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GELiSIMSEL KALCA DISPLAZISi
4 AT gl

Gelisimsel kalga displazisi (GKD), kalgayi olugturan
yapilarin intrauterin olusumlari sirasinda normal
olmalarina karsin, gesitli nedenlerle sonradan yapisal
bozulma go6sterdigi dinamik bir hastaliktir. Daha
onceleri kullanilan Dogustan kalga ¢ikigi terimi femur
basinin dogustan asetabulumun diginda olmasi
olarak tanimlanmakta idi. Ancak kalga ¢ikiginin her
zaman Kkonjenital, yani dogumsal olarak ortaya
¢clkmamasi nedeniyle “dogustan kalca cikigi" yerine
bugln artik “gelisimsel kalga displazisi (GKD)” terimi

daha yaygin olarak kullaniimaktadir. Hastalik dinamik
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Gelisimsel kalga
displazisi kalcay!i
olusturan yapilarin
intrauterin olugumlari
sirasinda normal

olmalarina karsin,
cesitli nedenlerle
sonradan yapisal
bozulma gosterdigi
dinamik bir
hastaliktir.

bir gelisim gostermekte ve gocuk buyurken cesitli

etkenlerin varliginda kendiliginden dizelebilmekte ya
da daha az olasilikla kotulesebilmektedir. GKD terimi hastaligin bilinen tum sekillerini
(tam ¢ikik, tam olmayan ¢ikik —subliksasyon-, displazi) igerir.

Gerek asetabulumun, gerekse proksimal femurun dizgin gelismesi igin
femurbasinin asetabulum iginde yerlesik olmasi gereklidir. GKD’de femurbasi ve
asetabulum arasindaki iliski bozulmus ya da ortadan kalmistir ve bu ylzden
asetabulum ve proksimal femurdaki bozuk yapisal olusum tedavi geciktikgce daha da
kotulesir.

Epidemiyoloji ve Etyoloji

Ortopedi yazili kaynaklarinin belli baslilarinda ortalama 1000 canli dogumda 1
oraninda goéruldigu bildirilen GKD’nin Turkiye’deki gortilme sikhiginin 1000 canli
dogumda yaklasik 5 ile 15 arasinda oldugu ongorulmektedir. Bu da ulkemizde her yil
tedavi edilmedigi takdirde sakat kalma olasiligi olan yaklagik 14-18 bin yenidogan ile
karsilasildigi anlamina gelmektedir. GKD kizlarda yaklasik 4 ile 8 misli daha fazla

gorulur. Sol kalganin daha fazla etkilendigi bilinmektedir.
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GKD etyolojisinde birden fazla etken rol oynar; Mekanik yapisal faktorler, (bag doku
gevsekligi, kapsuler yapi ve labrum, pulvinar, ligamentum teres, transvers asetabular
bag gibi asetabular yapilar), Genetik (irk 6zellikleri ve cinsiyet) ve Mekanik Cevresel
faktorler (oligohidroamnioz, makat dogum, ilk dogum, dogum sonrasi pozisyon)

onemlidir

Pozitif aile oykisu olan, dogum oOncesi makadi
Yenidogan bebek
kalgalari icin fizyolojik
pozisyon fleksiyon ve
abduksiyondur. Kalgalarin

durus ya da makadi dogum oykusu olan, cogul
gebelik ya da oligohidroamniyoz o6ykusu olan,
metatarsus

tortikollis, adduktus, pes

ekstansiyon ve
adduksiyona zorlandigi
her durum GKD igin risk
olusturmaktadir.

kalkaneovalgus, gibi eslik eden deformiteleri olan
ve kundak uygulanan bebeklerde GKD daha sik
gorulmektedir. Bunun yaninda beyaz irkta, ilk

dogan kiz ¢ocuklar daha fazla risk altindadirlar.

Yukarida belirtilen tim etkenler “GKD igin risk
faktorleri” olarak adlandirilirlar. Yenidogan bebek kalcalari igin fizyolojik pozisyon

fleksiyon ve abduksiyondur. Kalgalarin ekstansiyon ve adduksiyona zorlandigi her

durum GKD igin risk olusturmaktadir.

GELISIMSEL KALCA DISPLAZISINDE ONEMLI RISK FAKTORLERI

=
| OYKUDE GENEL MUAYENE | | KALCA MUAYENESINDE
- -GKD li kardes | -Dogumsal Tortikollis -uyluk ya da kasik katlantilannda
| imetri (6nden ve arkad

-GKD li anne, baba, -ayain sekil | :: v u() ve arkadan

dede, nine, teyze, hala, - 4

-Kalca abdiiksiyonunda kisithhik-diz

 amca, dayi, kuzen ve kalgalar 90 derece bilkilkken

Ya da iki kal¢a agilmalan arasinda
fark olmas:
-Kalgalar ve dizler 90 derece

- bilkiikken (fleksiyonda) diz

| seviyelerinin farkh olusu
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Birincil sorun asetabulum ve proksimal femurda olup, ¢evre yumusak dokulardaki
degisiklikler ikincildir. intrauterin 8. haftada olusan kalca ekleminde gelisimin dogum
sonrasi ilk 4 yilda belirgin hizla olmakla birlikte 8 yasina kadar devam ettigi ve bu
yastan itibaren gelisimin ¢ok yavaslayarak kalcanin yaklasik 15 yaslarinda erigkin
seklini aldigi kabul edilir. Dogumda hemen tumu kikirdak olan asetabulum ilk 3 ayda

hizla kemiklesirken eklemde yerlesik femur basinin baskisiyla sekillenir.

Femur basgi ile asetabulum iligkisinin bozuldugu displazi veya ¢ikiklarda asetabular
anteversiyon artar ve frontal planda egdimi duzlesir. Proksimal femurda anteversiyon ve
bas-boyun acisi artar. iliopsoas tendonu inferomedial kapsiil (izerine baski yaparak
asetabulum girigini daraltir. Pelvifemoral kaslar (adduktor ve gluteus medius ve
minimus) kisalir ve kontrakte olur. Asetabular kikirdagin digtaki uzantisi olan labrum

hipertrofiye ugrar ve inverte olur. Asetabulum
Dogumda hemen tumu

kikirdak olan asetabulum
asetabulumu doldurur. Ligamentum teres uzar ilk 3 ayda hizla

ve kalinlagir. Transvers asetabular bag yukari kemiklesirken eklemde
yerlesik femur basinin

baskisiyla sekillenir

icindeki yag dokusu (pulvinar) kalinlagsir ve

dogru cekilir ve kalinlagir. Anteromedial eklem

kapsulu gerginlegir ve asetabulum girigini

daraltir. Bu sayillan ikincil yumusak doku

degisiklikleri femur basinin yeniden asetabulum i¢cine donmesine engel olurlar.

+1 ETEE "AEq

Yenidogan doéneminde Ortolani ve Barlow testleri 6nemlidir. Her iki test de
basparmaklar uyluk inferomedialinde, ikinci ve Uglincl parmaklar blyuk trokanter
Uzerinde, kalgalar ve dizler 90 derece fleksiyondayken ve kalgalarin bakisi tek tek
yapilir. Ortolani testinde kalca 90 derece fleksiyondayken, abduksiyona alinirken
kalcanin bir engelden atlayarak yerine girmesi ikinci ve Uglncu parmak ugclariyla
hissedilir (Sekil 1a). Barlow testinde bakisi yapilan tarafta kalga fleksiyonu azaltilip
adduksiyona alinirken arkaya dogru nazikge itilir ve asetabulumdan arkaya dogru ¢ikip
cikmadig! ikinci ve Ucglncl parmak uglariyla hissedilir (Sekil 1b). Yaklasik 100

bebekten 5’'inde klinik ve/veya ultrasonografik olarak instabilite saptandigi ancak
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bunlarin yaklasik %90’inin 6.hafta civarinda kendiliginden duzeldigi bildirilmistir. Bu da

bize neden konjenital kalga ¢ikigi yerine GKD teriminin kullanildigini kanitlamaktadir.

Sekil 1: Ortolani testi (a). Barlow testi (b).

Abduksiyon kisithhgr oldukga guvenilir bir baki yontemidir ve 6zellikle tek tarafli GKD
olgularinda oldukga 6zgundur (Sekil 2a). Bir bagka fizik baki yéontemi uyluk ve kasik
pililerinde asimetri olup olmadigina bakilmasidir (Sekil 2b). Galeazzi (Allis) belirtisi
hasta sirtUstl yatarken, kalga ve dizler fleksiyonda dururken karsidan bakildiginda
dizlerin yuksekligi arasinda esgitsizlik olmasi ve c¢ikik taraftaki dizin daha asagida
olmasidir (Sekil 2c¢). Ancak, iki tarafli gikiklarda abduksiyon kisitliligi, pili asimetrisi ya
da Galeazzi belirtisi yaniltici olabilir.

Sekil 2: (a) abduksiyon kisithlidi, (b) pili asimetrisi, (c) Galeazzi bulgusu.

Son g¢aligmalar GKD’li gocuklarda yuriimede gecikme olmadigini géstermistir. Ylrtyen
cocukta tek tarafli gikikta, etkilenen taraf kisadir ve parmak ucunda yiriime mevcuttur,



govde karsi tarafa dogru devrilir (Trendelenburg yuraytsa). Cikik tarafta ayaginin
uzerinde durunca yine ¢ikik taraftaki abduktor grubu kaslarin goreceli zayifligina bagl
olarak pelvis karsi tarafa dogru devrilir (Trendelenburg bulgusu). Yurtuyen gocukta iki
tarafli ¢cikikta iki tarafli Trendelenburg yurtyasu (6érdekvari yuriyus) ve artmis lumbar
lordoz vardir. Tedavi edilmeyen ya da tedavi sonrasi komplikasyon gelisen olgularda

ileri ddnemlerde kalca agrisi ve islevlerinde bozulma gorulebilir.

GKD'li Bebekte Belli Basli Klinik Baki Bulgulari

Ortolani bulgusu

Barlow bulgusu

Abduksiyon kisithihgr*

Kasik ve uyluk katlantilarinda asimetri*

Bacak uzunluk fark*

*iki tarafli ¢ikiklarda yaniltici olabilir
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Risk faktoru tasiyan ve/veya en az bir fizik baki bulgusu pozitif olan bir bebek aksi
kanitlanana dek GKD’li olarak kabul edilmeli ve ivedi olarak radyolojik bakiya
yonlendirilmelidir. Ancak risk faktérl tagsimayan ve fizik bakisi normal olan bebeklerde
de radyolojik olarak GKD ile kargilagsma olasiligi dusiuk de olsa (1-2/10 000) vardir.
Tdm bunlar bir araya getirildiginde yenidogan doneminde ultrasonografik kalga
taramasinin 6nemi daha iyi anlasiilmaktadir ve yenidogan kalga taramasiyla geg tani
nedeniyle cerrahi tedavi gerektiren ve dolayisiyla tedavide basari sansi disen

olgularin sayisi en aza indirgenebilmektedir.

Yenidogan kalgasi iki yontemle GKD acisindan taranabilir. Evrensel taramada tim
yenidogan kalgalari yasamin en geg ilk 4-6 haftasinda ultrasonografik olarak taranirlar.
Secici taramada ise risk faktoru tagiyan ve/veya en az bir fizik baki bulgusu pozitif olan

bebekler yagsamlarinin en geg ilk 4-6 haftasinda ultrasonografik olarak taranirlar.

Yenidogan kalcasi agirlikh olarak kikirdak

Yenidogan kalgasi agirlikli
yapida oldugu icin direkt radyografi ile olarak kikirdak yapida oldugu
icin direk radyografi ile
degerlendirmek zordur. Bu
donemde asetabulum femurbasi

degerlendirmek zordur. Bu donemde
asetabulum femur basi iligkisini en iyi kalca
ultrasonografisi (US) ortaya koyar ve radyolojik iliskisini en iyi kalca

tanida yasamin 6zellikle ilk 6 ayinda kalca US ultrasonografisi (US) ortaya
koyar ve radyolojik tanida

yasamin ozellikle ilk 6 ayinda
olumlu yonleri hizli ve kesin taniya olanak kalca USG altin standarttir

altin standarttir (Sekil 4). Kalga US’nin en 6nemli

vermesi, cocuk igin x-1s1n1 icermediginden zararli

olmamasidir. Olumsuz ydnleri ise deneyim
gerektiren bir ydontem olmasi ve son derece hassas oldugu icin fazladan tedaviye
neden olabilmesidir.



Tablo 1. Graf simflamasina gore ultrasonografik kalca tiplendirmes

Hemik tavan

Kikirdak
Tavan

Osteokondral
bileske

H
I||

Tip Tanimlama a acist (7) B acis1 (%)
I Geligimini tamamlamis (normal) kalca =60 [a: <55
Ib: =55
Ia Kalca gelisiminde fizyolojik gecikme (yas =3 ay) 50-59 35-77
IIb Kalca gelisiminde patolojik gecikme (yas =3 ay) 50-59 35-T7
Ilc Riskli ya da kritik kalca 43-49 =TI
D Cikik noktasindaki (desentrik) kalga 43-49 =77
111 Cikik kalca <43 =77
Mla: Kikirdak asetabular catinin yapisinda bozulma yok
Ib: Kikirdak asetabular catinin yapisinda bozulma var
v Yiiksek cikik kalca <43 =77




Sekil 4: infantil kalga ultrasonografisi. (1) femur cismi, (2) osteokondral bileske, (3)
kikirdak yapidaki femur basi, (4) sinoviyal katlanti, (5) eklem kapsuld, (6) labrum, (7)
iliumun en derin noktasi, (8) asetabulum kemik cati, (9) ilium kemigi, (10)

perikondriyum.

GKD tani ve izleminde 6n-arka pelvis grafisi son derece dnemlidir ve 6 aydan sonra
altin standarttir. Bu grafinin uygun sekilde elde edilmesiyle yapilacak degerlendirmeler
tanida ¢ok degerli bilgiler verir. Cekilmig bir pelvis 6n arka grafisinin degerlendirmeye
uygun olduguna karar verebilmek igin her iki obturator foramenlerin es sekil ve
blyUklUkte oldugunu, koksiks alt ucunun simfizis pubis ile ayni hatta ve simfizisten
yaklasik 2 cm yukarida oldugunu gérmek gerekir. Bu sartlari saglayan grafilerde bazi
isaret cizgileri olusturularak degerlendirme goérece daha objektif hale getirilir.
Hilgenreiner cizgisi her iki kalgadaki Y kikirdaklarini birlestiren cizgidir. Perkin
Ombredanne ¢izgisi ise Hilgenreiner gizgisine dik ve asetabulumun en dis kenarindan
gecen ¢izgidir. Normalde her bir kalga i¢in femurbagi kemiklesme merkezi bu gizgiler
araciligi ile olugsan 4 kadrandan alt icte olaninda yer alir. GKD olgularinda femurbasi
kemiklesme merkezi dis kadranlara dogru yer degistirir (Sekil 5). Shenton Menard
cizgisi, kuguk trokanterden baslayarak femur boynu ve obturator foramen Ust siniri

(pubis i¢ sinirt) ile devam eden yay seklindeki gizgidir. Normalde bu gizginin surekli bir
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yay seklinde olmasi gerekirken GKD’li olgularda bu ¢izginin sarekliligi bozulur (Sekil
6). Asetabular indeks agisi1 asetabulumun frontal plandaki egimini goésterir. Hilgenreiner
cizgisi ile asetabulum tavanina paralel, asetabulumun Ust dis kenarindan gegen ¢izgi

arasindaki acidir. ilk 4 ayda <30, 5-24 ayda <25 derece, normal olarak kabul edilir ve

patolojik kalgalarda bu aci artar (Sekil 7).

Sekil 5: Kalgca kadranlari. (H) Hilgenreiner cizgisi, (P) Perkin Ombredanne cizgisi.

Normalde femurbasi kemiklesme merkezinin alt i¢ kadranda yer almasi gerekir.

Sekil 6: Shenton-Menard ¢izgisi. SM-; Shenton-Menard gizgisi intakt, SM(1; Shenton-

Menard gizgisi kiriimig.
11



GKD’de artrografi, manyetik rezonans goruntileme ya da bilgisayarl tomografi birincil

tani yontemleri degildirler.

Sekil 7: Asetabular indeks acisi (Al). Displazik kalgcalarda bu agi degeri artar.

Tedavi

GKD tedavisinde amac¢ en kisa surede kalca
eklemini anatomik olarak yerine oturtmak, bunu GKD  tedavisinde  o&zellikle
slrdirerek asetabulum ve proksimal femurun yasamin ik 2-3 ayr altin

normal geligimini saglamak, olusabilecek kalici dénemdir.

asetabular ya da femoral displaziyi gidermek ve
femurbasi avaskuler nekrozu (AVN) olusmasini Onleyerek hastaya yasam boyu
islevsel bir kalga eklemi saglamaktir. Tani ne kadar ge¢ konursa yapilacak girisimlerin
karmasikligi ve komplikasyon riski o kadar artarken, basari sansi o kadar duser. GKD

tedavisinde 6zellikle yagsamin ilk 2-3 ayi altin donemdir.

ilk 6 ayda kalcayi abduksiyon ve fleksiyonda tutan dinamik ya da statik ortezlerle tedavi
yapilir. GKD tedavisinde bol ara bezi uygulamasinin yeri yoktur. Dinamik bir ydntem

olan Pavlik bandaji uygulamasi ya da Pavlik yontemi Oncelikle yeglenir. Statik
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ortezlerden olan lifeld-Craig ve Von Rosen ortezlerinin yiksek basari ve disuk

komplikasyon hizina sahip olduklari da belirtilmigtir.

6 aydan sonra konservatif yontemlerle tedavi basari sansi daha duguk olup, gocugun
tedavisi siklikla hastanede yatarak ve ameliyathanede yapilir. 7-18 ay arasinda birincil
olarak ya da ilk 6 ayda konservatif yontemlerin basarisiz oldugu kalgalarda kapal ya
da acik reduksiyon yapilir. Kalganin kapali reduksiyonu ve sonrasinda reduksiyonun
korunmasi i¢in algl uygulamasi genel anestezi altinda yapilir. Reduksiyonun niteligi ve
engel olabilecek yumusak doku yapilari ekleme kontrast madde verilerek artrografi ile
saptanir. Acik reduksiyon, oncelikle basarisiz kapall reduksiyon sonrasi yapilir. Agik
reduksiyonda, femurbasinin asetabulum icine girmesine engel olan eklem disi ve

eklem i¢i yumusak doku engelleri cerrahi olarak ortadan kaldirilir.

Avaskuler nekroz (AVN), tedavi sonrasi uzun donemde sorunlara yol agan en énemli
komplikasyondur ve uzun donemde dejeneratif eklem hastaligina yol acar. AVN

tumuyle tedaviye bagli bir komplikasyondur ve dnlenebilir.

Unutulmamalidir ki GKD Onlenebilir bir sakatlik nedenidir. Gerek toplumun GKD
konusunda bilinglendirilmesi, gerek yenidoganlarla karsilasan saglik profesyonellerinin
GKD konusunda egitimi ve gerekse 6zellikle yenidogan doneminde erken tani ve dogru

tedavinin saglanmasi basarida anahtar rol oynamaktadir.

%OEAT 4Al a OA 4AAAOE 001 COAI g

Yurt disi kaynakh yayinlarda yeni dogan déneminde GKD gértlme sikhdi 1/100, tam
cikikl gocuk gérilme sikligi da 1/1000 olarak bildiriimektedir. Ulkemiz igin boylesi bir
veri bulunmamakla birlikte kultirel kaynakli kundaklamak, yeni doganin ayaklarindan
tutularak bas asagi sarkitilmasi, bebegin bacaklari dizgun olsun diye kalga ve dizlerini
ekstansiyona alinmaya calisiimasi ya da bebegin siki siki giydiriimesi gibi olumsuz
uygulamalar nedeniyle gortilme sikliginin verilen rakamlardan bir hayli yuksek oldugu
kabul edilmektedir. 1000 canli dogumda 5 ile 15 arasinda oldugu 6ngdrulmektedir.
Yilhk canli dogum hizinin ortalama 1 250 000 oldugu Ulkemizde bu da her yil tedavi
edilmedigi takdirde sakat kalma olasiligi olan yaklasik 14-18 bin yenidogan ile
karsilagildigi anlamina gelmektedir. Uygun tedavi edilmediginde GKD’li bireyler

13



toplumda toplam saglikli yasam gunu ortalamasinin diusmesine, sosyal guvenlik
kurumu yukinun artmasina ve ciddi is glcu kayiplarina neden olmaktadir.

Kalga displazisi uygun tedavi edilmediginde erigkin hayatta kalga eklem artrozu
ile sonuglanir ve siklikla total kalga artroplastisi (TKA) ile tedavi edilir. Ulkemizde kalga
displazisi sonrasi gelisen koksartroz nedeniyle yilda yaklagik 3000 TKA ameliyati
yapildigi tahmin edilmektedir. Sadece bu tedavinin malzemeler ve hastane giderleri
dahil yillik maliyeti yaklagik 15 milyon TL dir. Ge¢ tani konmugs GKD igin yapilan gesitli
tedavilerin maliyetleri de eklendiginde yaklagik 30 milyon TL yillik cerrahi tedavi
maliyeti tahmini yapilmistir. Erken tani ile konservatif tedavinin cerrahi tedavi
gerekliligini %80 oraninda azaltmasi s6z konusudur.

Gelisimsel kalga displazisi i¢cin en uygun tani ve sagaltim donemi yenidogan
doénemidir. Bu hastalik icin bilinen risk faktorlerinin saptanmasi, fizik baki, diz
radyografi ve ultrasonografiyi iceren radyolojik incelemeler, GKD tanisi igin kullanilan
ana ogelerdir. Yenidogan doneminde kalgalarin fizik bakisi GKD tanisinda altin
standart olarak dusunulmesine karsin, kesin tani igin kalga ultrasonografisi dunyada
yaygin olarak kabul goren ve kullanilan bir yontemdir. Daha once yapilmisg her
yenidoganin USG ile tetkik edildigi tarama programlarinin etkinligi gosterilmekle birlikte
bu uygulamanin maliyet etkinligi sorgulanmis ve tum yenidoganlar yerine riskli grubun
ileri goruntileme yontemleri ile degerlendiriimesinin daha maliyet etkin olacagi
bildirilmistir. Ulkemizde uygulanilacak tarama programinda eger tiim bebekler USG ile
taranamayacaksa, en azindan belirlenecek risk grubunun kalgalarininn 3.-4. haftalarda
USG ile tetkik edilmesi yeterli olacaktir.

Amacimiz yenidogan doneminde (3-4 hafta) tim bebeklerin kalga c¢ikigi
acisindan muayenelerinin yapilmasi, riskli ve klinik muayenede supheli grubun ileri
tetkik igin (USG) yonlendiriimesi, tedavi gerektiren olgularda erken ve uygun
tedavilerinin baslatiimasi bdylece kalca cikigi icin yapilacak cerrahi tedavi sayisi ve
muhtemel komplikasyonlarin en aza indiriimesidir. Bu amagla, oncelikle birinci
basamak saglik kurumlarinda gérev yapan saglik personeli (ebe, hemsire, pratisyen
hekim ve aile hekimi) yeniden bilgilendirilecektir. Bu personelin saptadigi riskli bebekler
ya da geligsimsel kalga displazisi supheli olgularin belirlenen sema iginde ilgili saglk
gorevlisi tarafindan muayene edilmesi saglanacak, gerek gortlmesi halinde USG igin
ileri merkeze yonlendirilecektir. Tedavi gerektiren olgular, uygun akis semalarina gore
ortopedi ve travmatoloji uzmanlari tarafindan takip edilecektir.
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Ulusal GKD erken tani ve tedavi programi i¢in uygulamada kolaylik saglayacak

izlenecek yol islemlerinin 6zeti ve akis semasi asagidadir.

Gelisimsel Kalca Displazisi
AKIS SEMASI

1. Dogum sonrasi ilk 48 saat icinde gorevli saglik personeli bebegin ailesi ile yuz ylze
gorusme yaparak GKD’nin olasi nedenleri ve tanisi hakkinda aileyi bilgilendirir ve GKD

hakkinda ayrintili bilgiler iceren bir brogiru aileye verir.

2. Saglik personeli bebekte GKD igin bilinen risk faktorleri varsa (Pozitif aile dykusu,
dogum Oncesi makadi durug ya da makadi dogum oOykusu, c¢ogul gebelik,
oligohidroamniyoz oykusu, tortikollis - metatarsus adduktus - pes kalkaneovalgus
gibi eslik eden deformitelerin varligi, kundak uygulamasi, ilk dogan kiz ¢ocuklari,
bebek kalcalarinin ekstansiyon ve adduksiyona zorlandigi her durum) bunlari
kaydeder. Risk faktorlerinden herhangi biri pozitif ise kalga ultrasonografisi igin
randevu alinir. Risk faktéri yok ise 4. izleminde (41. gun izlemi) fizik muayene

yaptiriimasi igin aile hekimine yonlendirilir.

3. Aile hekimi tarafindan 4. izleminde bebeklere risk degerlendirmesi ve kalca fizik
muayenesi yapilir. Risk faktorl ve /veya pozitif klinik bulgusu varsa bu bulgular AHBS

ye kaydedilir ve bebek USG igin hazirlanmig formla sevk edilir.

4. Daha sonra ilgili saglik gorevlisi tarafindan her iki kalganin Graf ydntemiyle
ultrasonografik incelemesi yapilir. Her kalgadan standart planda en az iki tane
sonogram baskisi alinir ve bunlar Graf'in ultrasonografik siniflama sistemine gore
degerlendirilir. Degerlendirme sonucu, Aile Hekimine sevk formu Uzerinden geri

bildirilir ve Aile Hekimi bu sonuclari AHBS ‘ne kaydeder.

5. Yapilan ultrasonografik inceleme sonucunda tip | olarak degerlendirilen kalgalar

izlemden cikarilir.

6. Tip lla kalcasi olan bebekler dahil olmak tzere tip | disindaki tim Graf tipi kalgasi

olan bebekler ortopedi ve travmatoloji uzmanina yonlendirilir.

7. Pavlik bandaji ilk tercih edilen sagaltim gerecidir. Yapilan tim tedaviler ve sonuglari
Aile Hekimine sevk formu Gzerinden geri bildirilir ve Aile Hekimi bu sonuglarit AHBS ‘ne

kaydeder.
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8. Sagaltim altina alinan bebekler olguyu izleyen uzmanin tercihine gore Ug-dort

haftalik aralarla tip | kalga elde edilinceye dek ultrasonografik olarak izlenir.
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