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0-6 ay cocuklarda gelisimsel kalga displazisi (GKD) tedavisi

The treatment of developmental hip dysplasia (DDH) between 0-6 months of age
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Gelisimsel kalca displazisi (GKD) tedavisinde ana amag
konsantrik kal¢a rediiksiyonu saglamak ve bu rediiksiyonu
devam ettirebilmektir. Displazi tespit edilen ve instabilitesi
olmayan hastalarda statik kalga ortezleri ile (kalga abduksi-
yon ortezi) matiirasyonun saglanmasi, desantralize ve/veya
instabil kal¢alarda ise dinamik kalga fleksiyon ve abduksi-
yon ortezi olan Pavlik bandaji ile tedaviye baslanmasi ilk
secenek olarak kabul edilmektedir. Eger Pavlik uygulamasi
sonrasinda tgiincii haftada USG kontroliinde rediiksiyon
saglanamamis ise tedavide israrci olunmaz, genel anestezi
altinda muayene, artrografi, kapali rediiksiyon ve human
pozisyonunda algih tespite gecilmesi 6nerilmektedir.

Anahtar sézciikler: kalga displazisi, gelisimsel; Pavlik bandaji

elisimsel kal¢a displazisi (GKD), dogumdan

hemen sonra teshis edilebilen ve baslangigta

femur basi asetabulum iligkisinin bozulmadi-
&1 bir hastaliktir. Zamanla kal¢a eklemindeki yumusak
dokularda ve kemik dokularindaki patoloji dolayisi ile
eklemde tam cikiklar olusmaktadir. Patoloji genellikle
asetabulumdaki gelisim yetersizligine bagh oldugun-
dan ve zamanla olustugundan, yeni terminolojide do-
gumsal kalca cikigi (DKC) yerine gelisimsel kal¢a disp-
lazisi (GKD) kullanilmaya baslanmistir. Eger dogumda
kalcanin ¢ikik oldugu tespit edilirse, “dogustan” veya
“konjenital” terimleri kullanilir. Konjenital cikiklara
sendromik hastalarda ve daha nadir olarak rastlanir.

GKD’de tedavinin ana amaci, konsantrik kal¢a re-
diiksiyonu saglamak ve bu rediiksiyonu devam etti-
rebilmektir. Bu sayede asetabular gelisim de uyanlir,
asetabular derinlik artar ve stabil rediiksiyonun devami
saglanabilir.

Dogum sonrasinda ilk ii¢ ayda yapilan kal¢a ultra-
sonografisinde (US) alfa (o) agisinin 50-59° arasinda

To ensure concentric reduction of the hip, and to continue
this reduction are the main goals in the treatment of devel-
opmental dysplasia of the hip (DDH). Static hip orthosis,
such as hip abduction brace can be used in reduced and
dysplastic hips to improve the maturation, whereas dy-
namic hip flexion and abduction orthosis, such as Pavlik
harness can be used in decentralized hips for reduction,
as a first choice. If the reduction cannot be ensured in
the third week after the application of Pavlik, instead of
continuing the treatment, closed reduction under general
anesthesia with arthrographic evaluation and cast immo-
bilization in human position is recommended.
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olmasi, fizyolojik gelisim geriligi (immatiirite, Graf Tip
Ila) ile iliskilidir ve %90-97 hastada spontan iyilesme
gozlenir.['#l Kendi klinigimizde Tip lla kalcalar iizerin-
de yaptigimiz bir ¢alismada, ortalama altinci haftada
yapilan kalga US’sinde o agisimin 55,5°’nin altinda
olmasinin, displazinin devam etmesinin en Snemli
risk etmeni oldugunu tespit ettik. Dogumdan sonra-
ki G¢lincti ay doldugunda o agisi halen 59° veya daha
dusiik ise, matiirasyon defektinden s6z edilir (Graf Tip
IIb). Kalganin rediikte oldugu ve matiirasyondaki hiz-
lanmanin hedeflendigi bu durumun tedavisinde, kalca
abduksiyon ortezi veya Mittelmeier-Graf ortezi gibi
statik ortezler tercih edilir.

Desantralize tip kalgalarda (Tip Il ve IV) ise dinamik
fleksiyon ve abduksiyon saglayan Pavlik bandaj uygula-
masi ile %85-95 oraninda kal¢a rediiksiyonu saglanir.[s]
Cocugun yasinin buyiik olmasi (>6 ay), yumusak doku
kontraktiirii ve asetabulumdaki sekonder degisiklikler,
Pavlik bandajinin basan oranini azaltir. Labrumun in-
verte oldugu ve kalca rediiksiyonuna ciddi engel teskil
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ettidi tip desantralize kalcalarda (Tip 1V) Pavlik banda-
jinin basan oranlan %50’lere kadar diiser. Ug haftalik
Pavlik uygulamasi ile rediiksiyon saglanir ise tedaviye
Pavlik bandaji ile devam edilir. Eger Pavlik uygulamasi
sonrasinda ugtincii hafta US kontroliinde rediiksiyon
saglanamamus ise tedavide israrci olunmaz; genel anes-
tezi altinda muayene, artrografi, kapal rediiksiyon ve
human pozisyonunda alcil tespite gegilir (95° fleksiyon
ve 45° abduksiyon).[®l Rediiksiyon nazik bir sekilde ya-
pilmalidir. Hatta, kalca 90-100° fleksiyonda iken pa-
sif abduksiyona getirildiginde rediikte olmasi beklenir.
Rediiksiyon i¢in zorlamadan ve Ortolani manevrasin-
dan kacinilir. Zorlu rediiksiyonun femur basi avaskiiler
nekrozu (FBAVN) oranlanni arttirdigi bilinmektedir.[”]
Rediiksiyonun oldugu abduksiyon derecesi ile redisloke
oldugu abduksiyon derecesi arasindaki hareket acikhg;
farkina, guivenli alan (Ramsey’in giivenli alani) denir.[8]
Giivenli alani arttirmak icin adduktor tenotomi yapilabi-
lir. Yine de guivenli bir rediiksiyonun yapilamadig olgu-
larda agik rediiksiyon sonrasinda human pozisyonunda
alcilama tercih edilebilir. Heniiz femur bagi ossifikasyon
merkezinin olusmamis oldugu grupta, acik rediiksiyon
ile FBAVN oranlarnin ciddi sekilde arttigini savunan
calismalar vardir.>" Pavlik bandaji uygulamasi ile ba-
sarili olunamayan hastalarda kapali rediiksiyon 6ncesi
traksiyon uygulanmasi da tartismalidir.l'"l Traksiyonun
uygulama sekli ve siireci de ayri bir tartisma konusudur.
Traksiyonun tercih edildigi ekollerde yaklasim genellikle,
kalca iki hafta nétral pozisyonda, iki hafta da 90° flek-
siyonda traksiyon seklindedir.

Pavlik bandaj kullanimi ve dikkat edilmesi
gereken hususlar

Alt aydan kiigiik ¢ocuklarda GKD’nin tedavisinde
en sik kullanilan Pavlik bandaji kalcayr dinamik olarak
fleksiyonda tutan ve adduksiyona gelmesini engelleyen
bir ortezdir. Ana gogiis kayisi, omuz askisi ve ayaklar
icine alan iki banttan olusur. Uygulamasi diger cihaz-
lara gore nispeten zordur; ancak hastanin hastanede
kalmasini gerektirmeyen ve cocugun biiyiimesi ile ge-
rekli degisikliklerin kolaylikla yapilabildigi bir ortezdir.
Pavlik bandaji 9-12 aya kadar uygulanabilir. Sadece
cikik kalcalarda degil, stabil olmayan (¢ikabilen ve
sublukse edilebilen) kalcalarda da stabiliteyi saglamak
amaci ile de kullanilabilir.[62]

Ayakta durabilen (genellikle 12 ay sonrasi) ¢ocuk-
larda, kalga 90-100° fleksiyonda iken femur basinin
triradiat kikirdaga santralize olmadiginin diiz réntgen
ile tespit edildigi olgularda, artrogripozis gibi eklem
kontraktiirleri olan hastalarda, meningomiyelosel gibi
kas dengesizligi olan ¢ocuklarda, Down sendromu, os-
teogenezis imperfekta, Marfan sendromu gibi hasta-
liklarda ve enfeksiyon sonrasi gériilen cikiklarda, Pavlik
bandaji uygulamasi sakincalidir.['3]
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Pavlik bandaji ¢ocuk supin pozisyonda yatarken
uygulanir. Uygulama sirasinda ¢ocugun iizerinde bezi
haricinde kolsuz bir atlet ve diz uistiine kadar ulasan
bir gorap olmasi saglanir. Oncelikle meme hizasindan
ana gogus kayislan takilir (Sekil 1). Gogis ile kayis
arasinda, li¢ parmak girebilecek kadar bosluk olma-
hdir. Aksi takdirde cocugun rahat nefes almasi 6n-
lenmis olur. Omuz askilar arkada ¢aprazlanarak ana
kayisa baglanmalidir. Daha sonra ayaklara takilacak
kayislar uygulanir (Sekil 2). Ayak ve gogis kayislarinin

Sekil 2. ikinci basamakta ayak kayislari uygulanir. Ayaga
uygulanan kayislardan proksimaldeki popliteal bolgenin
hemen altindan, distaldeki ise ayak bilegi ekleminin hemen
proksimalinden uygulanir.
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baglantisini yapan 6n kayislar kalcanin fleksiyona gel-
mesini saglar ve 90-100° arasinda sabitlenir. On ka-
yislar her zaman dizin mediyalinden ge¢meli ve baglan-
dig1 toka 6n aksiller gizgi hizasinda olmalidir (Sekil 3).
Boylece kalgalarin ekstansiyona gitmesi onlenir. Arka
kayislar ise abduksiyonu kontrol eder ve esas amagclar
kalgalarin 30°’den daha fazla adduksiyona gitmesini
onlemektir (Sekil 4). Abduksiyon igin bir zorlama yok-
tur, bacagin agirhg ile abduksiyon saglanir. Dizler ad-
duksiyona zorlandiginda, dizler arasinda 3-5 cm kadar

Sekil 3. Ayak ve gogus kayislarinin birbirine baglayan
6n kayislar kalgalan 90-100° fleksiyonda tutacak sekilde
sabitlenir.

Sekil 4. Son olarak arka kayislar kalcalarin adduksiyona
gitmesini 6nleyecek sekilde uygulanir.
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mesafe olmalidir. Ardindan ¢ocuk prone pozisyona
getirilerek trokanter majorlar arasi bir asimetri olup
olmadig kontrol edilir. Bandaj uygulandiktan sonra,
her iki kalcanin AP grafisi alinarak kalcalarin fleksiyo-
nunun yeterli olup olmadig kontrol edilebilir. Ayrica
US ile de rediiksiyon kontrolii yapilabilir.['4]

ilk uygulamayi hekim yapmali, aileye bantlarin nasil
takildigini ve hangi pozisyonda sabitlendigini goster-
melidir. Olabilecek komplikasyonlar hakkinda aileye
bilgi verilmeli, ¢ocugun uzun siire prone pozisyon-
da yatinlmamasi anlatilmaldir. Kalcada adduksiyon
kontraktiirii olan ¢ocuklarda, bandaj uygulamasi ile
genellikle iki hafta icerisinde kontraktiir acilir.

Pavlik tedavisinde bandajin tig hafta strekli takilmasi
ve Uigtincli haftanin sonunda rediiksiyonun US ile kont-
rolii dnerilir. ilk uygulamadan 2-3 giin, bir hafta ve iki
hafta sonra da muayeneler yapilarak bandajin uygun
kullanhp kullanilmadigi, ¢ocugun pozisyonunun dog-
ru olup olmadig kontrol edilmelidir. Eger rediiksiyon
saglanabilir ise, genellikle 4-6 hafta igerisinde stabil bir
kalga eklemi elde edilir. Takip eden klinik muayenelerde
Barlow testi yapilmasi 6nerilmez. Bu asamadan sonra
Pavlik kullanimi asamali olarak azaltilabilir. Altinci haf-
tadan sonra bandaj giinde iki saat ¢ikarlir. Ardindan,
haftalik stireclerde, bandaj giinde 4, 6, 8 saat siireler ile
¢ikarilir ve sonrasinda gece ortezlemeye gegilir. Bandajin
kullanim siiresi alti haftadan kisa olmamakla birlikte,
yasa gore degisiklikler gosterebilir.l'¥l Kalca stabilitesi
kazanildiktan sonra veya gece kullanima gecilecegi za-
man kal¢a abduksiyon ortezi gibi, kullanimi daha rahat
olan baska bir orteze gegilebilir. Ultrasonografik ve rad-
yografik olarak kalgalar normale gelinceye kadar gece
ortezlemesine devam edilmelidir.’] Radyolojik olarak
asetabulum lateralinde goriilen gentiklenme, gelisimsel
kalga displazisinin basaril tedavi sonucu gostergesidir

(Sekil 5).

Pavlik bandaji uygulandiktan sonra ¢ hafta iginde
halen cikik devam ediyorsa, hasta yeniden ayrintil
olarak degerlendirilmelidir. Cikik superior, inferior, la-
teral ve posterior olabilir. Superior ise kalga fleksiyonu
arttirilir, inferior ise azaltilir. Lateral ¢ikiklarda femur
st u¢ metafizi triradiat kikirdaga yonelirse, zamanla
konsantrik rediiksiyon olabilir.!! Uciincii hafta sonun-
da uygun bandaj kullanimina ragmen ¢ikik devam edi-
yorsa, baska tedavi metoduna gecilmelidir.[6:1213.15.16]
Bandaj kullaniminda israrci olunursa asetabulum
posterior duvar erozyonu (Pavlik hastaligi) meydana
gelebilir.'7]

Kalga ileri derecede fleksiyona zorlanirsa obturator
veya inferior ¢ikik meydana gelebilir. Ayrica, hiperfleksi-
yonda femoral sinirin inguinal bagin altinda sikismasi ile
femoral sinir paralizisi meydana gelebilir. Bu durumda
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Sekil 5. Gelisimsel kalga displazisi olan yedi aylk bir
bebegin basanli Pavlik tedavisi sonrasi radyolojik gériinimii.
Asetabulumun  lateral kenarindaki  ¢entiklenme  (ok)
basanl tedavinin gostergesi olarak labrum altinda gériilen
ossifikasyonun bulgusudur (Tachdjian).
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cocugun kuadriseps kasini aktif olarak kullanmadig ve
tekmeleme hareketini yapmadigi gozlenir. O takdirde
Pavlik bandaji tedavisine ara verilmelidir. Genellikle fe-
moral sinir felci gegicidir ve 3-5 giin icerisinde diizelme
gozlenir. Diizelme oldugunda cocuk tekrar Pavlik iceri-
sine konulabilir; ancak kalca fleksiyonu 100°’yi gecme-
melidir. Femoral sinir gegici felcinin tedaviyi kotii yonde
etkiledigi gosterilmis ve rediiksiyon oranlarini azalttg;
bildirilmistir.'8 Yine kalcanin asin fleksiyonunda omuz
bantlarinin ¢cekmesine baglh brakiyal pleksus gegici pa-
ralizileri de bildirilmistir.l'"] Bandajin kiiciik olmasi, arka
kayislarin diz eklemini valgusa zorlamasina ve dizde me-
diyal insitabilite gelismesine neden olabilir.

Pavlik tedavisi ile gesitli FBAVN oranlar literatiirde
belirtilmistir. Santos ve arkadaslan, Pavlik ile tedavi
ettikleri 149 kal¢canin ortalama alti yillik takipleri son-
rasinda (12-175 ay), 24 (%16,1) kalcada FBAVN bil-
dirmislerdir. Harris ve arkadaslan ise Pavlik bandaji ile
FBAVN oranlarini %0,7 olarak bildirmislerdir.[2-2]

GKD tedavisinde Pavlik kullanimiyla ilgili yapilan ¢a-
ismalarin 6zeti Tablo 1’de verilmistir.[?2-281 GKD teda-
visinde daha az siklikla kullanilan Rosen ateli ile ilgili
yapilan ¢alismalar ise Tablo 2’de 6zetlenmistir.[29-34]

Literatiirde Pavlik bandajini diger tedavi metodla-
nyla da karsilastiran ¢alismalar da yapilmistir. Atar
ve arkadaslar, randomize olmayan olgu serilerinde

Tablo 1. GKD tedavisinde Pavlik kullanimiyla ilgili yapilan ¢alismalarin 6zeti

Calismalar Kalga sayisi (Cikik kalga sayisi) Basari orani (%) Avaskiiler nekroz orani (%) Kanit diizeyi
Pavlik & Peltier 1912 (632) 84 0 4
Wade ve ark. 2481 (1523) 80,2 14,3 4

81,9 11,5
Walton ve ark. 123 (43) 90 2.4 4
Cashman ve ark. 546 (118) 96,7 1 4
Grill ve ark 3611 (2519) 92 2,38 4
Johnson ve ark. 91 (20) 90 0 4
Filipe & Carlioz 74 - 5,4 4
Tablo 2. GKD tedavisinde Rosen ateli kullanimiyla ilgili yapilan ¢alismalarin 6zeti
Caligmalar Kalga sayisi Basari orani (%) Avaskiiler nekroz orani (%) Kanit diizeyi
Finlay ve ark. 81 disloke veya disloke edilebilir 95 Rapor edilmemis 4
Fredensborg 111 instabil kal¢a 100 0,9 4
Mitchell 100 92 Rapor edilmemis 4
Heikkila 180 99,4 0,6 4
Wilkinson ve ark. 26 100 2,38 4
Lauge-Pederson ve ark. 275 97,8 Rapor edilmemis 3
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rediksiyon ve avaskiiler nekroz oranlan acisindan
Pavlik bandaj ile Frejka yastiginit karsilastirmislardir. (3]
Basanisizlik orani Pavlik bandajinda %12, Frejka yasti-
ginda %10, avaskiiler nekroz orani ise sirasiyla %6 ve
%7 bulunmustur. Wilkinson ve arkadaslari, yenidogan
kalca displazisi tedavisiyle ilgili yapmis olduklar geriye
doniik randomize olmayan ¢alismalarinda, Pavlik ban-
daji, Craig ateli ve Von Rosen atelini hig atel kullanil-
mayan grupla karsilastirmiglar,3¥! Von Rosen splintini
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radyolojik goriiniim ve sekonder tedavi oranlar acisin-
dan daha basarili bulmuslardir. Fakat bu calismada en
fazla sayida olan ¢alisma grubu 43 kalcadan olusmak-
tadir ve arastirmacilar cok sayida potansiyel kafa karis-
tirict etmen oldugunu bildirmislerdir.

Mevcut literatiir 1s13inda, her klinigin tedavi akis se-
masi farkli olabilmektedir. Sekil 6 ve 7°de bizim klinigi-
mizin GKD tedavisinde uygulamis oldugu akis sema-
siB jle Ulusal GKD Akis Semasil®”] verilmistir. Ayrica

|  Normal bulgular |

\
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y
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ve muayene
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Sekil 6. GKD tedavisinde istanbul Tip Fakiiltesi tedavi akis semasi.
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KALCA US
(Graf) <«—— Normal
Anormal
Tip | Tip lla Tip llc, D, I, IV
3 hafta 4 hafta
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<—— Tiplkal¢a

Sekil 7. GKD tedavisinde ulusal akis semasi.

Pavlik bandaji uygulamasiyla ilgili internette egitici vi-
deolar bulunmaktadir.i38!

Sonug olarak, GKD’nin erken tani ve tedavisi sakatlik
oranlarni ciddi sekilde azaltir. Displazi tespit edilen ve
instabilitesi olmayan hastalarda statik kalca ortezleri
ile (kalga abduksiyon ortezi veya Mittelmeier-Graf or-
tezi) matiirasyonun saglanmasi, desantralize ve/veya
instabil kalcalarda ise dinamik kalga fleksiyon ve ab-
duksiyon ortezi olan Pavlik bandaji ile tedaviye baslan-
masi ilk secenek olarak kabul edilir.
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