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OZET

Gelisimsel kalca displazisi, femur bast ile asetabulum
arasindaki normal iligskisinin = bozulmasidir. Erken
dénemde tani konuldugunda konservatif yontemlerle
tedavi edilirken, ge¢ dénemde karmasik ve uzun siiren
tedavi yontemleri kullanilmaktadir. Tedavide amag femur
basi- asetabulum iliskisini dogal sekline getirmektir.
Cocuk ortopedisinde 6nemli bir yer tutan gelisimsel kalca
displazisinin erken tani ve tedavisinde saglik calisanlarinin
o6nemli gérev ve sorumluluklari vardir. Tedavi 6ncesinde
standart bir hasta yakini bilgilendirmesi yapilmas: tedavi
sirasinda  ortaya  ¢ikabilecek  problemleri en aza
indirebilecektit. Bu noktada o&zellikle risk gruplarinin
dogru yonlendirilmesi agisindan hemsire, ebe, c¢ocuk
doktorlari, aile hekimleri, ortopedistlere 6nemli goérevler
dismektedit.

Anahtar Kelimeler: Gelisimsel kalca displazisi, erken
tant, tedavi

Giris

Gelisimsel kalga displazisi (GKD), dogum 6ncesi,
dogum sirasi ya da dogum sonrast ¢esitli nedenlere
bagli olarak gelisebilen, hastaligin bilinen tim
sekillerini  (asetabulumun  yetersiz ~ gelisimi
(displazi), tam olmayan ¢ikik, tam ¢ikik,) icerir (1-
6). GKD dinamik bir hastalik olup bebek
biytrken cesitli faktorlerden etkilenerek
kendiliginden kotilesebilmekte ya da
dizelebilmektedir (5,7-9). Tedavinin basarisinda
en Onemli etken, 6zellikle yenidogan déneminde
erken tant konmast ve en erken zamanda tedaviye
baglanmasidir (4,10,11). Yeni doganlarin GKD
bakimindan degerlendirilmesi diinyada oldugu gibi
tlkemiz icinde gereklidir. Femur bast
ossifikasyonu gerceklesene kadar olan dénemde
(dogumdan sonraki ilk alt1 ay) tani icin en giivenilir
radyolojik yontem ultrasonografidir (USG). USG
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dogru olarak uygulanmis ise tanida altin standarttir
(9,12,13). Stabil, normal hareket genisliginde,
agrisiz ve radyolojik agidan normal araliklarda
bulunan bir kalca eklemi elde etmek GKD
tedavisinin amacidir (4,5,10,11).

GKD’nin saglik personeli tarafindan erken
tanillanmast ve yonlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir.
Hasta vyakinlarinin saglik ¢alisanlart tarafindan
bilgilendirilmeleri hem erken tedavinin basarist
acisindan, hem de uzun sireli tedavi sirasinda
yasanacak sorunlarin en aza indirilmesi agisindan
6nemlidir. Bu nedenle saglik personelinin
bilgisinin de glincellenmesi ve standartlastirilmast
gerekmektedir. Bu makalede, tlkemizde c¢ocuk
ortopedisi icerisinde 6nemli yer tutan GKD’nin
tanitlanmast ve erken dénem tedavilerinin Uzerinde
durulmaktadir. Gunimizde GKD Saglik
Bakanliginin ve ilgili derneklerin katkilartyla ulusal
tarama programina dahil edilmistir.
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Epidemiyoloji ve Etyoloji

GKD insidansinin  yurtdisinda yapilan  farkls
calismalarda  %00.08-%5.2  arasinda  oldugu
bildirilmektedir. Bu farkli oranlar kalitim veya 1rk
Ozelliklerine  bagl gibi, geleneklere,
bolgesel degisikliklere, farklt yasam sekillerine,
bebek  buyitme  aliskanliklarina tant
yontemlerinin  hassasiyeti ile iligkili = olabilir
(5,7,9,14). Turkiye’de kalca USG’si ile yapilan
calismalarda insidans 9%0.86 ile %17 arasinda
bildirilmistir. Aile éykiisiniin varliginda bu oranin
%34’e  kadar  yukseldigini  bildiren  kaynak
bulunmaktadir (5). Ulkemiz icin GKD sikligini
veren gercek bir veri bulunmamaktadir. Halkin
bilingsizlik ve kultirel aliskanliklari (kundaklama,
yeni dogant bas asagi sarkitma, kalca ve dizleri diiz
tutmaya calisma, bebegi siki giydirme) nedeniyle
gorilme sikliginin  belirtilen oranlardan yiiksek
olabilecegi disiinilmektedir. 1000 canli dogumda
10 ile 15 arasinda oldugu 6ngérilmektedir (4,7).
Tedavi olmadiginda sakat kalma olasilig1 olan yilda
14000-18000 yenidoganla karsilasilabilecegi
diustnilmektedir (4).

GKD kiz cocuklarda yaklasik 4-8 kat daha fazla
gorilmektedir. Sol kalcanin daha fazla etkilendigi
bildirilmektedir. Ayrica aile Oykisinin pozitif
olmasi, bag gevsekligi, dogum 6ncesi makat durus,
makat dogum Oykisi olmasi, cogul gebelik veya
oligohidroamniyoz &ykiisii olmasi, tortikollis gibi
eslik eden anomalilerin bulunmast ve kundaklanan
bebeklerde GKD  goérilme  sikliginin — arttig
bildirilmektedir (4,10,11,14).

oldugu

ve

Tani

Kalca muayenesi her yenidogana rutin yapilmalidir
ve llkemiz de dahil bir ¢ok tlkede rutin tarama
programina dahil edilmistir. GKD’nin erken
tanisinda, fizik muayene yoéntemleri uzun zaman
ilk basamak olarak kullanilmis, fakat yenidogan
muayeneleri  kesin  taniya ulagmada  yeterli
olmamaktadir (4). Muayenede yenidogan,
¢ocugu ve vyiurime c¢agindaki cocuklarda ayr
bulgular aranmaktadir (3,4).

sut

Yenidogan dénemi fizik muayene bulgulari

Yenidogan déneminde Ortolani ve Barlow testleri
onemlidir.

Barlow testi (kalganin gikarilabilirligi): Bebek
sirt istll yatar pozisyondayken bebegin ayak ucuna
gecilir. Bir el pelvisi sabitlemek i¢in kullanilirken
diger el ile kalca muayenesi yapilir. Muayene eden
el dizin 6ninde uylugu kavrar. Bagparmak uylugun
ic  kisminda, diger parmaklar dis kismina

yerlestirilir. ~ Bebegin  kalcast 90  derece
fleksiyondayken kalca posterior ve laterale dogru
nazik¢e c¢ikarilmaya calistlmalidir. GKD  varsa
kalcanin asetabulum disina kaydig: hissedilir. Asir
zorlanmaktan ve gereksiz yere tekrarlamaktan
kacinmalidir (4,5,11).

Ortolani testi (kalganin yerine konulabilirligi):
Bebek Barlow testindeki pozisyondayken, uyluk
bagparmak ile diger parmaklar arasina alinir.
Bebegin  kalgast 90 derece fleksiyondayken
abdiksiyona alinir. Kalca abdiksiyona alinirken
eger cikik varsa asetabulumun arkasinda bulunan
femur basi adduktor kaslarin gerilmesiyle kalga
cklemi vyerine vyerlesir. Muayenede c¢ikik kalca
abduksiyonunda her hangi bir noktada femur
basinin  asetabulum igerisine, palpe edilen,
duyulabilen veya elle hissedilebilen ciliz bir “klik”
sesi ile kaydigi hissedilir. Testin pozitif oldugu
durumlarda kalga displazik veya dislokedir fakat
redikte edilebilir (4,5,11).

Siit cocugu ve yiiriime ¢ag1 fizik muayenesi
St cocugu déneminde abduksiyon kisithiligt ve pili
asimetrisi en sik rastlanan klinik bulgulardir.
Abduksiyon  kisithiligi, normalde kalca  90°
fleksiyondayken 60° abduksiyona pasif olarak
gelebilir. Cikik kalgalarda ise adduktor kas kisalig
ve kasilmasina bagli olarak abduksiyon kisitlidir
(5). Galeazzi (Allis) belirtisinde, her iki kalga 90°
fleksiyonda iken disloke kalcanin femur bast yukari
dogru yer degistireceginden, uyluk kisaligina bagl
diz yukseklikleri arasinda fark olmasidir. Pili
asimetrisi ise pozisyonel uyluk kisaligina baglh
olarak, etkilenen taraftaki kivrimlarda fazlalik
olmasidir. Yirtime doénemine kadar tedavisi geg
kalmis GKD’de displazik taraf diger bacaga gore
kisa goriliir, cocuk topallayarak ve parmak ucunda
yiiriir. Ordekvari bu yiiriiyiise abduktor topallama
veya trendelenburg  yirlyisi, bu belirtiye de
trendelenburg belirtisi adt verilir. Yiriime cagina
gelmis cocukta da (galeazzi belirtisi, abduksiyon
kisitliligs gibi) diger muayene bulgular gorilir
(11). Her iki kalgada cikigr olan c¢ocuklarda pili
asimetrisi ve galleazzi belirtisi muayenede fark
edilmeyebilir (9).

Radyolojik Degerlendirme

GKD’nin tani, tedavisi ve sonrast izlemlerde USG,
pelvis 6n-arka grafi, artrografi, manyetik rezonans
gbrintileme, bilgisayarlt tomografi gibi
goriuntileme yontemleri kullanilmaktadir (15,16).
Yenidoganin kalgasinda kikirdak yapt agirlikh
olmasi nedeniyle radyografi ile degerlendirmek
zordur. Yeni dogan déneminde ve ilk 6 ayda
asetebulum ile femur basinin iliskisini en iyi ortaya
koyan yontem kalca ultrasonografisi (USG)’dir
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(10,16-21).  Ultrasonograti  ile  yenidoganda
GKD’nin  tani,  siniflama  ve  tedavisinin
planlanmasi dinyada ilk defa Graf tarafindan
tanimlanmigtir (106). Gintimiizde GKD
tanilamasinda erken dénemde en cok tercih edilen
yontemdir. Graf’in bu yéntemiyle tanisal yeni bir
dénem acilmistir. Graf yontemi GKD’nin tanist ve
pavlik bandajinin etkinliginin degerlendirilmesinde
non-invaziv, radyasyon igermeyen, givenilir bir
metot olmasiyla dinyada ve tlkemizde kullanimi
tercih edilen bir yoéntem olmustur. (10,16,20).
USG ile ilgili olumsuzluklarsa; pahali bir yontem
olmasi, deneyim gerektirmesi ve ¢ok hassas olmasi
nedeniyle bazen  gereksiz  tedaviye neden
olabilmesidir. Rosenberg ve ark. (22) yenidogan
taramasinda  bebeklerin  %5.5’inde  patoloji
saptandigint  bunlarin  %90’1nin  kendiliginden
diizeldigini, bu nedenle 5 hafta beklenebilecegini
belirtmislerdir. Tschauner ve ark. (18) kalcasinda
patolojisi olan yenidoganlarin tedavi edilmesi
gerektigini, erken tedavi ile cerrahi islemlere
bagvurmadan diizelme oldugunu belirtmektedirler.

USG ile GKD acisindan yenidogan kalcast iki
sekilde taranabilir. Evrensel olarak, bebek
dogdugunda ilk 4-6 haftada ultrasonografik olarak
degerlendirilir. Diger bir yoéntem ise risk
faktorlerini tasiyan ve/veya en az bir muayene
bulgusu pozitif olan yenidoganlar en gec ilk 4-6
haftada ultrasonografik olarak taranirlar (4,10,22).
Radyografi bebeklerde 6. aydan sonra tant ve
izlemde On-arka pelvis grafisinin altin standart
oldugu bildirilmektedir (4).

Korunma

GKD’den korunmak icin dogum O&ncesi bakim
hizmeti olarak, birinci gebeligi olan, ailesinde
GKD  o6ykisi  olan  hamilelerin  izleminde
dogumdan sonra GKD muayenesi daha dikkatli
yapimalidir.  Dogum  sonrasi kontrollerde
GKD muayenesi tekrarlanmalidir  (10,11,23).
Yenidoganda c¢ogunlugu kikirdak yapida olan
asetabulum ilk 3 ayda hizla kemiklesirken femur

basinin  baskisiyla  sekillenir. Dogum  sonras:
Onlemlerin  basinda  ilkemizde sik  g6rilen

geleneksel uygulamalar (kundak ve besige sarma
gibi) gelmektedir (7,24-26). Ulkemizde yapilan bir
arastirmaya gore; ailelerin kundak yapma orani
%44,5’tir, Dogu Anadolu’da yapilan diger bir
calismada bu oran %061.9 olarak bildirilmistir (25).

Bebegin normal fleksiyon pozisyonunu engelleyen

giysi  ya da  pozisyonlar GKD  sikligini
artirmaktadir.  Yenidogan ve bebegin normal

pozisyonu koruyan uygulamalar GKD sikligini
azaltmaktadir (26-30).

Tedavi

Tedavinin kolayligt ve hizt taninin zamanlamasina
baglidir. Tani ge¢ konulursa yapilacak olan tedavi
karmagiklasir, komplikasyon riski artar ve tedavi
basart sanst azalir. Ozellikle ilk 3 ayda tant konup
tedavi  edilen  bebeklerin  komplikasyonsuz,
ameliyatsiz  iyilesmesi beklenir (4,8,10,12,29).
Tedavi ilk 6 ay bandaj ve ortezlerin kullanimi, 6-18
ay kapali rediksiyon, bagarili olmayanlarda acik
rediksiyon, 18 ay sonrast osteotomilerdir. GKD
tedavisinde ana amac; yerinden ¢tkmayan, tam
eklem hareket araligina sahip, agrisiz kalca eklemi
elde etmektir (4,10,15). Bunun icin kalga ekleminin
anatomik olarak redukte etmek, bu durumu
stirdiriip asetabulum ve femur basinin normal
gelisimini saglayarak olusabilecek kalict asetabulum
ya da femur kaynakli displazileri gidermek ve
femur bagi avaskiler nekrozu olugmasint 6nleyerek
hastaya o6mur boyu islevsel bir kalca cklemi
saglamak gerekmektedir (4,8,10,16).

Konservatif tedavi
Pavlik bandaji:  Pavlik (1944) tarafindan
gelistirilen ~ bandajin  en  Onemli  &zelligi,

yenidoganin fizyolojik postiriini korumast ve
dinamik olmasidir. Pavlik bandaji tedavisi uygun
endikasyonlarda ~ ve  dogru  kullanildiginda
givenilirdir. Tedavi sonrasi kal¢a avaskiiler nekroz
oraninin goérilmedigi seriler belirtilmektedir (4,30).
Bandajin  endikasyonu; ortoloni manevrasiyla
redukte edilebilen, tipik GKD’si olan 0-6 ay arasi
bebeklerdir.  Disloke  edilebilir sublukse
edilebilir, instabil vakalarda, stabiliteyi saglamak
icin de kullanilir (4,30). Bandaj takilmadan 6nce
Ortoloni ve Barlow testleri ile kalcanin redikte
kaldigi durumda adduksiyon ve abduksiyon
dereceleri arastirilir. Bandaj kullanilmadan 6nce
giivenli aralik tespit edilir. Guvenli aralik; kalcanin
maximum abdiiksiyon derecesiyle yeniden ¢ikik
olusan derecesi arasinda kalan, avaskiler nekroz
ve yeniden ¢ikik olusma riskinin en az oldugu
bolgedir. Guvenli aralik dar ise ve rediksiyon i¢in
zorlu bir abdiksiyon gerekiyorsa pavlik bandaji
kullanimi sakincalidir (4,11,30).

Bandajin kullanimi: Pavlik bandajinda kalcay1
fleksiyona getirmeyi amaclayan 06n kemerlerle
kalcayr abdiiksiyona getirmeyi amaclayan arka
kemerler bulunmaktadir. Bu kemerler belli bir
dereceye kadar daraltlarak  bebegin  kalgast
givenilir sekilde abdiksiyon ve fleksiyona alinir
(31). Bandajin takiminda;

ve

e Askilar yerlestirilitken ylksekligi meme bast
hizasini ge¢memelidir.
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Tokalarin pozisyonlari, arkadaki kayisin tokast
skapulada, 6ndeki kayisin tokasi ise 6n aksiller
hatta olmalidir.

Bacak ve ayaklar tizengilere yetlestirilirler.

Alt kemer ayak bileginin bir parmak tzerinde st
kemer popliteanin hemen altinda olacak sekilde
baglanir.

Son olarak uygun pozisyon verilerek ilk 6ndeki
aski sonra arkadaki aski baglanir (4,10,31) (Resim
1a-1b).

Ilk 4-6 hafta bandaj tam giin takilir. Literatiirde
kontrol siiresi degismekle birlikte hafta bir veya iki kez
sonralar1 haftalik kontrole ¢agrilmalidir kontollerde
klinik ve goériintileme yontemlerine bakilir. Bebegin
bluyimesine gore bandajin kayislart ayrlanir. Aileye
takilmasi ve ctkarilmast égretilir. Tokalarin baglandig
yer kolaylik olmast acisindan isaretlenebilir (31).

Bandajin takibinde en 6nemli nokta femur basinin
asetabulumdaki  rediiksiyonun  dogrulugunun  ve
devamliliginin  netlestirilmesidir ~ (31).  Basarisiz
rediksiyonun en 6nemli nedeni az fleksiyon vermektir
(4,11,31).

Pavlik  bandajinin  komplikasyonlar;  yetersiz
rediksiyon, AVN, femoral sinir paralizisidir (zotlu
fleksiyon wuygulanan hastalarda femoral sinir
lezyonu riski ortaya c¢ikar). 3-4 hafta boyunca
reditkte olmayan kalgalara pavlik bandajina devam
etmemelidir (4,11,31).

Kapalt Rediiksiyon /pelvipedal al¢ilama

0-6 ay arast bebeklerde; pozisyon vermekle
rediksiyon saglanamayan kalcalarda, genel anestezi

veya derin sedasyonla birlikte rediksiyon yapilarak
saglanan pozisyon gévdeyi ve tim alt ekstremiteyi
icine alacak bir al¢t (pelvi pedal al¢r) ile devam
ettirilir  (Resim 2). 7-18 ay arast bebeklerde;
Oncelikli olarak veya ilk 6 ayda konservatif
tedaviler basarisiz oldugunda kapali veya acik
sekilde redikte edilmeye calisilir. Genel anestezi
altinda yapilan rediksiyonun korunmasi ic¢in
algilama yapilir (4,11). Kapali rediiksiyon 12 aya
kadar denenir ve basarili ise pelvipedal al¢cilama
yapilir. Kapali rediksiyon bagarili degil ise agik
rediksiyon uygulanir. 12 aydan ufak cocuklara
medial yaklasim, 12 aydan buyik c¢ocuklara ise

anterolateral  yaklasim  tavsiye  edilmektedir
(4,10,11).
Kalca eklemi rediksiyon 6ncesi  traksiyon

uygulamast ge¢miste bir zorunluluktu. Ginimizde
ise hastaneye yatis siiresinin uzun olmasi, olasi cilt
komplikasyonlart uygulama guglitkleri ve bilimsel
olarak AVN oraninin disirilmesinde
Ustinliginin kanitlanmamis olmast nedenleriyle
kullanimi  azalmistir  (10). Kapali rediksiyon
sonrasi pelvipedal alc1 icinde glivenli ve stabil bir
pozisyonda  immobilize  edilit.  Rediksiyon
saglanirken kalcayr 90 dereceden fazla bir
reditksiyon ve yeterli abdiksiyon pozisyonunda
tutulmalidir.  Algt  sirasinda  asirt  abduksiyonu
6nlemek olduk¢a Onemlidir. Pelvipedal alg
yapiminda standart yada sentetik al¢t kullanimi
tamamen tercihe baghdir (10,11).

Al¢t uygulamasinin  kontrolii inrtraoperatif c-kollu
skopl, x-ray goOruntileme, bilgisayarli tomografi

Abdiiksiyon
kayisi

Resim 1. Pavlik bandaji uyulanan bebekte ekstremite pozisyonu.
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Resim 2. Pelvipedal al¢i uygulanmis bebekte ekstremite
pozisyonu.

veya manyetik rezonans goérintlleme ile yapilir.
Manyetik rezonans goriintilemeyle ayrica femur
bas1 vaskilaritesi degerlendirilir (10,32). Alct stiresi
standart degildir. Genel uygulamada, hasta li¢ ay
stre ile al¢gt immobilizasyonu ile takip edilir. Alt
haftalik immobilizasyondan sonra algida bozulma
mevcutsa veya rediksiyon tehlikede ise, anestezi
altindayken vyeniden pelvipedal alc¢ilama veya
rediksiyonda bir bozulma mevcutsa bir st
basamak tedavi sekline gecilmelidir (11).

Acik rediiksiyon ve osteotomiler

18 aydan biytik c¢ocuklarda acik rediiksiyon
sonrast asetabulumdaki Ortiinme ve reduiksiyon
yetetsiz ise pelvik ve/veya femoral osteotomiler
uygulanir (3,10,11,32). Bu yas grubunda tedavide
en stk tercih edilen yontem acitk rediksiyon
sonrast Salter osteotomisi ya da Pemberton
osteotomisidir. Ge¢  doénemde  asetabulumu
yeniden konumlandiran cerrahiler tercih
edilmektedir (33,34).

Salter  osteotomisinde  amag,  anterolateral
konumdaki asetabulumu kaydirmaktr (11). Bu
osteotomi i¢in ilk kural kalcanin merkezi olarak
tam rediksiyonudur. Primer tedaviye ragmen israr
eden displazi ve hi¢ tedavi edilmemis cocukta
gelisen asetabuler displazi mevcutsa Salter
osteotomisi i¢in endikasyon vardir (10,11).

Pemberton osteotomisi, Femur baginin lateral ve
anterior  Ortinmesini  artirarak  asetabulumu
konumlandirir.  Gerekli goruldiginde cerrahi
prosediire proksimal femoral varus derotasyon
osteotomisi eklenir. Yapilan osteotomiler sonrasi
hasta pelvipedal alciya alinip 6 hafta sonrasinda
degerlendirilir (10,11).

Thomas ve ark. (35) tarafindan vyapilan bir
arastirmada; GKD tedavisi icin agtk rediksiyon,
kapsiilorafi ve iliak osteotomi uygulanan hastalarin
45 yillik izlemlerinde artroplasti ameliyatti olma
oranlart %46 olarak bildirilmistir ve ¢tkmis kalcaya

erken yasta midahale edilmesinin sonuglarinin
olumlu oldugu vurgulanmistir.

Tedavi sirasinda yasanan sorunlara bakilacak
olursa, Ozellikle asir1 zorlayarak yapilan alct
uygulamalarina bagli gerilme ile ya da cerrahi
travmaya bagli olarak femur basini besleyen
damarlarda  zedelenme sonucu femur bast
avaskiler nekrozu gelisebilir. Ge¢ tani konulmus
hastalarda en dogru tedavi uygulanacak olsa da,
kalict hasarlar olusabilmekte ve erken vyasta
osteoartrit gelisebilmektedir (9). Tedavi sonrasi
veya strasinda yeniden ¢tkiklarin  olmast da
karsilasilan  diger  problemlerdendir.  Ayrica
kullanilan bandaj, ortez ve algilara baglt sorunlarda
gorilebilecek  komplikasyonlar  arasinda  yer
almaktadir (4,10,11,29,32).

Taninin ge¢ konmasi ile gorilebilecek sorunlar ve
tedavi sirasinda yaganabilecek komplikasyonlarin
en aza indirilmesi i¢in saglik ekibinin GKD’yi her
yoni ile dogru bilmesi ve hasta ailelerine gerekli
bilgileri vermesi gerekmektedit.
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