklenir (Von Rosen 1). Femur basi kemiklesmesi
baslamamigsa burasi radyoliisen goriiliir. Bacaklar 45° abduksiyonda, ayaklar 25° i¢
rotasyonda cekilen AP pelvis grafisinde; femur cisminden ¢izilen ¢izgi normalde
asetabulumun dst-dis kenarindan geg¢melidir.(Von Rosen Il) Cikik durumunda bu

hattin bozulmus oldugu goriiliir(58, 60).

Calve Hattim Kirilmasi: Normalde iliumun dis kenar egriligi, femur boynu
iist kenar egriligi ile devam eder. Bu hattin kirilmasi kalga ¢ikiginda izlenen bir
bulgudur(58).

Kohler’in Gozyas:1 Figiirii: Lateralde asetabuler fossanin 1/3 orta kisminin
kortikal yiizeyi, inferiorda obturator foramenin kotiloid ¢ikintis1 ve medialde pelvisin

kortikal yiizeyleri arasinda olusan normal radyolojik goriintiidiir. Gozyas:1 figiiri,
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normalde 6-24 aylik siire igerisinde ortaya c¢ikarken, ¢ikik kalcalarda geciktigi
belirtilmektedir(61).

Wiberg’in Merkez Kenar (CE) Acisi: Bu bulgu femur basi tamamen
kemiklestikten sonra kullanilan, femur basi merkezinden asetabulumun dis kenarina
cgizilen ¢izgi ile Perkins hatti arasinda kalan agidir. (Sekil 18) 6-13 yas arasinda
normalde 19°°den fazla, 14 yas {lizerinde ise 25°°den fazla olmasi gerektigi

belirtilmektedir(58).

4 Perkins gizgisi

Wibeg CE agisi

Sekil 18 Wiberg’in Merkez Kenar (CE) Agist
Bilgisayarli Tomografi(BT)

BT, gelisimsel kalga displazisinin tanisindan ¢ok tedavi sonuclarinin
degerlendirilmesinde kullanilan ve radyasyon igeren bir tetkiktir. Ozellikle

rediiksiyonun konsantrik olarak elde edildigini kontrol amagli yapilabilir(62).
Manyetik Rezonans Goriintiileme(MRG)

MRG, yenidogan kalgasinda miikemmel bir degerlendirme saglar ancak
bebeklerde sedasyon gerektirmesi ve nispeten pahali bir yontem olmasi sebebiyle

tercih edilen bir yontem degildir(1).
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GELISIMSEL KALCA DiSPLAZISi TEDAVI

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

kadar rediiksiyonun devam ettirilmesi seklinde 6zetlenebilir(14, 63).

Erken donemde teshis saglandiginda bu ilkeler kapali yontemlerle
saglanabilir. Gelisimsel kalga displazisi tedavisinde her yas bir firsat olmakla birlikte
infantil dénem altin periyod olarak bilinir(64, 65). GKD de kritik donem ilk 18
aydir(66-68).

Gelisimsel kalga displazisi tedavisi konservatif ve cerrahi tedavi olarak 2 ana
gruba ayrilir. Konservatif tedavi yontemleri erken yas grubunda uygulanir. Erken yas
grubunda GKD tanis1 konmus ise asetabulum, femur basi ve yumusak dokular,
normale yakin oldugu i¢in femur basinin asetabulum icine rediiksiyonu ¢ok kolay
olur. Kalg¢anin abdiiksiyon ve fleksiyon pozisyonu ile asetabulum iginde tutulmasi en

iyi tedavi yontemidir.
Bu dénemde kullanilan abdiiksiyon cihazlari iki gruba ayrilir:
1) Yumusak Tipler;
a) Pavlik Bandaji
b) Frejka Yastigi
2) Sert Tipler;
a) Von Rosen Cihazi
b) Craig- ilfeld Ateli

C) Dennis — Brown Cihazi
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Cihazlarin Tarihgesi

Ilk kez 1896 yilinda Lorenz, zorlayict rediiksiyon ve maksimum
abduksiyonda pelvipedal alg1 metodunu anlatmisken, 1921° de ise Ortaloni ilk kez

abduksiyon cihazi ile tedaviyi tarif etmistir.

1941 yilinda Frejka, yumusak yastigini tarif etmis, 1962 yilinda ise Von

Rosen aliminyum cihazini tariflemistir.

1923’te Le Damanay, Gruca ve Kafka, ¢ikik kal¢anin elle rediiksiyonundan

sonra kalgayi yerinde tutan bantlar1 kullanmislardir.

Yirminci yiizyilin ilk yarisinda, GKD tedavisi goéren ¢ocuklarin %30°nda
AVN goriilmesi iizerine Arnold Pavlik islevsel tedavi adini verdigi yontemi
gelistirmistir ve bu yontem ile ilgili deneyimlerini ilk defa Cekoslavak Ortopedi
Dernegi’nin 1946 yilinda Prag’ta yaptigi toplantida sunmustur. Pavlik, displazik
kalganin dogru tedavi edilmesi i¢in hareketin temel gereklilik oldugunu hissetmis ve
bu his ©* kal¢a hareket eden bir organdir’® soziiniin kaynagi olmustur. Bu nedenle,
GKD tedavisinin ilk basamagi olan rediiksiyon icin temel gerekliligin hareket

oldugunu belirtmistir(69).

1950 yilinda Pavlik bandajiyla ilgili yayinlandigr ilk makalesinde bantlarin
baglanmasi ve tedavi yoOnteminin 7 adet temel prensibinden bahsetmistir.(69)

Bahsedilen bu prensipler su sekildedir:

* Kalga eklemi hareketli bir eklemdir ve bunun patolojisi aktif hareketle

tedavi edilmelidir.

* Kalca ve dizin fleksiyonu kalcanin zorlanmadan abdiiksiyona gelmesini

saglar.

* Bantlar kalgay1 fleksiyona getirir. Boylece abdiiksiyon ile femur basinin

asetabuluma yonlenmesi saglanir.

* Abdiiksiyonun genislik derecesini ¢ocuk belirler.
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* Bebegin temizlik ve bakimi bandaj i¢ersinde rahatlikla yapilabilir.
* Bandajin uygulama ve bakimu aileler i¢in kolaydir.
* Cihazin yapimi1 kolay ve ucuzdur(69).

Pavlik, 1953 yilinda yayimladig: ikinci makalesinde ise 255’1 sublukse, 2451
ise disloke toplam 761 kalganin istatigini yaymlamistir. Bu makalesinde basari
yiizdesini subluksasyon ve displaziler i¢in %100, dislokasyonlar i¢in %84,1 olarak
belirtmistir. Basarili tedavi edilen kalcalarin higbirisinde AVN bulgularina
rastlamamisken, basarisiz olmus 39 kalgcanin yalnizca 7’sinde AVN tespit edilmistir

ki bu oran tiim Pavlik tedavisi alan kalgalar igin % 0,09 olarak bulunmustur(69).

1955 yilindaki tgilincii makalesinde tedavi ettigi 633 kalganin sonuglarin

yayinlamistir ve sonuglarit hemen hemen 6ncekilerle aynidir.

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

arasindaki fark anlatilmistir(69).
Pavlik Bandaji Hakkinda Genel Bilgiler

Pavlik bandaji, GKD tedavisinde giiniimiizde en sik kullanilan cihazdir. (63,
70) Pavlik bandaj1 usuliine uygun kullanildiginda, basari oran1 yiiksek olan bir tedavi

metodudur.(71, 72) Etkinligi bir¢ok kez yayinlanarak kanitlanmistir(73, 74).

Bu bandaj, kalgalarin addiiksiyon ve ekstansiyonunu engellerken, gilivenli
zonda fleksiyon ve asir1 olmayan abdiiksiyonuna izin verir. Giivenli zonda ki bu
hareket Femur basmin asetabuluma rediikte olmasin1 saglarken, Femur basinda da

AVN olusma riskini en aza indirir(73, 74).

GKD’de Pavlik bandaji1 kullanimiyla kalcalarin rediiksiyon oran1 % 70 - % 99

arasinda rapor edilmistir(70).
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Pavlik Bandajinin Uygulanmast

Bandaj 3 adet kayistan olusmaktadir. Bunlar, gogiis kayisi, omuz kayisi, 6n
ve arka lizengi kayislaridir. Bandaj icinde ‘’Human Pozisyonu’’nda ki kalgada,
tekmeleme hareketi kontrakte kalca addiiktorlerini uzatarak c¢ikik kalganin

kendiliginden yerine yerlesmesini ve asetabulumun gelismesini saglar.

Bandaj uygulanirken 6nce arkada birbirini ¢aprazlayan iki omuz bandi 6nde
baglanan gogiis bandi ile birlestirilir. Bu asamada omuz bantlar1 ¢ocugun ensesine
bast yapmamali ve gdgiis bandinin baglanmasi ve bunun omuz bandiyla birlesmesi

meme hizasinda olmalidir.

Ikinci asamada; bacak {izengi kayislar1 takilir. Bu bantlarin proksimal kismi
hemen popliteanin altina yerlesmelidir. Bu bant dizi sabitler ve dizi kontrol ederken
On ve arka iizengi kayislarinin burulmasini engeller. Arka kayisin burulmasi kalgada

siklikla i¢ rotasyona ve addiiksiyona neden olur.

Ucgiincii asamada ise 6n iizengi kayislar1 gdgiis bandina tutturulur. Bu bantlar
kalga fleksiyonunu saglayan bantlardir. Onde; meme hattinda gogiis bandiyla
birlesmelidir. Eger gégiis bandiyla ¢cok fazla medialde birlesirse fleksiyona ek olarak

kalganin addiiksiyonuna da sebep olurki bu istenmeyen bir durumdur.

Son olarak; arka iizengi kayislar1 takilir. Bu bantlar kalgay1 abdiiksiyonda

tutmak ve addiiksiyona engel olmakla gorevlidir (Sekil 19)

Palvik bandajinda bacaklar 120 derece fleksiyona gelirken maksimum
abdiiksiyona diiserler. 1 aydan biiylik ¢gocuklara 110 derece fleksion ve 50 derece

abdiiksiyon onerilir.
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Sekil 19 Pavlik bandaji uygulamasinin sematik goriiniimii

Disloke kalgalarda Pavlik bandaji giinde 24 saat takilir ve bandaji takma
stiresi kalga asetabulum igerisinde stabil olana kadar devam eder. Femur basi ve
asetabulumun iliskisinin degerlendirilmesinde ve Pavlik bandajinin etkinligini
gozlemede ultrasonografik takip yararlidir. Kalga ultrasonografik olarak stabil

oldugunda bandaj giinde yarim saat bebegin temizligi i¢in ¢ikarilabilir.

Asetabuler displazide ise bandaj, ti¢ aylik ve daha kiigiik bebeklerde en az 3
ay, dort aydan daha biiyiik bebeklerde yasimin iki kat1 kadar takilmalidir.

Pavlik Bandajinin Kontrendikasyonlar

Pavlik bandaji tedavisinin kontrendike oldugu durumlar su sekilde
siralanabilir:

1) Teratolojik kalga ¢ikig1

2) 10 ayliktan biiyiik ¢ocuklar

3) Dizde ekstansiyon kontraktiirii

4) Ileri derecede eklem sertligi: Ornegin Artroglipozis

5) Ileri derecede bag gevsekligi: Ornegin Ehler-Danlos, Marfan

Sendromlari
6) Aile uyumu 1yi olmayan ¢ocuklar
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7) fleri derecede adele dengesizligi: Ornegin Meningomyelosel
8) Patolojik kalga ¢ikigi (75)
Pavlik Bandajinin Komplikasyonlart

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.

GKD tanist almis 1 yasindan kiiciik cocuklarin Pavlik bandaji ile tedavisinde,

dislokasyonun devam etmesinin orant % 0 ile %12 arasinda rapor edilmistir(76).

Pavlik bandaj1 tedavisinde, kalcanin asir1 fleksiyona getirilmesi, femoral sinir

felcine neden olabileceginden bu hareketten kaginilmalidir(63).

Femur bag1 avaskiiler nekrozu, GKD tedavisini takiben gelisen major bir
komplikasyondur. Bu sorun sonucu ortaya ¢ikan potansiyel sekel femur basi
deformitesi, asetabuler displazi ve etkilenen kalgada erken baslayan dejeneratif
degisikliklerdir(77).

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

siiflamasi1 Kalamchi ve MacEwen siniflamasidir(78).
Bu siniflamaya gore:

Tip I: Femur bas1 ossifik niikleusu etkilenmistir. Fragmantasyon, sekil

bozuklugu gbriinmesinde gecikme olabilir.
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Tip II: Biiylime plaginin lateral kismi etkilenmistir. Lateral epifizyodeze

sekonder olarak boyunda minimal kisalma ve valgus a¢ilanmasi vardir.

Tip III: Biiyiime plaginin merkezide etkilenmistir. Uzun dénemde ag1
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(78).

Pavlik bandaji kullanimiyla ortaya ¢ikan AVN orani diger splintlere kiyasla
cok diisiikken, bu oran % 0 ile ile % 15 arasinda rapor edilmistir(76).

Malkawi ve arkadaglar1 Pavlik bandaji baglama yas1 ortalama 2,3 ay olan 547
GKD’li hastalarin kalgalarinin higbirisinde AVN’ ye rastlamamislardir(70).

Suzuki ve arkadaslari, 87 GKD’li hastay1 Pavlik bandajiyla tedavi etmisler ve
bu kalgalardaki AVN oranini % 18 olarak bildirmislerdir(70).

Imasaki, Pavlik bandajiyla tedavi edilen GKD’li hastalarda AVN oranin1 %
7,2 olarak bulmusken ( 27 ), Yamamuro bu orani1 % 14 olarak bildirmistir(70).

Europaen Pediatric Orthopaedic Society, Pavlik bandajiyla tedavi edilen 3611
GKD’li kalgada AVN oranint % 2,4 olarak bildirmislerdir(70).
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GEREC VE YONTEM

Mart 2009 — Ocak 2016 tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine 4 aylik ve sonrasinda basvuran
gelisimsel kalga displazi tanis1 almis ve abduksiyon ortezi kullanilarak tedavi edilmis

hastalarin tibb1 kayitlar1 geriye dogru degerlendirildi.

Calismamiza serebral palsi, miskiiler distrofi, l6koensefalopati, hipoksik
ensefalopati, myelomeningosel gibi eslik eden néromiiskiiler hastaligi olan hastalar
dahil edilmedi. Baska bir merkezde tedavisine baglanmis olgular, takip siiresi 1 yilin

altinda olan olgular ve teratolojik kalga ¢ikig1 olan olgular ¢aligma dis1 birakildi.

Calismaya 10’1 erkek 58’1 kiz 68 hastanin 95 kalcas1 dahil edildi. Hastalarin
27’sinde bilateral, 15’inde sag, 26’sinda sol kalga tutulumu mevcuttu. Hastalara

abduksiyon ortezi uygulamaya baslandiginda ortalama yaslar1 4,7 ay idi.

Abduksiyon ortezi ile tedavi edilen tiim hastalarin tanilar1 arastirmacilar
tarafindan konuldu. Tedavi programina alinan ¢ocuklarin ortezleri tan1 sonrasi 72
saat i¢inde takildi. Tedaviye alinan c¢ocuklarin tedavi, kontrol, takip ve
degerlendirilmeleri aym ekip tarafindan yapildi. Higbir hastada tedaviye baslamadan
once Pavlik bandaj1 veya baska bir abduksiyon ortezi kullanilmamisti. Higbir hastaya
traksiyon, adduktor tenotomi, kapali rediiksiyon ve alg1 gibi ek bir 6n tedavi

uygulanmadi. Hastanede yatarak tedavi goren hicbir hasta olmadi.

Hastalarimiza tan1 koyarken ortopedik fizik muayene bulgular: (Ortolani testi,
Barlow testi, abduksiyon kisitlilig1) ve radyolojik incelemelerden (AP pelvis ve flog

leg grafisi) elde edilen dl¢timler kullanildu.

Femur bag1 epifiz ¢ekirdegi 4-6. Aylarda kemiklesmeye baglamasindan dolay:
hastalar direk radyografi 6lgtimleri ile degerlendirilmistir. USG kullanilmamustir.

Radyografilerde shenton menard hattinin kirik olup olmadigi, asetabuler
indeks(Al) derecesi ve femur basmin Perkin’s kadranlarindaki aldigi yer
degerlendirildi. Hastalar fizik muayene bulgular1 ve radyografilerine gore disloke,

sublukse ve displazik olarak siniflandirildi. Ayrica Tonnis siniflamasina gore (Tablo
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1) simiflandirildi. Ortalama takip siiremiz 22,6 ay idi. En kisa takip siiremiz 16 ay en

uzun takip sliremiz 44 ay idi.

Tablo 1 Ténnis tarafindan tanimlanan yer degistirme derecesi

EVRE KRITER

| Femur bas1 kemiklesme merkezi asetabulumun {ist dis kenarindan gegen
vertikal hattin (Perkin’s ya da Ombredanne ¢izgisi) medialindedir.
1 Kemiklesme merkezi Perkin’s hattinin lateralinde, asetabulumun st dis
kenarindan gecen transvers hattin altindadir.
Il Kemiklesme merkezi asetabulumun {ist-dis kenarindan gegen transvers
hat hizasindadir.
v Kemiklesme merkezi asetabulumun {ist-dis kenarindan gegen transvers
hattin superiorundadir.

Tedavi karart alman c¢ocuklarda kullanilan statik abduksiyon ortezi
termoplastik yapidadir. Biitiin hastalara 6zel olarak oOl¢ii alinarak yaptirilmistir.
Hastalar ortez takildigi giin ya da ertesi giin kontrole ¢agrilmistir. Agisal olarak
ortalama 90-100 derece fleksiyon ve 60-80 derece arasi abduksiyon agilarinda tedavi
yapilmustir. (Sekil 20)

Sekil 20 Abduksiyon Cihazi

Ortezin istenilen agiya sahip olup olmadigi ¢ekilen cihazli AP pelvis
grafisinde femur basinin Y-kikirdag: ile diiz bir ¢izgi tistiinde olmasi hedeflenerek
degerlendirilmistir. (Sekil 21) Ortez takildiktan sonra c¢ekilen ortezli AP pelvis
grafisinde uygun pozisyon elde edilemeyen hastalarin ortezi abduksiyon ve fleksiyon

acilar1 degistirilerek tekrar yapilmistir.
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Sekil 21 Y kikirdagi ile femur basinin diiz bir ¢izgide oldugu ortezli grafi

Hastalara ortez 12 aylik oluncaya kadar giinde 23 saat uygulandi. Tim
hastalar 6 haftada bir kontrole ¢agrildi. 12 aylikken g¢ekilen radyografileri ile ilk
gelis radyografileri arasindaki fark agisal olarak degerlendirildi. 12. ayda hastalar
istenilen rediiksiyon ve asetabuler indekse ulastiysa 24. aya kadar hastalara uyurken
takilip uyandiklarinda ¢ikartilmasi sdylendi (hem gece hem giindiiz uykusunda en az
12 saat takili kalacak sekilde). Istenilen rediiksiyon ve asetabuler indeks
saglanamayan hastalar 16. aya kadar giinde 23 saat ortezi kullanmaya devam ettiler.
24. ayda konsantrik rediiksiyon saglanmis ve Al 24 derecenin altinda ise ortez

tamamen sonlandirildi. Eger 24 derecenin iistiinde ise tedaviye devam edildi.

Klinik sonuglar1 degerlendirmek i¢in modifiye McKay siniflamasi

kullanildi.(79) (Tablo 2)

Tablo 2 Mc Kay’in klinik degerlendirme kriterleri.(79)

Cok iyi Agrn ve topallama yok. Trendelenburg testi negatif. Hareketler tam.

Iyi Agn yok. Hafif topallama. Trendelenburg negatif. Hareketler hafif
kisitli olan vakalar.

Orta Agr yok veya hafif. Trendelenburg pozitif veya negatif. Topallama
ve orta derecede hareket kaybi.

Koti Agr var. Trendelenburg pozitif. Topallama ve ileri dercede hareket
kaybi.
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Hastalarin en son takip grafileri; femur basi avaskiiler nekrozu acisindan
Kalamchi ve MacEwen“in avaskiiler nekroz degerlendirme kriterlerine gore

degerlendirildi.(19) (Tablo 3)

Tablo 3 Kalamchi ve MacEwen’in AVN degerlendirme Kriterleri

Grup Radyolojik Goriiniim
I Kemiklesme merkezinde degisiklikler
I Grup I + lateral fizis hasar1
Il Grup I + santral fizis hasar
v Grup I + tiim fizis hasar1
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BULGULAR

Calismamizda 68 hastanin 95 kalgas1 degerlendirildi. 19°u disloke (%20),

37’si sublukse (%38,94) 39’u displazik (%41,06) olarak tespit edildi. (Tablo 4)

Tablo 4 Hastalarin taraf, yas ve cinsiyet dagilimlari

. YON
0,
Cinsiyet Sag(n) | Sol(n) Toplam(n) Yo
DISLOKE | ETKeK . 1 19 20%
Kiz 8 10
SUBLUKSE | ETKek g : 37 | 3894%
Kiz 16 18
. . Erkek 3 4
0,
DISPLAZIK | =~ o 5 39 | 41,06%
TOPLAM 1 54 95 100%

Cocuklarin tedavi oncesi ilk bagvuru asetabuler indeksleri disloke kalgalarda

42,0°, sublukse kalcalarda 34,8°, displazik kalgalarda 30,8° saptandi. (Tablo 5)

Tablo 5 Tedaviden 6nceki asetabuler indeks ortalama degerleri

Disloke Sublukse Displazik
Kiz | Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek
SAG 41,1 - 34,9 - 31,1 28,6
SOL 43,2 37 34,7 35,6 31 30
GENEL ORTALAMA 42 34,8 30,8

Cocuklarin tedavi sonrasi son kontrol asetabuler indeksleri disloke kalgalarda

23,1°, sublukse kalgalarda 21,6°, displazik kalgalarda 19,6° saptandi. (Tablo 6)
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Tablo 6 Hastalarin son kontrol asetabuler indeks ortalama degerleri

Disloke Sublukse Displazik
Kiz | Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek
SAG 24,2 - 22,1 - 20,2 20
SOL 21,6 21 21,3 19,6 18,7 21
GENEL ORTALAMA 23,1 21,6 19,6

Disloke kalgalarin 6 tanesinde, sublukse kalgalarin 7 tanesinde displazili
kalgalarin 1 tanesinde 12. ay kontrollerinde istenilen rediiksiyon ve asetabuler
indeksleri ulasmamas1 nedeniyle tedavileri giinde 23 saat ortez takilacak sekilde
devam edildi. Biitiin hastalar istenilen konsantrik rediiksiyon saglanarak stabil kal¢a

elde edildi. Tiim hastalarda asetabuler indeks istenilen hedef degere ulasti.

Tablo 7 Hastalarda asetabuler indeksin ortalama geligimi

Tedavi |Tedavinin| Son
Baslangic1| 12.ay1 | Kontrol
Disloke 42 27 23,1
Sublukse 34,8 25 21,6
Displazik| 30,8 23,2 19,6
Ortalama 34,6 24,7 21

Hastalar Tonnis siniflamasma gore siniflandirildiginda; 39 hasta tip I olup
tedavi 6ncesi ortalama Al degeri 30,87 den tedavi sonras1 19,62’ ye diistii. 37 hasta
tip II olup tedavi dncesi ortalama Al degeri 34,89 dan 21,64’ e diistii. 13 hasta tip III
olup tedavi dncesi ortalama Al degeri 40,62° den tedavi sonras1 22,08 e diistii. 6
hasta tip IV olup tedavi dncesi ortalama Al degeri 45,03” den tedavi sonras1 20,95 e

diistii. (Tablo 8)
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Tablo 8 Hastalarin Tonnis siniflamasina gore say1 ve ortalama Al dagilimi

Tonnis n Baslangic A.I.  Son kontrol Al
I 39 30,87 19,62
1| 37 34,89 21,64
1l 13 40,62 22,08
v 6 45,03 22,9
Total 95 34,67 20,95

Hastalarin klinik sonuglart Mc Kay’in klinik degerlendirme kriterleri ile
degerlendirilmis olup tamami (%100) ¢ok iyi olarak kaydedildi. Tiim hastalarin son
kontrol fizik muayenesinde; agr1 ve topallama yoktu, trendelenburg testi negatif ve

hareketler tamdi.

Higbir hastada avaskiiler nekroz bulgusu saptanmadi. Higbir hastada
komplikasyon gelismedi.

VAKA ORNEKLERI

1. Vaka C.A./ kiz / bagvuru yast 4 ay

Sekil 22 Vaka 1’in tedavi dncesi Oncesi ap ve flog leg grafileri
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Sekil 23 Vaka 1’in ilk ortez uygulandiktan sonra ortezli kontrol grafisi

Sekil 25 Vaka 1’in 16. ay kontrol grafileri
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2. Vaka E.N.Y./ kiz / basvuru yasi 6 ay

Sekil 28 Vaka 2’nin 12. ay kontrol grafileri
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Sekil 29 Vaka 2’nin 33. ay kontrol grafileri

3. Vaka A.Y./ erkek / bagvuru yast 5 ay

Sekil 30 Vaka 3’{in tedavi oncesi dncesi ap ve flog leg grafileri

Sekil 31 Vaka 3’lin ilk ortez uygulandiktan sonra ortezli kontrol grafisi
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Sekil 33 Vaka 3’tin 25. ay kontrol grafileri

4. Vaka B.P./kiz/bagvuru bast 4 ay

Sekil 34 Vaka 4’iin tedavi 6ncesi dncesi ap ve flog leg grafileri
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Sekil 36 Vaka 4’iin 12. ay kontrol grafileri

Sekil 37 Vaka 4’iin 25. ay kontrol grafileri
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TARTISMA

GKD tedavisinde amag stabil ve konsantrik rediiksiyonun erken yasta
saglanmasi ve bu rediiksiyonun femur basinda AVN olusmadan normal bir

asetabulum gelismesini saglamaktir(1).

GKD’nin intrauterin pozisyona bagli olarak sol kalgada daha fazla goriildiigi,
kizlarda erkeklerden 4-6 kat daha yiiksek oranda rastlandigi bilinmektedir.(80)
Calisma grubumuzda 68 hastanin 10’u(%14,7) erkek 58°1(%85,3) kizlardan
olugmaktadir. Caligmamizda 26 sol kalcada 15 sag kalgada 27 bilateral kalgcada GKD
tespit edildi.

Pozitif aile oykiisii ve makat gelisi GKD ile ilgili en sik goriilen risk faktorii
olarak sunulmustur(81). Calismamizda 12(%17,6) hastada pozitif aile 6ykiisii vardi.
Kose ve ark. yaptiklari ¢alismada USG ile tan1 konulan ve tedavileri diizenlenen
GKD’li bebeklerin %28’ inde bir risk faktoriine rastlamiglar ve en fazla karsilagilan

risk faktoriiniin pozitif aile 6ykiisii oldugunu bildirmislerdir(81).

Kundak uygulamasi iilkemizde halen devam eden GKD’yi belirgin olarak
artiran bir risk faktorii olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Kutlu ve ark. yaptiklari
calismada GKD’nin  kundak  uygulananlarda daha fazla  goriildiigiini
gostermislerdir(23). Bu calismaya gore Orta Anadolu’da kundak uygulanan 4173
bebekte % 1.34 oraninda GKD goriildiigiinii bildirmislerdir(23). Bizim ¢alismamizda

kundak uygulama hikayesi mevcut olan hasta yoktu.

GKD’li 0-6 ay arasi ¢ocuklarda pavlik bandaji tedavisi kabul edilmis bir
yontemdir(4). Bu cihaz kalga fleksiyonunu arttirirken gocugun adduksiyon yapmasini
engelleyecek kadar abduksiyona destek olan ve bu sekilde kalca rediiksiyonunu
hedefleyen dinamik bir cihazdir(9). Harekete izin veren dinamik bir yapiya sahip
olan pavlik bandaji son 40 yildir GKD tedavisinde en basarili yontem olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. (10) Pavlik bandaji ile tedavi edilmis hastalarin sonuglarinin
incelendigi literatiire bakildiginda karsimiza ¢ikan komplikasyonlarin hasta ve aile

uyumuna ikincil gelistigini goérmekteyiz. Cihaz doktor tarafindan takilan ve
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kontroller arasinda ailenin yapilan fleksiyon-abduksiyon derecesi ayarint hig
degistirmemesi gereken bir cihaz oldugundan, ailelerin uyumu hemen her zaman zor
olmaktadir. Bunun yaninda ¢ocuklar 4 ay civarinda kendi etrafinda donme
kabiliyetini kazanmasi cihazin etkinligini kaybetmesine yol agmaktadir. Pavlik
bandaji sik teknik ayarlamalar, siirekli ebeveyn izlemi ve ¢ok sik tibbi kontrol
gerektirir(10). Bu durum ebeveynlerde maddi ve manevi olarak baski olusturur ve
tedaviye uyum zorlasir. Ayrica c¢ocuklar 4-5. aylarda kendi etrafinda donmeye
basladiklar1 i¢in pavlik bandaji ile tedaviyi zorlastirir. Pavlik bandajin olasi
komplikasyonlarina baktigimizda AVN, Femoral sinir paralizisi, dizde subluksasyon,

cilt lezyonlar1 gibi komplikasyonlar1 gérmekteyiz(11).

Bu calismada biz pavlik bandajinin terapdtik avantajlarimi  koruyan,
cocuklarin 4-5. aydan sonra kendi etrafinda donmeleri ile tedaviyi olumsuz
etkilemeyen, ebeveyn kullanimi i¢in daha kolay olan abduksiyon ortezinin basarili ve

giivenli bir tedavi metodu olarak kullanimi inceledik.

Ibrahim ve arkadaslari pavlik bandajinin basarisiz oldugu durumlarda
abduksiyon ortezinin kullanimiyla ilgili yaptiklar1 ¢calismada, 2006 ve 2011 yillar
arasinda 4 kriteri de yerine getiren hastalar1 incelemisler. Bu kriterler; GKD’li olmak,
disloke ya da disloke edilebilen kal¢a olmak, pavlik bandaji tedavisinde basarisiz
olmak ve sonrasinda abduksiyon ortezi kullanmak. Calismaya norolojik, teratolojik
ve sendromik hastalar dahil edilmemis. Bu kriterleri karsilayan 7 kalca incelemeye
alinmis. Pavlik uygulamaya baslama yas1 ortalama 2,1 ay, pavlik bandaj1 ortalama
1,2 ay kullanilmis. Hastalarda USG ile kal¢a ¢ikig1 gosterildikten sonra abduksiyon
ortezi tedavisine ge¢ilmis ve ortalama 1,3 ay siire ile abduksiyon ortezi tedavisi
denenmis. Tim hastalarda abduksiyon ortezi basarisiz olmus ve 4 hastaya kapali
rediiksiyon ve al¢ilama, 3 hastaya agik rediiksiyon uygulanmis. Hastalarin ortalama
33,6 aylk takiplerinde stabil kalcalar1 mevcutmus. Bu ¢alismanin sonunda
abduksiyon ortezinin gereksiz yere kesin tedavi siiresini uzatabilecegi belirtilmis.
Bizim ¢alismamizda abduksiyon ortezi ilk tedavi metodu olarak secildi. Tim
hastalarda rediiksiyon saglandi ve istenilen asetabuler indeks degerinde tedavi

basarili olarak sonuglandi(71).
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Gans ve arkadaslart GKD nedeniyle tedavi edilen, stabil olan ancak
asetabuler displazisi olan 6 ay ile 1 yil arasi asetabuler displazili kalgalarda
abduksiyon ortezi kullanimi incelemisler. Calismaya agik rediiksiyon yapilanlar,
norolojik ve sendromik hastalar dahil edilmemis. 6 aylikken ¢ekilen radyografilerde
asetabuler displazi bulunan 52 hastanin 76 kalgasi ¢alismaya dahil edilmis. 39
kalcaya breys uygulanmamis. 31 kalgaya breys uygulanmis. Breys uygulanan
hastalara 1 yasina kadar geceleri ve giindiiz uykusunda abduksiyon ortezi takilmis. 6
kalga ¢apraz gecis nedeniyle dislanmis. Her iki grubun 6 ay ve 1 yillik asetabuler
indeks degerleri tek bir gézlemci tarafindan degerlendirilmis. Breys kullanan grupta
asetabuler indekste 5,3 derece iyilesme bulunurken breys kullanmayan grupta 1,1
derece iyilesme kaydedilmis. Calismanin sonunda GKD’li bebeklerde rezidiiel
asetabuler displazi i¢in part-time abduksiyon ortezi kullanimi etkili oldugu

belirtilmis(82).

Bagka bir ¢alismada Sibinski ve arkadaglari ultrasonografi ile erken tani
konan ve tedavi edilen GKD’li bebekler iizerine yapilan bir derlemede hastalarin %
20" sinin uzun izlem siiresi boyunca radyolojik olarak rezidiiel displazi bulgular

oldugunu bulmuslardir(83).

Alexiev ve arkadaslar1 Pavlik bandajiyla basarili rediiksiyona sahip
hastalarin% 5' inde ve kalganin stabilizasyonu sonrasi ultrasonda normal kalgalarin
ge¢ donemde radyografik incelemesinde persistan asetabiiler displazi oldugunu

bildirmislerdir(84).

Literatiire baktigimizda hastalarda rediiksiyon sonrasi radyografik indekslerin
tam olarak normallesmesini saglayan optimal tedavi siiresiyle ilgili yeterli izlem
verileri mevcut degildir. Bizim yontemimizde hastalar 12. aydan sonra istenilen
hedef asetabuler indekse ulagsmigsa 1 yil daha yar1 zamanli olarak abduksiyon ortezi
kullanmaya devam edilmistir. Sadece asetabuler displazi nedeniyle abduksiyon ortezi
uyguladigimiz hastalarda ise 12. Aya kadar tam zamanh olarak cihaz uygulanmis
olup 12. Aydan sonra yar1 zamanliya gecilmistir ve ortalama 10,1 derece iyilesme

kaydedilmistir.
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GKD'nin abduksiyon destekli tedavisi, diislik riskli bir miidahale olup, bir
¢ocugun lokomotor gelisimini 6nemli Ol¢lide etkilemez(85). Kalici displazi ele
alindiginda, erken baglangichi osteoartritin Onlenmesi ile potansiyel olarak
gelecekteki cerrahi miidahale ihtiyaci azaltilabilir(6, 86, 87). Abduksiyon ortezinin
yart zamanli kullanimi ile bebeklerin rezidiiel asetabuler displazisini iyilestirmeye

yonelik degerli ve etkili bir miidahale oldugu goriilmektedir.

Sankar ve arkadaslar1 2004- 2008 yillar1 aras1t GKD’li bebeklerde pavlik
bandaji ile tedavi sonrasi basarisiz olunan hastalarda ilfeld abduksiyon ortezi
kullanimi ile kapali rediiksiyon ve algilama tedavisini karsilastirmiglardir. Her iki
kohort grubunda pavlik bandaji sonlandirildiktan sonraki klinik ve USG verileri
karsilastirilmis ve 1 yil sonraki kalca stabilitesi ve derecesi degerlendirilmis.
Norolojik ve sendromik GKD’li kalgalar,1 yildan az fizik muayene ve radyografik
dokiimantasyonu olan hastalar, pavlik bandaji tedavisi bagka kurumda yapilmis
hastalar calisma dis1 birakilmis. Ayrica ¢ikik ve rediikte edilemeyen hastalarda
calisma dis1 birakilmis. Osteonekroz varligr Salter Olciitlerine gore degerlendirilmis.
28 kalca Ilfeld ortezi grubunu olusturmus. 22 kalca kapali rediiksiyon ve algilama
grubunu olusturmus. Tedavi sonrasi ilfeld grubunda 28 kalcanm 23’ iinde (%82)
kapali rediiksiyon ve al¢i grubunda 22 kalcanin 20’ sinde stabil rediiksiyon
saglanmis. Bir yilsonunda ortalama asetabuler indeks Ilfeld grubunda 27 + 6 iken
kapali rediiksiyon ve algilama grubunda 27+5 olarak bulunmus. lfeld grubunda ortez
kullanim siiresi ortalama 11,3 &+ 7,8 haftaymis. Bu grupta basarisiz olunan 5 hastaya
kapali rediiksiyon uygulanmis. 5 hastanin 2’sinde kapali rediiksiyon ile rediiksiyon
saglanamamis ve agik rediiksiyon uygulanmig. Kapali rediiksiyon ve algilama
grubunda basariyla tedavi edilen yirmi kalgada, algida kalma ortalama siiresi 14 £ 2.3
haftaymis. Yirmi iki kalganin yedisinde (%32) kapali rediiksiyon aninda eslik eden
adduktor tenotomi yapilmis. Kapali rediiksiyonla basarisiz olan 2 hasta acik
rediiksiyon ile tedavi edilmis. Kapali rediiksiyon grubunda 3 hastada avaskiiler
nekroz gelisirken Ilfeld ortezi grubunda higbir hastada avaskiiler nekroz olmamus.
Calismanin sonunda Pavlik bandaji tedavisinde basarisiz olan bebeklerde genel
anestezi, al¢iya bagl komplikasyonlar ve potansiyel olarak osteonekroz oranindan
kagcinmanin sagladigi ilave avantajlar nedeni ile rijit abduksiyon ortezinin bir sonraki

adim olarak diigiiniilmesini 6nermisler(88).
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Pap ve arkadaslar1 tek tarafli GKD’li bebeklerde pavlik bandaji tedavisi
sonunda saglam taraftaki avaskiiler nekroz insidansini incelemisler. AVN
degerlendirmesi standart radyografilerle yapilmis. 1974-1982 wyillar1 arasindaki
pavlik tedavisi uygulanan1064 displastik kal¢a (869 ¢ocuk) tespit edilmis. Bunlardan
unilateral olan 674 hasta incelenmis. Ortalama hasta yas1 3,2 ay ve tedavi ortalama
stiresi 4,9 ay olarak belirtilmis. AVN gelisimi Tonnis siniflamasi kullanilarak tespit
edilmis. Hastalar displastik kalcalar ve saglikli fakat tedavi edilmis kalcalar olarak
iki gruba ayrilmis. Displastik kalgalarin %5,2’sinde Tonnis I, %0,6’sinda Tonnis 11
ve %1,2°sinde Tonnis I AVN tespit edilmis. Saglikli ancak tedavi edilen kalgalarin
%?2,7'sinde Tonnis I AVN varmis ve %0,2'sinde grade Il AVN varmis. Calisma
sonunda tedavi baslangi¢ yasi ile saglikli kalgada AVN goriilme insidansi arasinda
bir korelasyon bulunamamis. Ancak AVN insidansi ile tedavinin siiresi arasinda

anlamli bir fark oldugu belirtilmis(89).

Pavlik bandaji ile tedavi sonrast AVN goriilme siklig1 birgok yazar tarafindan
incelenmistir. Grill ve arkadaslar1 Etkilenen kalgalarin %2.38'inde(90), Iwasaki %
7.2 oraninda(91) ve Suzuki ve arkadaglari %8 oraninda AVN’ ye rastlamislar.(92)
Grill ve arkadaslar1 Pavlik tedavisinin 3 ay altinda baslananlarda AVN onarmin 3-6
ay arasi tedavi baglananlarin %50 si kadar oldugunu belirtmisler(90). Kruczynski ve
arkadaslari, eger tedaviye 6. aydan sonra baslanirsa, etkilenen kalgada AVN goriilme
orani o yasin altindakinden anlamli derecede yiiksek oldugunu bulmuslar(93). Bizim
calismamizda hastalarin yaslar1 4-6 ay arasinda olup higcbir hastamizin ¢ekilen son
radyografilerinde AVN bulgusuna rastlanilmamistir. Ortalama takip sliremiz 22,6 ay

olup AVN degerlendirmesi i¢in daha uzun takip siiresi gerektigini diisiiniiyoruz.

Upasani ve arkadaslar1 Kuzey Amerika, Avrupa ve Avustralya'da 7 kurumun
yer aldig1 calismada infantil kalga ¢ikiginda breys kullanimi incelemisler. Denis
Browne, Von Rosen ve Plastozote breys gibi statik breysler gruplandirilarak Pavlik
bandaji ile karsilastirilmiglar. Calisma verileri prospektif olarak toplanmis. 159
hastanin 204 kalgasi incelenmis. 6 aydan kiigiik bebekler ve USG veya direk
grafilerle kalga ¢ikigi tanisi olan bebekler ¢aligmaya dahil edilmis. Femur basi
ultrasonla koronal goriiniimii <%30 kapsayanlar veya radyografik olarak IHDI

(Uluslararas1 Kalca Displazisi Enstitiisii) grade III veya IV olanlar ¢alismaya dahil

53



edilmis. Hastalar en az 18 ay takip edilmis. Sendromik ve konjenital ¢ikiklar,
sublukse ve displastik kalga gibi daha hafif GKD formlar1 olan kalgalar ¢alismaya
dahil edilmemis. Basarili tedavi kalca rediiksiyonunun saglanmasi, cerrahi miidahale
olmadan siirdiiriilmesi olarak tanimlanmis ve en son anteroposterior pelvik
radyografide IHDI derecelendirme sistemi kullanilarak ve klinik olarak muayene
sirasinda abduksiyon kisitliligr olmamast olarak belirlenmis. Basarisiz tedavi sadece
breys ile kalgca ekleminde rediiksiyon saglanamayan veya siirdiiriilemeyen hastalar
olarak tanimlanmis. Breys tedavisinin baslangicinda ortalama yag 39 + 36 giin olarak
saptanmig. Ortalama izlem siiresi 27 + 8 ay (dagilim 6-49 ay). 204 kalcanin
146(%79) tanesi basarili tedavi olmus. 42 (%21) breys tedavisi basarisiz olmus.
Basariyla tedavi edilen kalcalarin tedaviye baslama yas ortalamasi 35 + 34 giin,
basarisiz olan kalgalarin 54 + 40 giin olarak bulunmus. Nihai takip sonrasinda
ortalama asetabular indeks 22 + 4, breys ile basar1 tedavi edilenlerin 26 + 5 derece
bulunmus. Bu ¢alismada 204 kal¢anin 10'unda (%5) radyolojik olarak femur basinin
osteonekroz bulgusu mevcutmus. Higbir risk faktorii olmayan kalgalarin%3'i, 4 veya
5 risk faktoriine sahip kalgalarin%100'i breys tedavisinde basarisiz oldugu
saptanmus. Irrediiktabl kalcalarda (Ortolani negatif) %55 erken basar elde edilmis.
Haftalik kontrollere hastalarin abduksiyon acikliklarmi ve fizik muayenelerini
incelemek femoral sinir fonksiyonu ve femur basi pozisyonunu degerlendirmek igin
Oonemli oldugu belirtilmis. Bu prospektif, uluslararasi, cok merkezli kohort caligsmasi
disloke bir bebek kalgasinin ilk tedavisi olarak Pavlik bandaji kullaniminin daha 6nce
bildirilen (sendrom veya konjenital malformasyon ile iligkili olmayan) basari

oranindan daha yiiksek oldugunu ortaya koymus(94).

Van de Sande ve arkadaslar1 1995 ve 2008 yillar1 arasinda 31 hastanin (31
kalca, 28 kiz, 4 sag, 27 sol) gec¢ tan1 konulmus kal¢a ¢ikigini pavlik bandaji ile tedavi
etmigler. Tedaviye baslama yasi ortalama 27 hafta (21-57) imis. Ortalama islem
stiresi 4,2 y1l (2-10) imis. Hastalarin %61°1 Tonnis tip 2 %32 si tip 3 %7 si tip 4
olarak smiflandirilmis. Takibi 2 yildan az olanlar, tedavi baslangi¢ yas1 5 ay altinda
olanlar, baska merkezde tedavisi baglananlar ve teratolojik kalca ¢ikiklar1 diglanmis.
14 ¢ocukta hicbir risk faktorii yokmus. 7 ¢cocukta makat prezantasyonu ile dogmus.
10 ¢ocukta GKD aile dykiisii mevcutmus. 31 hastanin 20’sinde (%65) basarili bir

sekilde tedavi saglanmis. Pavlik tedavisi ortalama 7 (3-12) hafta siirdiiriilmiis.
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Tedaviye abduksiyon ortezi ile devam edilmis. Nihai tedavi ortalama 19 ay (12-28)
sirmiis. Bes hastada (%15,0) osteonekroz radyolojik bulgulart (Kalamchi ve
MacEwen siniflamasi; 2 grup I, 1 grup II ve 2 grup IV) gozlenmis. Farkli Tonnis
tiplerini karsilastirildiginda, basarili rediiksiyonda énemli bir fark bulunmus. Tonnis
tip 2 ¢ikik kalgalarin 17'si (%81) basarili bir sekilde rediikte olurken, Tonnis 3 ve 4
kalgalarda sadece 2 tanesi (%25) basarili tedavi edilebilmis. Teshis anindaki klinik
muayene (Sinirli abduksiyon, pozitif Ortolani, Barlow veya Galeazzi), Pavlik
tedavisinin basarisi ile anlamh bir iliski gostermemis. Ortalama asetabuler indeks
baslangigta 36,5 iken pavlik tedavisi sonrasi 30,5 son izlemde (4,1 yil) 22,3 dereceye
diismiis. Bu ¢alismanin sonunda Tonnis tip <3 bebeklerde Pavlik bandaji giivenli ve
basarili ve tedavi secenegi oldugunu bildirmisler. Al abduksiyon ortezi kullanimi ile
azalmis oldugu gosterilse de kontrol grubu olmadigi icin ek kullaniminin tartismali
oldugunu bildirmisler. Bizim ¢alisma yontemimiz ile Tonnis tip 3 ve tip 4 kalgalarda

abduksiyon ortezi ile basarili tedavi saglanmistir(95).

Walton ve arkadaslar1 birlesik krallikta 2004 ve 2007 yillar1 arasinda
yaptiklar1 ¢alismada GKD tarama programiyla tani1 konulan hastalarin pavlik bandaji
ile tedavisini incelemisler. Teratolojik ¢ikiklar ¢alisma dis1 birakilmis. Hastalarin
tanimlanmasinda 3 yol kullanilmis. Her ¢ocuk dogdugunda Barlow ve Ortolani
testine tabi tutulmus. Anormal muayene olan bebekler ultrason taramasina
yonlendirilmis. Cikik tespit edilen hastalar 2 hafta pavlik bandaji uygulandiktan
sonra ultrason taramasina yonlendirilmis. Normal bir klinik muayene ile dogan ancak
GKD ig¢in risk faktorleri olan, pozitif bir aile dykiisii, dogum sirasindaki makat
prezantasyonu, konjenital talipes ekinovarus, skolyoz veya siddetli oligohidramnios
gibi alt ekstremite deformitesi bulunan her ¢ocuk taramaya yonlendirilmis. Alt1 hafta
sonra pratisyen doktorlar tarafindan anormal kalga muayenesi goren hastalar bir
sonraki mevcut kombine ultrason klinigine sevk edilmis. Pavlik bandaji ile tedavi
konusundaki endikasyon dinamik ultrason taramasinda instabilite veya ¢ikiklarmas.
Dort hasta grubu belirlenmis: instabilitesi olmayan displazi, sublukse kalga, klinik
olarak rediikte edilebilen cikik kalca ve rediikte edilemeyen ¢ikik kalga. Kalgalarin
rediiksiyonunu ve asetabulumun gelisimini kontrol etmek igin 4-6 haftada bir
cocuklar kontrole ¢agrilmis. Alfa agic1 60 derece iizerinde ve dinamik USG ile stabil

kalga tespit edilirse bandaj sonlandirilmis. Konsantrik rediiksiyon saglanamamasi
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veya Konsantrik rediiksiyon elde edilse bile asetabulumun gelismemesi basarisiz
kabul edilmis. Bandaj ¢ikarilan bebekler en az 2 yil takip edilmis. 123 kal¢anin
111’inde (%90) Pavlik bandaji ile basarili tedavi saglanmis. Basarisiz olunan hastalar
kapali rediiksiyon ve al¢ilama ile tedavi edilmis. 1 hastada acik rediiksiyona gerek
duyulmus. Displazi veya subluksasyon ile teshis edilen ancak ¢ikigi olmayan tiim
kalgalar pavlik bandajinda basariyla tedavi edilmis. Disloke ve rediiktabl olan 46
kalganin 31°i basarili tedavi edilmis. Disloke ve irrediiktabl olan 4 kalganin hepsinde

basarisiz olunmus. 3 hastada grade 1 avaskiiler nekroz tanimlanmis(96).

Murnaghan ve arkadaslar1 Pavlik bandaj1 ile GKD tedavisinde femoral sinir
paralizisi gelisen hastalarin basarisiz olma ihtimalinin daha yiiksek oldugunu
gosteren bir caligma yapmiglar. Bu dogrultuda 1992 ve 2008 yillar1 arasinda GKD
nedeniyle Pavlik bandaji ile tedavi goren tiim hastalar1 retrospektif olarak
incelemisler. Femoral sinir felci bebegin kendiliginden veya ayagin nazikce
uyarilmasi ile dizini ekstansiyona getirememesi olarak tanimlanmis. Tedavisi baska
bir kurumda yapilanlar, yetersiz tibb1 kayitlar ya da ndromiiskiiler bir hastalik tanisi
olanlar ¢alisma dis1 birakilmis. Bu sekilde 30 hasta femoral sinir felci grubunu
olusturmus. Yetmis dokuz hastadan olusan ve femoral sinir felci gelismeyen kontrol
grubu rastgele se¢ilmis. Hastalarin demografik verileri, klinik &ykiileri, fizik
muayene bulgulari, USG sonuglari, Pavlik bandaji kullanim detaylari, femoral sinir
felci detaylar1 ve klinik sonuglart incelenmis. 1218 hastanin GKD nedeniyle Pavlik
bandaji ile tedavisi sirasinda 30 tanesinde femoral sinir palsisi saptanmis. Femoral
sinir paralizisi olan hastalarin tutulumu; unilateral GKD’li hastalarin tedavi tarafinda
ya da bilateral GKD’li bebeklerin bir tarafinda meydana gelmis. Kalganin tek tarafh
gelisimsel displazisi olan bir hastanin etkilenmeyen karsi tarafinda femoral sinir
paralizisinin goriildiigii hicbir vaka mevcut degilmis. 30 hastanin 26’s1 bir haftalik
tedavi izlemi icerisinde tespit edilmis. Femoral sinir palsili hastalar ile kontrol grubu
arasinda demografik ve antropometrik verileri karsilastirildiginda palsili hastalarin
daha yasl (56’ya kars1 22 giin), daha uzun (55°e kars1 51 cm), daha agir (4.8’e karst
3,7 kg) ve nispeten viicut kitle indeksi (15.5'e kars1 14,3 kg/ m?) yiliksek bulunmus.
Dogum agirlig, bilateralite, cinsiyet ve etnik koken acisindan anlamli fark
bulunmamais. Pavlik bandaj ile tedavi oran1 kontrol grubunda %94 iken femoral sinir

palsili grupta bu oran %47 olarak bulunmus. Calisma sonunda GKD i¢in femoral
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sinir felci Pavlik bandaji tedavisinin seyrek fakat dnemli bir komplikasyonu oldugu,
tedavinin basarisizliginin biiyiik oranda sebebi oldugu saptanmig. Displazi siddeti

arttikga femoral sinir paralizisi goriilme ihtimalide arttig1 bildirilmis(97).

Pavlik bandaji tedavisinde olasi bir komplikasyon olarak femur sinir felci
literatiirde tanimlanmistir ve Ramsey ve arkadaslari tarafindan klasik makalesinde
felcin inguinal ligaman altinda femoral sinirin zorlu fleksiyon sirasinda
tuzaklandigin ileri stirmiisler(98). Kalamchi ve MacFarlane, gecici femoral sinir
felci geciren bir hastanin kalca fleksiyonunun kademeli azaltildiginda iki hafta i¢inde
kendiliginden 1iyilestigini tanimladilar. Bebeklerin her kontroliinde kuadriseps
fonksiyonunun dikkatle degerlendirilmesini ve > 90° fleksiyondan kaginilmasi
gerektigini 6nermisler(99). Miibarek ve arkadaslar1 femoral sinir paralizisi olmamasi
icin kalga fleksiyonunu 120° iizerinde sadece 2-3 hafta kaldiktan sonra 90-100° ye
diisliriilmesi gerektigini belirtmislerdir(75). Bizim hastalara 6zel olarak yapilan
termoplastik abduksiyon ortezimizde fleksiyon derecesi 90-100 derece arasinda
tutulmasi yeterli olmaktadir. Abduksiyon ortezi ile tedavi ettigimiz hicbir hastada

femoral sinir paralizisine rastlamadik.

Uras ve arkadaslar1 iilkemizde yaptiklari 2006 ile 2012 yillar1 arasinda
yaptiklar1 ¢alismada GKD i¢in baslangi¢ tedavisi olarak yari sert kalga ortezinin
kullanimin1 degerlendirmislerdir. Calisma grubu, evrensel GKD tarama programi
tarafindan hastanede taranan veya Ocak 2006 ile Ocak 2012 tarihleri arasinda diger
kuruluslardan sevk edilen tip IIb veya daha kotii kalcalart kapsamis. Teratolojik
kalga ¢ikiklari, néromiiskiiler hastaligi olan hastalar, bag dokusu bozuklugu olan
hastalar ve hayati tehdit eden hastalik nedeniyle tedavisi kesilen hastalar ¢calisma dis1
birakilmig. 75 hastanin 98 kalgas1 geriye doniik olarak degerlendirilmis. Tedavi
baslangicindaki ortalama yas 3.2 + 1,3 ay (1-6 ay) idi. Sekiz hastaya erken tedavi (5
haftaliktan 6nce) ve 67 hastada gecikmis tedavi (5 haftadan sonra) uygulanmus.
Ortalama takip siiresi 49.9 + 27,9 ay (12-86 ay) olmus. Hastalara 2 giin sonra
Tubinger kalca fleksiyon ortezi uygulanmis. 2 hafta boyunca USG ile takip edilmis.
Alfa acgis1 60 derecenin iizerine ¢ikilan hastalarda 1 ay daha cihaz sadece geceleri
takilmis.1 ay sonunda radyografiler ¢ekilmis hi¢bir hastada erken ya da ge¢ donemde

AVN vya da rezidiiel displazi rastlanmamis. Hastalar 1. yil sonunda ve yliriime
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yasinda tekrar kontrole ¢agrilmis ve kontrol grafileri ¢ekilmis. Tedavi oncesi Graf
siiflamasina gore kalcalarin 46's1 (%46,9) tip 1Ib, 28'1 (%37,3) tip Ilc, 10'u (%10,2)
tip D, 9’u (%9,1) tip I (%5,1) ve 5’ tip IV (%5,1) bulunmus. Ortalama tedavi
stiresi 4.2 = 1,1 ay (2-8 ay) olarak belirtilmis. Basariyla tedavi edilen 72 hastanin
5'inde hastanin ileri yas1 nedeniyle Dennis-Brown ortezi tedavisine devam edilmis.
Erken tedavi grubundaki tiim hastalar basari ile tedavi edilmis. Gecikmis tedavi
grubundaki 3 hastanin tedavisi basarisiz olmus ve bu hastalarin hepsi tip IV hastalar
olup fizik muayenede abduksiyon kisitlili§i mevcut olan hastalardan olusuyormus.
(Basar1 oran1 %96) Tip IV kalga icin tedavi sonuglar, tip II ve tip III kalgalara gore
istatistiksel olarak 6nemli derecede farkli bulunmus. (P <0.001) Bir hastada gegici
femoral sinir felcine rastlanilmis. AVN hicbir hastada goriilmemis. Tedavi basari
oraninin yiiksek olmasi, hasta grubundaki tip II displazi oranimnin yiiksekligiyle
iligkili bulunmus. Yar sert kalca ortezi, 6 aydan kiigiik hastalarda tip IV kalcalar
haricinde GKD i¢in ilk basamak tedavi yontemi olarak giivenli ve etkili oldugu
vurgulanmis. Kapali rediiksiyon ve algilama tedavisinin tip IV kalgalarda yar1 sert
kalca ortezi tedavisinden daha etkili oldugu ancak bu, maliyet artisi, genel
anesteziden kaynaklanan komplikasyonlar, al¢ilamanin uzun stireli kullanimi ve
bilgisayarli tomografi ile kontrol nedeniyle radyasyona maruz kalma gibi
dezavantajlar1 icerdigi belirtilmis. Kapali rediiksiyonun dezavantajlarin1 6nlemek i¢in
tedavinin baslangicinda tip IV kalcalarda femur basinin rediiksiyonu i¢in yar1 sert

kalca ortezinin denenmesi gerektigini onermisler(100).

Hedequist ve arkadaglar1 1993 ile 2000 yillar1 arasinda GKD’li bebeklerde
Pavlik bandaji tedavisinin basarisiz olmasi sonrasinda abduksiyon ortezi tedavisi
goren hastalar1 retrospektif olarak incelemisler. Pavlik bandajinin basarisizligi,
muayene ve ultrasonla stabil bir rediiksiyon elde edilememesi olarak tanimlanmis.
Norolojik rahatsizligi olanlar, konnektif doku hastaligi olanlar g¢alismaya dahil
edilmemis. Her hastanin yas, cinsiyet, dogum sekli, ilk muayene bulgulari, pavlik
bandajimna baslama zamani, pavlik bandaji kullanim siiresi, abduksiyon bandajina
gecme sirasindaki USG bilgileri ve fizik muayene bilgileri kaydedilmis. Alfa agis1 60
derece veya daha fazla ve kapsama yiizdesi %50 veya daha fazla ise USG normal
kabul edilmis. Her bir hastanin nihai izlemindeki radyografileri rezidiiel displazi

veya AVN bulgularii belirlemek i¢in gozden gecirilmis. Dahil etme kriterlerini
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karsilayan toplam 15 hasta tespit edilmis. Bu hastalardan 13" basarili bir sekilde bir
abduksiyon ortezi ile tedavi edilmis. Abduksiyon ortezi iki hastada rediiksiyonu
saglayamamis. Bu hastalar daha sonra kapali rediiksiyon ile tedavi edilmis. Bu tedavi
yontemiyle basariyla tedavi edilen 13 hastanin 11'i kiz, 2’si erkekmis. Bu hastalardan
altist makat prezantasyonu ile dogmus. Bu hastalardan 10'unda bilateral GKD,
ticiinde tek tarafli GKD varmis. Hastalarin breysde kaldigi siirede muayene
bulgularinin normale dénmesi 24 giin, USG bulgularinin normale dénmesi ortalama
46 giin siirmiis. Basarili tedavi edilen hi¢bir hastada AVN ya da bagka bir
komplikasyon gelismemis. Hedequist ve arkadaslari bu calisma sonunda Pavlik
tedavisinde basarisiz olan, rediikte olabilen kalcalara sahip cocuklarda kapali
rediiksiyon denemesinden 6nce bir abduksiyon cihazi yapilmasini dnermisler. Bu
tedavi modelinin baslangic Pavlik bandaji ile basarisiz olan GKD'li bebeklerin

tedavisinde giivenli ve etkili bir yontem oldugunu bildirmisler(101).

Atalar ve arkadaslar, 2’si erkek 23’1 kiz toplam 25 hastanin 31 kalcasim
degerlendirmisler. Tiim hastalar USG ile Graf siiflamasi yapilarak degerlendirilmis.
Tiim hastalar 6 aydan kii¢iikmiis. Graf siniflamasina gore hastalar; tip 2c, tip 3a, tip
3b, ve tip 4 olarak tespit edilmis. Hastalar Pavlik bandaj1 ile tedavi edilmis. Tedavi
baglama yasi ortalama 8 hafta (4-20 hafta) imis. 3 hafta sonra USG kontrolii
yapilmis. Ilerleme kaydedilmeyen hastalarin tedavisi sonlandirilmis. Pavlik bandaj
tedavisinden yarar gdren hastalarin ortalama tedavi siiresi 8 hafta (5-11 hafta) imis.
31 kalganin 18’1 Pavlik bandaji ile basarili tedavi edilmis. Graf tip 3a olan 8 kalgadan
5’1 bu yontemle basarili tedavi edilirken 3 kalga tedaviden yarar gérmemis. Graf tip
3b olan 5 kalcadan 2’si bandajla basarili tedavi edilirken, 3 kalca tedaviden yarar
gorememis. Graf tip 4 olan 5 kalganin tamaminda bandaj tedavisi basarisiz olmus.
Tiim hastalarin ortalama izlem siiresi 21,5 ay (8-36 ay) olarak belirtilmis. Bu
caligmanin sonucunda; Pavlik tedavisinin basarisinin tedaviye baslama yasiyla, kalga
¢ikiginin bilateral olup olmamasiyla ve Graf tipi ile iliskili oldugu belirtilmis. Atalar
ve arkadaglarinin yaptig1 bu ¢alismaya gore Pavlik bandajinin bilateral kalga ¢ikiklar
ve Graf tip 4 c¢ikiklarda sonuclarin koti oldugu, 7 haftadan once tedaviye
baslanmigsa sonuglarin 1yi oldugunu bildirilmigler. 3 hafta sonra ilerleme

saglanamama kriterinin net belirtilmemesi ve bu hastalarin Pavlik bandaj1 tedavisinin
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3 hafta sonra kesilmesi ve Pavlik bandajiyla tedavi sonuglarina bakildiginda 7 hafta

Kriterinin az bir zaman oldugu dikkat ¢ekmektedir(102).

Ucar ve arkadaslar1 2’si erkek 16°’s1 kiz olan 18 hastanin 22 kalcasim
degerlendirmisler. Graf yontemi ile hastalara tan1 koyulmus. Ortalama tani yas1 14.8
haftaymis. Kalgalarin; 8’1 Tip C, 4’1 tip D, 7’si tip 3a, 1’1 tip 3b ve 2 kalcada tip 4
olarak belirlenmis. Tani koyulan hastalara Pavlik bandaji tedavisi baslanmis.
Tedavisi basarili sekilde devam eden hastalarin tedavisi Tip 1 olana dek siirmiis.
Hastalarin bandaj uygulandiktan sonra 3. Hafta kontroliinde ilerleme gostermeyenler
basarisiz olarak kabul edilmis ve tedavi sonlandirilmis. Sadece 1 hasta basarisizlik
gostermis digerleri Pavlik bandaji ile bagarili bir sekilde tedavi edilmis. (%95,4) Bu
hastaya da acik rediiksiyon uygulanmis. Basarili tedavi edilen hastalarin Pavlik
bandaji kullanim siiresi ortalama 16.6 (8-24) haftaymis. Tedavi sonrasinda 2 hastada
AVN’ye rastlanmis. (Kalamchi tip 1) Ucar ve arkadaslarinin yaptiklari bu ¢alisma
sonunda; GKD tedavisinde Pavlik bandajinin giivenli ve etkili bir yontem oldugu
belirtilmis. Fakat bu calismada tedavinin basaris1 ile bebeklerin yas ve cinsiyeti

arasinda bir degerlendirme yapilamamistir(103).

Wahlen ve Zambelli yaptiklar1 ¢alismada 2004 ve 2009 yillar1 arasinda 6
aydan daha biiyik GKD’li c¢ocuklarin abduksiyon ortezi ile tedavisini
incelememigler. 2 ayr1 enstitiide retrospektif olarak kayitlar taranmis. Norolojik,
myopatik ve konnektif doku hastaliklar1 calisma dis1 birakilmis. 33 hastanin 40
kalgas1 incelenmis. Hastalarin bir kismi tedavi 6ncesi USG ile simiflandirilmis. 10
kalga Graf tip 2a kalga, 12 kalca tip 2b, 8 kalca 2c, 7 kalca tip 3 ve 1 kalga tip 4
olarak raporlanmis. Diger hastalar 6 aydan biyik oldugu igin x-ray ile
degerlendirilmis. Tiim hastalar 1 yil takip edilmis. 28 hasta 3-4 yil takip edilmis.
Hastalarin sistematik klinik degerlendirilmesine dogumda baslanmis. 90° ve 100°
arasi fleksiyon ve abduksiyon araliginda esnek bir malzemeden yapilmis olan kendi
tasarladiklar1 abduksiyon ortezi, esnek yapisi sayesinde femur basi kanlanmasini
bozmadig1 i¢in AVN riskini ortadan kaldirdigini belirtmisler. 4 aya kadar hastalar
USG ve fizik muayene ile 1 ay arayla takip edilmis. 23 saat cihaz takilmis. Yalnizca
banyo ve beslenme zamanlarinda cihaz ¢ikartilmis. 4 aydan sonra pelvik

radyografiler ile Al takip edilmis. Rediiksiyon saglanip olumlu yanit elde edilen
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hastalarda 2 ay boyunca cihazi sadece geceleri takmak iizere yar1 zamanl tedaviye
gecilmis. Basarisiz olunan hastalar kapali rediiksiyon ve al¢ilama ile tedavi edilmis.
Hastalarin 1 yasinda ve 3-4 yasinda ¢ekilen grafileri rediiksiyon ve AVN agisindan
degerlendirilmis. 33 hastanin 28’1 (%85) basarili sekilde tedavi edilmis. 5 hasta
kapali rediiksiyon ve al¢ilama uygulanmis. Graf tip 3 hastalarin 4’ ve 1 adet tip 4
kalca rediiksiyonu saglayamamis. Higbir hastada AVN ya da bagka bir
komplikasyona rastlanmamis. Bu c¢alisma sonunda tasarladiklari abduksiyon
ortezinin pavlik bandaj1 kadar etkili ve ayn1 zamanda daha basit ve konforlu oldugu
bildirmislerdir. Bizim ¢aligmamizdaki tiim hastalar 4 aydan biiyiik oldugu i¢in direk
radyografilerle degerlendirilmisti. Bizim ¢alisma grubumuzdaki hastalarda
rediiksiyon saglandiktan sonra asetabuler displazi gelismemesi i¢in tedavi
siirelerimiz daha uzun tutuldu. Bizim calismamizda da benzer sekilde hi¢bir hastada

AVN ya da baska bir komplikasyona rastlanmamistir(10).

GKD tedavisindeki ¢alismalar halen yogun olarak siirmektedir. Erken ve tani
ve tedavi GKD goriilme sikligini diislirmektedir. Buna ragmen bu konu tiim diinyada
halen 6nemli bir yer tutmaktadir. Hastalar her zaman yenidogan doneminde ya da
yasamin ilk aylarinda kalca ¢ikigi kontroliine gelememektedir. Bazen dordiincii
aydan daha sonra hastaneye basvurmakta ya da baska nedenle basvurdugunda sans
eseri kalca problemleri tespit edilmektedir. Bizim uyguladigimiz abduksiyon ortezi
ile bu tip olgularda basarili sonuglar elde edilmektedir. Bu cihaz ile tedavi edilen
bebeklerin higbirinde AVN gibi higbir ciddi komplikasyon olmadan giivenle
uygulanabilmektedir.

Bizim kullandigimiz abduksiyon ortezi ikincil tedavi ydntemlerinden
hicbirisini etkilememektedir. Hafif, esnek materyalden yapilmis olmasi, giinlikk
kullanim1 ebeveynler icin ¢ok kolaydir. Dahasi, abduksiyon ortezi bebegin
oturmasina izin verir. Islem sirasinda ortezin yeniden sekillendirilmesi, termoplastik

malzemenin hafifce 1sitilmasi ve istenen konuma getirilmesi ile kolayca yapilir.

Onemli bir unsur; Pavlik bandajinin aksine tasarimi sirasinda kullanici igin
herhangi bir yanhs sekillendirme s6z konusu degildir. Bdylece herhangi bir
komplikasyon ve ciddi sonu¢ dogurma ihtimali ortadan kaldirarak cihazi manipiile

edebiliyoruz.
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Pavlik bandaji neredeyse haftalik ya da her 2 haftada bir tibbi takip
gerektirirken, bizim tasarladigimiz ortez ile ortopedik cerrah tarafindan her 3 haftada
bir ilerleyen tedavi periyotlarinda 6 haftada bir takip yapilmasi yeterli olabilmektedir.
Bu ortez ile ilgili sinirlama, bu cihaz1 yapacak egitilmis medikal teknisyen olmasi

gerekliligidir.

Pavlik bandajina gore kolay uygulanmasi, takibinin kolay olmasi,
komplikasyon oranlarini minimuma indirmesi ve daha konforlu olmasi nedeniyle

abduksiyon ortezinin kullanimini 6neriyoruz.
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SONUC VE ONERILER

Biz bu galisma sonucunda GKD tedavisinde tasarladigimiz abduksiyon
ortezinin Pavlik bandaji kadar basarili oldugunu gosterdik. Kolay uygulanmasi,
takibinin kolay olmasi, komplikasyon oranlarini minimuma indirmesi ve daha

konforlu olmas1 nedeniyle abduksiyon ortezinin kullanimini éneriyoruz.

Yine bu ¢alisma sonucunda kalga eklemi rediikte olduktan sonra rezidiiel
asetabuler displazi kalmamasi i¢in tedavinin en az 1 yil daha yar1 zamanl olarak

devam edilmesi gerektigini diisiiniiyoruz.

Her ne kadar AVN ile karsilagmamis olsakta AVN yok diyebilmek i¢in daha

uzun takip siiresi gerektigi kanaatindeyiz.
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