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Giriş 

Gelişimsel kalça displazisi (GKD), doğum öncesi, 
doğum sırası ya da doğum sonrası çeşitli nedenlere 
bağlı olarak gelişebilen, hastalığın bilinen tüm 
şekillerini (asetabulumun yetersiz gelişimi 
(displazi), tam olmayan çıkık, tam çıkık,) içerir (1-
6). GKD dinamik bir hastalık olup bebek 
büyürken çeşitli faktörlerden etkilenerek 
kendiliğinden kötüleşebilmekte ya da 
düzelebilmektedir (5,7-9). Tedavinin başarısında 
en önemli etken, özellikle yenidoğan döneminde 
erken tanı konması ve en erken zamanda tedaviye 
başlanmasıdır (4,10,11). Yeni doğanların GKD 
bakımından değerlendirilmesi dünyada olduğu gibi 
ülkemiz içinde gereklidir. Femur başı 
ossifikasyonu gerçekleşene kadar olan dönemde 
(doğumdan sonraki ilk altı ay) tanı için en güvenilir 
radyolojik yöntem  ultrasonografidir  (USG).  USG  

doğru olarak uygulanmış ise tanıda altın standarttır 
(9,12,13). Stabil, normal hareket genişliğinde, 
ağrısız ve radyolojik açıdan normal aralıklarda 
bulunan bir kalça eklemi elde etmek GKD 
tedavisinin  amacıdır (4,5,10,11). 
GKD’nin sağlık personeli tarafından erken 
tanılanması ve yönlendirilmesi oldukça önemlidir. 
Hasta yakınlarının sağlık çalışanları tarafından 
bilgilendirilmeleri hem erken tedavinin başarısı 
açısından, hem de uzun süreli tedavi sırasında 
yaşanacak sorunların en aza indirilmesi açısından 
önemlidir. Bu nedenle sağlık personelinin 
bilgisinin de güncellenmesi ve standartlaştırılması 
gerekmektedir. Bu makalede, ülkemizde çocuk 
ortopedisi içerisinde önemli yer tutan GKD’nin 
tanılanması ve erken dönem tedavilerinin üzerinde 
durulmaktadır. Günümüzde GKD Sağlık 
Bakanlığının ve ilgili derneklerin katkılarıyla ulusal 
tarama programına dahil edilmiştir.  

ÖZET 

Gelişimsel kalça displazisi, femur başı ile asetabulum 
arasındaki normal ilişkisinin bozulmasıdır. Erken 
dönemde tanı konulduğunda konservatif yöntemlerle 
tedavi edilirken, geç dönemde karmaşık ve uzun süren 
tedavi yöntemleri kullanılmaktadır. Tedavide amaç femur 
başı- asetabulum ilişkisini doğal şekline getirmektir. 
Çocuk ortopedisinde önemli bir yer tutan gelişimsel kalça 
displazisinin erken tanı ve tedavisinde sağlık çalışanlarının 
önemli görev ve sorumlulukları vardır. Tedavi öncesinde 
standart bir hasta yakını bilgilendirmesi yapılması tedavi 
sırasında ortaya çıkabilecek problemleri en aza 
indirebilecektir. Bu noktada özellikle risk gruplarının 
doğru yönlendirilmesi açısından hemşire, ebe, çocuk 
doktorları, aile hekimleri, ortopedistlere önemli görevler 
düşmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Gelişimsel kalça displazisi, erken 
tanı, tedavi 

 

ABSTRACT 

Developmental dysplasia of hip is a malposition of 
the femoral head in relation to the acetabulum.  When 
diagnosed in the early stages, it can be treated 
successfully with conservative methods. In the later 
stages, various complex and long-term treatment 
methods are applied. The aim of the treatment is to bring 
the relationship between the femoral head and 
acetabulum to its normal status. The early diagnosis and 
treatment of developmental dysplasia of the hip has a 
crucial place in child orthopeady and in this sense 
medical personnel have important duties and 
responsibilities. In the treatment, informing the patient 
relative can minimize the problems during the process. 
At this point, nurses, midwives, pediatricians, family 
practitioners and orthopedists have significant duties, 
especially in terms of guiding at-risk groups properly. 

Key Words: Developmental dysplasia of hip, early 
diagnosis, treatment 
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Epidemiyoloji ve Etyoloji 

GKD insidansının yurtdışında yapılan farklı 
çalışmalarda %0.08-%5.2 arasında olduğu 
bildirilmektedir. Bu farklı oranlar kalıtım veya ırk 
özelliklerine bağlı olduğu gibi, geleneklere, 
bölgesel değişikliklere, farklı yaşam şekillerine, 
bebek büyütme alışkanlıklarına ve tanı 
yöntemlerinin hassasiyeti ile ilişkili olabilir 
(5,7,9,14). Türkiye’de kalça USG’si ile yapılan 
çalışmalarda insidans %0.86 ile %17 arasında 
bildirilmiştir. Aile öyküsünün varlığında bu oranın 
%34’e kadar yükseldiğini bildiren kaynak 
bulunmaktadır (5). Ülkemiz için GKD sıklığını 
veren gerçek bir veri bulunmamaktadır. Halkın 
bilinçsizlik ve kültürel alışkanlıkları (kundaklama, 
yeni doğanı baş aşağı sarkıtma, kalça ve dizleri düz 
tutmaya çalışma, bebeği sıkı giydirme) nedeniyle 
görülme sıklığının belirtilen oranlardan yüksek 
olabileceği düşünülmektedir. 1000 canlı doğumda 
10 ile 15 arasında olduğu öngörülmektedir (4,7). 
Tedavi olmadığında sakat kalma olasılığı olan yılda 
14000-18000 yenidoğanla karşılaşılabileceği 
düşünülmektedir (4). 
GKD kız çocuklarda yaklaşık 4-8 kat daha fazla 
görülmektedir. Sol kalçanın daha fazla etkilendiği 
bildirilmektedir. Ayrıca aile öyküsünün pozitif 
olması, bağ gevşekliği, doğum öncesi makat duruş, 
makat doğum öyküsü olması, çoğul gebelik veya 
oligohidroamniyoz öyküsü olması, tortikollis gibi 
eşlik eden anomalilerin bulunması ve kundaklanan 
bebeklerde GKD görülme sıklığının arttığı 
bildirilmektedir (4,10,11,14).  

Tanı  

Kalça muayenesi her yenidoğana rutin yapılmalıdır 
ve ülkemiz de dahil bir çok ülkede rutin tarama 
programına dahil edilmiştir. GKD’nin erken 
tanısında, fizik muayene yöntemleri uzun zaman 
ilk basamak olarak kullanılmış, fakat yenidoğan 
muayeneleri kesin tanıya ulaşmada yeterli 
olmamaktadır (4). Muayenede yenidoğan, süt 
çocuğu ve yürüme çağındaki çocuklarda ayrı 
bulgular aranmaktadır (3,4).   
Yenidoğan dönemi fizik muayene bulguları 
Yenidoğan döneminde Ortolani ve Barlow testleri 
önemlidir. 
Barlow testi (kalçanın çıkarılabilirliği): Bebek 
sırt üstü yatar pozisyondayken bebeğin ayak ucuna 
geçilir. Bir el pelvisi sabitlemek için kullanılırken 
diğer el ile kalça muayenesi yapılır. Muayene eden 
el dizin önünde uyluğu kavrar. Başparmak uyluğun 
iç kısmında, diğer parmaklar dış kısmına 

yerleştirilir. Bebeğin kalçası 90 derece 
fleksiyondayken kalça posterior ve laterale doğru 
nazikçe çıkarılmaya çalışılmalıdır. GKD varsa 
kalçanın asetabulum dışına kaydığı hissedilir. Aşırı 
zorlanmaktan ve gereksiz yere tekrarlamaktan 
kaçınmalıdır (4,5,11). 
Ortolani testi (kalçanın yerine konulabilirliği): 
Bebek Barlow testindeki pozisyondayken, uyluk 
başparmak ile diğer parmaklar arasına alınır. 
Bebeğin kalçası 90 derece fleksiyondayken 
abdüksiyona alınır. Kalça abdüksiyona alınırken 
eğer çıkık varsa asetabulumun arkasında bulunan 
femur başı adduktor kasların gerilmesiyle kalça 
eklemi yerine yerleşir. Muayenede çıkık kalça 
abduksiyonunda her hangi bir noktada femur 
başının asetabulum içerisine, palpe edilen, 
duyulabilen veya elle hissedilebilen cılız bir “klik” 
sesi ile kaydığı hissedilir. Testin pozitif olduğu 
durumlarda kalça displazik veya dislokedir fakat 
redükte edilebilir (4,5,11). 
Süt çocuğu ve yürüme çağı fizik muayenesi 
Süt çocuğu döneminde abduksiyon kısıtlılığı ve pili 
asimetrisi en sık rastlanan klinik bulgulardır. 
Abduksiyon kısıtlılığı, normalde kalça 90˚ 
fleksiyondayken 60˚ abduksiyona pasif olarak 
gelebilir. Çıkık kalçalarda ise adduktor kas kısalığı 
ve kasılmasına bağlı olarak abduksiyon kısıtlıdır 
(5). Galeazzi (Allis) belirtisinde, her iki kalça 90˚ 
fleksiyonda iken disloke kalçanın femur başı yukarı 
doğru yer değiştireceğinden, uyluk kısalığına bağlı 
diz yükseklikleri arasında fark olmasıdır. Pili 
asimetrisi ise pozisyonel uyluk kısalığına bağlı 
olarak, etkilenen taraftaki kıvrımlarda fazlalık 
olmasıdır. Yürüme dönemine kadar tedavisi geç 
kalmış GKD’de displazik taraf diğer bacağa göre 
kısa görülür, çocuk topallayarak ve parmak ucunda 
yürür. Ördekvari bu yürüyüşe abduktor topallama 
veya trendelenburg  yürüyüşü, bu belirtiye de 
trendelenburg belirtisi adı verilir. Yürüme çağına 
gelmiş çocukta da (galeazzi belirtisi, abduksiyon 
kısıtlılığı gibi) diğer muayene bulguları görülür 
(11). Her iki kalçada çıkığı olan çocuklarda pili 
asimetrisi ve galleazzi belirtisi muayenede fark 
edilmeyebilir (9). 
Radyolojik Değerlendirme 
GKD’nin tanı, tedavisi ve sonrası izlemlerde USG, 
pelvis ön-arka grafi, artrografi, manyetik rezonans 
görüntüleme, bilgisayarlı tomografi gibi 
görüntüleme yöntemleri kullanılmaktadır (15,16). 
Yenidoğanın kalçasında kıkırdak yapı ağırlıklı 
olması nedeniyle radyografi ile değerlendirmek 
zordur. Yeni doğan döneminde ve ilk 6 ayda 
asetebulum ile femur başının ilişkisini en iyi ortaya 
koyan yöntem kalça ultrasonografisi (USG)’dir 
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(10,16-21). Ultrasonografi ile yenidoğanda 
GKD’nin tanı, sınıflama ve tedavisinin 
planlanması dünyada ilk defa Graf tarafından 
tanımlanmıştır (16). Günümüzde GKD 
tanılamasında erken dönemde en çok tercih edilen 
yöntemdir.  Graf’ın bu yöntemiyle tanısal yeni bir 
dönem açılmıştır. Graf yöntemi GKD’nin tanısı ve 
pavlik bandajının etkinliğinin değerlendirilmesinde 
non-invaziv, radyasyon içermeyen, güvenilir bir 
metot olmasıyla dünyada ve ülkemizde kullanımı 
tercih edilen bir yöntem olmuştur. (10,16,20). 
USG ile ilgili olumsuzluklarsa; pahalı bir yöntem 
olması, deneyim gerektirmesi ve çok hassas olması 
nedeniyle bazen gereksiz tedaviye neden 
olabilmesidir. Rosenberg ve ark. (22) yenidoğan 
taramasında bebeklerin %5.5’inde patoloji 
saptandığını bunların %90’ının kendiliğinden 
düzeldiğini, bu nedenle 5 hafta beklenebileceğini 
belirtmişlerdir. Tschauner ve ark. (18) kalçasında 
patolojisi olan yenidoğanların tedavi edilmesi 
gerektiğini, erken tedavi ile cerrahi işlemlere 
başvurmadan düzelme olduğunu belirtmektedirler. 
USG ile GKD açısından yenidoğan kalçası iki 
şekilde taranabilir. Evrensel olarak, bebek 
doğduğunda  ilk 4-6 haftada ultrasonografik olarak 
değerlendirilir. Diğer bir yöntem ise risk 
faktörlerini taşıyan ve/veya en az bir muayene 
bulgusu pozitif olan yenidoğanlar en geç ilk 4-6 
haftada ultrasonografik olarak taranırlar (4,10,22). 
Radyografi bebeklerde 6. aydan sonra tanı ve 
izlemde ön-arka pelvis grafisinin altın standart 
olduğu bildirilmektedir (4). 

Korunma  

GKD’den korunmak için doğum öncesi bakım 
hizmeti olarak, birinci gebeliği olan, ailesinde 
GKD öyküsü olan hamilelerin izleminde 
doğumdan sonra GKD muayenesi daha dikkatli 
yapılmalıdır.  Doğum  sonrası   kontrollerde  
GKD muayenesi tekrarlanmalıdır (10,11,23). 
Yenidoğanda çoğunluğu kıkırdak yapıda olan 
asetabulum ilk 3 ayda hızla kemikleşirken femur 
başının baskısıyla şekillenir. Doğum sonrası 
önlemlerin başında ülkemizde sık görülen 
geleneksel uygulamalar (kundak ve beşiğe sarma 
gibi) gelmektedir (7,24-26). Ülkemizde yapılan bir 
araştırmaya göre; ailelerin kundak yapma oranı 
%44,5’tir, Doğu Anadolu’da yapılan diğer bir 
çalışmada bu oran %61.9 olarak bildirilmiştir (25). 
Bebeğin normal fleksiyon pozisyonunu engelleyen 
giysi ya da pozisyonlar GKD sıklığını 
artırmaktadır. Yenidoğan ve bebeğin normal 
pozisyonu koruyan uygulamalar GKD sıklığını 
azaltmaktadır (26-30).9 

Tedavi  

Tedavinin kolaylığı ve hızı tanının zamanlamasına 
bağlıdır. Tanı geç konulursa yapılacak olan tedavi 
karmaşıklaşır, komplikasyon riski artar ve tedavi 
başarı şansı azalır. Özellikle ilk 3 ayda tanı konup 
tedavi edilen bebeklerin komplikasyonsuz, 
ameliyatsız iyileşmesi beklenir (4,8,10,12,29). 
Tedavi ilk 6 ay bandaj ve ortezlerin kullanımı, 6-18 
ay kapalı redüksiyon, başarılı olmayanlarda açık 
redüksiyon, 18 ay sonrası osteotomilerdir. GKD 
tedavisinde ana amaç; yerinden çıkmayan, tam 
eklem hareket aralığına sahip, ağrısız kalça eklemi 
elde etmektir (4,10,15). Bunun için kalça ekleminin 
anatomik olarak redükte etmek, bu durumu 
sürdürüp asetabulum ve femur başının normal 
gelişimini sağlayarak oluşabilecek kalıcı asetabulum 
ya da femur kaynaklı displazileri gidermek ve 
femur başı avasküler nekrozu oluşmasını önleyerek 
hastaya ömür boyu işlevsel bir kalça eklemi 
sağlamak gerekmektedir (4,8,10,16).  
Konservatif tedavi 
Pavlik bandajı: Pavlik (1944) tarafından 
geliştirilen bandajın en önemli özelliği, 
yenidoğanın fizyolojik postürünü koruması ve 
dinamik olmasıdır. Pavlik bandajı tedavisi uygun 
endikasyonlarda ve doğru kullanıldığında 
güvenilirdir. Tedavi sonrası kalça avasküler nekroz 
oranının görülmediği seriler belirtilmektedir (4,30). 
Bandajın endikasyonu; ortoloni manevrasıyla 
redukte edilebilen, tipik GKD’si olan 0-6 ay arası 
bebeklerdir. Disloke edilebilir ve sublukse 
edilebilir, instabil vakalarda, stabiliteyi sağlamak 
için de kullanılır (4,30). Bandaj takılmadan önce 
Ortoloni ve Barlow testleri ile kalçanın redükte 
kaldığı durumda adduksiyon ve abduksiyon 
dereceleri araştırılır. Bandaj kullanılmadan önce 
güvenli aralık tespit edilir. Güvenli aralık; kalçanın 
maximum abdüksiyon derecesiyle yeniden çıkık 
oluşan derecesi arasında kalan, avasküler nekroz 
ve yeniden çıkık oluşma riskinin en az olduğu 
bölgedir. Güvenli aralık dar ise ve redüksiyon için 
zorlu bir abdüksiyon gerekiyorsa pavlik bandajı 
kullanımı sakıncalıdır (4,11,30). 
Bandajın kullanımı: Pavlik bandajında kalçayı 
fleksiyona getirmeyi amaçlayan ön kemerlerle 
kalçayı abdüksiyona getirmeyi amaçlayan arka 
kemerler bulunmaktadır. Bu kemerler belli bir 
dereceye kadar daraltılarak bebeğin kalçası 
güvenilir şekilde abdüksiyon ve fleksiyona alınır 
(31). Bandajın takımında; 
• Askılar yerleştirilirken yüksekliği meme başı 

hizasını geçmemelidir. 
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• Tokaların pozisyonları, arkadaki kayışın tokası 
skapulada, öndeki kayışın tokası ise ön aksiller 
hatta olmalıdır. 

• Bacak ve ayaklar üzengilere yerleştirilirler. 
• Alt kemer ayak bileğinin bir parmak üzerinde üst 

kemer popliteanın hemen altında olacak şekilde 
bağlanır. 

• Son olarak uygun pozisyon verilerek ilk öndeki 
askı sonra arkadaki askı bağlanır (4,10,31) (Resim 
1a-1b). 

İlk 4-6 hafta bandaj tam gün takılır. Literatürde 
kontrol süresi değişmekle birlikte hafta bir veya iki kez 
sonraları haftalık kontrole çağrılmalıdır kontollerde 
klinik ve görüntüleme yöntemlerine bakılır. Bebeğin 
büyümesine göre bandajın kayışları ayrlanır. Aileye 
takılması ve çıkarılması öğretilir. Tokaların bağlandığı 
yer kolaylık olması açısından işaretlenebilir (31). 
Bandajın takibinde en önemli nokta femur başının 
asetabulumdaki redüksiyonun doğruluğunun ve 
devamlılığının netleştirilmesidir (31). Başarısız 
redüksiyonun en önemli nedeni az fleksiyon vermektir 
(4,11,31). 
Pavlik bandajının komplikasyonları; yetersiz 
redüksiyon, AVN, femoral sinir paralizisidir (zorlu 
fleksiyon uygulanan hastalarda femoral sinir 
lezyonu riski ortaya çıkar). 3-4 hafta boyunca 
redükte olmayan kalçalara pavlik bandajına devam 
etmemelidir (4,11,31). 
Kapalı Redüksiyon /pelvipedal alçılama 
0-6 ay arası bebeklerde; pozisyon vermekle 
redüksiyon sağlanamayan kalçalarda, genel anestezi 

veya derin sedasyonla birlikte redüksiyon yapılarak 
sağlanan pozisyon gövdeyi ve tüm alt ekstremiteyi 
içine alacak bir alçı (pelvi pedal alçı) ile devam 
ettirilir (Resim 2). 7-18 ay arası bebeklerde; 
öncelikli olarak veya ilk 6 ayda konservatif 
tedaviler başarısız olduğunda kapalı veya açık 
şekilde redükte edilmeye çalışılır. Genel anestezi 
altında yapılan redüksiyonun korunması için 
alçılama yapılır (4,11). Kapalı redüksiyon 12 aya 
kadar denenir ve başarılı ise pelvipedal alçılama 
yapılır. Kapalı redüksiyon başarılı değil ise açık 
redüksiyon uygulanır. 12 aydan ufak çocuklara 
medial yaklaşım, 12 aydan büyük çocuklara ise 
anterolateral yaklaşım tavsiye edilmektedir 
(4,10,11). 
Kalça eklemi redüksiyon öncesi traksiyon 
uygulaması geçmişte bir zorunluluktu. Günümüzde 
ise hastaneye yatış süresinin uzun olması, olası cilt 
komplikasyonları uygulama güçlükleri ve bilimsel 
olarak AVN oranının düşürülmesinde 
üstünlüğünün kanıtlanmamış olması nedenleriyle 
kullanımı azalmıştır (10). Kapalı redüksiyon 
sonrası pelvipedal alçı içinde güvenli ve stabil bir 
pozisyonda immobilize edilir. Redüksiyon 
sağlanırken kalçayı 90 dereceden fazla bir 
redüksiyon ve yeterli abdüksiyon pozisyonunda 
tutulmalıdır. Alçı sırasında aşırı abduksiyonu 
önlemek oldukça önemlidir. Pelvipedal alçı 
yapımında standart yada sentetik alçı kullanımı 
tamamen tercihe bağlıdır (10,11). 
Alçı uygulamasının kontrolü inrtraoperatif c-kollu 
skopi,    x-ray    görüntüleme,    bilgisayarlı   tomografi

 

 
 
 

Resim 1. Pavlik bandajı uyulanan bebekte ekstremite pozisyonu. 
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Resim 2. Pelvipedal alçı uygulanmış bebekte ekstremite 
pozisyonu. 
 
veya manyetik rezonans görüntüleme ile yapılır. 
Manyetik rezonans görüntülemeyle ayrıca femur 
başı vaskülaritesi değerlendirilir (10,32). Alçı süresi 
standart değildir. Genel uygulamada, hasta üç ay 
süre ile alçı immobilizasyonu ile takip edilir.  Altı 
haftalık immobilizasyondan sonra alçıda bozulma 
mevcutsa veya redüksiyon tehlikede ise, anestezi 
altındayken yeniden pelvipedal alçılama veya 
redüksiyonda bir bozulma mevcutsa bir üst 
basamak tedavi şekline geçilmelidir (11).  
Açık redüksiyon ve osteotomiler 
18 aydan büyük çocuklarda açık redüksiyon 
sonrası asetabulumdaki örtünme ve redüksiyon 
yetersiz ise pelvik ve/veya femoral osteotomiler 
uygulanır (3,10,11,32). Bu yaş grubunda tedavide 
en sık tercih edilen yöntem açık redüksiyon 
sonrası Salter osteotomisi ya da Pemberton 
osteotomisidir. Geç dönemde asetabulumu 
yeniden konumlandıran cerrahiler tercih 
edilmektedir (33,34). 
Salter osteotomisinde amaç, anterolateral 
konumdaki asetabulumu kaydırmaktır (11). Bu 
osteotomi için ilk kural kalçanin merkezi olarak 
tam redüksiyonudur. Primer tedaviye rağmen ısrar 
eden displazi ve hiç tedavi edilmemiş çocukta 
gelişen asetabuler displazi mevcutsa Salter 
osteotomisi için endikasyon vardır (10,11). 
Pemberton osteotomisi, Femur başının lateral ve 
anterior örtünmesini artırarak asetabulumu 
konumlandırır. Gerekli görüldüğünde cerrahi 
prosedüre proksimal femoral varus derotasyon 
osteotomisi eklenir. Yapılan osteotomiler sonrası 
hasta pelvipedal alçıya alınıp 6 hafta sonrasında 
değerlendirilir (10,11). 
Thomas ve ark. (35) tarafından yapılan bir 
araştırmada; GKD tedavisi için açık redüksiyon, 
kapsülorafi ve iliak osteotomi uygulanan hastaların 
45 yıllık izlemlerinde artroplasti ameliyatı olma 
oranları %46 olarak bildirilmiştir ve çıkmış kalçaya 

erken yaşta müdahale edilmesinin sonuçlarının 
olumlu olduğu vurgulanmıştır.  
Tedavi sırasında yaşanan sorunlara bakılacak 
olursa, özellikle aşırı zorlayarak yapılan alçı 
uygulamalarına bağlı gerilme ile ya da cerrahi 
travmaya bağlı olarak femur başını besleyen 
damarlarda zedelenme sonucu femur başı 
avasküler nekrozu gelişebilir. Geç tanı konulmuş 
hastalarda en doğru tedavi uygulanacak olsa da, 
kalıcı hasarlar oluşabilmekte ve erken yaşta 
osteoartrit gelişebilmektedir (9). Tedavi sonrası 
veya sırasında yeniden çıkıkların olması da 
karşılaşılan diğer problemlerdendir. Ayrıca 
kullanılan bandaj, ortez ve alçılara bağlı sorunlarda 
görülebilecek komplikasyonlar arasında yer 
almaktadır (4,10,11,29,32). 
Tanının geç konması ile görülebilecek sorunlar ve 
tedavi sırasında yaşanabilecek komplikasyonların 
en aza indirilmesi için sağlık ekibinin GKD’yi her 
yönü ile doğru bilmesi ve hasta ailelerine gerekli 
bilgileri vermesi gerekmektedir.  
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