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1. GIRIS

Gelisimsel kalga displazisi (GKD); kalga ekleminin normal gelisiminin
prenatal, natal, ve postnatal donemde bozulmasi ile ortaya c¢ikan, basit bir
ligament6z instabiliteden tam dislokasyona kadar olan klinik tablolarin biitiintinii
tanimlar. GKD, erken tani konulup tedavi edilmezse hayatin ilerleyen yillarinda
ciddi fonksiyon kaybina neden olabilecek bir deformitedir (1). Bu hastalik,
hayatin ilk aylarinda tan1 konuldugunda konservatif yontemlerle; basit ve ucuz bir
sekilde tedavi edilebilmektedir.

GKD’nin konservatif tedavisinde ¢esitli kalca splintleri kullanilabilir. Bu
splintlerin esas amaci kalga eklemini fleksiyon ve abduksiyon pozisyonunda
tutmaktir. Bunlardan en ¢ok bilinenleri; Paviik bandaji, von Rosen ve Denis-
Browne splintleridir (2). Tiim bu cihazlar kalgayr human pozisyonunda tutarken,
asetabulum-femur basi konsantrik iliskiyi koruyarak kalca ekleminin gelisim
gostermesini saglarlar. Bunlarin arasindan en sik kullanilani ise Pavlik bandajidir.
Bu bandajin 6zelligi kalgay1 rediikte pozisyonda tutarken kalgca hareketlerine
imkan vermesidir. Cesitli ¢alismalarda yiiksek basari oranlari bildirilmistir
(3,4,5,6,7,8). Fakat yapilan bazi1 calismalarda da tam disloke kabul edilen tip D,
tip 3 ve tip 4 kalcalardaki etkinliginin yeterli olmadigi ileri siirilmiistiir
(5,6,9,10,11).

Bu ortezlere gore daha yeni sayilabilcek T7ibingen kalga fleksiyon splinti
ise 1990 yilinda Bernau tarafindan tanimlanmistir (12). Bu cihaz da Pavlik

bandaj1 gibi ¢ocugun kalgasin1 abduksiyon-fleksiyon pozisyonunda rediikte olarak



tutarken, kalcanin hareketlerine izin vermektedir. Pavlik bandajindan farkli olarak
bu cihazin iki bacak arasinda bir adet rijid bar bulunmakta, bu sayede cocuk
sagina ve soluna dondiigiinde dahi kalga rediikte kalmaktadir. Ayrica farkli yapisi
sayesinde diz ve ayak bilegi hareketine izin vermektedir.

Bu splintler disinda GKD’nin konservatif tedavisinde uygulanabilecek bir
diger secenek human pozisyonunda pelvipedal algilamadir. Pelvipedal alg1, ¢ocuk
sedasyon veya genel anestezi altindayken kalgasi nazik¢e rediikte edilerek
rediiksiyondan emin olundugunda 90 dereceden fazla fleksiyon, 10-15 derece i¢
rotasyon ve 45-50 derece abduksiyonda, dizler de 45-50 derece fleksiyonda
olacak sekilde uygulanir. Alg1 uygulanirken asir1 fleksiyon, i¢ rotasyon ve
abduksiyondan kag¢milir. Bunlara dikkat edilmediginde femur basi avaskiiler
nekrozu sik goriilebilen bir komplikasyondur. (1)

Tiibingen kalca fleksiyon splinti ile ilgili literatiirde 6 adet g¢alisma
mevcuttur (12,13,14,15,16,17). Bu ¢alismalardan ilki cihazi gelistiren Bernau’nun
1990 yilinda yaptigi calisma olup Almanca dilindedir ve cihazin tanitildigi
calismadir (12). Ikinci ¢alisma Almanya’dan Tamara S. tarafindan 2012 yilinda
yine Almanca olarak yayinlanmis klinik c¢aligmadir. Bu calismada gelisimsel
kalga displazisi olan 50 yenidogan kalganin konservatif tedavisinin sonuglari
bildirilmigtir (15).

Diger iki ¢aligma tlilkemizde yapilmis olup; Uras ve ark. yaptig1 ¢alismada
Graf tip 2b ve lizeri 98 displazisi olan kal¢a, merkezimizde yapilan calismada ise
yine tip 2b ve iizeri 60 displazili kalca mevcut idi (14,16). Besinci ¢alisma 2014

yilinda Italya’dan yaymlandi. Bu makalede 544 kalcanin Tiibingen kalga



fleksiyon splinti ile tedavi sonuglari bildirildi (13). Son c¢alismada ise
Mogolistan’da 124 GKD’li ¢ocukta Tiibingen kalga fleksiyon splintinin etkinligi
degerlendirildi (17).

Biz bu tez ¢alismamizda Tiibingen kalca fleksiyon splintinin tam disloke
kabul edilen (Graf tip D, tip 3 tip 4) kalgalarda rediiksiyondaki etkinligine ve
rediiksiyona etki edebilecek faktdrlere (yas, cinsiyet, bilateral hastalik, muayene
bulgular1 gibi) bakmay1 hedefledik. Benzer ¢alismalar Pavlik bandaji ile ilgili
yapilmis olmakla birlikte, literatiirde Tiibingen kalca fleksiyon splintinin tam
disloke kalgalar1 rediikte etmedeki etkinligi ve buna etki eden faktorleri ortaya

koyan ¢aligma yoktur.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Tarihce

Dogumsal kalga ¢ikigr tanimi ilk kez 1832 yilinda Dupuytren tarafindan
ortaya atilmistir. 19.yy sonlarinda ise Adolph Lorenz kendi gelistirdigi bir
rediiksiyon teknigini agiklamig fakat yiliksek avaskiiler nekroz oranlari
bildirilmistir. Ardindan Putti 1927°de kalca ¢ikiginda erken tedavinin yararlarina
dikkat cekmistir. 1935’te ise Ortolani, bebeginin altin1 degistiren bir annenin
“klik” sesi duydugunu belirtmesi iizerine bu bebege rontgen ¢cekmis ve bebekte
kalca ¢ikigi oldugunu tespit etmistir. (1)

1989°da Klisic, yaymladigi bir calismada kalga displazisinin sadece
dogum oncesinde degil, sonrasinda da gelisebilecegini gostermis ve GKD terimi

literatiirdeki yerini almigtir.

2.2 insidans

GKD insidansi; cografi bolge, ik ve kullanilan tan1 yontemlerine gore
degisebilmektedir.

Ornegin sadece ¢oguk doktorlarinca muayene edilen bebeklerin tarandig
bir ¢alismada her 50 bebekten biri GKD ile iliskili bulunurken; Gross ve ark.
yaptig1 calismada ise her 1000 bebekten 3-4 tanesinde GKD oldugunu
saptamislardir.(1) Ingiltere’deki bir arastirmada ise GKD orani, sadece muayene
ile yapilan bir calismada %2,1, USG destekli bir ¢aligmada ise %38,1 olarak

bulunmustur (1).



GKD 1rklara gore de oldukga genis bir oran yelpazesinde yer almaktadir.
Ornegin Isve¢’te her 1000 canli dogumdan 1,7 tanesinde GKD goriiliirken,
Kanada’nin Manitoba bdlgesinde bu oran 1000 bebekte 188,5’a kadar
cikabilmektedir. Afrika’nin Bantu bolgesinde 16.000 bebegin muayenesinde ise
hi¢ GKD’ye rastlanmamis olmasi ilgingtir (1).

Tiirkiye’de GKD sikligini arastiran ve tanida kalga ultrasonografisini esas
alan genis hasta serili bazi ¢alismalarda ise GKD siklig1 %0,87 ile %6,2 arasinda

degismekteydi (18,19,20).

2.3 Etiyoloji

GKD etiyolojisinde birden fazla faktor rol alir. Bunlardan en bilinenleri;
cinsiyet, genetik yatkinlik, hormonal etkiler, irk, ligamentdz laksite, prenatal ve
postnatal pozisyon olarak sayilabilir.

Annenin pelvisini gevsetmek i¢in saldig1 relaksin hormonu plasentay1
belirgin olarak ge¢mekte ve ¢ocukta bag gevsekligine neden olmaktadir. Bu etki
kiz ¢ocuklarinda belirgin olarak daha fazladir. Yine tavsanlar lizerinde yapilan bir
caligmada, yenidogan tavsanlarin kalgalar1 ekstansiyonda atellendiginde sadece
disi olanlarin kalgas1 ¢ikmistir (1).

Tek yumurta ikizlerinde %34’lere varan GKD oranlar1 bildirilirken, ¢ift
yumurta ikizlerinde bu oran %3 dolaylarindadir. Wynne-Davis yaptig1 bir
caligmada; eger anne babadan birinde GKD varsa ¢ocukta GKD olma riskini %12

olarak saptamis, bu oran ikinci ¢gocukta %36 olarak saptanmustir (1).



Son yillarda GKD’nin kalga g¢evresi dokulardaki anormalliklere bagh
olarak gelistigi goriisii agirlhik kazanmaya baglamigtir. GKD’li 6l dogan
bebeklere yapilan otopsiler sonucunda eklem c¢evresi baglarda ve kapsiilde
gevseklikler tespit edilmistir. Ayrica GKD’li yenidoganlarda kollajen-III oram
kollajen-I’e gore yiiksek bulunmus ve bag dokuda probleme yol agabilecegi
distinilmiistiir (1).

Bebegin anne karnindaki pozisyonu ve intrauterin olaylar da GKD
gelisimde son derece 6nemli olabilmektedir. Muller ve Sedon yaptiklari ¢alismada
GKD’si olan bebeklerin %16’sinin makat gelis dogduklarini bildirmistir (21).
Kalganin intrauterin pozisyonu GKD iizerinde etkilidir. Sezeryanla dogum bu
riski azaltmaz. Bebegin anne karnindaki en sik durdugu pozisyonda sol kalca
sakruma dayanarak adduksiyona zorlanir ve bunun GKD gelisimi iizerinde etkili
olabilecegi diistiniilmektedir. Yine ilk dogan ¢ocuklarda annenin pelvis kaslarinin
daha siki olmasi nedeniyle ve oligohidroamniosla komplike olmus dogumlarda
GKD riski yiiksektir (22).

Bilindigi gibi tilkemizin bazi bdlgelerinde halen kundak uygulamasi
yaygin olarak uygulanmakta ve bu esnada kalganin ekstansiyon ve
adduksiyondaki pozisyonu femur basi-asetabulum iliskisini bozmaktadir. Cocugu
sirtta ve dolayisiyla kalcanin abduksiyon pozisyonunda oldugu tagima seklinin
kullanildig1 Afrika, Hindistan gibi bolgelerde GKD goriilme orani oldukca azdir.
Bazi wrklarda (Zenciler, Asyalilar) GKD goriilme orani belirgin olarak azken,

beyazlar ve Amerikan yerlilerinde bu oran daha yiiksektir (1).



2.4 Normal Kal¢a Biiyiime ve Gelisimi

Kalcanin normal bir sekilde biiyiiyiip gelisebilmesi igin asetabulum ve tri-
radiate kikirdagin dengeli bir bicimde gelismesi ve santralize olmus bir femur basi
gereklidir. Kalga eklemi gebeligin yaklagik 7. haftasinda primitif tomurcugun
mezankiminde bir yarigin gelismesiyle baglar. Bu hiicreler yaklasik 11. hafta
dolaylarinda kikirdak femur basinda ve asetabuluma dogru farklilagir.
Asetabulumun i¢biikey sekli i¢inde bulunan femur basi tarafindan belirlenir.

12. gestasyonel haftada alt ekstremitenin mediale rotasyonu sonucu GKD
geligebilir ki bu, teratolojik olarak adlandirilir. 18. gestasyonel haftada ise eklem
cevresi bag ve kas dokular1 gelismektedir ve myelodisplazi, artrogripozis gibi
rahatsizliklar bu donemde kalgay1 tutabilir. Gebeligin son 4 haftasinda ise
oligohidroamnios, makat gelis gibi mekanik problemler GKD’ye neden
olabilmektedir. Postnatal olarak da bilindigi gibi; kundak, ligamentoz laksite gibi
durumlar ile GKD gelisebilmektedir (23).

Bebek diinyaya geldiginde asetabulum tamamen kikirdak yapidadir ve
labrum denen fibrokikirdak yapida ince bir kenara sahiptir. Asetabulumun
kikirdagi pelvise ait kemik kisimlart birbirine baglayan Y kikirdag: ile devam
eder. Limbus da asetabulumun derinliginin olusmasinda 6nemli bir yere sahiptir.

Yenidoganda femur iist ucu, femur basi, trokanter mindr ve major kikirdak
bir yapiya sahiptir. Dogumu takiben 4-7. aylarda femur basi merkezinde bir
kemiklesme belirir. Bu merkez ergenlikte biiylime plagi kapanana kadar biiyiir ve

ince bir kikirdak tabakasi halinde eriskin femur basini olusturur.



Cocuk olgunlastik¢a kalga yuvasinin son seklinden sorumlu 3 adet epifiz
merkezi geligir. Os asetabulum, 8 yas civarinda olusarak pubisin bir parcasi
halinde 6n duvarda yerlesir. Diger epifiz ileumun bir pargasi olarak asetabulumun
iist kenarinda yerlesir ve 18 yasinda kapanir. Sonuncusu ise yine 9 yaslarinda
belirip 18 yasinda kaybolan posterior ve iskium bdlgesinde bulunan kiigiik

epifizdir (1).

2.5 GKD Patoanatomisi

GKD’de anomaliler genellikle asetabulum tarafindadir. Femur
proksimalindeki  problemler genellikle metabolik ve genel biiylime
rahatsiziklarinda ortaya ¢ikar ve proksimal femurun yoklugu gibi daha ciddi
durumlari igerir.

Tutulan kalga genellikle kendiliginden asetabuluma girip ¢ikabilir. Bunun
nedeni asetabulumun posterolateral kenarinin keskin 6zelliginin gitmis olmasi ve
diizlesmis olmasidir. Bas yuvaya girip ¢iktikca burada neolimbus adi verilen
kalinlagmis bir yap1 ortaya ¢ikar. Basin girip ¢ikmasi esnasindaki “klunk” sesinin
nedeni bu yapidir. Dogum esnasinda instabil olan kalcalarin bir kisminin sonradan
rediikte olarak tiim anatomik bozuklularin geriledigi sdylenmektedir (1).

Cikik kalan kalgalarda ise kalgcanin rediikte olmasini engelleyen yapilar
gelismeye baslar. Ornegin asetabulum cukurunda bulunan pulvinar adli yapi
kalinlasarak rediiksiyona engel olur. Ligamentum teres ve transvers asetabular

ligament de hipertrofiktir ve rediiksiyonu engeller. (Sekil 1)



Sekil 1: Kalga rediiksiyonuna engel olan yapilar. Pulvinar(1), inverte limbus(2), uzamis ve gevsek

kapsiil(3), ligamentum teres(4). (tuncaycentel.com)

Kalganin inferior kapsiilii etrafinda sikica duran m. iliopsoas tendonu da
kapsiildeki “kum saati” gorilintlisiiniin sorumlusudur.  Asetabulumda bunlar
olurken femurdaki degisimler minimal diizeydedir. Hafif anteversiyon ve basta
minimal diizlesme goriilebilir.

Asetabulumun lateral kenarina dayanmaktan femur basi bir miktar
diizlesebilir. 1k rediiksiyon sonras1 tam uyum saglanamayabilir fakat rediiksiyon
korundukca bu sekil diizelecektir. Rediiksiyonu takiben asetabulum hemen
sekillenmeye baslar ve asetabuler indeks agis1 diismeye baslar. Fakat rediiksiyon
saglanmazsa asetabulum tavani giderek daha oblik bir hal alir, konkav yapisin
kaybederek diizlesir ve antevert hale gelerek femur basini 6rtemez hale gelir. Bu
degisiklikler geri doniisiimliidiir fakat hangi yasa kadar geri donebilecegi belli

degildir. Bu yiizden GKD’de erken tan1 ve rediiksiyon hayati 6neme sahiptir (1).



2.6 Smiflandirma

GKD temel olarak 2 sinifta incelenebilir:

1- Teratolojik GKD: Kromozom anomalileri, artrogripozis, myelodisplazi,
meningomyelosel gibi anomalilerle beraberlik gosteren ve genellikle eslik eden
yumusak doku kontraktiirleri nedeniyle dogum sonrasi rediikte edilemeyen
kalgalar1 tanimlar. Bilateral olma egilimindedir.

2- Tipik GKD:

a) Disloke (Rediikte edilebilir) kalca: Femur basi ile asetabulum
arasinda iligki yoktur. Yenidogan doneminde Ortolani
manevrasi ile rediikte edilebilir.

b) Disloke edilebilir kalga: Femur basi asetabulum i¢inde yer alir
fakat Barlow manevrasi ile yerinden ¢ikarilabilir.

c) Sublukse edilebilir kalca: Ligamentéz gevseklik soz
konusudur. Palmen’in manevrasi ile femur basi bir miktar
asetabulum disina ¢ikarilabilir.

d) Irreducible (Rediikte edilemez) kalga: Femur basi ile
asetabulum arasinda iliski yoktur. Ortolani manevrasi ile
rediikte edilemez.

Yukarida sayilan 4 tip kalca da instabil olarak kabul edilir ve tedavi

gerektirir (22).

N



2.7 Fizik Muayene
1- Yenidogan
Bu donemde tani, Ortolani ve Barlow testleri ile ve kalcanin USG ile

degerlendirilmesi sonucu saptanan degisiklikler ile konur.

Barlow Testi

Disloke edilebilen kalgalarda dislokasyon provakasyon testidir. Kalga
fleksiyon ve adduksiyona getirilerek femur basi asetabulumdan ¢ikartilmaya
calisilir. Nazik¢ce femur basinin asetabulumdan ¢iktigi hissedilmeye calisilir.

Gereksiz yere tekrar edilmemeli ve asir1 zorlama yapilmamalidir.

Ortolani Testi

Barlow testinin tam tersi olarak tanimlanabilir. Femur baginin asetabuluma
dogru rediiksiyon manevrasidir. Yine her iki kalga fleksiyon pozisyonundayken
orta parmak yardimiyla trokanter majorlerden kuvvet uygulanarak kalca
abduksiyona getirilir ve ¢ikik olan basin asetabuluma girdiginde ¢ikan “klunk”

sesi alinmaya calisilir (Sekil 2).

11



Ortolani test

Sekil 2: Barlow ve Ortolani testi. (http.//www.aposortho.com/)

2- Siit Cocugu
Yenidogan doneminde rediikte edilemeyen kalgalarda ileriki donemlerinde

farkl1 muayene bulgulari ortaya ¢ikmaya baglar.

Abdiiksiyon Kisithhg:

Abdiiksiyon kisithiligt GKD’nin en sik rastlanan ve en uyarict
bulgularindan biridir. Bebek sert ve diiz bir yiizeyde yatmaktayken her iki kalcas1
beraber abduksiyona getirilerek degerlendirilir. Cikik tarafta kalganin
abduksiyonunda diger tarafa gore kisithlik gozlenir (Sekil 3). Bilateral GKD’li
olgularda ise bu bulgu her iki tarafta da olabileceginden ¢ikik kalca gbézden

kacabilir.
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Sekil 3: Abdiiksiyon kisitlilig. (http://adobetoby.com/)

Galeazzi Belirtisi
Yine bebek sirtiistii pozisyonda yatarken her iki kalgas1 90° fleksiyona

getirilir ve diz yiikseklikleri karsilagtirilir. Etkilenen taraf daha agsagidadir.

(Sekil 4).

Sekil 4: Galeazzi belirtisi (sol kalga). (http://www.merckmanuals.com/)

1



Pili Asimetrisi
Cikik olan tarafta uylugun kisalmasina bagli olarak uyluk katlantilarinda

normal tarafa gore artis goriiliir.

Kilisic Testi

Kalga ¢ikiginin bilateral oldugu durumlarda abduksiyon kisitlilig1 ve pili
asimetrisi gibi belirtiler belirleyici olmayabilir ve klinisyenin goéziinden
kacabilirler. Boyle durumlarda Klisic testi yardimcidir. Hekim tigiincii parmagini
trokanter majora, ikinci parmagmi ise spina iliaka anterior superiora koyar.
Normalde bu iki parmag birlestiren hayali ¢izginin umblikustan ge¢cmesi gerekir.
Cikik olan durumlarda bu ¢izgi umblikus ile pubis arasindaki mesafeye dogru

kayar (Sekil 5).

Sekil 5: Klisic testi. (Tachjian Pediatric Orthopedics 4th edt.)

1A



3- Yiiriiyen Cocuk

Tek tarafli ¢ikigr olan bir ¢ocukta tutulan taraf diger tarafa gore daha
kisadir ve parmak ucunda yiirtime ilk belirti olabilir. Her adimda pelvis saglam
olan tarafa; bu durumu kompanse etmek i¢in ise govde ¢ikik taraf iizerine egilir.
Buna Trendelenburg yiiriiyiisii denir. Iki tarafl ¢ikig1 olan ¢ocuklarda ilk basvuru
bulgusu genellikle asir1 lordoz ve abduksiyon kisithiligidir. Lordoz, kalca

fleksiyonuna sekonderdir.

2.8 Tam

1. Kalc¢a Ultrasonografisi (USG)

Yenidoganin kalgasinin ultrasonografik olarak degerlendirilmesini ilk kez
Graf tanimlamistir (24). Yenidogan kalga eklemi esas olarak kikirdak
komponentler, eklem kapsiilii, labrum gibi yapilardan olustugundan standart
radyolojik tetkiklerle degerlendirilmesi zordur. Kalga USG’si 6zellikle 6 aydan
kiigiik ¢ocuklarin kalgasinin degerlendirilmesinde rontgene gore daha iistiin bir
yontemdir (25).

USG diger yontemlere gore onemli avantajlara sahiptir. Yumusak doku ve
kikirdak yapilari ¢ok iyi gosterir, ucuzdur, invaziv degildir, sedasyon gerektirmez,
poliklinik sartlarinda uygulanabilir.

Siklikla kullanilan teknik Graf teknigidir. Mutlaka uygun kesit alinip
degerlendirilmelidir. iliak kemik alt ucu, labrum, kemik kdse ve osteokondral

bileske mutlaka goriilmelidir. Elde edilen uygun goriintii iizerinde iliak kanat
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cizgisi (temel ¢izgi), asetabuler cat1 ¢izgisi ve kikirdak ¢ati ¢izgisi ¢izilerek alfa ve

beta agilar1 degerlendirilir (Sekil 6).

Sekil 6: Temel ¢izgi(1), kemik cat1 ¢izgisi (2), kikirdak ¢ati ¢izgisi (3) ve alfa, beta agilarinin

sematik ¢izimi. (www.totbid.org.tr)

Bu degerlendirmenin ardindan alfa, beta agilar1 ve cocugun yasi goz
onilinde bulundurularak Graf siniflamasina gore kalga tiplendirilir. (Tablo 1)
Giliniimiizde artik 4-6 haftalar arasinda yenidoganlarin kalgalarina rutin

tarama uygulanmasi kabul gérmektedir (26)
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Tip | Alfa agis1 | Beta agis1 | Agiklama

la >60 <55 Matiir kalca

1b >60 >55 Matiir kalca

2a(+) | 55-59 >55 Maturasyonda fizyolojik gecikme
2a(-) | 50-55 >55 Maturasyonda fizyolojik gecikme

2b 50-59 >55 Ossifikasyonda gecikme

2c 43-49 <77 Kritik kalca

D 43-49 >77 Dislokasyon noktasindaki kalca

3a <43 <77 Disloke, kikirdak dejenerasyonu yok
3b <43 <77 Disloke, kikirdak dejenerasyonu var
4 <43 <77 Disloke, kapsiil horizontal veya asag yonelmig

Tablo 1: USG’ye gore Graf tiplendirmesi (The Graf classification of hip dysplasia,Graf et al.

2001)

2. Direkt grafi

Her yastaki hastada c¢ikik olan kal¢a radyografide goriilebilir. Fakat
GKD’si olan bir yenidoganda displastik kalga normal olarak goriilebilir. Bu
yiizden GKD tanisinda 6 aya kadar tanida altin standart kalca ultrasonografisidir.

Direkt grafide degerlendirilmesi gereken bazi ¢izgiler ve agilar vardir.
Bunlardan Hilgenreiner hatti; Y kikirdaklarindan gecen hat, Perkins hatti;
asetabulum dis kenarindan Hilgenreiner hattina dik gecen hat, Shenton-Menard
hatt1 ise trokanter minordan baglayip femur boynu medialini gegerek pubis ic

kenart1 boyunca uzanip sonlanan bir c¢izgidir. Normal bir kalcada femur
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metafizinin medial gagas1 veya epifiz cekirdegi, Hilgenreiner ile Perkins
cizgilerinin olusturdugu 4 kadranin alt-i¢ tarafinda olaninda yer alir. Shenton-
Menard hatt1 kesintiye ugramaz. Cikik olan kal¢ada ise Shenton hatt1 kirilir, femur
metafizi ise superiora ve laterale dogru kayar.

Diger bir bakilmasi gereken oOlglim ise, Hilgenreiner hatti {izerinden,
asetabulum yiizeyi boyunca cizilen bir hat arasinda olusan a¢1 olan “asetabuler
indeks”tir. Bu deger yasa gore degismekle beraber, yenidoganda yaklasik 27,5
derece iken, 6 ayda 23 dereceye, 2 yasinda ise 20 dereceye kadar diiser (1).

Daha biiyilik ¢ocuklarda Wiberg’in merkez-kenar agis1 yararlidir. Bu ac1
Perkins hatt1 ile, asetabulum dis kenar1 ve femur basinin merkezini birlestiren hat
arasindaki acidir. 6-13 yas arast ¢ocuklarda 19 derecenin iizeri normal kabul
edilirken, 14 ve ilizeri yaslarda 25 dereceden daha biiyiik agilar normal kabul
edilmektedir (1).

Bir diger yararli 6l¢iim ise, ¢ocugun her iki kalgasi abduksiyon ve ig¢
rotasyondayken cekilen “von Rosen” grafisidir. Normal kalgada femur cisminden

yukar1 uzatilan ¢izgi asetabulumla kesisir. Cikik kalcada ise lizerinden gecer.
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Dislocated Hip

L

Sekil 7: Direkt grafide, H: Hilgenreiner hatti, P: Perkins hatti, S: Shenton hatti, siyah ¢izgiler:
asetabuler indeks, c¢iki tarafta Shenton hattinin kirilisi, femur metafiz medial kenarinin

superolaterale dogru yer degistirmesi. (www.radiologictechnology.org/)

Sekil 8: Wiberg’in merkez-kenar agist. (http.//mariorad.com/)
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2.9 Tedavi

GKD tedavisi tan1 anindaki yasa gore planlanmaktadir. 0-6 ay arasi
konservatif yontemler 6n planda iken, 6-18 ay aras1 kapali ve agik rediiksiyon, 18
aydan biiytliklerde femoral ve asetabuler osteotomiler tercih edilebilmektedir.

Ozellikle yenidogan doneminde 0-6 ayhik bebeklerde konservatif
yontemlerle basarili sonuglar elde edilebilmektedir. Bunlardan en yaygim
bilindigi gibi Pavlik bandaji uygulamasidir.

Pavlik bandaji; kolay uygulanabilen, kal¢ca ekleminin adduksiyon ve
ekstansiyona gelmesini engelleyen, kalga eklemini “glivenilir aralikta rediikte
pozisyonda tutarken eklem hareketlerine imkan veren bir cihaz olarak
tanimlanabilir. Cihaz yerlestirilirken kalgca eklemi 90 derece iizerinde fleksiyona
getirilir. Arka kayislar kalganin adduksiyona gelmesini engelleyecek sekilde
baglanir. Hi¢ bir zaman abduksiyona zorlanmaz. Abduksiyon, ekstremitenin
agirhigr ve yercekimi etkisi ile olur. Her iki kalca mutlaka simetrik olmalidir
(Sekil 9).

Uygun pozisyon saglandigindan emin olundugunda c¢ocuk 3 hafta sonra
ultrasonografik kontrole ¢agrilir ve etkinlik degerlendirilir. Alt1 haftalik tedavi
sonrasinda tekrar degerlendirilir ve rediiksiyon elde edilememisse bir sonraki
tedavi basamagi olan kapali rediiksiyon ve pelvipedal al¢1 uygulamasina gegilir.
Kalca eklemi uzun siire pavlik bandaji icinde disloke pozisyonda kalirsa Pavlik
hastalig1 gelisebilir. Pavlik hastaligi, ¢ikik kalganin uzun siire abduksiyon ve

fleksiyon pozisyonunda birakilmasi sonucu posterolateral asetabulumda diizlesme
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olmas1 ve kalcanin agik rediiksiyon gerektirecek sekilde displazik kalmast
seklinde tanimlanabilir (1).

Pavlik bandaji, kalga rediiksiyonunu saglarken, harekete izin vermesi ve
AVN gibi komplikasyonlar1 azaltmas: ile tiim diinyada popiiler hale gelmistir.
Bilindigi gibi Pavlik bandaj1 ile ilgili ¢esitli calismalarda yiliksek basari oranlar
bildirilmistir (3,4,5,6,7,8). Fakat yapilan bazi1 ¢aligmalarda da Pavlik bandajinin
tam disloke kabul edilen tip D, tip 3 ve tip 4 kalcalardaki rediiksiyon etkinliginin

yeterli olmadigi ileri stiriilmiistiir (5,6,9,10,11).

Sekil 9: Pavlik bandaji ve uygulanisi. (webmd.com)

Pavlik bandaj1 ile benzer mantikla ¢alisan Tiibingen kalca fleksiyon splinti
ise 1990 yilinda Bernau tarafindan literatiire kazandirilmistir (12).

Bu cihaz da Pavlik bandaji gibi kalcayr abduksiyon ve fleksiyon
pozisyonunda tutarak femur-asetabulum iliskisini korumaktadir. Pavlik
bandajindan farkli olarak bu cihazin her iki bacak modiilii arasinda ayarlanabilir

bir bar bulunmakta; bu bar sayesinde ¢ocuk sagina-soluna dondiigiinde dahi
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rediiksiyon etkilenmemekte ve daha stabil bir rediiksiyon elde edilmesine imkan
saglanmaktadir (14). Buradan yola ¢ikarak bu cihazin tam disloke kalcalarda daha
etkili olabilecegi diisiiniilebilir. Ayrica bu cihaz ¢ocugun alt ekstremitesine uyluk
bolgesinden oturarak diz ve ayak bilegi hareketlerine izin vermektedir. Yine
boncuklu ipleri sayesinde kolayca ¢ikarilip takilmasi ve cihaz ¢ikarilmadan bez
degisimine izin vermesi ailenin de kolay kullanabilmesi agisindan avantaj

olusturmaktadir (Sekil 10).

Sekil 10: Tiibingen kalga fleksiyon splinti ve cihazin uygulanmis hali. Kalga fleksiyonu i¢in ayar
boncuklart  ve  abduksiyon ayart i¢in  aradaki ayarlanabilir bar  goriilmekte.

(http://professionals.ottobock.com.au)
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b) Cihazin yandan ve arkadan goriiniisii.

¢) Cihaz ¢ikarilmadan da bez degisimi yapilabilir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

Ocak 2006-Ocak 2015 yillar1 arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D ile Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D’da kalca USG yapilarak, Graf tiplendirmesine
gore tam disloke (tip D, tip 3 ve tip 4 GKD) olarak kabul edilen hastalar
retrospektif olarak degerlendirildi. Tiibingen kalca fleksiyon splinti ile tedavi
edilen 0-8 ay arasi ¢ocuklarda, splintinin kalcalar1 rediikte etmedeki etkinligi ve
buna etki eden faktorler degerlendirildi.

Arsiv taramasi sonrasinda ¢alismamiza 47 cocuk ve bunlarin 56 kalcast
dahil edildi. Dort-alti haftalik takiplerinde kalca ultrasonografisine ait kayit ve
goriintlileri olmayanlar ve de teratolojik ¢ikikli hastalar caligmaya dahil edilmedi.
Hastalardan 4 tanesi erkek, 43 tanesi kiz idi.

Kalgalar muayene sonras1 Barlow(+), Ortolani(+), Irreducible ve Normal
muayene bulgular1 agisindan degerlendirilerek siiflandirildilar. Bilateral olma,
cinsiyet, tedaviye baslama haftasi ve muayene bulgularinin rediiksiyon basarisi
iizerine etkileri arastirildi.

Tiim ¢ocuklara tedavileri i¢in Tiibingen kalga fleksiyon splinti verilerek 4-
6 hafta takmalar1 saglandi. Kalga fleksiyonu baslarda 110 dereceye ayarlandi ve
rediiksiyon elde edilen hastalarda kademeli olarak 70-80 derecelere kadar
azaltildi. Abduksiyon ayar1 olarak da sabitlenen ayardan ¢ocugun 10-15 derece

daha pasif abduksiyon yapabilmesi saglandi. 3’er hafta arayla hastalar kontrollere
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cagirillarak USG ile kalga maturasyonu, rediiksiyon durumu ve cihaz etkinligi
degerlendirildi.

Dort-alt1 haftalik tedavi sonrasinda, rediiksiyon elde edilmigse (Graf tip D
olanlar i¢in Graf 2b’ye, tip 3 ve 4 icin Graf tip 2c, 2b veya 1’¢) cihaz rediiksiyon
acisindan etkin kabul edildi. Bu kriterleri saglayamayanlar ise basarisiz kabul
edildi.

Rediiksiyon elde edilen kalgalarda, ultrasonografik kontroller altinda,
cihazin 2 hafta boyunca giinde 2-3 saat, takip eden 2 hafta boyunca giinde 4-6
saat, daha sonra giinde 6-10 saat ve en son sadece geceleri takacak sekilde
c¢ikarilmasina izin verildi.

Elde edilen veriler SPSS for Windows 18.0 programma girilerek
istatistiksel testler yapildi. Cinsiyet, taraf, tedaviye baslama yasi muayene
bulgular1 gibi degerlerle basar1 arasindaki iligkiyi degerlendirmede Fisher’s Exact
ve Pearson Chi-Square testleri kullanildi. Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 kriter

olarak alindi.
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4. BULGULAR

Toplam 47 ¢ocuk ve bu ¢ocuklarin 56 kalgast incelendi. Cocuklarin 4’i
(%8,5) erkek, 43’1 (%91,5) kiz idi. 43 kiz ¢ocugundan 7 tanesinin tedavisi
basarisiz oldu. 4 erkek ¢ocugundan ise 1 tanesinin tedavisi basarisizlikla
sonuclandi. Cinsiyet ve tedavi basarisi arasinda anlamli iliski saptanmadi.

(p: 0,539, p>0,05)
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Grafik 1: Cinsiyete gore basar1 dagilimi

Calismamizda genel basar1 oran1 %83 olarak saptandi. (p<0,001) Cihazin
tedavi basarisi istatistiksel olarak oldukg¢a anlamli bulundu. %17’lik kisimdaki
basarisiz 8 hastaya baktigimizda, bunlarin 4 tanesinin tip 3, 3 tanesinin tip 4 ve 1

tanesinin de tip D oldugunu gordiik.
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Grafik 2: Kalga tiplerinin ve bagar1 oranlarinin dagilimi

Hastalarin taraflarina ve tedavi basaris1 arasindaki iliskiye baktigimizda

ise hastalarin 8 (%17) tanesinin bilateral, 39 (%83) tanesinin tek tarafli oldugunu

gordiik. Bilateral olan tiim hastalarin 6 haftalik tedavi sonrasinda rediikte oldugu;

8 tane basarisiz hastanin tiimiiniin tek tarafli oldugunu saptadik. Fakat bilateral

olmasi ile tedavi basar1 sans1 arasindaki iliskiye baktigimizda istatistiksel olarak

anlamli olmadigin1 gordiik. (p:0,318, p>0,05)
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Grafik 3: Taraf ve basari oranlari

Tedaviye baslama yas1 en erken 4. hafta, en gec ise 32. haftaydi. Ortalama
baglama yas1 11,96 hafta + 0,81 idi. ROC analizi ile bakildiginda goriildi ki;
tedaviye baslama yasinda gecen her hafta i¢in tedavi basari sanst 1.18 kat
diismekteydi.

Bir cut-off degeri belirlemeye calistigimizda ise 15.haftay1r kritik sinir
olarak belirledik. Bu haftadan daha ge¢ tedavi baslanan ¢ocuklarda tedavi basari
sanst anlamli olarak azalmaktaydi. Tedaviye baslama yasi ile cihaz basarist
arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p:0,0079, p<0,05)

Hastalarin tedavi oncesi fizik muayenelerine baktigimizda ise; hastalardan
15 tanesinin (%31,9) fizik muayenesinin normal oldugunu gordiik. 10 hastanin
kalgast rediikte edilebilir (%21,3), 12 hastanin disloke edilebilir (%25,5) ve 10
hastanin da irreducible yani rediikte edilemez (%21,3) olarak kayitlara gecti.

Tedavisi basarisiz olan hastalara bakildiginda toplam 8 hastadan 5 tanesinin
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disloke edilebilir yani Barlow(+) hasta oldugunu gordiik. Fakat muayene bulgulari
ile tedavi basarisi arasindaki iliskiye bakildiginda yine istatistiksel olarak anlamli

bir iliski bulunamadi. (p:0,061, p>0,05)
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Grafik 4: Muayene bulgular1 ve tedavi basarist sayilart

Tedavi ettigimiz 47 hastadan 10 tanesinde daha once Pavlik bandaji
kullanimi Gykiisti vardi. Bunlardan 2 tanesi kullanimda uyumsuzluk yasamalari
nedeniyle bize bagvurmus; 8 tanesine ise Pavlik bandaji tedavisi verilmis ve 4-6
hafta kullanimin ardindan basarisiz oldugu soylenerek kapali rediiksiyon ve
pelvipedal al¢ilama onerilmis. Bu 8 hastadan 6 tanesi Tiibingen kalca fleksiyon
splinti ile basariyla tedavi edildi. iki tanesine ise, Tiibingen splinti tedavisinin
ardindan rediiksiyon elde edilemedi ve kapali rediiksiyon + pelvipedal alg1

uygulandi.
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Hastalarimizin uzun dénem takiplerine baktigimizda; takip siiremiz 3 ay
ile 8 yil arasinda degigsmekteydi. Ortalama takip siiremiz 20,4 + 1,41 ay idi.
Basarisiz olan 8 hastamizin tiimiine kapali rediiksiyon + pelvipedal al¢1 uygulandi.
Tedavi alan hastalarimizdan 7 tanesinin son kontrollerinde Tonnis kriterlerine
gore minimal asetabuler displazi mevcut iken (27), geriye kalan 32 hastanin

tiimiinde kalga maturasyonu tamamen normaldi.
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Tedaviden Tedaviden Takip Uzun

H;ita (H‘;i'fa) Cinsiyet D];[::lag ):lesl:le Taraf Once Sonra Basar1  Siiresi Donem
Graf Tipi  Graf Tipi (Ay) Takip
1 12 K Ortolani +  Bilateral 4-4 2b-2¢ Evet 5
2 10 K Ortolani + R 3 2b Evet 21 Normal
3 12 K Barlow + R 4 3 Hayir 26 Normal
4 14 K Barlow + R 3 Evet 24 Normal
5 24 K Barlow + R 3 2b Evet 9 Normal
6 12 K Normal L 3 2b Evet 25 Normal
7 32 K Normal R D 2c Hayir 6
8 14 M Ortolani + R 4 2b Evet 8 di}:;ﬂ;
9 16 K Barlow + R 4 3 Hayir
10 15 K Normal L D 2b Evet 8 Normal
11 12 K Barlow +  Bilateral 4-3 1-1 Evet 19 Normal
12 13 K Barlow + R D 2b Evet 8 di}i;ﬁ;
13 16 K Ortolani + L 3 2b Evet 32 Normal
14 10 K Normal L D 2b Evet 12 Normal
15 13 K Normal L D 2b Evet 11 Normal
16 12 K Barlow + L 3 3 Hayir 3
17 13 K Normal R 3 2b Evet 8 Normal
18 18 M Ortolani + R 4 4 Hayir 4
19 20 K Irreducible R 3 2b Evet 8 Normal
20 8 K Barlow + R 3 3 Hayir 2
21 16 K Barlow + R 3 3 Hayir 2
22 16 K Irreducible  Bilateral 33 2¢-2¢ Evet 7 Hafif
displazi
23 8 M Normal L 3 2b Evet 93 Normal
24 22 K Normal L 3 1 Evet 54 Normal
25 8 K Normal Bilateral 3-3 1-1 Evet 65 Normal
26 K Irreducible L 3 1 Evet 40 Normal
27 4 K Normal L D 1 Evet 25 Normal
28 11 K Irreducible R 4 2b Evet 20 Normal
29 6 K Irreducible R 3 1 Evet 13 Normal
30 4 K Ortolani + L 3 2b Evet di}:;ﬂ;

Tablo 2: Hastalarimizin demografik 6zellikleri
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Tedaviden Tedaviden Takip Uzun

H;ita (H‘:}Sa) Cinsiyet I\];[:llfg):lesl:le Taraf Once Sonra Basar1 Siiresi Doénem
Graf Tipi  Graf Tipi (Ay) Takip
31 5 K Irreducible L 4 2b Evet 11 Normal
32 K Ortolani +  Bilateral 3-3 2b-2b Evet 18 Normal
3 8 K Normal R 3 2b Evet 15 di}i;f;;
34 17 K Irreducible L 3 3 Hayir 5
35 8 K Irreducible R 3 Evet 21 Normal
36 12 K Normal R D 2b Evet 6 di}:;f;;
37 12 K Normal R D 2b Evet 7 Normal
38 4 K Irreducible  Bilateral 4-3 1-1 Evet 14 Normal
39 12 K Irreducible  Bilateral 3-3 2b-1 Evet 5 Normal
40 16 K Ortolani + R D 2b Evet 9 Normal
41 10 K Ortolani + R 3 2b Evet 7 di}:;f;;
42 12 K Normal R D 1 Evet 25 Normal
43 10 K Barlow + R 3 2b Evet 7 Normal
44 12 K Ortolani + L 3 2b Evet 24 Normal
45 12 K Barlow + L 3 2b Evet 4 Normal
46 5 M Barlow +  Bilateral 3-3 2b-2b Evet 3 Normal
47 6 K Normal L 3 2¢ Evet 12 Normal

Tablo 2’nin devami
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5. VAKALARIMIZDAN ORNEKLER

5,5 aylik kiz ¢ocugu. Dis merkezde 1 aylik Pavlik bandaji tedavisi

sonrasindaki kalga USG goriintiisii. Sol tip 3a kalca. (Alfa a¢1s1:40 derece)

2 aylik Tibingen kalga fleksiyon splinti tedavisi sonrasindaki USG’si. Tip 1b

kalga
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Cocugun 1 yasindaki grafiside solda hafif displazi mevcut.

4 yasindaki uzun donem takip grafisi. Tamamen normal, displazi izlenmiyor.

A



2 aylik erkek ¢ocuk. Sag Graf tip 4 tam disloke kalga

3 hafta tedavi sonrasi kalca halen disloke (Cihaz i¢indeki rontgeni)
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Cocugun 7 aylikken USG ve grafileri. (Tedaviden 5 ay sonra, alfa agis1 61

derece, asetabulumdaki gelisme ve rediikte olmus kalca)

A



8 aylik kiz ¢ocuk, sag ayaga basamama sikayeti ile geldi. Sag tip 3a kalca

6 haftalik tedavi sonras1t USG ve grafisi. Tip 2b kalca, minimal asetabuler displazi
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3,5 yasinda kontrol grafisi, kalca gelisimi normal

2,5 aylik kiz ¢ocugu. Dis merkezde takipli 2 aydir Pavlik bandaji

kullantyor. Operasyon dnerilmis. Sag tip 3a kalca (Alfa agis1: 41 derece)
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1,5 aylik tedavinin ardindan USG ve xray. Alfa agisi: 61 derece, tip 1b kalca

Hastanin 2,5 ve 4,5 yasindaki kontrol grafileri
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2 aylik Tiibingen kalca splinti tedavisine ragmen rediiksiyon elde

edilemiyor, Graf tip 3 kalca
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Hastaya 7 aylikken KR + PPA uygulanmasina karar veriliyor.

2,5 ay PPA tedavisi sonrasinda 12 aylikken kontrol grafisi. Kalca rediikte

pozisyonda. Minimal displazi mevcut.
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6. TARTISMA

Bu tez calismasinda GKD’li tam disloke kalcalarda Tiibingen kalca
fleksiyon splintinin rediiksiyondaki etkinligine ve rediiksiyona etki eden bazi
faktorlere bakmay1 hedefledik.

Bilindigi gibi GKD, hayatin ilk yillarinda tespit edildiginde basit
konservatif yontemlerle tedavi edilebilen, ge¢ kalindiginda ise uygulanacak tedavi
seceneklerinin yliksek morbiditeye neden olabildigi, yasamin ilerleyen yillarinda
bireylerde fonksiyon kisitlanmasina yol acabilecek bir hastaliktir.

GKD’nin erken dénem konservatif tedavi secenekleri arasinda en popiiler
olant Pavlik bandajidir. Uzun yillar tedavide basariyla kullanilmigtir ve halen
uygulanmaktadir. Fakat daha once de bahsedildigi gibi Pavlik bandaji ile ilgili
yapilan ¢alismalarda 6zellikle Graf tip D, tip 3 ve tip 4 yani tam disloke kabul
edilen kalcalarda etkili olabilecegi gdsterilmisken (4,28), bazi ¢alismalarda aksi
goriis bildirilmis (5,6,9,10,11)

Suzuki ve ark. (9) 1993 yilinda ve 2000 yilinda Mostert ve ark. (5)
yaptiklar1 c¢aligmalarda tam disloke kalgalarda basarisizlik orant %50’lere
varmaktaydi. Mostert ve ark. (5) muayenesinde rediikte edilemeyen kalcalarin
beraberinde bilateral olmasiyla tedavi sansinin 3 kat kadar diisebilecegini
gostermis. Suzuki ve ark. (9) ise basarisizligin sebebinin tam disloke kalcalarda
sert bir iliopsoas kast ve femur basinin asetabulumun posterioruna kagmaya
meyilli olmasi ile iliskilendirmis. Buna dayanarak tam disloke kalcalarda Pavlik

kullaniminin kontrendike dahi olabilecegini belirtmis.
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Ulkemizde 2007 yilinda yapilan bir ¢calismada; Atalar ve ark. 31 tane 0-6
ay arasi Graf tip 2¢ ve daha kotii olan ¢ocuklarda Pavlik bandajinin etkinligine ve
etki eden faktorlere bakmislar (10). 31 hastadan 18’inde tedavi basarili olmus,
cinsiyet, taraf ve muayene bulgular1 basari ile korele bulunmazken; Graf tipi,
tedaviye baslama yasi ve bilateral olmasi basariy1 etkilemis. Pavlik tedavisi
sonras1 13 adet basarisiz olan kalgadan 11 tanesi tip 3 ve tip 4 kalcaymis. Biz bu
tez calismamizda ise; tam disloke kalgasi olan GKD’li hastalari segmemize
ragmen ¢ok daha yiiksek ve anlamli bir basari orami elde ettik (p<0,0079).
Calismamizda tedaviye baslama yasi cihaz basarisinda etkiliyken ve 6zellikle 15
hafta iizeri basar1 sansi anlamli derecede diiserken; cinsiyet, bilateral olma ve
muayene bulgulari gibi etkenlerin cihaz basarisini etkilemedigi goriildii.

Literatiirde Tiibingen kalca fleksiyon splinti ile ilgili yapilan c¢ok fazla
¢aligma bulunmamaktadir. Ozellikle Pavlik bandaji ile klinigimizde kullandigimiz
Tiibingen kalga fleksiyon splintinin etkinligini karsilastiran prospektif kontrollii
caligma yoktur.

IIk calisma 1990 yilinda Bernau’nun bu cihazi ilk kez tanimladig: ve
bebegin anne karnindaki kalca fleksiyon pozisyonu ile kontrollii bir abduksiyon
saglayan bir ortezin GKD’li hastalar1 tedavi etmede etkili olabilecegini belirttigi
caligmadir. (12)

Bunun ardindan 2012 yilina kadar yapilan herhangi bir ¢aligma yoktur.
Avrupa’dan yayinlar ard arda literatiire kazandirilmaya baslamistir.

Seidl ve Lohmaier’in 2012 yilinda Almanya’da yaptig1 bir c¢aligmada

2007-2010 yillar1 arasinda yenidoganlarda yasamin ilk haftasinda tani konan ve
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tedavi baglanan 50 adet tip 2c¢ ve daha kotii kalga prospektif olarak incelenmis
(15). Bunlardan 44 tanesi tip D, tip 3 ve tip 4’miis. Bu ¢ocuklarda 8 haftaya kadar
cihaz kullanilmis. 50 hastadan 49 tanesi basarili kabul edilmis. (%98) Basaril
olan tiim kalgalar ortalama 80 giinde tip 1 kalgcaya gelisim gostermis. Basarisiz
olan tek kalga tip 4 olan ¢ocukmus. Tedaviye baglama yasi1 ve Graf tipi ile cihaz
basarist arasinda anlamli iligki saptanmamis. Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismaya
benzer olarak basarisiz olan 8 GKD hastasinin 3 tanesi tip 4 kalcaydi. Ayrica bu
calismadan farkli olarak biz, 0-8 ay arasi tam1 koydugumuz cocuklara tedavi
basladik ve 15. haftadan daha gec baslandiginda tedavi sansinin anlamli derecede
diistiigiinii gordiik.

Bu c¢aligmanin ardindan 2013-2014 yillarinda 2’si iilkemizden 1’1
Italya’dan 1°i de Mogolistan’dan olmak {izere 4 ¢aligma yayinland.

Birisi; Atalar ve ark. 49 hasta iizerinde tip 2b ve daha koti GKD’li
kalgalar tizerinde retrospektif olarak yaptigi calisma; digeri ise Uras ve ark. 75
hasta lizerinde tip 2b ve daha kotii GKD’li kalgalart retrospektif olarak
arastirdiklar1 ¢alismaydi (14,16).

Atalar ve ark. Ocak 2007-Subat 2013 tarihleri arasinda 49 ¢ocugun 60
kalgcasina Graf metodu ile GKD tanis1 koyarak Tiibingen kalga splinti ile tedavi
uygulamiglar. Ortalama 8 haftalik tedavi sonrasinda %93,3 genel basar1 ylizdesi
elde etmisler. Basarisiz olan 4 hastaya bakildiginda, 1 tanesinde rediiksiyon elde
edilememis, 3 tanesinde ise asetabuler displazi mevcut imis. 1 hastaya kapali
rediiksiyon ve pelvipedal al¢i uygulanmasi gerekmis. Benzer olarak bizim

calisgmamizda da 8 tane basarisiz olan hastaya pelvipedal al¢i uygulandi ve 7
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hastanin takiplerinde hafif asetabuler displazi devam etmekteydi. 47 hastanin 8
tanesi daha once Pavlik bandaji tedavisine alinmis fakat basarisizlik sebebi ile
baska merkezlerde kapali rediiksiyon ve pelvipedal al¢ilama onerilmis. Biz bu 8
hastanin 6 tanesini Tiibingen kalca splinti ile basarili sekilde tedavi ettik.

Uras ve ark. caligmasinda Ocak 2006-Ocak 2012 yillar1 arasinda 75
cocugun 98 kalcasi retrospektif olarak taranmis. Tip 2b ve daha kotii kalgalar
caligmaya dahil edilmis, tip 1’e doniisenler basarili kabul edilmis. 24 kalga Graf
tip D, tip 3 ve tip 4’miis. Basarisiz olan 3 hastanin tiimii tip 4 kalgcaymais (16).

Avrupa’dan bu konudaki son ¢alisma ise Pavone ve ark. 2014 yilinda
Italya’da yaptiklar1 ¢alismadir. 15 yillik bir periyodda 0-6 ay aras1 5137 ¢ocugun
10274 kalgas1 taranmis. 351 GKD’li hasta ve 544 kalca ¢alismaya dahil edilmis.
Tiibingen kalga splinti tedavisi ortalama 39 giinliikken baslanmis ve ortalama
olarak 3,8 ay takmalar1 saglanmis. 544 kalcadan 62’si Graf’a gore tip 3 ve tip
4’'miis. Genel basar1 yiizdesi %92,3 olarak gerceklesmis. Ozellikle disloke
kalcalardaki basar1 oranindan bahsedilmemis. Tedaviye baslama yas1 ve Graf tipi
ile basar1 arasinda korelasyon saptamamiglar. 9 hastaya pelvipedal alg1
uygulanmis (13).

Mogolistan’da 2013 yilinda Munkhuu ve ark. yaptigi insidans
caligmasinda ise 1 yillik periyodda 8500 yenidogan kalgas1 taranmis. 124 GKD’li
hasta saptanmis (Graf tip 2c-tip4) ve Tiibingen kalga splinti ile tedavi edilmis.
Hastalarin tedaviyi kabul etmelerinde ve kontrollere gelmelerinde ciddi sorunlar
yasansa da takibi yapilabilen 81 hastanin tiimii cihazla tip 1 kal¢a olacak sekilde

tedavi edilmis (17).
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GKD’nin bilateral olmasinin rediiksiyon bagarisi iizerine etkilerine
bakildiginda bir ¢ok calismada bilateral olmanin tedavi basarisinda etkili olmadigi
gosterilmis (6,11,29). Bizim ¢alismamizda da GKD’nin bilateral olmasinin tedavi
basaris1 lizerine etkisi yoktu.

Bu calismalardan ve bizim c¢alismamizdan farkli olarak Hiroshi (7),
Lerman (8), Atalar ve ark. (10) yaptiklar1 ¢alismalarda bilateral GKD tanis1 olan
cocuklarda Pavlik bandaji tedavisi basarisinin anlamli olarak diisebilecegi
gosterilmis.

Yapilan c¢aligmalarda muayene bulgulariyla tedavi basarist arasindaki
iliskiye bakildiginda; Lerman ve ark. muayenede rediikte edilemeyen kalgalarin
tedavi basarisini olumsuz etkiledigini bildirmis. (8)

Tez g¢aliygmamiza baktigimizda muayene bulgular1 ile tedavi basarisi
arasinda anlaml iliski bulamadik. Ozellikle hastalarimizin tiimii tam disloke
GKD’li hastalar olmasmma ragmen, 47 hastamizdan 15 tanesinin (%31,9)
muayenesi normaldi. 10 tanesi Ortolani+, 12 tanesi Barlow+ ve 10 tanesi de
rediikte edilemeyen (irreducible) kalcaydi. Kii¢iik cocuklarda kalga muayenesi ve
degerlendirilmesi subjektif olup muayene sirasinda ¢ocugun sakin ve huzurlu
olmasi ¢ok Onemlidir. Sadece muayene ile tani koymaya calisip tedaviye
yonlenmek ve planlamak ciddi yanilgilara yol agabilir. Tam disloke GKD’li
hastalarimiza ait muayene bulgularmi dikkate aldigimizda GKD tami ve
tedavisinin yonlendirilmesinde kalga USG’sinin 6nemi bir kez daha ortaya

cikmaktadir.
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7. SONUC

Biz bu tez calismamizda Tiibingen kalga fleksiyon splintinin GKD
konservatif tedavisinde etkili ve aile uyumunun kolay oldugu bir splint oldugunu
gordiik. Daha once cesitli ¢aligmalarda etkinligi ispatlanmis bu cihazin 6zellikle
tam disloke kabul edilen kalgalarda giivenle kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.
Bu tip kalcalarda Pavlik bandajina alternatif bir tedavi yontemi olabilecegini ve
hatta basarisiz Pavlik bandaji tedavisinden sonraki basamakta da genel anestezi
altinda kapali rediiksiyon ve pelvipedal al¢1 uygulanmadan 6nce denenebilecegine

ve bu konuda prospektif kontrollii caligmalar yapilmasi gerektigine inanmaktayiz.

AT



8. OZET

Gelisimsel kalca displazisi (GKD) tedavisi basarisinda en 6nemli nokta
erken tan1 konulmasi ve konservatif tedavidir. Bu ¢alismanin amaci, tam disloke
kabul edilen Graf tip D, tip 3 ve tip 4 kalcalarda Tiibingen kalca fleksiyon
splintinin rediiksiyondaki etkinligini arastirmakti.

Toplam 47 hastanin 56 kalgas1 Tiibingen kalga fleksiyon splinti ile tedavi
edildi. Kalca ultrasonografisi ile tan1 konan hastalar 4-6 hafta tedavi edildi ve
tedavi sonunda yine ultrasonografi ile cihaz etkinligine bakildi. Graf tip 3 ve tip 4
tanis1 alan hastalar, tip 2c, tip 2b veya tip 1; Graf tip D tanisi alanlar ise tip 2b
veya tip 1 olmussa tedavi basarili kabul edildi. Istatistiksel analiz non-parametrik
testlerle yapildi. Ortalama tedaviye baglama yas1 11,96+5,57 (4-32 hafta) haftaydi.
Cinsiyet, bilateral olma ve muayene bulgular ile cihaz basarisi arasinda anlaml
iligki saptanmadi (p>0,05). Tedaviye baslama yasinin ise cihaz basarisi lizerinde
anlamli derecede etkili oldugunu gordiik (p=0,03, cut-off:15 hafta). 39 hastamizda
cihaz basariliydi. Genel basar1 yiizdemiz %83 olarak saptandi. Bu bilgiler 1s181inda
diyebiliriz ki; Tiibingen kalga fleksiyon splinti tam disloke kabul edilen Graf tip

D, tip 3 ve tip 4 kalcalarda basariyla ve giivenle kullanilabilecek bir cihazdir.

AQ



9. SUMMARY

Early detection and conservative treatment is the essential point in the
success of developmental dysplasia of the hip (DDH). The aim of this study was
to evaluate efficacy of the Tiibingen hip flexion splint teratment on dislocated
hips (Type D, 3 and 4 according to the classification of Graf). Total of 56
dislocated hips, in 47 patients were treated with the Tiibingen hip flexion splint.
Tiibingen hip flexion splint treatment was applied to the patients who had
diagnosed dislocated hips after ultrasonographic evaluation. After 4-6 weeks from
the treatment start, types of the hips according to Graf were evaluated by
ultrasonography. The success of the Tiibingen hip flexion splint in determined as
follows for this study; the hips, which were initially diagnosed Graf Type 3 and 4,
being upgraded to Type 2c, 2b, or 1 after treatment, and the hips which were
initially diagnosed Graf Type D being upgraded to Type 2b or 1 thereafter with
the treatment. Non-parametric tests were used for statistical analysis. The mean
age at treatment initiation was 11.96+5.57 weeks (range: 4-32 weeks). There was
no statistically significant relation between success rate, and the followings;
gender, bilateral involvement of the hip joint, and initial physical examination
findings (p>0.05). Initial age at the start of treatment was found statistically
significant in success rate of the Tiibingen hip flexion splint (p=0.03, cut-off:15
weeks). Thirty-nine patients had a successful outcome, and 83% success rate was
found. In view of these results, dislocated hips according to Graf classification
(Type D, 3, and 4) can be successfully treated with the Tiibingen hip flexion

splint.
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