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OZET

Amag: Gelisimsel kalga displazisinin (GKD) erken taninmasi ve beraberinde
tedavisinin de erken planlanmasi olusabilecek bir¢ok maddi ve manevi problemin dnlenmesi
acisindan onem arz etmektedir. Bu nedenle tiim yenidogan bebekler Tirkiye ulusal tarama
programi igerisinde yer alan akis planina gore yenidogan doneminde kalga ultrasonu ile
taranmaktadir. Yapilan ultrasonografik degerlendirmelerin standardizasyon eksikligi ve kisi
bagli bir tetkik olmasi aragtirmanin ¢ikis noktasi olup klinisyenlere degerlendirme asamasinda
kolaylik saglamak amacryla bilgisayar yardimli bir sistem (yapay zeka) olusturulmasi ve klinik
degerlendirmenin yapilmas1 amaglanmistir.

Yontem: Klinigimize 2023 yil1 igerisinde tarama amactyla yonlendirilen 110 bebekten
alan kalca ultrason goriintiilemeleri depolandi. 2 saat 1 dakikalik video 6rneklerinden 552
adet standart plan tek kare etiketlemesi yapildi ve egitim agi i¢in bu goriintiiler kullanildi.
Makine o6grenme tekniklerinden biri olan Single Shot Multibox Detector (SSD) sistemi
yazilimin hizli ve giivenilir olmast i¢in Onceden egitilmis konvoliisyonel sinir aglar
(MobileNet) ile entegre olarak kullanildi. Egitim siireci tamamlandiktan sonra klinik
korelasyonunu test etmek amaciyla egitim siireci disinda tutulan 10 bebekten elde edilen 10
adet 1’er dakikalik video hazirlandi. Bu videolar icerisinden 6 adet doktor degerlendirici (1
uzman ortopedist, 1 uzman radyolog, 4 ortopedi asistani) ve yapay zekanin standart plan tespiti
yapmast istendi. Her bir degerlendirici i¢in elde edilen 100°er adet goriintiiden dogruluk ve hata

degerlendirilmesi 2 adet uzman gozlemci ile yapildi.

Bulgular: Calismaya katilan 6 adet doktorun (TFY, SM, FO, MCB, MS, BY) ve yapay
zekanin (YZ); Gozlemci I ve II ye gore 100 kare iizerinden dogruluk oranlari sirasiyla TFY
86/86, SM 86/86, FO 82/82, MCB 82/80, MS 65/65, BY 72/72, YZ 83/84 saptand1. Gozlemciler

arast uyum tiim kareler beraber degerlendirildiginde %96.2 (Cohen K=0.882) olarak tespit

Xi



edildi. Standart plan tespiti sirasinda yapilan hatalar degerlendirildiginde %10.1 oraninda ilyak
kanat dikligi, %8.8 oraninda asetabular derin nokta tespiti, %0.7 oraninda labrum tespitinde

hata yapilmis olup YZ tarafindan 3 adet karede artefakt hatasi yapilmistir.

Cikarimlar: Kalga ultrason taramalarinda derin 6grenme modelleri ile egitilen
algoritmalar kullanilarak klinik pratikte insan kullanicilara benzer veya {istiin dogruluk
oraninda standart plan tespitinin yapilabildigi gosterilmistir. Caligmanin klinik korelasyonunda
ultrasonografik degerlendirmenin dogrulugunun egitim yiliyla baglantili oldugu goriildii.
Uzman radyolog ve uzman ortopedist kullaniciya benzer oranda dogruluk ile sistemin calistig
gosterildi. Bu algoritmalar kullanilarak ultrasonografik degerlendirmeler standardizasyon
eksikliginden arindirilabilir ve deneyimsiz kullanicilara dogruluk oranlar1 artirilmis goriintiiler

ile klinik pratiklik saglanabilir.
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ABSTRACT

Objective: Early detection of developmental hip dysplasia (DDH) and the subsequent
planning of treatment are crucial to prevent various problems. Therefore, all newborns in
Turkey undergo hip ultrasound screening during the neonatal period according to the national
screening program. The lack of standardization in ultrasound evaluations and the subjective
nature of the examination prompted the creation of a computer-assisted system to facilitate the

assessment stage for clinicians and to conduct clinical evaluations.

Method: Hip ultrasound images obtained from 110 infants referred for screening in our clinic
in 2023 were stored. A total of 552 standard plane single-frame annotations were made from 2
hours and 1-minute video samples, and these images were used for training the neural
network. The Single Shot Multibox Detector (SSD) system, a machine learning technique,
was integrated with pre-trained convolutional neural networks (MobileNet) for the software to
be fast and reliable. To test the clinical correlation after the training process, 10 videos of 1
minute each were prepared from 10 infants excluded from the training process. Six evaluating
doctors (1 orthopedist, 1 radiologist, 4 orthopedic residents) and the artificial intelligence
were asked to identify standard planes from these videos. Accuracy and error evaluation of

100 images for each evaluator were performed with the assistance of two expert observers.

Results: The accuracy rates over 100 frames for the 5 participating doctors (TFY, SM, FO,
MCB, MS, BY) and artificial intelligence (Al) were found to be TFY 86/86, SM 86/86, FO
82/82, MCB 82/80, MS 65/65, BY 72/72, Al 83/84, respectively, according to Observers I and
I1. Inter-observer agreement for all frames evaluated together was determined as %96.2
(Cohen K=0.882). When errors during standard plane identification were evaluated, errors in

the iliac wing were made in 10.1% of cases, errors in the detection of the lower limb in 8.8%
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of cases, and errors in labrum detection in 0.7% of cases. Additionally, 3 artifact errors were

made by Al

Conclusion: Algorithms trained with deep learning models have been shown to achieve
standard plan detection in hip ultrasound scans with similar or superior accuracy to human
users in clinical practice. The study revealed a correlation between the accuracy of ultrasound
evaluation and the years of training in clinical correlation. The proposed deep learning system
was demonstrated to operate with accuracy comparable to expert radiologists and orthopedic
specialists. These algorithms have the potential to assist users who do not frequently perform
ultrasound assessments in achieving higher accuracy in clinical evaluations. By utilizing these
algorithms, ultrasound assessments can be freed from the lack of standardization, and
enhanced images can increase accuracy rates for inexperienced users, providing clinical

practicality.
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I.GIRIS VE AMAC

Yenidoganlarda goriilen fizyolojik kalga eklem gelisiminin yetersiz oldugu hastalik
spektrumuna gelisimsel kalga displazisi (GKD) adi verilir. GKD spektrumu asetabular ortiinme
yetersizliginden ¢ikik kalg¢aya kadar uzanan hastaliklarin hepsini kapsamaktadir. Ortak etyoloji,
kalca kapsiiliiniin asir1 gevsek olmasi ve femur basinin asetabulum i¢inde stabil kalamamasidir.

GKD goriilme siklig1 irk, cografi bolge, bebek biiyiitme aligkanliklar1 ve pek ¢ok etkene
gore degisiklik gostermektedir. Diinyada bu oran kalca instabilite ve ¢ikiklarinin beraber olarak
degerlendirildigi insidans c¢alismalarinda 9%0.1-3.4 arasinda raporlanmistir(1). Tiirkiye
insidansi halen tam olarak bilinmese de %1-1.5 olarak tahmin edilmektedir(2,3).

Gelisimsel kalca displazisinin erken taninmasi ve beraberinde tedavisinin de erken
planlanmas1 olusabilecek bircok maddi ve manevi problemin dnlenmesi agisindan 6nem arz
etmektedir. Tiim yenidogan bebeklerde Tiirkiye ulusal tarama programi icerisinde yer alan akis
planina gore yenidogan doneminde ve dogum sonrasi birinci ayinda ilgili hekimler tarafindan
kalca eklem fizik muayenesi ve ardindan kalga ultrason taramasi erken tani programi
kapsaminda yapilmaktadir.

Kalga ultrason taramasinin Graf metoduna(4) gore standart plan {izerinden yapilmasi
Ortopedi ve Travmatoloji hekimleri tarafindan genel kabul goéren bir yaklagimdir. Pratik
uygulama sirasinda gerek radyolog gerekse de ortopedi hekimlerinin yaptigi ultrason
goriintiilemelerinde standart plan goriintliniin elde edilemedigi ve Graf metoduna uygun
taramanin tam manasi ile yapilamadigi gézlemlenmistir.

Kalga ultrason goriintiilemesi, her ultrason incelemesinde oldugu gibi oldukca kisiye
bagli bir muayene aracidir. Bu siibjektiflik iki 6nemli sorunu da beraberinde getirir; bunlar
hassas ol¢iimler sonucunda asir1 veya dlgiimlerin yetersiz hassasiyette olmasi sonucu eksik tani
ve tedavi ile sonu¢lanmasidir.

Ulkemiz bazinda bu sorunun olusmasinda ana neden ulusal taramanin kendi igerisinde
evrensellesmesi ile ultrasonografik degerlendirmenin olmasi gerekenden fazla ve metoduna
uygun olarak yapilmamasidir. Ultrasonografik degerlendirmenin standardizasyon eksikligi
calismamizin ¢ikis noktasini olusturmaktadir.

Klinigimize basvuran yenidoganlardan elde edilen kalca ultrason goriintiilemeleri
kullanilarak yapay zeka destekli goriintli tanima sistemi ile standardize sistem olusturulmasi ve

bu sistemin klinik korelasyonunun arastirilmasi bu ¢alismada amaglanmustir.



IL.GENEL BILGILER

A.Tarihce

Tanis1 konulmamis gelisimsel kalga displazisi (GKD), dnceden bilinen adiyla dogumsal
kalca ¢ikig1 (DKC), erken yasta artritin yaygin bir nedenidir. Erken tarihsel donemde kalga
cikigr hakkinda pek bir sey bilinmiyordu. Hipokrat zamanlarinda kalca ¢ikigi gérmezden
gelinmis, ¢iinkii hastalik o dénem i¢in topalliktan bagka bir sey yapmiyor ve bir¢ok cocuk daha
ciddi ve hayati tehlike olusturan durumlar nedeniyle kaybediliyor veya yasami kisaliyormus.
Bunun aksine, GKD ¢ocugun yasamini tehdit etmiyor ve nadiren agriya neden oluyordu.

Tarihsel siirecte kalca displazinin tani ve tedavisinde kilometre taslari(5):

e M.O. 300—Hipokrat tarafindan rahim i¢inde ¢ikik bir kal¢a ekleminin ilk defa kayd
saptanmis.

e 1564—Pare tarafindan bir kadavra diseksiyon kesitinde sig bir asetabulum ve gevseyip
uzamis baglarin gortildigi saptanmis.

e 1742—Andry tarafindan aksak yliriiyiis tanimlanmis ve bu ¢ocuklar tedavi etmek i¢in
bir korse-kemer kullanilmis.

e 1783—Milano'daki Ospedale Maggiore'de bas cerrah olan Giovanni Battista Palletta
tarafindan bir bebek otopsisinde kesfedilen dogumsal kal¢a ¢ikiginin ilk anatomik
tanimi1 yapilmis.

e 1826—Dupuytren yenidoganda kalca ¢ikigini tanimlayarak modern bati literatiiriinde
dogumsal kalca c¢ikiginin déonemin en iyi tamimlamasin1i yapmis. Bu patolojinin
etiyolojisini diisiiniip durumun ailevi egilimine dikkat ¢ekmis. Uzun bir siire boyunca
sabit bir pozisyonda olmanin kalganin ¢ikmasina ve 6zellikle ¢ocugun gevsek baglara
sahip bir aileden gelmesi durumunda yeni bir asetabulum olusturmasima neden
olabilecegini belirtmis. Patolojiyi ayrintili bir sekilde tarif ettigi halde tedavi hakkinda
cok fazla bilgi verememis. Tedavinin erken tartismalar1 19. ylizyilin sonlarma dogru
Avrupa literatiiriinde yayimlanmaya baglamis.

e 1838—GKD  Tedavisi ilk olarak Lyonlu  Charles  Gabriel Pravaz
tarafindan tanimlanmis. Devamli traksiyon sistemi ile giderek derecesi artirilan
abdiiksiyon ve biiyiik trokanter lizerine belirli agilarda baskinin birlestirildigi bir
traksiyon yontemi tanimlamis. Bu yontem, birkag vakalik kisa bir seride ¢ikik kalganin

rediiksiyonunun gosterildigi ilk seri olarak tanimlanmis. Traksiyon ydntemiyle



tenotomilerin birlestirilmesi Paris'te Jules Guérin tarafindan 1880’1l yillarda
tanimlanmustir.

1839—Gerrard Vrolik tarafindan GKD patolojisi resmedilmis.

1895—Trendelenburg tarafindan kalga ¢ikiginda etkilenmis taraf ekstremite iizerinde
duruldugunda pelvisin diismesi olarak ifade edilen abdiiktér yetersizligi belirtisini
tanimlanmustir.

1896 —Almanya’da Roentgen tarafindan gelistirilen direkt grafi sayesinde DKC
anlayis1 bir anda degismistir. Radyologlar, hizla DKC' nin dogasimmi ve siddetini
aciklamak icin 6zel goriintiileme ipuclart gelistirmistir. Bunlar arasinda Hilgenreiner
hatt1, Perkin hatt1 ve bir¢ok digerleri bulunmaktadir.

1912—Le Damany, modern donemde Fransa'da bir dogum servisindeki bebeklerin
kalca ¢ikig1 olup olmadigini belirlemek icin hastane i¢i fizik muayene taramasinin ilk
kullanicisi olmustur. Le Damany, 1930'lu yillarda Ortolani' nin gelistirdigi yontemden
de once kalca muayeneleri yapmaya baslamis. Ancak muayene o donemde yaygin
olarak yapilmadigr i¢in gec teshis edilen vakalarin sayist yiiksek kalmaya devam
etmistir.

1930-1937—Ortolani, italyan bir cerrah olup bebekleri muayene ederken, displazili
kalganin muayene ile asetabulum i¢ine ve disina hareket ettirilebilecegini gézlemlemis.
Ardindan ¢ikik kalcayr direkt grafi ile de gostermistir. Cikik kalganin bir manevra ile
asetabulum i¢ine rediiksiyonunu gosterdigi fizik muayene bulgusunu tanimlamistir. Bu
muayene bulgusu, 1937 yilinda genis ¢apta bilinir hale gelmis olup daha once Le
Damany tarafindan tanimlanan belirtiyle aslinda ayn1 belirtidir.

1930—Adolph Lorenz, kalganin kapali rediiksiyonu i¢in doneminde ‘“asir1” olarak
nitelendirilen teknikler tanimlamis ve bunlar1 gostermistir; ancak bu rediiksiyonlar o
kadar kuvvetliydi ki sonuglar1 nedeniyle sonralar1 "avaskiiler nekrozun babasi1" olarak
adlandirilmstir.

1946—Muhtemelen tedavi alaninda en Onemli ilerlemelerden biri Arnold Pavlik
tarafindan kendi adin1 da tasiyan askiyr tanitmasidir. Bu basit destek cihazi, ¢ikik
kalcay1 asetabular yuvaya geri yonlendirmek i¢in aktif hareketlilige izin veren bir
mekanizma kullanmistir. Pavlik' in ¢aligmalari, mevcut tedavi yontemleri ile goriilen
avaskiiler nekroz (AVN) oranlarindan dolayr doneminde ilk baglarda topluluk
tarafindan memnuniyetsizlikle karsilanmistir. 1959'da yaptig1 bir calismada, 1424

kalganin yonetimini AVN oranindaki yiiz giildiiriicii sonuglar ile rapor etmistir. Uzun



zamandir literatiirde bir¢cok yazar tarafindan Onerilen ve giincelligini koruyan “altin
standart” tedavi olarak kullanilmaya devam etmektedir.

e 1950—GKD tanisini ve tedavisini devrimlestiren bir bagka 6nemli gelisme ise siiphesiz
ultrasonun tibbi kullanim1 olmustur. Sonar olarak iiretilen teknoloji, denizaltilarini tespit
etmek i¢in savas zamaninda gelistirilip 1950'lerde tibbi toplulugun kullanimina hizla
sunulmustur. Avusturyali Graf ultrasonu GKD tanisinda kullanmaya baslayan ilk
kisilerden biri olmustur. Konservatif tedaviyi etkili bir sekilde izlemeye ve displazili bir
kalcanin matiirasyonunu gézlemlemeye olanak tanimistir.

e 1962—Thomas Barlow, kalga ¢ikig1 siiphesi olan bir ¢ocugun kalcasinin yuvada
oldugunu ve c¢ikarilabilir olup olmadigin1 gosteren bir test tanimlamistir. Kalgay1
addiiksiyona alip arkaya dogru iterek yapilan muayenede; kalganin yuvadan ¢ikarilabilir
olup olmadig1 gosterilir. Barlow kendi adin1 da tasiyan bu testi provakatif test olarak
tanimlamistir. Giinlimiizde yapilan muayenelerde Ortolani ve Barlow yontemleri

birlestirilerek kullanilmaktadir.

B.Tanim

Yenidoganlarda goriilen fizyolojik kalga eklem gelisiminin yetersiz oldugu hastalik
spektrumuna gelisimsel kalga displazisi (GKD) adi verilir. GKD spektrumu asetabular 6rtiinme
yetersizliginden ¢ikik kal¢aya kadar uzanan hastaliklarin hepsini kapsamaktadir. Ortak etyoloji,
kalca kapsiiliiniin asir1 gevsek olmasi ve femur basinin asetabulum i¢inde stabil kalamamasidir.

GKD, intrauterin donem igerisinde kalcanin embriyolojik gelisimsel siirecinde
tanimlanabilecek ve anlasilabilecek bir hastaliktir. Kalcay1 olusturan yapilar embriyonik
donemde normaldir ve bir dizi nedenle (fetal basin anormal pozisyonu, dogum anindaki
prezantasyon gibi) yavasca dogum sonrasi donemde anormal hale gelebilir. Kalga eklemi
etrafindaki bag dokusunun gevsekligi bunun baslica nedenidir.

Eskiden kullanilan "dogustan kalca ¢ikigi" terimi, 1980'lerde gelisimsel kalga displazi
terimiyle degistirilmistir. Bu terim, dogumda normal olan ancak daha sonra kalca displazisi
veya ¢ikigi gelisen bebekleri icerecek sekilde tanimlanmistir(6). Amerikan Pediatri Akademisi,
femoral basin asetabulumla anormal iligkisi oldugu tiim durumlar1 GKD olarak tanimlar.

GKD kisaltmasi, kalga ¢ikigr ve kalga displazisini gostermek icin kullanilmig ve bu
metinde her iki anlamda da kullanilmigtir. Cikik, bir eklemi olusturan kemik eklem yiizeyleri

arasindaki iligkinin tamamen ortadan kalkmasi durumu olarak tanimlanir. Subluksasyon ise



eklemde kismi bir temasin devam ettigi durumu ifade eder. Kalca displazi ise asetabulumun
kemiksel yapisinin yetersiz gelisimini ifade eder.

Kalca instabilitesi bulunan bir yenidoganda femur bas1i muayene ile kismen
(subluksasyon) veya tamamen asetabulumdan ¢ikabilir(dislokasyon). Kalga muayene sirasinda
cikik pozisyonunda olabilir ve muayene ile rediikte edilebilir. Displazik kalgada zamanla
femoral bas disloke olur ve kalganin pozisyonu muayeneyle degistirilse bile rediikte edilemez
hale gelir. Baz1 bebeklerde klinik muayene sonuglar1 negatif olabilir, ancak ultrasonografi ve
radyografik ¢alismalarla tespit edilen anormallikler ilerleyen donemde kalca displazisinin

habercisi olabilir.

C.insidans

Gelisimsel kalga displazisi (GKD) insidansin1 tam olarak tespit etmek zordur.
Tanimindaki farkhiliklar, kalca anormalliklerini tespit etmek i¢in kullanilan muayene
yontemleri, muayene edenlerin farkli beceri diizeyleri ve incelenen popiilasyonlarin farkliliklar:
bu zorlugun nedenlerinden sayilabilir. Yenidoganda kalga instabilitesinin insidansi, 1000
dogumda 1'den baglayip 100'de 3.4'e kadar yiiksek bir aralikta tespit edilmistir. Tiirkiye
insidans1 halen tam olarak bilinmese de %1-1.5 olarak tahmin edilmektedir(2,3). Daha yiiksek
insidanslar, taramanin hem klinik muayene hem de ultrasonografiyi i¢erdigi durumlarda rapor
edilmektedir(1). Kalcanin ger¢ek dislokasyon insidansina dair veriler daha tutarlidir ve her
1000 canli dogumda 1.0 ile 1.5 vaka arasinda degisen raporlar bulunmaktadir.

GKD’ de insidansi {i¢ ana unsuru ayr1 ayri belirterek tanimlamak daha dogru olacaktir.
Bunlar;

1- Cikik — Her 1000 dogumda 1.4
2- Klinik Bulgu — Her 100 dogumda 2.3

3- Ultrason anomalisi — Her 100 dogumda 8

GKD insidansinda cografi ve irksal farkliliklar olduk¢a belirgindir; bazi diinya
bolgelerinde yiiksek endemik insidans goriiliirken, diger bdlgelerde bu durum neredeyse hig
goriilmemektedir. Cografi temele dayali olarak bildirilen insidans, Isve¢'te(7) 1000 canl
dogumda 1.7'den, Yugoslavya'da 1000 canli dogumda 75 ve Kanada'nin Manitoba bolgesinde
belirli bir bolgede 1000 canli dogumda 188.5'e kadar degisiklik gostermektedir. Baz1 1k
gruplarinin GKD insidans1 diisiiktiir (6rnegin, Afrika Bantu, Cinliler), diger gruplar ise yiliksek

insidansa sahiptir (6rnegin, Navajo Kizilderili ¢ocuklar1)(8).
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D.Etyoloji

GKD'nin tek bir nedeni olmasa da bir dizi yatkinlik faktorii belirlenmistir.
Bu faktorler;
1- Bag doku gevsekligi (genellikle kalitimsal)
2- Prenatal pozisyon (makat pozisyon)
3- Postnatal pozisyonlama (kalga ve dizlerin ekstansiyonda sarilmasi-kundak)

4- Irksal egilim (belirli etnik gruplarda yiiksek insidans)

1.Bag Doku Gevsekligi

Bag doku gevsekligi, GKD ile birka¢ farkli nedenden dolay: iligkilidir. Aslinda, bag
doku gevsekligi irksal kalitimla paralellik gostererek GKD icin 1irksal insidansla da
iligkilendirilebilir. Yenidoganin; annesinin relaxin hormonlarina verdigi yanit, GKD'nin kizlar
arasinda daha yiiksek bir insidansini agiklayabilir. Bu hormonlar, annenin pelvisinin
genislemesi i¢in gerekli olan bag doku gevsekligini olusturan hormonlardir, plasentay1 gecer ve
bebekte bag doku gevsekligini olusturur. Bu etki, kiz ¢cocuklarda erkek ¢ocuklara gore cok daha
giicliidiir.

1970 yilinda, GKD'nin genetik bir ¢alismasi sirasinda, Wynne-Davies(9), kalitsal bag
doku gevsekligini GKD'nin mirasinin ana mekanizmasi olarak tanimlamistir. Bu durumun,
otozomal baskin bir karakteristik olduguna inaniyordu. GKD riskinin tek yumurta ikizlerde
(%34) c¢ift yumurta ikizlere (%3) gore daha yiiksek oranda goriilmesi de genetik etkiyi
desteklemektedir.

GKD'li yenidoganlarin, kontrol grubu 6rnekleriyle karsilastirildig1 ¢alismalarda kolajen
tip-3/tip-1 oraninin daha yiiksek oldugu bulunmus olup GKD’li bebeklerde bag doku
anormalligini diisiindiirmektedir. Simfizis pubis lizerine yapilan bir gevseklik caligmasinda;
GKD'li bebekler ve kontrol grubu arasindaki simfizis pubis distraksiyon derecesinin GKD’li
bebeklerde 2 kat daha fazla oldugu goriilmiistiir(10).

Kopeklerde yapilan bir ¢alismada kalga kapsiilii ve ligamentum teres rezeksiyonu
sonrasinda ¢ikik gelisiminin arttig1 gozlenmistir. Devaminda yapilan deneyde kapsiil rezeke
edilmeyip sadece gerilip tekrar kapatilsa da ¢ikiklarin arttig1 raporlanmistir. Alternatif olarak,
asetabular kikirdak catinin rezeksiyonu sadece normalden daha sig bir asetabulumla

sonuclanmis ancak kalga ¢ikigina yol agmadigr gdzlenmistir(11).



Erkek ve disi yeni dogmus tavsanlarin kullanildig1 bir calismada, tiim tavsanlarin kalgca
ve dizleri ekstansiyonda (kundak pozisyonda) atellenmesine ragmen sadece disi tavsanlarda
cikiklarin arttigr goriilmiistiir. Tavsanlarda yapilan bu gozlem hormonal indiiklenmis bag

gevsekligini desteklemektedir(12).

2.Prenatal Pozisyon

Infantlarin sadece %2-3'"ii makat prezantasyonda dogsa da GKD'li bebeklerin %16'sinda
makat prezantasyon gozlenir. Rahim i¢inde belirli makat pozisyonlarinda olan yenidoganlarda
GKD riskinin 6nemli 6l¢iide daha yiiksek oldugu gosterilmistir(13). Makat prezantasyonun
GKD olusumuna etkisi, dizler ekstansiyondayken en belirgin hale gelir ve bu prezantasyonda
dogan bebeklerde %20 insidansta GKD go6zlemlenmistir(14). Alternatif olarak, kal¢a ve
beraberinde dizlerin de fleksiyon halinde oldugu makat pozisyonu, yalnizca %2’lik GKD
insidanst ile iligkilidir (Sekil-1). Lowry ve meslektaslari, bebeklerin preterm olarak sezaryen ile
dogurtuldugu durumlarda (%3.7) vajinal dogumla dogurtulanlara (%8.1) gore GKD
insidansinda 6nemli bir azalma oldugunu gostermistir. Bu da makat prezantasyonda daha uzun

slire intrauterin zaman gegiren bebeklerde GKD insidansinin arttigin1 dogrulamaktadir(15).

Sekil-1: Makat gelis pozisyonlari. A, Cift makat gelis pozisyonu, GKD'nin diistiik
insidansi ile iligkilidir. B, Tek ayak makat gelisi (GKD birlikteligi %2). C, Saf makat
gelis pozisyonu (GKD birlikteligi %20). (Tachdjian's Pediatric Orthopaedics 5th
Edition, 2014, chapter 16 ‘dan alinmistir.)
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Kalga gelisimi, intrauterin pozisyondan etkilenir ve makat prezantasyonda olan
bebeklerde sezaryen ile dogum kalga dislokasyonu insidansini azaltmaz(16). GKD insidansi
ayn1 zamanda ilk dogan ¢ocuklarda ve oligohidramnios ile komplike olan gebeliklerde daha
yiiksek saptanmigtir. Gelismekte olan kalgada rahim i¢i sikisma nedeniyle GKD insidansinin
arttig1 diisiinlilmektedir. Bu argliman, GKD'li ¢ocuklarda diger postiiral anormalliklerin
(6rnegin, tortikolis, metatarsus adduktus) artmis insidansi ile desteklenmektedir. Ayrica, sol
kal¢a sag kalgadan daha sik etkilenir. Cilinkii en yaygin rahim i¢i pozisyon, sol kalgcanin
maternal sakruma kars1 addiikte oldugu pozisyondur, bazi yazarlar bu pozisyonun sol kalgay1

sag kalcaya gore daha fazla dislokasyon riskine soktugunu diisiinmektedir(16).

3.Postnatal (Dogum Sonrasi) Pozisyonlama

Dogum sonrasi pozisyonlama, GKD ile iliskilendirilen baska bir faktérdiir. Yenidogan
bebekleri kalcalar ve dizlerin ekstansiyona alindigi pozisyonda saran toplumlarla (6rnegin,
bebek tasima tahtalarii kullanan Kizilderililer)(8), diger toplumlar karsilastirildiginda
GKD'nin ¢ok daha yiiksek bir insidans1 bu toplumlarda goriilmiistiir. Ote yandan, bebeklerini
genellikle kalcalar 6rtiilmeden tagiyan veya kurbaga gibi saran gruplarda diisiik GKD insidansi
goriilmiistiir.

Asetabular gelisimin yetersizligi, GKD'min ana nedeni olarak goriilmistiir. Erken
kadavra caligmalari, asetabulumun dogumda daha si1g oldugunu ve fizyolojik gelisiminin 3
yasina kadar devam ettigini gozlemlemistir(17). Kalga gelisimi sirasinda 3 yasmma kadar

meydana gelebilecek fiziksel etkiler fizyolojik gelisimi sekteye ugratip GKD nedeni olabilir.

E.Patofizyoloji

1.Normal Kalca Gelisimi

Kalca eklemi, gebeligin yaklasik yedinci haftasinda, primitif eklem tomurcugunun
mezenkiminde bir yarik belirdiginde gelismeye baslar. Bu 6n-kartilaj hiicreleri, gebeligin on
birinci haftasinda tamamen kikirdaktan olusmus femur basi ve asetabulum haline gelir(18).
Asetabulumun konkav sekli, asetabulum i¢indeki yapinin (femur basi) belirledigi bir yapidir.
Eger kalcanin embriyonik gelisiminde bu asamada bir eksiklik olursa major anomaliler (6rnegin

Proksimal Femoral Yetmezlik) ortaya ¢ikabilir.



Dogumda, neonatal asetabulum tamamen kikirdaktan olusur ve kenari labrum adi
verilen ince bir fibrokartilajla kaplidir. Asetabulumun hiyalin kikirdagi, ii¢ pelvik kemik
bilesenini (yani, ilium, iskium ve pubis) birbirine baglayan iliggen seklindeki Y kikirdakla
stiregenlik gosterir. Bu ii¢ pelvik kemigin temas eden asetabular kikirdak yiizeyi, bir yar1 kiire
seklini olusturur. Bu yar1 kiirenin epifizyal kikirdagi biiytime plagi (fizis) olarak gérev yapar
ve asetabular gelisim i¢in Oonemlidir. Labrum asetabular derinligin artisina 6nemli katkida
bulunur; bu nedenle GKD tedavisi sirasinda labrumun rezeksiyonu Onerilmez. Asetabular
seklin ¢ogunlugu yaklasik olarak 8 yasinda tamamlanir. Ergenlik donemindeki ge¢ asetabular
gelisim, os asetabulum gibi ikincil asetabular merkezlerin biiylimesiyle artis gosterir(19).

Proksimal femurun karmasik bir biiyiime modeli vardir. Yenidoganda proksimal
femur; femur basi, biiyiik trokanter ve kiigiik trokanteri iceren tamamu biiyiik bir kikirdaktan
olusan yapidir. Femurun proksimal segmentinin gelisimi, iist femur eklem yilizeyindeki
apozisyonel biiylime ile kikirdak yapidaki proksimal femur ve femoral saftin birlesim
noktasindaki epifizyal biiyiime kombinasyonuyla gerceklesir. Normal femurda, femoral basin
merkezinde dogum sonrasit hayatin dordiincii ve yedinci aylar1 arasinda bir ossifikasyon
merkezi belirir. Bu merkez, ergenligin sonunda fizis kapanana kadar biiytir ve yetiskin femoral
bas haline gelip ince bir eklem kikirdag: ile kaplanir. Biiylime dénemi boyunca, bu kemik
cekirdegi etrafindaki kikirdak kalinlig1 ve asetabular kikirdak kalinligi gérece azalir ve erigkin

halini alir.

2.Displastik Kal¢canin Gelisimi

GKD, embriyonik dénemde normal gelisen anatomik yapilarin dogum sonrasi
malformasyonu ile iliskilendirilen ve geri doniisiimlii oldugu diisiintilen bir bozukluktur.
Muhtemelen siirekli olarak uygulanan nispeten hafif kuvvetler, bdyle deformasyonlarin
nedenidir. Kalitsal olarak bag doku gevsekligi bulunan bir kalca dogum sonrasinda asetabulum
icine ve digina kendiliginden kayabilmektedir. Bunun gerceklesebilmesi icin asetabulumun
postero-superior kenar1 keskin kenarini1 kaybetmeli ve femoral bagin kaydigi bolge tizerinde
diizlesmeli ve kalinlasmalidir. Basin asetabulumun kenarindaki bu kayma hareketi nedeniyle
kalinlasmis eklem kikirdagi bir ¢ikinti olusturmaya baslar. Bu yapi, Ortolani tarafindan
neolimbus olarak adlandirilir. Bas asetabulumdan ¢ikarken ve rediikte olurken neolimbus

tzerinden bir "tikirt1" hissi vererek atlar.



Dogumda instabil olan bazi kalgalar, kendiliginden diizelir ve yukarida bahsedilen
anatomik degisikliklerin tamamen kendiliginden ¢6ziilmesi ile normal kalga yapisina doniis
yasanir. Gelisim geriligi devam eden kalgalar nihayetinde asetabular soket disinda kalir ve
bir¢ok ikincil anatomik degisiklik yavasca meydana gelmeye baslar. Kendiliginden diizelme
siklig, ilerleyici ¢ikma ile karsilastirildiginda oran tam olarak bilinmemekle beraber diizelme
lehine olarak diistiniilmektedir.

Cikik kalgalarda, rediiksiyona karsi ikincil engeller gelismeye baslar. Asetabulumun
derinliklerinde, pulvinar olarak adlandirilan yag dokusu kalinlasir ve rediiksiyonu
engelleyebilir. Ligamentum teres uzar ve kalinlasir. Uzamis olan ligamentum teres asetabulum
icinde rediiksiyonu engelleyecek kadar yer kaplayabilir. Transvers asetabular ligament de
genellikle hipertrofiktir ve rediiksiyonu engelleyebilir. Dahasi, kalganin alt kapsiilii bir kum
saati seklini alir ve sonunda femoral bastan daha kiiciik bir ¢apta bir agiklik sunar. Iliopsoas
tendonu, istmus boyunca bu alana baski uygulayarak daralmanin derecesini artirir.
Asetabulumda yasanan bu degisikliklere ragmen femurdaki degisiklikler minimaldir. Bu
degisiklikler; anteversiyonun artmasi ve iliuma bakan femoral basin medial yiizlinlin hafif
diizlesmesini igerir.

Labrum asetabular kikirdak ¢evresinde ince bir fibroz kikirdak olup asetabular derinligi
artiran fizyolojik bir yapidir. Daralmis kal¢a kapsiiliine ragmen rediiksiyon girisiminde
bulunuldugunda, femoral bas kikirdakli asetabular dudak ve labrum ile temas eder ve daralmis
kalga kapsiiliiniin de etkisiyle bu koseyi asetabulumun icgine zorlar. Kalga kapsiilii ve
rediiksiyona engel yapilar gevsetilmeden bas asetabular kenarin alt seviyesine indirilemez.
Rediiksiyon amaciyla kikirdak kdse veya labrum rezeke edilmemelidir.

Femoral bas rediiksiyonundan sonra, asetabular kenar hala femoral basin derin bir
sekilde oturmasini engelleyebilir ¢linkii kenar normalden daha kalin hale gelmistir. Bas
asetabulum i¢inde durduk¢a bu kalinlasmis kikirdak yavasga diizlesir ve basin derinlemesine
oturmasina izin verir. Klinikte "bas1 yanastirma" olarak bilinen bu fenomen 1941 yilinda
Severin tarafindan tanimlanmistir. Femoral bas ve asetabulumun lateral duvari temasinin
devam etmesi sonucu diizlesmis femoral bas kiiresel bir sekle doniisiir ve rediiksiyon aninda
uyumsuz olan kalc¢a eklemi rediiksiyon siirdiikce uyumlu hale gelir. Stabil bir rediiksiyon elde
edildiginde, asetabulum da yavas¢a yeniden sekillenir. Bu yeniden sekillenme, asetabulumun
derinligini artirir ve asetabular a¢i yavasca daha yatay hale gelir. Asetabulumun yeniden
sekillenme donemi sirasinda siklikla ikincil ossifikasyon merkezleri erkenden goriiniir hale

gelir.
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Eger kalca ¢ikik olarak kalmaya devam ederse asetabulumun biliyiime ve gelisimi
sirasinda ek degisiklikler meydana gelir. Asetabular cati giderek daha egik hale gelir,
asetabulum yavasca diizlesir ve nihayet konveks (dig biikey) bir yiizey sunar, ayrica
asetabulumun medial (i¢) duvari kalinlagir. Bu degisiklikler bir noktaya kadar tersine
cevrilebilir, ancak kal¢anin rediiksiyonu sonrasi normal asetabular gelisime yol acacagi kesin
ist yas belirsizdir. Harris yaptig1 calismalarda, yerine oturtulan bir kalganin tatmin edici
asetabular gelisim elde edebilecegi list yasi 4 yas olarak bildirmistir(20).

Tedavi edilmemis bazi kalgalarda femoral bas asetabulumla bir miktar temasi korur.
Sublukse (yar1 ¢ikik) olan bu kalgalarda; femoral bas, genislemis ve egik bir asetabular yiizey
tizerinde proksimale-distale kayabildigi stabil olmayan bir temas alanina sahiptir. Bu instabilite,
genellikle ge¢ ergenlik doneminde fark edilmeye baslayan dejeneratif degisikliklere yol agar ve
genellikle birka¢ yil icinde ciddi dejenerasyona hizla ilerler. Geg¢ radyografik degisiklikler
arasinda asetabulum ve femoral basta subkondral sertlesme, subkondral kist olusumu,
asetabular osteofit olusumu ve eklem kikirdak kaybi bulunur. Asetabulumun yeniden
yonlendirilmesi (kalga eklem koruyucu cerrahiler) ile femoral basin yiik alma ylizeyinin
degistirilmesi ciddi dejenerasyon olusmadan Once gerceklestirilirse dejeneratif degisiklikler
onlenebilir veya hafifletilebilir.

Yetigkinlerde cikik femoral bas, genellikle belirgin sekilde kalinlasmis bir kalca
kapsiiliiyle asetabular kenarin oldukga {izerinde yer alir; buna yiiksekte kalca ¢ikigi denir.
Yetigkinlerde ¢ikik femoral bas oval ve medial yilizeyinde diizlesmis olarak saptanir.
Asetabulum fibréz doku, hipertrofik ligamentum teres ve kalinlasmig transvers asetabular
ligament ile doludur ve eklem kikirdagi ya atrofiktir ya da yer yer eksiktir. Femur proksimaline
yapisan kaslar kisalir ve daha yatay bir konumda hizalanmis olarak saptanirlar. Cikik yetiskin

kalgalar1 uzun yillar boyunca dejenerasyondan korunmus bir sekilde kalabilirler.

3.Yenidogan Donemi ve Sonrasi Dogal Seyir

Instabil bir kalganin ne siklikta kendiliginden diizeldigi veya GKD spektrumuna
(displaziden ¢ikiga) girdigi hala tartismali bir konudur. Temel sorun, instabil bir kalganin
tanimidir. Geleneksel olarak, instabilite Ortolani veya Barlow testinde pozitif sonugla
tanimlanmistir. Ancak, bu smiflandirma, klinik olarak stabil ancak ultrasonografik olarak
anormal dzelliklere sahip kalcalarin dahil edilmesiyle karmasik hale gelmistir. Bu nedenle, bir
arastirmacinin anormal kalcalari tanimlamak i¢in kullandigi kriterler, kalga instabilitesini

degerlendiren herhangi bir ¢alisma incelenirken dikkate alinmalidir. Barlow, inceledigi 60
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instabilite belirtisi olan kalgalarla yaptig1 ¢alismada %60'inin tedavi olmadan 1 hafta i¢inde,
%88'isinin de 2 ay i¢inde kendiliginden diizeldigini gostermistir. Coleman'in Navajo
cocuklarindaki dogal izlem c¢alismasinda, 23 Ortolani pozitif kalcadan 5'inin kendiliginden
diizeldigi ve geri kalaninin displastik, subluksasyon veya ¢ikik olarak kaldig1 gézlemlenmistir.
Yamamuro, tedavi edilmemis instabilite gosteren 52 bebegi izlemis ve 12 Ortolani pozitif
kalcadan 3", 42 sublukse kalganin 24’1 spontan diizeldigini gostermistir(21).

Radyolojik kal¢a displazi terimi; Shenton hattinin korunmus oldugu asetabulumun
artmig egimini ve i¢ biikeylik kaybini ifade eder. Subluksasyon terimi, femoral basin
asetabulum ile tam temas halinde olmadigi durumlar icin kullanilir. Subluksasyonun
radyografik bulgulari, genislemis g6z yas1 figilir-femoral bas mesafesi, azalmis merkez-kenar
acist ve Shenton hattinin devamliliginin bozulmasini igerir. Cikik terimi, femoral basin
asetabulum ile temas halinde olmadigini belirtir. Hem subluksasyon hem de ¢ikik kalgalar
displastik degisikliklere sahiptir. Radyolojik belirtilerin ayrintilarina “Radyografi” boliimiinde
deginilmistir.

Displazi, asetabulum {izerindeki anormal kuvvetlerin dogrudan bir sonucudur. Femoral
basin lateralizasyonu, daha kii¢iik birim alanda artan kuvvetlere ve kesme vektoriiniin artmasina
neden olur. Artan kesme vektorleri asetabulumun biiytime kikirdagini etkiler. Asetabulumun
egim acis1 15 dereceden fazla oldugunda, kesme ve lateralizasyon kuvvetleri medializasyon
kuvvetlerini asar ve ilerleyen subluksasyon kag¢imilmaz hale gelir. Sinovyal baglanti
noktalarinda cati osteofitleri olusur. Bunlar, fibrokartilajin asetabular kenardaki temas yiizeyini
artiran yalanci asetabulumu olusturarak hastaligi ilerletir. Eklem temas alan1 kikirdak stresini
belirler. Stres, temas alaninin boyutunun azalmasiyla 20’den 320 kPa/cm2'ye kadar
yiikselebilir.

Sublukse olmayan displastik kalgalar genellikle zaman i¢inde agrili hale gelir ve
dejeneratif degisiklikler gelistirir. Cooperman ve arkadaslari, 20 dereceden az lateral merkez-
kenar agisina sahip sublukse olmayan displastik kalcalarin, 22 yillik takip siiresi boyunca
osteoartritik degisiklikler yasadigini bildirmislerdir(22). Ancak, merkez-kenar agisi ile artrit
gelisimi arasindaki dogrudan bir iligski gosterilmemistir. Rediiksiyondan sonraki 2 yil i¢inde
asetabular agis1 35 dereceden fazla olan bir kalganin, muhtemelen daha sonra kalca protezi
gerektirecek tip III veya IV kalcaya doniisme olasilig1 %80'dir(23). Tahminlere gore kalcanin
dejeneratif artriti vakalarinin %20 ila %50'si subluksasyon veya artmis asetabular displazi
sonucudur.

Cikik bir kalga, sublukse bir kalgaya gore ¢ok daha sonra semptomlara neden olur; bazi

bireylerde bu kalcalar hi¢ agrili olmaz. Bir ¢alismada, iyi gelismis sahte asetabulumlu kalgalarin
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agr1 ve engellilik insidansinin en yiiksek oldugu saptanmistir(24). Merkez-kenar agisi,
asetabular ac1 ve osteoartrit arasinda kati bir dogrusal iliski bulunmamustir. Tedavi edilmemis
GKD’li hastalarin yaklasik yarisinda kalga, diz ve sirt agrist bildirilmistir. Diger ¢alismalar,
omiir boyu kalca ¢ikigina ragmen semptomlarin olmadigi veya az semptomlarin oldugu
vakalarin {izerinde durmustur. Tedavi edilmemis c¢ikik kalcalara sahip kisilerde diger
dejeneratif ve fonksiyonel sorunlar gelisebilir. Tek tarafli ¢ikiklar, ekstremite uzunluk farki,
ipsilateral valgus diz deformitesi, anormal bir yiiriiyiis, azalmis ¢eviklik ve postiiral skolyozu
iceren sorunlara yol acar. Iki tarafli vakalar, artmis lomber lordozun bir sonucu olarak bel agrist

ile iliskilendirilir.

F.Klinik Muayene

1.Yenidogan (0-1ay)

GKD, Ortolani veya Barlow belirtisi veya kalcanin ultrasonografik morfolojisinde
goriilen dnemli degisikliklerden teshis edilir. Instabil kalca, birkag ay icinde kendiliginden
stabilize olabilir, displastik veya ¢ikik hale gelebilir.

Yenidoganin kalca muayenesi, deneyimli bir klinisyen tarafindan yapilmalidir. Ideal bir
muayene i¢in ¢ocugun rahat olmasi gerekir. Bunu elde etmek i¢in muayene ylizeyi sicak ve
rahat olmali, oda makul derecede ve sessiz olmalidir. Muayene sirasinda bebegin hareketini
minimale indirmek i¢in biberon yardimiyla bebek beslenmesi de faydali olabilir. Sik1 bir
muayene yiizeyi en iyisi olsa da ebeveynin kucagi cocugu daha rahat hissettiriyorsa o da tercih
edilebilir. Bu muayenede klinisyenin hissi ¢ok onemlidir. Kalganin ¢ikip girmesi ¢ok ince bir
olaydir ve ¢ok hafif bir dokunusla daha iyi anlagilir.

Barlow testinde, femoral bas asetabulumdan disloke edilmeye calisiir veya
subluksasyon hissi alinmaya calisilir. Kalga addiikte edilir ve kalgay1 arkaya kaydirmak i¢in
dizlerden hafif bir itme uygulanir. Muayene edenin parmaklari biiylik trokanterin {izerine
yerlestirilir ve trokanterin yaniti hissedilir. Pozitif bir testte, kalcanin asetabulumdan ¢iktig1
hissedilir. Muayene sirasinda itme kuvveti azaltildiginda, kalganin asetabulumun igine tekrar
yonlendigi hissedilir (Sekil-2).

Ortolani testi, Barlow testinin tersidir: Muayenede ¢ikik bir kalganin rediiksiyonu
amaglanmaktadir. Muayene eden, ¢ocugun uylugunu basparmak ve isaret parmagiyla tutar ve
dordiincii ve besinci parmaklariyla biiyilik trokanteri anteriora kaldirirken ayni anda kalgay1

abdiiksiyona alir. Test sonucu pozitif oldugunda, femoral basin, hissedilebilen ancak
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duyulamayan narin bir “tik" ile sokete tekrar yoneldigi hissedilir (Sekil-2). Muayene
bulgularinin kesin olup olmadigini dogrulamak i¢in bu siralama dort veya bes kez tekrarlanmali
ve muayene sirasinda Barlow testi ve Ortolani testi narin bir hareket ile sirayla kullanilmalidir.
Diger kalca ayni sekilde muayene edilir ve karsilastirma yapilir. Aceleci bir muayeneci,
instabiliteyi genellikle anlamaz. Bu his olduk¢a narindir. Muayene edenin ve bebegin uygun
derecede rahatlamasi ancak bu hissi miimkiin kilar. Yenidogan déneminde genellikle bagka

anormal belirtiler yoktur.

Ortolani Manevrasi Barlow Manevrasi

Kalca istirahat pozisyonunda Kalca istirahat
cikiktir pozisyonunda reduiktedir.

\ Y _/ \-V*t-/

Abdiiksiyon ve 6ne kuvvet ile Addiiksiyon ve arkaya kuvvet ile
~ kalga redikte olur kalga gikar

Sekil-2: Ortolani ve Barlow manevralari

Baslangi¢ degerlendirmesinden sonra ¢ocuklar i¢in uygun takip planlamak onemlidir.
Nadiren, yenidogan doneminde klinik muayene sonuglari negatif olan hastalar daha ileri
yaslarda displazi ile bagvurabilirler. Risk faktorlerini iceren ¢ocuklarda, bebekler icin
ultrasonografi ve 6 aydan biiylik ¢ocuklar i¢in pelvik radyografi gibi goriintiileme ¢aligmalar1

yapilmalidir.
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2.Infant (1ay-1yas)

Cocuk ikinci ve liglincii aylara girdiginde, GKD'nin diger belirtileri ortaya ¢ikmaya
baslar. Yenidogan doneminden gelen instabiliteden ¢ikiga gegisin kademeli bir siire¢ oldugunu
hatirlamak o6nemlidir. Bazi ¢ocuklarda birka¢ hafta i¢inde rediikte edilemeyen bir cikik
gelisirken, digerlerinde kalga ¢ikigi 5 veya 6 aylik olana kadar rediikte edilebilir kalir. Kalca
artik rediikte edilemeyecek hale geldiginde belirgin fiziksel bulgular ortaya c¢ikar.
Bunlar; abdiiksiyon kisithilii, uyluk kisalmasi (galeazzi belirtisi), biiylik trokanterin
proksimalize konumu (klisic belirtisi), kasik-uyluk kivrimlarinin (pili) asimetrisi ve kalgcanin
piston hareketini igerir.

Abdiiksiyonun kisitliligi, ¢ikik bir kalganin en giivenilir belirtisi olup, ¢ocuk sert bir
yiizeyde iken her iki kal¢ay1 beraber abdiiksiyona getirilerek en iyi sekilde anlasilir. Tek tarafli
cikik, etkilenen taraf normal tarafla kiyaslandiginda abdiiksiyon derecesinde azalma ile belirti
verir (Sekil-3). Uyluk kisalmasi (Galeazzi belirtisi), her iki kalgay1 90 derece fleksiyona getirip
dizlerin yiiksekligini karsilagtirarak en iyi sekilde anlasilir, iki uylugun uzunlugu arasinda
asimetri aranir (Sekil-4). Uyluk kisa oldugundan, etkilenen tarafta normal taraftan daha fazla
uyluk cilt katlantis1 (pili) olacaktir. Bu belirti her zaman tek tarafli bir ¢ikikla birliktedir, ancak
fazladan uyluk kivrimlar1 yaygin normal bir varyanttir ve zorunlu olarak kalc¢a ¢ikigina isaret

etmez.

400 —_—
i '\
80°

Sekil-3: Sag kalcada gelisimsel displazisi. Fizik muayenede etkilenen kalgada
kisitlanmis abdiiksiyon gozlenmektedir. (Tachdjian's Pediatric Orthopaedics 5th
Edition, 2014, chapter 16 ‘dan alinmistir.)
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Sekil-4: Galeazzi bulgusu. Kalca ve dizler uygun fleksiyonda tutulurken belirginlesen
uyluktaki kisalma. (Cikik tarafta-sag- kisalma gézlenmektedir.) (Tachdjian's Pediatric
Orthopaedics 5th Edition, 2014, chapter 16 ‘dan alinmistir.)

Dikkatsiz muayene eden i¢in en tehlikeli durum, her iki kalga ¢ikigma sahip olan
cocuktur. Bu c¢ocugun pili asimetrileri yoktur ve fleksiyondaki dizler aym seviyededir.
Kombine abdiiksiyon kisitlidir, ancak bu kisitlilik simetrik oldugundan tespit etmek zor olabilir.
Muayeneyi yapanin bilateral bir ¢ikigi tanimasina yardimer olabilen testlerden biri, muayene
edenin tiglincii parmagini biiylik trokanterin iizerine ve isaret parmagini anterior sliperior iliak
cikintiya yerlestirdigi Klisic testidir. Hayali bir ¢izgi 2. ve 3. parmaklar arasinda cekildigi
zaman normal kalca gelisimi olan bir bebekte gobek deligini isaret etmelidir. Kalca ¢ikiksa,
biiyiik trokanter daha proksimalde yer alacagi i¢in bu hayali ¢izgi gdbek deliginden daha agag1
pubise yakin bir yeri gosterir (Sekil-5).

Klinisyenler; siipheli bulgular veya risk faktorleri mevcutsa mutlaka ek goriintiileme
tetkiklerinden faydalanmalidir. Bu risk faktorleri, GKD aile Oykiisii, makat gelis,
oligohidramnios, tortikollis ve metatarsus adduktusu igerir. GKD'nin erkek ¢ocuklara kiyasla
kiz ¢ocuklarinda ¢ok daha yiiksek sikligi da géz oniine alinmalidir. Birkag ay sonra bir ¢cocugun

yeniden muayene edilmesi, bir ¢ikig1 kagirma olasiligini azaltmaya yardimci olur
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Sekil-5: Klisic testi. Muayene eden, orta parmagini biiyiik trokanter {izerine ve isaret
parmagin1 SIAS iizerine yerlestirir. A, Normal bir kalcada, iki parmagin arasina
cizilen hayali ¢izgi (kirmizi ¢izgi) gobek deligine dogrudur. B, Cikik kalgada,
trokanter daha proksimale yerlesir ve iki ve li¢lincli parmak arasi ¢izilen hayali ¢izgi
gbbek deligi ile pubis arasinda bir noktaya distalize olur. (Tachdjian's Pediatric
Orthopaedics 5th Edition, 2014, chapter 16 ‘dan degistirilerek alinmistir.)

3.Cocuk (Yiiriime Cagy)

Yiirtiyebilen bir cocukta tek tarafli ¢ikik kalga, belirgin klinik belirtilere neden olur.

Baz1 yazarlar, GKD'li ¢ocuklarin yiirlimeye ge¢ basladiini 6ne siirse de daha yeni ¢aligmalar

anlamli bir gecikme olmadigini gostermistir. Etkilenen tarafin normal uzuvdan daha kisa

goriinmesi ve cocugun etkilenen tarafta parmak ucuna basmasi dikkat ¢eker. Yiiriime sirasinda

her adimlamada ¢ikik kalga addiiksiyon yaparken pelvis diiser ve ¢ocuk ¢ikik kalga iizerine

yaslanir; buna abdiiktor topallama veya Trendelenburg yiiriiyiisii denir. Kii¢iik cocukta oldugu

gibi etkilenen tarafta kisitlanmis abdiiksiyon vardir ve kalgalar fleksiyon halindeyken dizler

farkli seviyelerdedir (Galeazzi belirtisi).

Yiiriiyebilen ¢ocukta, bilateral ¢ikik tek tarafli ¢ikiktan daha zor taninir. Genellikle her

iki tarafta ¢ikik mevcutsa ordekvari yliriiylis vardir, ancak bazi ¢ocuklar bunu oldukca iyi

maskeler ve yalnizca ayakta durma sirasinda hemipelvisin diismesi gozlenir. Artmis lordoz
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yaygindir ve siklikla bagvuru sikayetidir. Lordoz, genellikle mevcut olan kalg¢a fleksiyon
kontraktiiriiniin bir sonucudur. Dizler ayni seviyededir ve abdiiksiyon kisitlilig1 simetriktir.
Genellikle cikik kalcalarin asir1 ic ve dis rotasyonu gbzlenir.

Klinik bagvurusunda bebegin yasi1 beraberinde yapilacak muayene ve gozlenebilecek

bulgular Tablo-1 de 6zetlenmistir.

Gelisimsel Kalca Displazisi Fizik Muayene Bulgular

Barlow (Cikabilir)

Yenidogan (0-1ay) Ortolani (Yerine Oturtulabilir)
Klisic Belirtisi

Barlow (Cikabilir)

Ortolani (Yerine Oturtulabilir)
Infant (1ay-1yas) Klisic Belirtisi

Abdiiksiyon Kisitlilig
Galeazzi Belirtisi

Klisic Belirtisi

Abdiiksiyon Kisitlilig1
Galeazzi Belirtisi

Topallama

Kisa Bacak Uzunlugu

Lordoz artis1 (Bilateral Cikik 1se)

Cocuk (Yirime Cag1)

Tablo-1: GKD fizik muayene bulgulari

G.Radyografik Bulgular

1.Ultrasonografi

Neonatal kalga, cogunlukla kikirdaktan olustugu icin standart radyografik tekniklerle
gorlintiilenmesi zor bir yapiya sahiptir. Ultrasonografi, kalcanin yumusak anatomisini ve
femoral bas ile asetabulum arasindaki iliskiyi ¢ok iyi gosterir. Teknik gelismeler goriintii
kalitesini artirmig ve dinamik teknikler, statik goriintiilerden elde edilen bilgilere 6nemli

katkida bulunmustur.
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Ancak ultrasonografi kullanimina dair hala ¢oziimlenmesi gereken dort Gnemli soru
vardir;

1- Ultrasonografi ne siklikla "sessiz" bir kalga tespit eder? (Negatif klinik muayene ile
normal kabul edilen bir kalga, sonradan tedavi gerektirecek bir sekilde anormal hale
gelir mi?)

2- Hangi ultrasonografi bulgulari, kalganin tedavi edilmesi gerektigini gosterir?

3- Ultrasonografi kullanimi, tedavi gerektirmeyecek olan kalgalarin tedavi oranini artirir
mi1?

4- Normal ultrasonografi bulgularina sahip kalcalar sonradan anormal hale gelir mi?

a) Ultrasonografide Graf Metodu

Kolay goriintiileme ve dolayisiyla yorumlama amaglh olarak, kalga ultrasonunda
goriintiileri sag kalgcanin anteroposterior (AP) rontgen filmindeki gibi diizenleyip gdrmek
gerekmektedir (Arastirmalar, bu projeksiyonun beynin en kolay yorumladigi projeksiyon
oldugunu gostermistir). Bu nedenle, basin ekranin solunda oldugu geleneksel ultrason
projeksiyonu ters c¢evrilir ve ideal olarak goriintii veya monitor, goriintiilemeyi kolaylagtirmak
icin 90° dondiiriiliir. Bu sayede tiim kalca eklemleri, sag kalganin x-ray antero-posterior

goriintimleri gibi gériinmesi i¢in projekte edilir(4) (Sekil-6).

Sekil-6: infant kalca ultrasonografi icin olasi projeksiyonlar.

a) Tavsiye edilen anatomik projeksiyon, d) Geleneksel ultrason projeksiyonu. Tiim
olasiliklar arasinda anatomik projeksiyon en uygun olanidir. Projeksiyonlardan b ve ¢
onerilmez, ancak projeksiyon c, projeksiyon d'den daha iyi bir segenektir. (Hip

Sonography, R.Graf, Springer, 2006’ dan alinmustir.
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Kalga eklem ultrasonografik muayenesinin tekrarlanabilir olmasi i¢in her zaman ayni
ultrasonik diizlem kesiti kullanilmalidir. Bir diizlemi tanimlamak icin ii¢ noktanin uzayda

tanimlanmis olmas1 gerekir.

Kalga ultrasonu i¢in bu noktalar sunlardir (Sekil-7):
I- Asetabulumun en derin noktasi (iliumun alt bacagi)
2- Asetabular ¢atinin orta {ist boliimii (iliak kanatin dik kesiti)
3- Asetabular labrum.
Bu noktalardan herhangi biri eksik veya net bir sekilde gosterilmiyorsa, ultrason goriintiisii ise

yaramaz ve teshis i¢in kullanilmamalidir.

Sekil-7: a. Bebek kalgasinin koronal diizlemdeki ultrason goriintiisiinde ii¢ belirgin
nokta bulunur: 1, kesitsel diizlem i¢in os ilium'un alt kenari; 2, asetabular ¢atinin orta
boliimii (standart kesitsel diizlem); 3, asetabular labrum. b. 1, asetabular en derin
nokta; 2, standart diizlem; 3, labrum. (Hip Sonography, R. Graf, Springer, 2006’ dan

alimustir.)
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Hatalardan kaginmak i¢in anatomik yapilar her zaman asagidaki sirayla tanimlanmalidir

(Sekil-8):

1- Kikirdak-kemik gecis bolgesi

2- Femur basi

3- Sinovyal kivrim (asetabular labrum ile karistirllmamalidir)

4- Eklem kapsiilii (intermuskiiler septum ile karisiklig1 6nlemek igin)

5- Asetabular labrum

6- Asetabulumun hyalin kikirdak ¢atis1

7- Asetabular ¢atinin kemik boliimii

8- Kemik koseyi tanimla (= asetabular ¢ukurun i¢ biikeyliginin dis biikeylige dondiigii
nokta) (Sekil-9).

Sekil-8: Kalga ultrasonografi goriintiisiiniin anatomik tanimlama sirasi:1- Kikirdak-
kemik birlesim yeri, 2-Femoral bag, 3-Sinoviyal kivrim, 4-Eklem kapsiilii, 5-
Asetabiiler labrum, 6-Hiyalin kikirdakla ortiilii asetabular ¢ati, 7-Asetabiiler ¢atinin
kemik boliimii, 8-Kemik kose: i¢ biikeylikten dis biikeylige doniis noktasi. (Hip
Sonography, R. Graf, Springer, 2006° dan alinmistir.)
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Sekil-9: a) Kemik kose tanimi: Kemik kose, kemik asetabular ¢atisinin i¢ biikeyliginin
ilium'un dis biikeyligine doniistiigli noktadir (doniis noktas1 bir ok ile isaretlenir). b) 1,
I¢ biikeylik; 2, ses golgesi ile isaretlenmis doniis noktasi (6l¢iim noktast); 3, dis
biikeylik (Hip Sonography,R.Graf, Springer, 2006’ dan alinmistir.)

Ultrasonografi ile bebek kal¢asinin degerlendirilmesinde dncii olan Graf, ilk olarak kadavra
kalcalari inceleyip sonografik kalga anatomisini rontgen ve artrogram goriintiileri ile
karsilastirarak tanimlamistir. Graf, biiylik trokanter lizerine yerlestirilen transdiiserle lateral bir
goriintiileme teknigi 6nermis ve muayenenin 2 ila 3 dakika stirmesi gerektigini belirtmistir(4).

Graf ultrasonografik kalca siniflandirma sistemini 6nermis ve bu sistem sonografik kalga
yapilarinin olusturdugu agilar temel alinarak tasarlanmistir. Taban ¢izgisi, iliumdan dik inilen
¢izginin asetabulumun kemikli ve kikirdakli kisimlarini kestigi ¢izgidir. Egim ¢izgisi, kikirdakl
asetabulumun kenar1 boyunca ¢izilen labruma teget ¢izgiyi ifade eder. Ugiincii ¢izgi asetabular
cat1 ¢izgisi olarak bilinir ve asetabular en derin noktadan gecis noktasina gizilen teget kemik
cat1 boyunca uzanir. Asetabular ¢ati hatt1 ile taban ¢izgisi arasindaki a¢1 alfa agisini, egim ¢izgisi
ile taban ¢izgisi arasindaki a¢1 beta agisin1 olusturur (Sekil-10). Daha kiiciik bir alfa agis1, daha
s1g bir kemikli asetabulumu gosterir. Daha kiigiik bir beta agisi, daha iyi bir kikirdakl
asetabulumu gosterir. Yani femoral basin subluksasyonu arttik¢a alfa acis1 azalir ve beta agisi

artar.
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Sekil-10: Graf sinifin1 belirlemek icin ultrasonografi taramalarinda alfa (o) ve beta ()
acilarinin 6lglimii. Alfa agisi, temel ¢izgi ile kemiksi asetabulumun catisi arasindaki
acidir. Beta agis1 ise temel ¢izgi ile kikirdakli asetabulum catisi arasindaki agidir.

(Tachdjian's Pediatric Orthopaedics 5th Edition, 2014, chapter 16 ‘dan alinmistir.)

Graf ultrason kalca siniflamasinda en basit haliyle, tip I kalgalar normaldir, tip II kalgalar
ya fizyolojik ya da patolojik immatiirdiir, tip III kalgalar subluksedir ve tip IV kalgalar ¢ikiktir.
Tip I kalgalar takip gerektirmezken, tip III ve IV kalcalar genellikle tedavi gerektirir. Tip II
kalgalar ise derecesi anormal olan ve tedavi gerekliligi belirsiz olan bir grup olusturur. Graf, tip

IT' y1 farkli yayinlarinda birkag farkli sekilde alt siniflara ayirmistir(25).

b)Tiplendirme

i.Tip 1 (Matiir)

a acist 60° ve tstiindedir. Matiirasyonunu tamamlamis dogal bir kalgay1 ifade eder. Tedavi ve
takip gereksinimi olmayan kalgalar1 gosterir. Tip I kalgalarin hangi siklikla ilerleyen
donemlerde immatiir kalcalara donebilecegi tam olarak bilinmemekle beraber teorik olarak

riskin % 0.012 oldugu 6ngoriilmektedir.
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ii. Tip 2a/2b

a agist 50-59° arasinda 6l¢iiliir. Her iki tip kalca da rediiktedir. Bebegin kronolojik yas1
12 haftadan (3ay) kiiciik ise Tip 2a, biiyiik ise Tip 2b olarak siniflandirilir. Bebegin kronolojik
yast dogum sonrasi gecen siire ile hesaplanir. Prematiir bebeklerde de bu hesap normal
bebeklerdeki gibi dogum sonrasi gegen siire ile hesaplanir. Tip 2a fizyolojik immatiir kalgay1
gosterir ve tedavi gereksinimi olmadan ilerleyen zamanlarda uygun matiirasyona ulagsmasi
beklenir. Tip 2b kalca gecikmis immatiir kalgadir ve bir¢ok yazarca tedavi edilmesi gerektigi
vurgulanmustir. Tip 2a kalcalar kronolojik yas ve a acis1 esas alinarak Tip 2a(-) ve Tip 2a(+)
olarak ikiye ayrilir. Tip 2a kalcalarda a acis1 degeri ile kronolojik yas arasinda lineer iliski
vardir. Kronolojik yas iz diisiimiine gére olmasi1 gereken o ac¢ist degerinden daha diisiik o
acisina sahip bebekler Tip 2a(-) olarak tiplendirilir (Sekil-11). Tip 2a(-) kalga tiplendirmesi i¢in
bebegin kronolojik yasinin 6 haftadan biiyiik olmas1 gereklidir. Bu bebeklerin, kronolojik yas1
12 hafta oldugunda matiirasyona ulagsamayacaklar1 ve Tip 2b kalgaya (gecikmis immatiirite)
ulasacaklar1 ongoriiliir. Bu grup kalcalarin tedavi edilmesi ve Tip 2b kalga gelisimine izin

verilmemesi bazi yazarlarca onerilir.

Tiplll ve IV Tipllc Tiplla/b Tip |
< \ \l \ >
43 45 50 55 60 65
} } : ——>
A
hafta 0 7 9 11 12

Sekil-11: Sonografi cetveli (Hip Sonography,R.Graf, Springer, 2006’ dan alinmustir.)
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iii. Tip 2¢

a ag1s1 43—49° arasinda P agis1 77°°den kiigiik bebekler Tip 2c¢ olarak siniflandirilir. Tip
2c¢ kalgalar ultrasonografi esnasinda dinamik muayeneye tabi tutulurlar. Kalca sonografik
olarak goriintiilenirken, dizden kalgaya dogru femur aksi boyunca kuvvet uygulanir. Bu esnada
labrumun yer degisimi (B agisindaki degisme) izlenir. Eger kompresyonla 3 agis1 77° nin iistiine
cikiyorsa, kalca Tip 2c instabil olarak tanimlanir. Kompresyonla labrum yer degistirmiyorsa,
Tip 2c stabil olarak tanimlanir. Tip 2c kalgalar rediikte kalgalar olsa da instabilite ve displazi

nedeniyle tedavi edilmeleri gerekir.

iv.Tip 3/4

a acist 43°°den kiiciik kalcalar Tip 3 ve Tip 4 kalga olarak siniflandirilir. B acis1 bu grup
kalcalarda 77°’den fazladir. Elde edilen sonografik goriintiiniin morfolojik degerlendirmesi
tiplendirmede esastir. Tip 3 kalcalarda kikirdak tavan femur basinin istiindedir. USG’ de
perikondrium imaj1 yukaridan asagiya dogrudur. Tip 4 kalgalarda kikirdak cati1 femur basinin
inferiorundadir. Ultrason goriintiisiinde perikondrium imaji1 yatay veya asagidan yukariya
dogrudur (Sekil-12). Tip 4 kalcalarda asetabulum ve femur proksimali ayni1 koronal diizlemde
olmadig1r i¢in tiim anatomik yapilar aynmi kesitte goriintiilenemeyebilir; ayrica Tip 4
goriintiilerde standart plan aranmaz. Tip 3 ve Tip 4 kalcalar kesinlikle tedavi gerektiren

kalcalardir.

Sekil-12: Ultrasonografik degerlendirmede Kalga tiplendirmesi. (Hip

Sonography,R.Graf, Springer, 2006 dan alinmstir.)
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algoritmasi Tablo-2 de 6zetlenmistir.

Gelisimsel kalga displazisinde alfa ve beta agilarina gore ultrason siniflamasi ve tedavi

Gelisimsel Kal¢a Displazisinde Graf Simiflamasi

Simf | Alfa Acisi Beta Acis1 | Tanimlama Tedavi
Standart Siniflama
1 >60° <55° Normal Yok
2a 50°-60° 55°-77° Fizyolojik Immatiir [zlem
(<3ay)
2b >50°-60° 55¢-77° Patolojik Immatiir (>3ay) | Pavlik Bandaj
2¢ 43°-49° >77° Asetabular Yetmezlik Pavlik Bandaj
2d 43°-49° >77° Everte Labrum Pavlik Bandaj
<43° >T77° Everte Labrum Pavlik Bandaj
Olgiilemez Olgiilemez | Cikik Pavlik Bandaj /
Kapali-Acik Rediiksiyon
Basitlestirilmis Simiflama
1 >60° <55° Normal Yok
2 43°-60° 55°-77° Gecikmis Ossifikasyon Degisken
3 <43° >77° Lateralizasyon Pavlik Bandaj
4 Olgiillemez | Olgiilemez | Cikik Pavlik Bandaj /

Kapali-A¢ik Rediiksiyon

Tablo-2: Gelisimsel kalga displazisinde graf siniflamasi tabloda 6zetlenmistir.

Tedavi yaklagimlari, Graf tip 2 kalgalar1 hakkinda degisiklik gostermektedir. Bazi

yazarlar, klinik instabilitesi olan kalgalar1 ultrasonografi sonuglarina bakilmaksizin tedavi

ederler. Digerleri ise tlim tip 2 kalcalar1 abdiiksiyon cihazlari ile tedavi eder. Kesin bir tedavi

kilavuzu konsensusu bulunmamaktadir. Cogu kalganin sonografik bulgularinin yasla birlikte

iyilestigi géz Oniine alindiginda, tedavi kararlar1 dogum aninda degil, 6 haftalik yasindan

itibaren yapilan ultrasonografi muayenelerine dayandiriimalidir.

Harcke ve Kumar, ultrasonografi ile Barlow ve Ortolani manevralarimi tekrarlayarak

kalgay1 hareket ettirmeyi ve subluksasyon derecesini ultrasonografi ile belgelemeyi

onermislerdir(26). Hayatin ilk birkag¢ giiniinde, 4 ila 6 mm hareket normal kabul edilir ve stres

goriintiilerine dayali kesin tedavi endikasyonlari hala bulunmamaktadir(27). Giincel

aragtirmalarin ¢ogu, ultrasonografinin radyografiye gore bebek kalgasinin anormalliginin daha
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hassas bir gostergesi oldugu fikrini desteklemektedir. Aragtirmalar, ultrasonografi ile taramanin
klinik olarak sessiz kalgalar1 tespit ettigini, ancak kendiliginden ¢oziilebilecek kiigiik
anormalliklerin tedavi oranini artirmadigini 6ne siirmektedir.

Bialik(28) ve arkadaslari, ultrasonografi kullanimina iligkin bazi yararli kilavuzlar
sunmuglar ve tedaviye baslamayi geciktirerek gereksiz yere tedavi edilen kalca sayisimi
azaltmaya yonelik bir protokol sunmuslardir. Yaptiklari ¢calismada ilk muayenesinde kalgalari
stabil olan yenidoganlar, dogumdan sonraki 6 haftada klinik olarak ve ultrasonografi ile yeniden
muayene edilmistir, ancak stabil olmayan kalgalar dogumdan sonraki 2. haftada yeniden
muayene edilmistir. Tkinci muayenede ultrasonografik inceleme ile stabil hale gelmeyen
kalcalarda Pavlik tedavisine baslanmustir. Belirlenen bekleme siirelerinin sonunda, anormal
kalgalarin %90' 1 tedaviye gerek kalmadan normale donmiistiir. Dogum sonrasinda instabil
olarak belirlenen kalgalar tedavisiz takiplerinde 2. haftada yapilan kontrollerinde Graf tip 2a
kalgalarin %97’si, tip 3 kalcalarin %83 ve tip 4 kalcalarin %75'inin matiirasyona ulastig1
gozlemlenmistir(28).

Almanya'da evrensel tarama programi ile 5 yil deneyimin gozden ge¢irilmesi, GKD'li
cocuklarda cerrahi tedavi ihtiyacini azaltmis ancak ortadan kaldirmamustir. Diger yazarlar,
evrensel tarama programlarina yanit olarak cerrahi oranlarinda daha dramatik bir azalma
bildirmislerdir(29).

Bir¢ok yazar, ultrasonografinin fazlasiyla duyarli olduguna inanmakta ve normal
gelisecek kalcalarin gereginden fazla tedavi edilmesine yol agtigini diisiinmektedir. Tarama
calismalari, klinik muayene sirasinda normal olarak saptanan kalgalarin %0.012'sinde daha
sonradan displazi belirtisi oldugunu gostermis ve ¢ogu Graf 2a kalganin tedavi olmadan
matiirasyona ulastigini géstermistir(28).

Ultrasonografi taramasi kullanildiginda, sadece klinik bulgularin kullanilmasina gore
tedavi oraninin iki katina ¢iktigini gosteren baska bir ¢calisma bulunmaktadir. Diger bir ¢aligma,
anormal ultrasonografi taramasina sahip bebeklerin sadece %9.5'inin klinik GKD belirtilerine
sahip oldugunu bulmustur(1). Bir¢cok yazar, ultrasonografi ile evrensel tarama yapilmasinin
cocuklarda tedavi gereksinimini artirmasina ragmen, ge¢ donemdeki dislokasyonlarin sayisini
azaltmadigin1 bildirmistir. Evrensel taramanin, klinik taramanin yeterli kalitede oldugu
durumda gerekli olmadigi birgok yazar tarafindan diisiiniilmektedir(30).

Ultrasonografinin neonatal kal¢a anormalliklerinin tespitinde degerli bir katki oldugunu
ancak kii¢iik anormalliklerin asir1 tedavi edilmesini Onlemek i¢in dikkatli bir sekilde
kullanilmas1 gerektigi sonucuna varmaliyiz. Onemli bir not olarak, ultrasonografi ile elde edilen

normal sonuclarin ilerleyen donemdeki anormallikleri dislamadigin1 belirtmek 6nemlidir.
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Neonatal donemde normal ultrason sonuglarina sahip olan ¢ocuklarda yiirlime yaslarinda
displazi vakalar bildirilmistir. Imre, makalesinde normal muayene ve ultrason incelemelerine
sahip olan makat gelisli 300 bebegi takip etmis ve bunlarin %29'unun 5 aylik bir takip siirecinde
kalca rontgenlerinde anormallikler oldugunu gostermistir(31). Bu nedenle, kronolojik yasa gore
6.haftada yapilan ve normal smirlarda olan ultrasonun ilerleyen yaslarda kalganin normal

gelisim gosterecegini garanti etmedigi sonucuna da varabiliriz.

2.Radyografi

Pelvisin diiz radyografisi genellikle her yastaki bireylerde cikik kalga goriintiilerini
gosterebilir. Ancak tipik GKD’li yenidoganlarda, instabil kalca radyografik olarak normal
goriinebilir. Cocuk 3 ila 6 ay arasina geldiginde radyografik olarak ¢ikik agikc¢a goriinecektir,
ancak muayene eden kisi, anormalligi tanimak i¢in pelvisin radyografik belirtilerine asina
olmalidir. Bebeklerde femur basi kemiklesmemistir ve asetabulumun ¢ogu kikirdaktan olusur.
Triradiat kikirdak ii¢ kemigin (ilium, iskium, pubis) birlesimi olarak asetabulumun merkezinde
bulunur.

Uygun bir pelvis radyografik incelemesi yapmak icin degerli birka¢ klasik c¢izgi
bulunmaktadir. Hilgenreiner ¢izgisi, triradiat kikirdaklar boyunca gecen yatay bir ¢izgidir.
Perkin ¢izgisi ise asetabulumun lateral kenarina ¢izilir ve Hilgenreiner ¢izgisine dik olarak
bulunur. Shenton hatti, femurun kii¢iik trokanterinden baslar, femoral boyun boyunca ytikselir
ve pubis i¢ kenar1 boyunca devam eder. Normal bir kalgcada, femur metafizinin medial ¢ikintisi
Perkin ve Hilgenreiner ¢izgilerinin birlesiminin infero-medialinde yer almalidir. Shenton hatt1
normal bir kalgada diizgiin ve devamli olarak gdzlenir. Cikik bir kalgada ise metafiz Perkin
cizgisinin lateralinde, Hilgenreiner ¢izgisinin proksimalinde yer alir; Shenton hatti
devamliligini yitirmis olarak goézlenir.

Baska bir faydali 6l¢tim, Hilgenreiner ¢izgisinin birlesim noktasi ile asetabular yiizey
boyunca ¢izilmis bir ¢izgi arasinda olusan bir a¢1 olan asetabular indekstir. Normal olarak, yeni
doganlarda asetabular indeks ortalama 27.5 derecedir. 6 aylik bebeklerde ortalama 23.5
derecedir. 2 yasina geldiginde, indeks genellikle 20 dereceye diiser. 30 derece normalin iist
sinir1 olarak kabul edilir. Asetabular yiizeyin agirlik tasiyan bolgesinin (sourcil'in) asetabular
indeksi erigkin hale gelen asetabulumda 15 dereceden az gozlenir.

Daha biiyiik ¢ocuklarda, lateral merkez-kenar agis1 kalga pozisyonunun kullanislt bir
Ol¢iisiidiir. Bu a¢1, Perkin ¢izgisi ile asetabulumun lateral kenarini1 femoral basin merkezine

baglayan bir ¢izginin birlesim noktasinda olusur. 6 ila 13 yasindaki ¢ocuklarda, 19 dereceden
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fazla bir a¢1 normal olarak rapor edilmistir; 14 yas ve {izeri cocuklarda ise 25 dereceden fazla
bir a¢1 normal kabul edilir.

Faydali bir radyografik projeksiyon, her iki kalcanin da abdiikte edildigi, i¢ rotasyona
alindig1 ve ekstansiyona alindig1 Von Rosen(7) goriintiisiidiir. Normal kalgada, femoral safttan
proksimale dogru uzatilan hayali bir ¢izgi asetabulumu ortalayarak keser. Kalga ¢ikiksa, ¢izgi
asetabulumun iistiinde kesisir.

Pelvisin anteroposterior (AP) radyografisinde goriilen asetabular gozyas: figiirii, birkag
cizgiden olusur. Bu figiir, asetabulumun lateral duvari, pelvisin mediali ve asetabular ¢ikinti
tarafindan olusturulur. G6zyas: figiirii normal bir kal¢ada 6 ila 24 ay arasinda goriiniir hale gelir.
Cikik kalcada ise asetabular gelisim geri kaldig1 i¢in gozyas: figiiriiniin goriiniir hale gelmesi
de gecikmis olur. Smith(32) ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda gozyasi figiirii, kalcalar gelisene
kadar goriinmezken, Albifiana ve arkadaglarinin bir ¢aligmasinda ¢ikik kalgalarda 29 aydan
itibaren goriiniir hale geldigi bulunmustur. Kalga ¢ikik veya sublukse oldugunda bu figiir iistten
alta dogru daha genis hale gelir. Rediiksiyon sonrasi femoral bas asetabulumu yeniden
sekillendirir ve gbzyas: figiirli yavag¢a daralir. Gozyas figiiriiniin rediiksiyondan sonraki 6 ay
icinde goriiniir hale geldigi kalgalar, gdzyas1 figliriiniin daha sonra goriindiigii kalgalardan daha
iyi bir prognoza sahip oldugu diistiniilmektedir. Dort tiir gézyas: figiirii gézlemlenmistir: agik,
kapali, ¢apraz ve ters. Bunlarin klinik 6nemleri tartismalidir. Gozyas1 figiirleri ayrica U veya V
seklinde tanimlanmis, V seklinde bir gozyas: figiirii, displastik bir kal¢a ve kotii bir sonugla
iligkilendirilmistir.

False profil radyografik goriintii(33), asetabulumun yan goriiniimiini temsil eder ve
0zellikle anterior asetabular duvar displazisini degerlendirmek i¢in kullaniglidir. Hasta, rontgen
1sinina 65 derece egimli olarak pozisyonlandirilir ve ayaklar kaset ile paralel olacak sekilde
yerlestirilir. Anterior drtiinmenin derecesi, siklikla tantmlanmasi zor olan bir ossifikasyon hatti
olan "sourcil" tarafindan temsil edilir. Femur bagi merkezinden proksimale ¢ekilen dikme ile
femur baginm1 sourcil kdsesine birlestiren ¢izgi arasinda anterior merkez-kenar agist ol¢iiliir;
ortalama degeri 32.8 derecedir ve 17.7 ila 53.6 derece arasinda degisir. Diisiik oldugu dereceler

anterior Ortlinmenin yetersiz oldugu displastik kalgalarda gozlemlenir.
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3.Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

MRG, bebek kalgasinin miikemmel anatomik gorsellestirmesini saglar, ancak maliyet
ve sedasyon gerekliligi nedeniyle yaygin olarak kullanilmaz. Kashiwagi(34) ve arkadaslari,
GKD'li kalgalarin siniflandirilmasi i¢in MRG tabanli bir siniflandirma dnermislerdir. Grup 1
kalcalarda sivri bir asetabular kenar mevcut olup ve hepsini Pavlik banda;j ile tedavi edilebilir
olarak smiflandirmislardir. Grup 2 kalgalar yuvarlak bir asetabular kenar mevcut olup
neredeyse hepsi Pavlik bandaj ile tedavi edilebilir olarak siniflandirilmistir. Grup 3 kalgalarda
ters donmiis bir asetabular kenar mevcut olup hicbirinin Pavlik bandaj ile tedavi
edilemeyecegini diisiinmiislerdir. MRG bulgularinda, iliak kemik genislemesi, asetabular
tabanin {ist ve arka kisimlarinin laterale kaymasi, asetabular kikirdagin asir1 biiylimesi ve
asetabular kikirdagin arka kisminin konveks olmasi sayilabilir. Gadolinyum-kontrastli
artrografi ile MRG, kalga displazisi ve agrisi olan ergen hastanin degerlendirmesi i¢in 6nemli
bir aragtir. Bu teknik, labrumun ve kalca eklemi kikirdaginin durumunun degerlendirilmesine
olanak tanir. Labrumun devamhiligimi yitirmesi ve yirtilmasi, kikirdagin delaminasyonu ve

eklem kikirdagi kaybi bu teknikle tanimlanabilir(35).

H.Tarama

Yenidogan bebeklerde kalga instabilitesi i¢in klinik muayene yapilmasiin gerekliligi
diinya genelinde tiim yazarlarca desteklenmektedir. Ancak, bu dnerinin 6tesinde, ileri tarama
kriterleri konusunda bir fikir birligi bulunmamaktadir. Bir¢ok yazar, GKD ile iliskilendirilen
risk faktorlerine sahip bebeklerin, deneyimli bir muayene ile ultrasonografiyi birlestirerek daha
dikkatli bir taramaya alinmasi gerektigini kabul etmektedir. Bu risk faktorleri arasinda GKD
aile gegmisi, makat dogum pozisyonu, tortikollis, metatarsus adduktus, oligohidramnios ve kiz
cinsiyet yer almaktadir.

Daha once belirtildigi gibi, ultrasonografi ile taramanin nasil yapilacagi halen
tartigmalidir. Baz1 yazarlar, uygun risk faktorlerine sahip tiim bebekler i¢in klinik bulgularin
olmamasi1 durumunda dahi ultrasonografiyle taramay1 onerirken, digerleri risk altinda oldugu
diisiintilen kalgalarda bile klinik bulgular olmaksizin 6nemli anormalliklerin diisiik bir oranda
oldugunu ve tarama yapilmamasini dnermiglerdir. Amerikan Pediatri Akademisi, GKD aile
gecmisi olan veya makat gelis dogan disi bebekler i¢in radyografik taramayi (ultrasonografiyi)

Oneren bir uygulama kilavuzu yayinlamistir.
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Secici ve evrensel ultrason tarama stratejilerini karsilastiran iki prospektif randomize
kontrollii ¢alisma bulunmaktadir. Her iki ¢alisma da protokoliin bir par¢asi olarak uzman klinik
muayeneyi dahil etmislerdir. Holen(30) ve arkadaslari, tarama stratejilerini inceledikleri
calismalarinda 15,529 bebek ile yapilan ¢alismalarini sunmuslardir. Bu bebekler, ya klinik
muayene ile evrensel ultrason muayenesi ya da tiim kalgalarin iyi klinik taramasi ile secici
ultrason muayenesi stratejilerine tabi tutulmustur. Holen(30) ve arkadaslarinin ¢aligmasinda geg
teshis edilen vakalarin orani, evrensel ultrason taramasi ile 0.13/1000 ve segici tarama ile

0.65/1000 bulunmus olup geg teshis farki istatistiksel olarak anlamli gériilmemistir.

Geg teshis edilen GKD vakalar1 ayn1 zamanda Rosendahl(1) ve arkadaslar tarafindan
yapilan ikinci bir c¢aligmada da degerlendirilmistir. Bu calismada ii¢ calisma grubu
bulunmaktadir: genel ultrason taramasi, risk faktorii taramasi ve sadece klinik tarama. Ultrason
gruplan (ilk iki grup) ayn1 zamanda klinik taramaya da tabi tutulmustur. Gruplara gore geg
teshis edilen vakalar sirastyla 0.3/1000, 0.7/1000 ve 1.3/1000 idi. Daha fazla ultrason taramasi
yapildiginda daha az gec teshis edilen vakalarin goriilmesine ragmen, bu farklar istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir.

Clarke(36) ve arkadaslar1 prospektif kohort calismalarinda secici kalga ultrason
taramasi ile klinik taramayi karsilagtirmislardir. Se¢im kriterleri, klinik instabilite, makat
prezantasyon, aile Oykiisii ve ayak deformitesini igerip risk faktorleri bulunan yenidoganlar
ultrason taramasina tabii tutulmuslar. Gecikmis olarak saptanan GKD tani oranlarinin
1.28/1000'den 0.74/1000'e diistiiglinii gosterseler de bu oran, literatiirdeki evrensel ultrason

tarama programlari kullananlardan daha yiiksek kalmaya devam etmektedir.

1..Tiirkiye Tarama Programi

GKD’nin Tirkiye’deki goriilme sikligimin 1000 canli dogumda yaklasik 10 ile 15
arasinda oldugu ongoriilmektedir. Yenidogan kalgasi iki yontemle GKD agisindan taranabilir.
Evrensel taramada tiim yenidogan kalgalar1 yasamin en ge¢ ilk 4-6 haftasinda ultrasonografik
olarak taranirlar. Secici taramada ise risk faktorii tasiyan ve/veya en az bir fizik muayene
bulgusu pozitif olan bebekler yasamlarinin en geg¢ ilk 4-6 haftasinda ultrasonografik olarak
taranirlar.

Yenidogan doneminde kalcalarin fizik muayenesi GKD tanisinda altin standart olarak
diistiniilmesine karsin, kesin tani i¢in kalga ultrasonografisi diinyada yaygin olarak kabul goren

ve kullanilan bir yontemdir. Evrensel tarama programlarinin etkinligi gosterilmekle birlikte bu
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uygulamanin maliyet etkinli§i sorgulanmis ve tiim yenidoganlar yerine riskli grubun ileri
goriintiileme yontemleri ile degerlendirilmesinin daha maliyet etkin olacagi bildirilmistir.
Ulkemizde uygulanilan tarama programinda tiim bebekler USG ile taranamayacaksa en azindan
belirlenecek risk grubunun kalgalarinin 3-4. haftalarda USG ile tetkik edilmesi 6n planda yeterli
olacagi 2010-2013 yillar1 arasinda yapilan Saglik Bakanligi ve Cocuk Ortopedisi Dernegi
calismalarinca kararlastirilmistir.

Bu programin amaci yenidogan doneminde (0-4. hafta) tim bebeklerin kal¢a ¢ikigi
acisindan muayenelerinin yapilmasi, riskli ve klinik muayenede siipheli grubun ileri tetkik
tarama i¢in (USG) yonlendirilmesi, tedavi gerektiren olgularda erken ve uygun tedavilerinin
baslatilmas1 boylece kalca c¢ikigi icin yapilacak cerrahi tedavi sayist ve muhtemel
komplikasyonlarin en aza indirilmesidir. Bu baglamda bir akis semasi onerisi ile 2013 yilinda

Tiirkiye ¢apinda “segici” tarama programi baglamistir.

T.C. Saglik Bakanlig1 tarafindan tanimlanmig olan akis semasinda (Sekil-13):

1. Dogum sonrasi ilk 48 saat icinde gorevli saglik personeli bebegin ailesi ile yiiz ylize
goriigme yaparak GKD’nin olas1 nedenleri ve tanisi hakkinda aileyi bilgilendirir ve
GKD hakkinda ayrintili bilgiler igeren bir brosiirii aileye verir.

2. Saglik personeli bebekte GKD i¢in bilinen risk faktorleri varsa (ilk dogum, kiz cinsiyet,
pozitif aile dykiisii, makat prezantasyon, ¢ogul gebelik, oligohidroamnios, tortikollis,
metatarsus adduktus, pes kalkaneovalgus, kundak uygulamasi) bunlart kaydeder. Risk
faktorlerinden herhangi biri pozitif ise kalca ultrasonografisi i¢in randevu alinir. Risk
faktorii yok ise 4. izleminde (41. giin izlemi) fizik muayene i¢in aile hekimine
yonlendirilir.

3. Aile hekimi tarafindan bebeklere risk degerlendirmesi ve kalga fizik muayenesi yapilir.
Risk faktorii ve /veya pozitif klinik bulgusu varsa bu bulgular Aile Hekimi Bilgi Sistemi
(AHBS) ne kaydedilir ve bebek USG i¢in hazirlanmis formla sevk edilir.

4. Daha sonra ilgili saglik gorevlisi tarafindan her iki kalcanin Graf ydntemiyle
ultrasonografik incelemesi yapilir. Her kalcadan standart planda en az iki tane
sonogram baskis1 alinir ve bunlar Graf’in ultrasonografik siniflama sistemine gore
degerlendirilir. Degerlendirme sonucu, Aile Hekimine sevk formu iizerinden geri
bildirilir ve Aile Hekimi bu sonuglart AHBS ‘ne kaydeder.

5. Yapilan ultrasonografik inceleme sonucunda tip 1 olarak degerlendirilen kalgalar

izlemden ¢ikarilir.
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6. Tip 2a kalgas1 olan bebekler de dahil olmak iizere tip 1 disindaki tiim bebekler ortopedi
ve travmatoloji uzmanina yonlendirilir.
Tarama programi orjinal haliyle evrensel taramadan ziyade secici tarama programi olarak

planlansa da yillar boyunca pratik uygulamada evrensel programa kendiliginden

evrilmistir(37).
GKD akis semasi
DOGUMDAN SONRA TABURCULUK ONCESI
YENIDOGAN DEGERLENDIRILMESi*
Risk faktor (+) Risk faktord (-)

UsSG ICIN RANDEVU AL i i Aileye 41. gun izleminde

Aile Hekimince muayene

yapilacag bilgisini ver

( 41. GUN IZLEMINDE FiziK
MUAYENE VE RiSK
L DEGERLENDIRMESi**

| !

Risk faktérii Risk faktérii Risk 1(‘al)<t6rij (" Risk f(a;<t6rii 1
4 - + -
Muayene Muayene Muayene Muayene
bulgusu (+) bulgusu (+) bulgusu (-) L bulgusu (-)
NORMAL

*Dogum sonrasi taburculuk 6ncesi hastanede yapilacaktir
**Aile hekimince yapilacaktir

Sekil-13: Gelisimsel kalga displazisi taramasinda T.C. Saglik Bakanlig1 akis semasi
(https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/tarama-programlari/gkd-tarama-programlari.html sitesinden

alimustir)
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ILYONTEM

A.Calisma Dizaym

Bu ¢alisma 2023 yilinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali biinyesinde yliriitiilmiis olup tarama programi altinda klinigimize
yonlendirilen 6-12 hafta arasi yenidoganlarin yapilan kalca ultrason verileri kullanilmistir.
Ultrason verilerinin toplanilmasi ve ¢alisma biinyesinde bu verilerin islenmesi, paylasiimasi
i¢in Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik

kurul onay1 (25.01.2023-1594427) alinmistir.
Caligma iki agsamali olarak planlanmistir;

1-1lk asamasinda kalga ultrason verilerinin temini ve islenmesi amaciyla 2023 yilinda
klinigimize yenidogan taramasi i¢in basvuran yenidoganlara uygulanan kalga ultrason
goriintiilemeleri Clarius L7 HD3 ultrason cihazi ile kayit altina alimmistir. Alinan
goriintiilemelerin (video) islenmesi ve bilgisayar destekli programin olusturulmasi amaciyla
etik kurul izni altinda Bogazigi Universitesi Bilgisayar Fakiiltesi 6gretim iiyeleri ve ekibi ile
paylasilmistir. Islenen ve standart plan tanimlamast igin hazirlanan program ilgili 6gretim iiyesi

ve alaninda uzman (Pediatrik ortopedi) degerlendirici tarafindan 6n teste tabii tutulmustur.

2- Ikinci asamada hazirlanan programin video iizerinden standart plan tespiti igin
yazilimin dogruluk oranimin karsilastirmasi; ITF Ortopedi ve Travmatoloji AD’ da uzmanlik
egitimi alan 2,3,4,5. Kidem yilindan secilmis 3 asistan, 1 radyolog ve 1 uzman ortopedist
gbzlemci ile yapilmistir. Bu 7 gbézlemcinin (4 ortopedi asistani, 1 radyolog, 1 ortopedi uzmani,
1 yapay zeka) dogruluk degerlendirmesi alaninda uzman 2 pediatrik ortopedist tarafindan Graf

metodu gozetilerek yapilmistir.
Dabhil edilme kriterleri;

1- 6-12 hafta arasinda klinigimize tarama amaciyla bagvuran yenidoganlar
2- Kalga ultrason taramasi sirasinda Standart plan temini yapilabilen goriintiilemeler.

3- Graf Tip 1 ve Tip 2 kalgaya sahip bebekler.
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Dislanma kriterleri;

1- Standart plan temini yapilamayan hastalar (Graf tip 3, tip4 kalgalar uygun standart plan
temini sirasinda yasanan zorluklar nedeniyle ¢calisma disi edilmistir)

2- Konservatif/Operatif tedavi gereksinimi olabilecek ek hastalik varlig

3- Teratolojik kalc¢a ¢ikiklari

4- <6hafta ve >12 hafta bagvurulari

Calismanin birinci asamasinda yazilimin egitilmesi i¢in, GKD taramasi i¢in klinigimize
basvuran 110 bebekten elde edilen video goriintiilerden standart planin teshis edildigi ve
onaylandig1 tek kare ve videolar kullanilmistir. Bu asamadaki akis plani i¢in alinan video
goriintiilemelerden (45 adet harmanlanmig video, total uzunluk 2 saat 1 dakika) 552 adet tek
kare standart plan tespiti yapilan .jpg goriintiiler alindi. Bu 552 adet tek kare standart goriintiiler
sistemin egitilmesi amaciyla kullanildi (J.Yazilimsal siire¢ adli bolimde ayrintilariyla
deginilmistir.). Sistemin egitimi sirasinda karsilikli olarak test edilerek iyilestirilmesi
asamasinda 45 adet harmanlanmis video da kullanildi. Standart plan temini i¢in belirlenmis
bolgeler (segmentler) her bir kare i¢in tanimlandiktan sonra akan video igerisinden tek ideal

karenin ¢iktis1 alinmasi yoniinde yazilim algoritmasi egitildi.

Yazilimin test edilmesi amaciyla yazilim egitim asamasi disinda tutulan rastgele 10 adet
bebekten elde edilen ortalama 1°‘er dakikalik (00:57-01:37 aras1 degisken) videolar rastgele
kesildi. Her bir video igerisinden minimum 10’ar adet ideal standart plan karesinin bulundugu
2 adet uzman pediatrik ortopedist gozlemci tarafindan teyit edildi. Alinan 10 adet video
iizerinden 6 adet kullaniciya standart plan tespiti yapmasi istendi. Yazilima sunulan 10 adet
akan video igerisinden Standart Plan teminine uygun olarak tespit edilen en yiiksek benzerlik
Olciisiine sahip 10’ar adet tek kare ¢iktis1 alindi. Belirlenen kareler yazilimsal siiregte anlatildigi
gibi belirli benzerlik oraninin altinda kabul dis1 tutuldu. Her kullanict i¢in alinan bu tek kareler
iizerinden yazilim ile insan kullanicilar arasinda dogruluk degerlendirmesi toplamda 100’er
kare iizerinden yapildi. 2 adet gozlemci tarafindan dogruluk puanlamasi yapilirken

kullanicilarin standart plan alimi sirasinda yaptiklari hatalar da not edildi.
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B.Gere¢ ve Ortam

Kalca ultrasonografi (USG) uygulamasi ic¢in ultrason cihaziyla beraber birkag
gereksinimin de ¢ocugun muayenesinden once hazir bulundurulmasi gerekmektedir. Cocugun
lateral dekiibit pozisyonunda yatmasini ve bu pozisyonu korumay1 amaglayan muayene masasi
yapilacak olan ultrasonun standardizasyonu ve kolay uygulanabilirligi agisindan 6nemlidir.
Tam lateral yatan bebegin kalcasindan koronal kesit goriintii alabilmek daha kolay olacagi i¢in
tiim uygulamalar bu masada yapildi (Sekil-14). USG probunun dogru konumlandirilmasi da
dogru koronal kesit alinmasi i¢in elzem olup bu amagla prob tutucu kullanilmasi da hatalarin
onlenmesi agisindan onemlidir. Klinigimizde geleneksel olarak kullanilan cihazla beraber

kullanilan prob tutucu bu arastirmada farkl bir prob kullanilmasindan dolay1 ¢aligma boyunca

kullanilamada.

Sekil-14: Kalca ultrason muayene masasinda ultrason uygulamasinin gosterimi
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Bebegin muayene hazirlanmasi islemin daha kolay uygulanabilmesine olanak tanir.
Bundan dolay1 bebegin muayene sirasinda huzursuz olmamasi gerekir. Ortamin uygun 1sida ve
sessiz olmasi bebegin huzursuz olmasini engellerken muayene masasinda bebegin uygun
konumlandirilmasi bebegin rahatlig1 agisindan goz Ontline alinmalidir. Bebek islem sirasinda
huzursuzlandig1 taktirde sakinlesmesi i¢in biberonla beslenmesi veya emme refleksini
tetikleyerek bebegi rahatlatacak emzik gibi araclar oldukca yardimci olacaktir. Bebegin
muayene sirasinda sakinlesmemesi durumunda isleme devam edilmemelidir. Alinacak
goriintiilemeler her bir kal¢a i¢cin minimum 2 adet standart plan olarak belirlendigi icin bebegin
huzursuz olmasi durumunda isleme devam etmek de zor olacaktir. Bebegin anne tarafindan

rahatlatilmasi ve gerekiyorsa emzirilmesi ile islem ikinci sefer denenebilir.

GKD i¢in ultrason goriintiillemesinde 5-10 mHz’ lik lineer prob tercih edilmelidir.
Frekans arttirildiginda yiizeyel dokular daha iyi gozlemlenirken frekans degeri diistiriildiigiinde
daha derin dokular incelebilir hale gelmektedir. Derinlik ayar1 asetabulum en derin noktasi ve
iskiumun goriindiigii en yiizeyel derinlige gore ayarlanmalidir. Kontrast ayari ise ilyak kanat ve
labrumun uygun ekojenitesinde yapilmalidir. Labrumun uygun bir sekilde goriildiigii kontrast
ayarinda diger anatomik yapilar goriiniir hale gelecektir. Alinacak goriintii sag kalga direkt grafi
imaj1 gibi projekte edilmesi agisindan 90 derece dondiiriiliip ayna goriintiisii alinmalidir. Tim
goriintiilemelerde bu diizlem kullanilacagi i¢in kullanilacak US cihazinda bu iglemin yapilabilir
olmasi gerekmektedir. Calismamiz siiresince yukarida Graf tarafindan tarif edilen uygun

ekojenite ayar1 ve uygun sag kalga AP plan goriintii projeksiyonu kullanilmistir.

Klinik pratigimizde ultrason probu olarak 7 mHz lik lineer prob kullanilmaktadir.
Clarius® L7 HD3 model el tipi ultrason probuyla (Sekil-15A) taginabilir cihazlara baglanarak
ultrasonografik muayene yapilmakta olup muayene silirecinde birka¢ asamada kolaylik
saglamaktadir. Tasinabilir cihazlar lizerinden dijital ortamda alinan video ve goriintii 6rnekleri
hem tekrarlanabilirligi artirmakta hem de kayit olanagi saglamaktadir. Alinan goriintiilemelerin
bulut iizerinde (Sekil-15B) saklanmasi sayesinde GKD i¢in taramaya alinan g¢ocuklarin
hepsinin goriintiileri arsivlenebilmektedir. Klinigimize basvuran yenidoganlarda yapilan
goriintiilemeler ¢alisma boyunca bu sistem {lizerinden yapilmistir. Geriye doniik video ve

goriintiilerin temini i¢in bu sistem kullanilmistir.
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Sekil-15: A) Calismamiz boyunca goriintiilemeleri yapmak ve kayit altina almak igin

kullanilan Clarius® L7 HD3 model Lineer prob B) Clarius® bulut arsivi

C.Ultrason Uygulamasi

Bebek muayene masasina Oncelikle sag taraftan baslanacak sekilde sag lateral dekiibit
yatirilmalidir. Ultrasonografiyi yaparken her seferinde ayni taraftan baglamak olusabilecek
karigikliklar1 6nlemek agisindan onemlidir. Klinisyen bir eliyle bebegin ekstremitesini 30°
fleksiyon, 5° i¢ rotasyonda sabitler, diger eliyle probu kullanir. Uygun pozisyonda yatan bebege
uygun makine ayarlari yapildiktan sonra sonografik muayene baslatilabilir. Once biiyiik
trokanter palpe edilir ve prob yere ve bebegin govdesine paralel olarak biiyiik trokanter iizerine
yerlestirilir. Prob one arkaya ilerletilerek kalca imaji elde edilir. Probu trokanter major

hizasindan 6ne ve arkaya hareket ettirerek asetabulumun en derin noktasi tespit edilir.

Asetabulum en derin kemiksel nokta tespit sonrasi ilyak kanat ekojenitesinin tam
vertikalliginin saptanmasi i¢in prob ile rotasyon hareketleri yapilir. Uygun standart plan goriintii
elde edildigi anda goriintii durdurulur. Goriintii kullanilan sisteme gore ¢ikti alinarak veya
dijitalize sistem kaydi alarak yapilir. Bu islem her kal¢a i¢in en az iki kez tekrarlanmalidir. Elde
edilen goriintiiniin yeterli olduguna karar verilirse 6lciim basamagma gecilebilir. Olgiim
kismindan sonra ultrason cetveli {izerinde uygun yerine degerler konularak tiplendirme yapilip

muayene sona erdirilir.
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D.Standart Plan

Sonografik degerlendirmelerin olduk¢a kisiye bagli olmasi nedeniyle nesnel
degerlendirmenin gerceklestirilebilmesi i¢in belli basli yapitaslari belirlenmelidir. 1980 yilinda
Reinhard Graf tarafindan ilk yayinlarinda tanimlanan bu yapitaslar1 Ortopedi ve Travmatoloji
camiasinda genel kabul gormekte ve “altin standart” olarak kabul edilmektedir. YOntemin
standardizasyonu nedeniyle giincelligini halen korumaktadir. Nesnel degerlendirmenin

yapilabilmesi i¢in standart goriintiiye gereksinim vardir.

Bir kalga ultrasonu degerlendirilmeden 6nce ultrasondaki anatomik yapilar metodolojik
bir sekilde tanimlanmalidir. Bu adim tamamlandiktan sonra, ultrason standart kesitsel diizlem
kriterlerini karsilayip karsilamadigini kontrol etmek gerekmektedir. Anatomik tanimlamalar her
zaman kesitsel diizlem isaretlerini kontrol etmeden Once tamamlanmalidir, asla tersi
yapilmamalidir. Tiim anatomik yapilarin gorlinlir oldugu standart plan {izerinden Ol¢iim

yapilmasi en dogru sonucu verecektir.
Anatomik yapilarin siralamasinin kontrolii asagida belirtilen 8 madde ile yapilir (Sekil-8).

1- Kikirdak-kemik gecis bolgesi

2- Femur basi

3- Sinovyal kivrim (asetabular labrum ile karistirilmamalidir)

4- Eklem kapsiilii (intermuskiiler septum ile karisiklig1 6nlemek igin)
5- Asetabular labrum

6- Asetabulumun hyalin kikirdak ¢atis1

7- Asetabular ¢atinin kemik boliimii

8- Kemik kdse tespiti (= asetabular ¢ukurun i¢ biikeyliginin dis biikkeylige dondiigii nokta).
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Sekil-8: Kalca ultrasonografi goriintiisiiniin anatomik tanimlama sirasi:1- Kikirdak-
kemik birlesim yeri, 2-Femoral bag, 3-Sinoviyal kivrim, 4-Eklem kapsiilii, 5-
Asetabiiler labrum, 6-Hiyalin kikirdakla ortiilii asetabular ¢at1, 7-Asetabiiler ¢atinin
kemik boliimii, 8-Kemik kose: i¢ biikeylikten dis biikeylige doniis noktasi.
(Hip Sonography,R.Graf, Springer, 2006° dan alinmigtir.)

Standart diizlem kesitinin uygunlugunun degerlendirilmesi i¢in anatomik
degerlendirmenin tamamlandigi goriintii tizerinden 3 yapitasinin idealligi aranir. Bu ii¢ yapitasi;

asetabulumun en derin noktasi, ilyak kanatin kesitsel alana dik hiperekojen gdlgesi, asetabular

labrum (Sekil-16)

Sekil-16: Standart Plan tanimlamasi i¢in 3 ana yapitaginin goriintiilenmesi: 1-
asetabulumun en derin noktast, 2- ilyak kanatin tam vertikal olarak tespit edildigi
standart plan, 3- asetabular labrum (Hip Sonography,R.Graf, Springer, 2006’ dan

alimustir.)
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Son yillarda yapilan ¢alismalarda bu {i¢ yapitasina ek olarak “osteokondral plate”
bulgusunun da gozetilmesi onerilmektedir. Graf metodunda anatomik kontrol sirasinda dnerilen
I.maddenin standart plan igerisinde belirtilmesi ile olusabilecek asir1 tanilarin Oniine
gecilebilecegi ongoriilmektedir(38). Bu yapitaslarin belirlenmesi igin belirli bir sira izlemek
her 6lgiim sirasinda kolay uygulanabilirligi artirmaktadir. ilk olarak yapilmasi gereken
asetabulumun en derin noktasinin goriiniir olup olmadigini kontrol etmektir. Asetabulumun
merkezinden gegmeyen bir goriintiide bu en derin nokta goriiniir olmayacaktir. Kesitsel
diizlemin anteriordan veya posteriordan gectigi planlarda en derin nokta tanimlamasi
yapilamamaktadir. Transdiiseri 6ne veya arkaya egerek (transdiiseri ileri geri hareket
ettirmeden), standart kesitin goriiniisiine benzeyen ancak asetabulumun merkezinden gegmeyen
bir ilyak silueti liretmek miimkiin olabilir. Bu hatay1 6nlemek i¢in, kesitsel diizlemde 6nce os
iliumun pivot noktasi olan asetabular en derin noktasinin bulundugundan emin olmak esastir.
Asetabulumun en derin noktasi tanimlandiktan sonra ilyak kemik dikligi ve labrumun kesitsel

diizlem i¢inde goriinebilir oldugu teyit edilir.

Olgiimsel hatalara neden olabilecek goriintiilemeler genellikle standart plandan
sapmalarin goriildiigli anterior ve posterior kesitsel diizlemlelerdir. Bu goriintiilemeler
transdiiserin anterior ve posterior egilmesi sonucunda goriiniir hale gelir. Anterior veya

posterior kesitsel goriintiilerin kullanim dis1 kabul edilmesi gerekir. Graf metodunun

tekrarlanabilirligini ve giivenilirligi artiran standart (orta) kesitsel diizlemin degismezligidir

(Sekil-17).

Sekil-17: Standart plan degerlendirmesi yaparken transdiiserin anterior ve posterior
egilmesinden kagmilmalidir. Olgiim yalnizca orta kesit kullamilarak yapilabilir. A- Anterior

kesitsel plan, B- Standart plan (Orta kesit), C- Posterior kesitsel plan

(Gériintiiler Istanbul T1p Fakiiltesi arsivinden edinilmistir.)
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Olgiimsel hatanin en problemli bicimi kaudo-kranial egim hastasidir. Kranio-kaudal
prob tutumunda asetabular en derin nokta gozlenemez hale geldigi icin genellikle prob kontrolii
yapildiktan sonra hata gozlemci tarafindan giderilir. Fakat hatanin kaudo-kranial egim olarak
uygulandig1 durumda gozlemci yanlislikla en derin nokta, ilyak kanat dik konumu ve labrumu
degerlendirdigini diisiiniilebilir. Fakat bu goriintiide anatomik belirtiler arasindan
degerlendirilen osteokondral geg¢is noktasi kaybolmus olur. Alinan goriintii yalanci ¢ikik veya
displazi goriintiisii olup degerlendirme dis1 tutulmalidir. Bu yapilan hata sonucu elde edilen alfa
degeri daha diisiik olup displastik degerlendirilir. Asir1 tan1 konulmasinin nedenlerinden biri
olarak kaudo-kranial hata gosterilmektedir. Bu hatanin oniline gegmek i¢in standart plan
oncesinde yapilmak zorunda olan anatomik yapilarin siralanmasi ¢oziim olusturacaktir. Ayni

kalgadan elde edilen iki farkli goriintiilemede Sekil-18’ de kaudo-kranial hata gosterilmistir.

Sekil-18: A) Kaudal egim ile alinmis kalga ultrason goriintiisii, B) Ayn1 kalganin

kaudal egim hastasi diizeltildikten sonraki goriintiisii.
(Gériintiiler Istanbul T1p Fakiiltesi arsivinden edinilmistir.)

Standart plan tanimlanmasinda birkag tip hata yukaridaki sekillerde gosterilmis olup
hatalarin nedenleri belirtilmistir. Bu yapilan hatalar sonucu almman goriintiilerin
degerlendirmelerinde genellikle Ol¢limsel olarak alfa degeri oldugundan az c¢ikacaktir. Bu
Olglim sonucunda da displastik olarak degerlendirilen kalcalar gereksiz tedavi ile
karsilasabilmektedirler(39). Nadiren de olsa Olglimsel hatalardan dolay:r alfa degerleri

oldugundan fazla 6l¢iiliip eksik tedaviler yapilmaktadir.
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E.Ol¢iim Teknigi ve tiplendirme

Ultrasonografik degerlendirmenin ikinci basamaginda alinan goriintii iizerinden
belirlenen noktalar1 birlestiren 6l¢iim ¢izgileri kullanilir. Bu 6l¢lim ¢izgilerinin arasinda kalan
ac1 degerleri tiplendirme i¢in kullanmilir. Olgiim igin kullamlacak olan ¢izgiler; ilyak kanat
boyunca dik inilen temel ¢izgi, asetabular kemiksel ¢at1 boyunca ¢ekilen ¢izgi, kikirdak ¢atiy1
gosteren tanjansiyel ¢izgi. Alfa acis1 temel ¢izgi ve kemik cat1 arasinda kalan agiy1 gdsterirken
beta agis1 temel ¢izgi ile tanjansiyel ¢izgi arasinda kalan a¢1 alinarak hesaplanir (Sekil-19). Alfa
ve beta acilar1 belirlendikten sonra ultrasonografi cetvelinde degerler yerlerine konularak

ultrasonografik graf tiplendirmesi yapilir (Sekil-11).

Sekil-19: Alinan standart plan goriintiide ¢izilen 3 ¢izgi arasinda kalan degerler ile alfa
ve beta agis1 tanimlanir. Kirmizi ¢izgi; ilyak kanat boyunca indirilen temel ¢izgiyi
gostermektedir. Sar1 ¢izgi; Asetabular kemik cat1 boyunca ¢izilen, asetabulumun en derin
noktasini asetabular gecis noktasina birlestiren asetabular kemik cat1 ¢izgisini gostermektedir.
Mavi ¢izgi; Labrum ortasinda asetabular gecis noktasini birlestiren tanjansiyel ¢izgiyi
gostermektedir. Doniis noktasi kirmizi yuvarlak ile gosterilmistir. Alfa agisi: kirmizi ve sari

¢izgi arasindaki ag1. Beta acisi: kirmizi ve mavi ¢izgi arasindaki ag1

(Gériintiiler Istanbul T1p Fakiiltesi arsivinden edinilmistir.)
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F.Dokiimantasyon

Klinigimizde yapilan bu ¢alismada verilerin temini ve saklanmasi amaciyla Clarius L7 HD3
Lineer 7 mHz el tipi ultrason probu kullanilmistir. Bu prob tasinabilir elektronik cihazlar ile
calisip verilerin tekrar kullanilabilirli§i acisindan depolama kolayligin1 bulut arayiizii ile
saglamaktadir. Kalga ultrasonu yapilan yenidoganlarin demografik verileri de dahil olmak tizere
alinan video ve degerlendirilen tek kare standart plan goriintiileri arsivlenmektedir. Arsivlenen
video goriintiilemeleri tizerinden standart plan goriintiilerin tekrar temini ve degerlendirmesi

geriye doniik de yapilabilmektedir. Goriintiilemeler www.cloud.clarius.com adresi {izerinde

klinigimize 6zel olarak tanimlanmis bulut hesabinda tutulup ¢alismanin gerekli asamalarinda

kullanilmak tizere arsivlenmistir (Sekil-20)

(@ clarius | cloud ~

Gapa ortapedi Scanners Users Exams Settings

Edit Paert Info

E
"
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5.
e

Exam Location

oY
Harita

€ clariu

Sekil-20: Clarius bulut arsivinden bir hasta kayd1 6rnegi.
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G.Video Analiz ve Standart Plan

Calismamizda 2023 yili boyunca yapilmis olan kalgca ultrason goriintiilemelerinden
calismamiz kapsaminda dahil edilen 110 bebegin arsivlenmis kalga ultrason videolar1 bulut
sistemi tlizerinden toplanmistir. Alinan video goriintiileri graf metoduna uygun olacak sekilde
Microsoft Clipchamp® programu ile tekrar oryante edilip (sag kalga AP goriintii imaj1) standart
plan teminine uygun hale getirildi. Alinan goriintiilemeler {izerinden standart plan temini
yapilabilecek yerlerin izole edilmesi amaciyla videolar kisaltilip kesildi. 3 saat 30 dakikalik
toplam siire 2 saat 1 dakikaya diisiiriildii (Sekil-21). 110 adet bebekten elde edilen video
goriintiilemeleri harmanlanarak kolay uygulanabilir hale gelmesi amaciyla 45 adet rastgele
videoya boliindii. 45 video lizerinden totalde 552 adet tek kare standart plan goriintiilerin

¢ikarimi uzman goriisii yardimi ile yapildu.

Standart kare iceren kalca ultrason videolar1 alinirken ve standart plan igeren tek kareler
video iizerinden belirlenirken daima uzman gozetimi yardimi alindi. Tim siire¢ boyunca
videolar igerisinden standart plan temini agamasinda birkag kontrol noktasi belirlendi. Standart
kare goriintiilerinin tanimlanmasi ve video igerisinden ¢ikarilmasi agamasinda bu kontrollerde

asagida belirtilen faktorler gozetildi.

Sekil-21: Microsoft Clipchamp® programi lizerinden video bigimlendirme ve standart

plan ¢gikarimi
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Standart plan temini sirasinda izlenen yontemde gozetilen faktorler:

1-

Videolar igerisinden alinan goriintiilemelerde kare-kare degerlendirme sirasinda ideal
goriintli yakalandig1 sirada daha yalin bir goriintli temini amaciyla fotograf i¢erisindeki
gereksiz tiim ayrintilar1 ekarte etmek i¢in uygun olan en kii¢lik goriintii alind1 (Sekil-
22).

Alman goriintiilerin benzerlik oranini en aza indirmek amaciyla ayni video icerisinden
alinan gorlintiiler arasinda minimum 1snlik fark gozetildi.

Alinan goriintiilerin benzerlik oranini en aza indirmek amaciyla ayni video igerisinde
gbzlemcinin hareketsiz kaldigi ve ayni karenin siiregen devam ettigi durumlarda ek
standart plan karesi alinmada.

Alinan standart plan kareleri iizerinden Graf metoduna uygun olacak sekilde
degerlendirme yapilip uygun olmayan goriintiiler ¢ikarildi. Alinan karelerde anatomik
yapilarin sirayla teyidi ve standart plan i¢in olmazsa olmaz 3 yapi tasinin idealligi
arandi. (Bunlar bir 6nceki maddelerde ayrintili agiklanmustir.)

Alinan kareler igerisinde 4.maddede gegen herhangi bir yapitasi eksikliginde goriintii
calisma dis1 edildi.

Alinan karelerin videolarda hangi kareye denk geldigi (6rnegin 45.video, 00.02sn,
58.kare) belirtildi.

45 video ve 552 tek kare goriintii olarak belirlenen egitim kiimesi yazilim asamasi i¢in

kullanildi.

Sekil-22: Alinan standart plan karelerinden bir 6rnek. Yazilimsal tanimlama degerini

artirmak i¢in tiim ayrintilar1 igeren olasi en kii¢iik kareler secildi.
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H.Segmentasyon

Alman tek kare goriintiiler yazilimsal siiregte yapitaglarin diizgiin analizini giiclendirmek
icin segmentasyon ile yazilim ekibine sunuldu. Segmentasyonlarin hepsi uzman gozetimi
altinda yapildi. Segmentasyonda ultrasonografik degerlendirme sirasinda aranan yapitaslari
sirastyla goriintiillemeler iizerinden farkli renklerle isaretlenerek belirtildi. Yaptigimiz bu
calismada segmentasyon asamasinda 4 adet yapitasi belirtildi. Bu yapitaglari; ilyak kanatin
plana dik olmasi, asetabular en derin noktanin goriiniir olmasi, labrumun goriiniir olmasi,
kondro-osseoz gegisin bulunmasi olarak belirlendi (Sekil-23). Bunlarin herhangi birinin

olmamas1 durumunda goriintiiler kabul edilmedi.

On degerlendirmeler yapilirken sistemin basar1 oranini artirabilmek igin ek yapitaslarinm
da belirlenmesi yazilimsal siirecte bir gereksinim olarak karsimiza ¢ikti. Bu nedenle femur basi
ve os iskium da ayrica bu yapitaslari arasina eklendi. Sistemin deneme siirecinde ilk 4 madde
olmazsa olmaz olarak belirtilirken ek 2 madde sistemin dogrulugunu desteklemek icin

kullanild1 (Sekil-24).

Sekil-23: Yazilimsal tanitma amagl segmentasyon drnegi. Kirmizi ¢izgi: Ilyak kanat, Sari

yuvarlak: Asetabular en derin nokta, Yesil tiggen: labrum, Mavi Egri: Kondro-osseoz gegis

47



Sekil-24: Sekil-23’e ek olarak, Beyaz yuvarlak: Femur basi, Turuncu egri: Os Iskium

J.Yazilimsal Siire¢

Bu calismada makine 6grenmesi teknikleri kullanilarak, 110 bebekten elde edilen 552
adet standart plan tespitinde uygun bulunan video karesi bir derin 6grenme sistemine 6gretilmek
suretiyle tanitilmistir. Dogru 6l¢iim karelerinin sec¢ilmesinde single shot multibox detector
(SSD) teknigi kullanilmistir. Cergevelerin dogru yerlestirilerek 6lgiim alinabilecek karelerin
tespitinde SSD algoritmasiyla beraber dogrulugu artirmak amaciyla non maximum suppression

(NMS) teknigi de kullanilmistir.

SSD, iki bilesenden olusur: bir backbone model ve SSD head. Backbone model
genellikle dnceden egitilmis bir goriintii smiflandirma agidir ve o6zellik ¢ikaric1 olarak
kullanilir. Tk adim, MobileNet gibi bir &zellik ¢ikariciyr kullanarak giris goriintiisiinden
anlamsal 6zellikleri ¢ikarmaktir. MobileNet, diisiik hesaplama maliyetiyle 6zellik ¢ikarabilen
bir mimariye sahiptir. Bu 6zellikler, goriintiiniin i¢indeki farkli nesnelerin belirli 6zelliklerini
temsil eder. MobileNet' in 6zellik ¢ikaricilarindan elde edilen 6zellikler, 6zellik haritalari olarak
adlandirilan matrislerde temsil edilir. Bu haritalar, goriintiiniin farkli 6zelliklerini ve
konumlarini igerir. SSD, bu 6zellik haritalarin1 kullanarak nesnelerin sinirlayici kutularini ve

siiflarmi tespit eder. SSD head, Ozellik haritalarim1 giris alarak bir veya daha fazla
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konvoliisyon katmani kullanir. Bu katmanlar, farkli 6lgeklerde ve konumlarda nesne tespiti

yapmak i¢in tasarlanmistir.

Geleneksel nesne tespit sistemleri, 6zellikle tibbi goriintiilemede, iki asamali bir siireg
izler. Bu adimlar potansiyel nesne adaylarinin belirlenmesi ve bu adaylarin siniflandirilmasi
adimlaridir. Ancak bu geleneksel yontemler, 6zellikle ger¢cek zamanli uygulamalar ve hizli tani
gerektiren tibbi durumlar i¢in yetersiz kalabilir. Burada SSD teknigi kullanigli bir yontem sunar.
SSD, nesne tespiti siirecini tek bir ag gecisi i¢cinde birlestirerek hem hizli hem de dogru sonuglar
saglar. SSD' nin temelinde, gii¢lii 6zellik ¢ikarim yeteneklerine sahip bir evrisimli sinir ag1
(CNN) bulunur. Tipik olarak, bu temel ag 6nceden egitilmis bir modeldir, SSD'nin yenilik¢i
yanlarindan biri, temel agin son katmanlarini ¢ikartip yerine birden fazla 6zellik haritas: elde

eden ek katmanlar eklemesidir.

Bu ek katmanlar, ultrason goriintiilerinde tanimlanmis standart plan tespiti gibi spesifik
ozellikler barindiran nesneleri tespit etmek igin cesitli 6lgek ve boyutlardaki videolar
icerisinden goriintii yakalayabilir. SSD, her oOzellik haritas1 noktasinda c¢esitli sekil ve
boyutlardaki ankraj kutularin1 (anchor boxes) yerlestirerek calisir. Bu model, her bir ankraj
kutusu i¢in iki tiir tahmin yapar. Birincisi hangi siifa ait oldugu ve ikinci olarak da lokalizasyon
yani smirlayici kutunun konumudur. Standart plan tespitinde; SSD modeli, ultrason
gorintiilerindeki ilgili anatomik yapilart dogru bir sekilde siniflandirabilir ve video igerisindeki

konumunu lokalize edebilir.

Non-maximum suppression (NMS) teknigi, SSD gibi derin 6§renme tabanli nesne tespiti
modellerinde kritik bir rol oynar. Bu teknik, bir goriintiide tespit edilen nesneler i¢in olusturulan
birden fazla sinirlayici kutu igerisinden en dogru ve giivenilir olanlart segmek i¢in kullanilir.
SSD modeli, bir goriintii izerinde ¢ok sayida sinirlayici kutu onerir. Her bir kutu, bir nesnenin
konumu ve sinifi hakkinda bilgi tasir ve bu kutular farkli simiflandirma skorlarina sahiptir.
NMS, bu kutular arasindan yiiksek simiflandirma skorlarina sahip olanlar1 ve birbirleriyle
minimum Ortiismeleri seger. Bu sayede, ayni nesneyi temsil eden fazlaliklarin ve yanlis

pozitiflerin azaltilmasina yardimci olur.

Diger yandan, MobileNet mimarisi, derin 6grenme tabanli goriintii isleme ve nesne
tespiti uygulamalart igin 6zel olarak tasarlanmistir. Hafif yapisiyla dikkat g¢eken bu
Convolutional Neural Network (CNN), 6zellikle mobil cihazlar ve kaynak kisith platformlar

icin uygundur. MobileNet, geleneksel CNN mimarilerine kiyasla daha az hesaplama giicii ve
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daha diisiik parametre sayisi gerektirerek yiiksek performans sunar. Bu mimari, derinlikle
ayrilabilir konvoliisyonlar gibi yenilik¢i teknikleri kullanarak, modelin hem boyutunu hem de
islem yiikiinii azaltir. Bu sayede, daha hizli ve verimli bir sekilde ¢alisirken, yine de yiiksek
dogruluk oranlar1 elde edebilir. MobileNet'in bu 6zellikleri, 6zellikle gercek zamanl goriintii
isleme ve nesne tespiti uygulamalarinda, kaynak kisith ortamlarda bile etkili ¢éziimler sunar.

Mimarini genel yapist Sekil-25’te gosterilmistir.

por—

cornel. X cormv5_x i J

55D Layers

| Original Prediction layer |

Sekil-25: SSD MobileNet Model Mimarisi

MobileNet'in temel bileseni, derinliksel ayrilabilir konvoliisyonlardir (Ing., depthwise
separable convolutions). Bu teknik, standart konvoliisyon islemini iki asamaya ayirir, bunlar
derinliksel konvoliisyon ve noktasal konvoliisyondur. Derinliksel konvoliisyon, her bir giris
kanali i¢in ayr1 filtreler kullanarak 6zellik haritalarini olusturur. Noktasal konvoliisyon ise, bu
ozellik haritalarinin kanallarini birlestirerek daha kapsamli bir 6zellik seti iiretir. Bu yaklagim,

geleneksel konvoliisyonlara gore 6nemli 6l¢iide daha az parametre ve hesaplama gerektirir.

SSD algoritmasinda MobileNet'in kullanilmasi, hiz ve dogrulugu dengeler. MobileNet,
SSD'nin temel ag1 olarak kullanildiginda, model hem hizli hem de dogru nesne tespiti yapabilir.
Bu entegrasyon, 6zellikle gergek zamanl uygulamalar ve kaynak kisith cihazlar i¢in idealdir.
SSD mimarisinin esnekligi, 6zellestirilmis uygulamalar i¢in transfer 6grenme yaklagimlarini

kolaylagtirir.

Yaptigimiz bu g¢alismada, “ssd mobilenet vl coco 2018 01 28” modeli, ultrason
goriintlileri lizerinde ¢alisacak sekilde uyarlanmistir. Bu siireg, MobileNet mimarisi
kullanilarak onceden egitilmis modelin orijinal agirliklarini, spesifik ultrason veri setleri
iizerinde yeniden egiterek gerceklestirilmistir. Bu yaklasim, modelin ultrason goriintiilerindeki

nesneleri tanima yetenegini artirir ve daha spesifik tespitler yapmasini saglar.
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Bu 6zellestirme siirecinde, SSD algoritmasinin "hard-negative mining" 6zelligi dnemli
bir rol oynar. Hard-negative mining, modelin yanlis pozitifleri azaltarak performansini artirmak
icin kullanilir. Model, olumsuz 6rneklerin (negatiflerin) bir kismini, 6zellikle siniflandirma
konusunda zorlanilanlart yogun bir sekilde kullanarak egitilir. Bu yontem, modelin gercek
negatifleri yanlis pozitiflerden daha etkili bir sekilde ayirt etmesini saglar, boylece ultrason
goriintiilerindeki nesne tespiti hassasiyeti artirilir. Veri setinin dagilimi Sekil-26 da; tespit

edilen ultrason goriintiisii ve negatif resimlere drnekler Sekil-27’de gosterilmistir.

Veri Seti Dagilimi

Negatif Resim Sayisi

Pozitif Resim Sayisi

Sekil-26: SSD algoritmasina beslenen veri seti dagilimi. 552 adet referans kare (%80),
138 adet negatif kare (%20) sistem egitimi i¢in kullanildu.
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Sekil-27: Veri setinden bazi negatif 6rnekler

Egitim siirecinin tamamlanmasinin ardindan, modelin performansini degerlendirmek
amaciyla, dnceden ayrilmis olan test videolar1 algoritmaya sunulmustur. Bu videolardan
alinan goriintiiler, nesne tespiti yapilmasi i¢in kullanilmistir. Algoritmanin bu siirecte
lokalizasyonunu ve sinifin1 basariyla tespit ettigi ve drnek olarak sectigi resimlerden biri,

Sekil-28’de gosterilmistir.
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Sekil-28: Algoritma nesne tespit ¢iktisi

Yazilimin dogruluk oranlarin 6n testi ve sistemin egitiminin artirilmasi i¢in 45 adet
onceden harmanlanmig video kullanildi. Bu videolar igerisinden hazirlanan referans kareler ile
egitim yapildiktan sonra her bir video i¢in o videoda bulunmayan referans kareler ile egitim
yapildiktan sonra sistem calistirildi. On degerlendirmemizde 45 video boyunca dogruluk
oranlar1 geri besleme amaciyla sisteme negatif veya pozitif referans kareler olarak kullanildi.

Sisteme 552 adet referans kare tanitilmasi bu asamada etiketlemeler ile yapildi.

Yazilimsal sistemin dogrulugunun degerlendirilmesiyle beraber yazilimin egitimi
sirasinda uygun standart plan icermeyen videolardaki performansini test etmek i¢in 6n deneme
planlandi. Toplamda 5 adet 20’ ser saniyelik video bu amagla hazirlandi. 1 adet hi¢ standart plan

icermeyen video ve 4 adet ancak birkag karelik standart plan bulunan videolar hazirlandi.

Uygun benzerlik oram1 gozetilerek, videolar igerisinden standart plan tespiti ic¢in
program calistirildiginda 1 adet standart plan icermeyen videodan hicbir kare 6nerisi goriilmedi.
Ardindan 4 adet i¢lerinde birkag karelik standart plan igeren videodan yiiksek benzerlik orani
gozetilerek caligtirilan programdan 1.videodan 3 adet, 2.videodan 5 adet, 3.videodan 8 adet,

4.videodan 6 adet standart plan Onerisi bulunan ¢ikt1 alindi. Toplamda bu 22 karenin de
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dogruluk oranm1 %100 olarak gozlemciler tarafindan onaylandi. Bu siiregte yazilim tarafindan

c¢ikt1 alinan karelerden bir 6rnek Sekil-29° da gdsterilmistir.

Sekil-29: On deneme siirecinde algoritmanin énerdigi ¢ikt:

Calismanin bu basamaginda yazilimsal siirecte spesifitenin gézden gegirilmesi yapilmis
olup programin yiiksek benzerlik oraninda calistirllmasi durumunda spesifitenin arttigr ve
standart plan tespitinde hassas bir sekilde uygun olmayan goriintiiler i¢erisinden uygun standart
plan yakaladig1 gosterilmistir. Ayrica bu agsamada gozlemlerimize gore referans karelerin egitim
stirecinde kullanilmasinin yaninda negatif karelerin de kullanilmas1 yazilimin dogruluk oranini
arttirmistir. Bu asamada kullanilan video Orneklerinde her bir kare icin manuel olarak
etiketleme yapilmis olup toplamda 1 dakika 40 saniye boyunca her bir kare referans veya
negatif kare olarak etiketlendi. Bir dnceki basamakta yapilan referans kareleri etiketlemenin
yaninda negatif karelerinde egitim siiresinde belirlenmesi dogruluk oranini arttirmistir. Fakat
bu agamada egitim siiresinde ¢ok fazla negatif kare kullanilmas1 sistemin asir1 6grenmesine
sebep olup akan video igerisinden kare c¢iktisinin azalmasma sebep olmustur. Yazilim
calistirildiginda akan video igerisinden Onerilen karelerde %100 lik bir dogrulukla Oneri
belirlense de referans karelerin de gozden kacirilmasina sebep olabilmektedir. Bu sebeple

toplamda negatif veri seti %20, pozitif veri seti %80 oraninda geri besleme i¢in kullanildi.

K.Deneme

Calismanin bu basamaginda olusturulan yazilimin dogrulugunun test edilmesi

amaglandi. Yazilimin test edilmesi amaciyla yazilim egitim asamasi disinda tutulan rastgele 10
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adet bebekten elde edilen ortalama 1°er dakikalik (00:57-01:37 aras1 degisken) videolar rastgele

kesildi. Alinan 10 adet video iizerinden 6 adet kullaniciya standart plan tespiti yapmasi istendi.

6 adet kullanicinin dordii klinigimiz bilinyesinde egitimsel siireci devam eden asistan
hekimlerden olusturuldu. 6 adet kullanicinin degerlendirmelerinin birbirinden farkli olmasi i¢in
farkli kidem yillarindan segildi. Secilen asistan hekimlerin kidem yillar 1,2,3,4. kidem yillart
ve uzmanligmi tamamlamis 5.y1l hekimler olarak belirlendi. Tiim asistan hekimler klinik
bilinyesince kalga ultrason egitimini tamamlamis aktif olarak yenidogan kal¢a muayenesi ve
kalca ultrasonunu klinik pratiklerinde yapmakta olan hekimlerden segildi. Ayrica ortopedi
asistan ve uzmanlar1 yaninda 1 adet klinik pratiginde kalga ultrasonografik degerlendirmeyi

rutin olarak yapan radyolog hekim de degerlendirme amaciyla ¢aligmaya dahil edildi.

Alt1 adet insan kullanic1 ve yazilima sunulan 10 adet video {izerinden standart plan
teminine uygun olarak tespit edilen 10’ar adet tek kare ¢iktisi istendi. Toplamda 7 adet
kullanicinin (6 insan, 1 yazilim) ayni1 10 deneme videosu iizerinden 100’er karelik tek karelik

standart plan ¢iktilart .jpg formatinda kaydedilip klasorlendi.

L.Degerlendirme

Her bir kullanici tarafindan belirlenen karelerin dogrulugunun degerlendirilmesi 2
pediatrik ortopedist tarafindan yapildi. Bu asamada yanlilig1 ortadan kaldirmak amaciyla
degerlendirmelerin yapilmasi i¢in tek kare goriintiiler 2 adet uzman goriisiine rastgele sunuldu.
Degerlendirici hangi kullaniciy1 degerlendirdigini siire¢ boyunca bilmeden degerlendirmelerde

bulundu.

Dogruluk degerlendirmesi her bir kullanicinin belirttigi 100’er adet goriintii tizerinden
yapildi. Standart planin uygunlugunun degerlendirildigi bu asamada ikili sistem olarak
degerlendirme yapildi. Standart planin tiim yapitaslarinin bulundugu kareler 1, herhangi birinin
eksik oldugu kareler ise 0 olarak degerlendirildi. Kullanicilarin 100 iizerinden aldig1 puanlar ve
kotii karelerdeki yapilan hatalar not edildi. Standart plan degerlendirmesinde 3 adet yapitaginin
hangisinin eksik veya yanlis olarak tespit edildigi de ayrica belirtildi.

55



M.istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler igin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville,

Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verilerinin raporlanmasinda tanimlayici istatistiksel

metodlar (frekans ve yilizde) kullanildi. Nitel degiskenlerin analizinde ikili uyumlar i¢in

Cohen’in kappa katsayist kullanildi. Cohen kappa istatistigi i¢in anlamlilik degerleri Tablo-3’

te gdsterilmistir. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.

Kappa Yorum
| <0 IHig uyusma olmamasi |
0.00 — 0.20 ' Onemsiz uyusma olmasi(poor)
0.21 — 0.40 Diisiik diizeyde uyusma olmasi (fair)
0.41 — 0.60 Orta derecede uyusma olmasi (moderate)
0.61 — 0.80 ' Onemli derecede uyusma olmasi (good)
0.81 — 1.00 |Neredeyse miikemmel uyusma olmasi (very good)

Tablo-3: Cohen K analizi sonu¢ yorumu
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IV.BULGULAR

Calisma 2023 yili igerisinde klinigimize yonlendirilen 110 yenidogandan elde edilen
kalga ultrason video verileri ve bu videolardan elde edilen 552 adet tek kare standart plan
iizerinden egitilen bilgisayar yardimli sistem ile yapilmistir. Tiimii Graf Tip 1 ve 2 kalgalardan
olusan goriintiilerin klinik korelasyonu i¢in egitilen bu yazilimin 10 adet video iizerinden test
amaciyla 6 doktor ile degerlendirmesi yapilmistir. 2 adet alaninda uzman goézlemci ile dogruluk
oranlari, yapilan hatalar ve korelasyonlar degerlendirilmistir. TFY, FO, MCB, MS, BY kidem

sirasina gore 5,4,3,2.1 yil ortopedi asistanlarin1 gostermekte olup SM radyoloji uzmanini temsil

etmektedir. YZ kisaltmasi da yazilimi temsil amaciyla kullanilmigtir.

Kabul Kabul Edilmeyen (Hata)

Edilen Ilyak Lower Limb  Labrum  Artefakt

Kanat Hatas:

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Gozlemcil TFY 86 (%86,0) 8 (%8,0) 5 (%5,0) 1 (%1,0) 0 (%0,0)
SM 86 (%86,0) 11 (%11,0) 3 (%3.0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)

FO 82 (%82,0) 6 (%6,0) 10 (%10,0) 1 (%]1,0) 0 (%0,0)

MCB 82 (%82,0) 11 (%11,0) 7 (%7,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)

MS 65 (%65,0) 18 (%18,0) 17 (%17,0) 2 (%2,0) 0 (%0,0)

BY 72 (%72,0) 12 (%12,0) 16 (%16,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)

YZ 83 (%83,0) 9 (%9,0) 4 (%4,0) 1 (%1,0) 3 (%3.0)

Gozlemci TFY 86 (%86,0) 9 (%9,0) 4 (%4,0) 1 (%1,0) 0 (%0,0)
II SM 86 (%86,0) 11 (%11,0) 3 (%3,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
FO 82 (%82,0) 8 (%8,0) 10 (%10,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)

MCB 80 (%80,0) 11 (%11,0) 9 (%9,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)

MS 65 (%65,0) 18 (%18,0) 17 (%17,0) 2 (%2,0) 0 (%0,0)

BY 72 (%72,0) 12 (%12,0) 16 (%16,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)

YZ 84 (%84,0) 8 (%8,0) 4 (%4,0) 1 (%1,0) 3 (%3.0)

Tablo-4: Gozlemci I ve G6zlemci II'nin Dogruluk ve Hata Degerlendirmeleri
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Calismaya katilan doktorlarin ve yapay zekanin (YZ) yapmis olduklari teshislerin

gbzlemcilere gore kabul edilme oranlar1 Tablo-4’te goriilmektedir.

Doktorlarin ve yapay zekanin Gozlemci I’e gore hatali aldiklar kareler
incelendiginde; TFY %8’le, SM %11’le, MCB %11’le, MS %18’le ve YZ %9’1a en yiiksek
oranda ilyak kanat tanimlama hatas1 yaparken, BY %16’yla ve FO %10’la en yiiksek oranda

Lower Limb (Asetabular en derin nokta) tanimlanmasinda hata yaptig1 gézlenmistir.

Doktorlarin ve yapay zekanin Gézlemci II’ye gore hatali aldiklar1 kareler
incelendiginde; TFY %9’la, SM %11°le, MCB %11’le, MS %18’le ve YZ 8 %’le en yiiksek
oranda ilyak kanat tanimlama hatas1 yaparken, BY %16’yla FO %10’la en yiiksek oranda

Lower Limb tanimlanmasinda hata yaptig1 gozlenmistir.

Degerlendirmeler sirasinda yapilan hatalarin oran1 Sekil-30°da gdsterilmis olup
degerlendirmecilerin kidem yil1 azaldikg¢a yapilan hatalardaki Lower Limb oraninin arttigi

goriilmektedir.

100%
90% -
80% -
70% -
60% - M Artefakt
» Lower Limb
50% -
M Labrum
40% - .
0 o llyak Kanat
30% -
20% -
10% -

0%

TFY(5) SM(4) FO(3) MCB(2) MS(2) BY(1) Yz

Sekil-30: Degerlendirmede yapilan hatalarin orani
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Standart plan tespiti sirasinda yapilan hatalar degerlendirildiginde %10,1 oraninda
ilyak kanat dikligi, %8.8 oraninda asetabular derin nokta tespiti, %0.7 oraninda labrum

tespitinde hata yapilmis olup YZ tarafindan 3 adet karede artefakt hatasi yapilmstir.

Gozlemcilere gore doktorlarin ve yapay zekanin dogruluk degerlendirmeleri Sekil-31°
de gosterilmistir. Gozlemci I’ e gore hatalarin dagilim oran1 Sekil-32°de gozlemci II’ye gore

hatalarin dagilim oran1 Sekil-33’de gosterilmistir.

100 -

90 | 8686 8686
8282 82 8384

80
7272

70 65 65

60 -
B Gozlemci

W Gozlemci ll

Dogruluk (%)

40

20

10

TFY SM FO MCB MS BY Yz

Sekil 31: Gozlemcilere gore doktorlarin ve yapay zekanin dogruluk oranlari

59



100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

_/

i H Artefakt

1 H Lower Limb

i = Labrum

4 m ilyak Kanat

| = DOGRU
TFY SM FO MCB M$S BY Yz

Sekil 32: Gozlemci I’e gore doktorlarin ve yapay zekanin hata dagilimi
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90%
80%
70%
60%
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1 = Labrum

i m ilyak Kanat

_ ®m DOGRU
TFY SM FO MCB MS BY YZ

Sekil 33: Gozlemci II’e gore doktorlarin ve yapay zekanin hata dagilimi
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TFY, FO, SM’nin baktig1 goriintiilerde, G6zlemci I ve Gozlemci II’nin verdikleri

kararlarin %100 uyumlu oldugu saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

MCB’nin baktig1 goriintiilerde, Gozlemci I ve Gozlemci II'nin verdikleri kararlarin

%88 (Cohen K=0.61) oraninda uyumlu oldugu saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

MS’nin baktig1 goriintiilerde; Gézlemci I ve G6zlemci II'nin verdikleri kararlarin %95

(Cohen K=0,89) oraninda uyumlu oldugu saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

BY’nin baktig1 goriintiilerde; Gozlemci I ve Gézlemci II’nin verdikleri kararlarin %96

(Cohen K=0,9) oraninda uyumlu oldugu saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

YZ’ nin baktig1 goriintiilerde; Gozlemci I ve Gozlemci II'nin verdikleri kararlarin %95

(Cohen K=0,81) oraninda uyumlu oldugu saptanmaistir (p=0,001; p<0,01).

Gozlemci I ve II aras1 uyum Tablo-5’ te gosterilmistir.

Gozlemcil -  Gozlemcilere Gore Bakilan Goriintiilerin Durumu
Gozlemci IT +/+ +/- -/+ -/-

n (%) n (%) n (%) n (%) Kappa; p
TFY 86 (86,0) 0(0,0) 0 (0,0) 14 (14,0) 1,000; 0,001**
SM 86 (86,0) 0(0,0) 0(0,0) 14 (14,0) 1,000; 0,001**
FO 82(82,0) 0(0,0) 0(0,0) 18 (18,0) 1,000; 0,001**
MCB 75 (75,0)  7(7,0) 5(5.0) 13 (13,0) 0,610; 0,001**
MS 62 (62,0) 3(3,0) 2(2,0) 33(33,0) 0,890; 0,001**
BY 68 (68,0) 2(2,0) 2(2,0) 28 (28,0) 0,904; 0,001**
YZ 81 (81,0) 2(2,0) 3(3.,0) 14 (28,0) 0,819; 0,001**
Kappa **p<0,01

Tablo-5: Gozlemcilere Gore Bakilan Goriintiilerin Arasindaki Uyumun Degerlendirilmesi,
(Standart planin dogrulugunda mutabik kalan gézlemcilerin “Deneme” asamasinda yaptiklari

degerlendirmelerin gozlemciler aras1 uyumunun degerlendirilmesi)
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Gozlemci I ve gozlemci II ‘nin verdikleri kararlar tiim degerlendirmeler g6z 6niine
alindiginda %96.2 (Cohen K=0.882) oraninda uyumlu oldugu saptanmaistir (p=0,001; p<0,01).

Gozlemcilere gore bakilan goriintiilerin dagilimi Sekil-34’te gosterilmistir.

100% -
90% -
80% -
70% -
60% - m Gézlemcilerin uyumu -/-

m Gozlemcilerin uyumu -/+

50% -
H Go6zlemcilerin uyumu +/-

40% - B Gozlemcilerin uyumu +/+
30% -
20% -

10% -

o% T T T T T T 1
TFY SM FO mMcCB MS BY YZ

Sekil-34: Gozlemcilere Gore Bakilan Goriintiilerin Dagilin
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V.TARTISMA

Gilinlimiizde yeni doganlarda kalga ultrason taramasinin hangi durumlarda yapilacagi
konusunda bir uzlasma halen saglanamamistir. Klinik taramanin esliginde selektif ultrason
tarama programi genel kabul goérmekte olup, evrensel ultrason taramasi tartismali bir konu
olmaya devam etmektedir. Bununla birlikte, Avusturya'da 1992 yilindan ve Almanya'da 1996
yilindan itibaren ulusal gozetim programinin bir pargasi olarak evrensel tarama programi
uygulanmaktadir(40). Bu tiir programlarin maliyet etkin olduguna ve GKD ile ilgili cerrahi
miidahale oranmi azalttigina dair kanitlar bulunmaktadir(41). Bununla birlikte, evrensel
taramanin karsitlari, yiliksek diizeyde kendiliginden diizelme ve yanlis pozitif tarama
sonuglarinin gereginden fazla tedaviye ve tedaviye sekonder komplikasyonlara (6rnegin femur
bas1 avaskiiler nekrozu, femoral sinir felci gibi) daha yiiksek oranda yol actigini
vurgulamaktadir(40,42). Bu baglamda, mevcut tarama yontemlerinin faydalarini nesnel olarak
0lemek amaciyla prospektif randomize caligmalar yapilmistir. Evrensel veya secici ultrason
taramasi kullanarak 15,529 yenidogani degerlendiren bir randomize ¢aligmada, segici tarama
grubunda geg teshis edilen GKD oraninin anlamli olmayacak derecede daha yiiksek oldugu
goriilmistiir. Klinik tarama ytliksek kalitede oldugunda ek bir ultrason muayenesinin etkisinin
sinirli oldugu bu ¢alismada savunulan bir gézlem olmustur. Yiiksek kalite klinik tarama
varliginda evrensel ultrason taramasinin gerekli olmadigini, ancak anormal veya siipheli klinik
bulgular1 olan ve kalga displazisi risk faktorlerine sahip olan yenidoganlar i¢in segici ultrason

taramasi 6nerilmistir(30).

Kapicioglu ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir ¢aligmada Tiirkiye genelinde tarama
programinin degisimi ve klinik sonuglarina deginilmistir. Bu caligmaya gore segici olarak
planlanan ulusal programinin evrensel programa kendiliginden evrilmesi ve sonucunda cerrahi
girisim oraninda azalma (1000 dogumda 1.21°den 1.1’e) gosterilmistir. Mindr cerrahi
(kapali/acik rediiksiyon ve al¢ilama) oraninda artis (1000 dogumda 0.47°den 0.89’a) ve major
cerrahi (osteotomi) oraninda azalma (1000 dogumda 0.74’ten 0.21°¢) ¢calismanin dikkat ¢eken
noktalar1 arasindadir(37). Calismada erken saptanan GKD’li bebeklerde ortezleme tedavisi ile
cerrahi girisimin azaltilmasi yoniinde bir sonu¢ olmasa da erken tam ile konservatif tedavi
oraninda artig sonucunda cerrahi girisimi azalttif1 yOniinde varsayimsal bir baglam da
bulunmaktadir. Bu ¢aligmada evrensel tarama programi desteklenmis olup ultrason taramasinin

standardizasyonu i¢in ihtiyaci ulusal bazda arttirmistir.
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Ultrason taramasi evrensel olarak belirlenen iilkelerde bu taramanin standardizasyon
gereksinimi de artmaktadir. Ulkemiz 6zelinde diisiinecek olursak yukarida bahsedildigi gibi
kendiliginden evrensel olarak evrilen bu taramanin klinik pratigimizde gozlemledigimiz
kadariyla standarttan uzak ve Graf metoduna uyulmadan yapiliyor olmasi ¢alismamizin ana
cikis nedenleri arasinda sayilabilir. Tiim yenidoganlarin tarandigi giinlimiizde yapilan kalca
ultrason goriintiilemelerinde radyologlar tarafindan standart plan goézetilmeden yapilacak
goriintliilemeler biz ortopedistleri karar verme asamasinda zor duruma sokmaktadir. Elde edilen
goriintlilerin standart olmamasi nedeniyle ortopedi hekimleri tarafindan tekrar kalga ultrasonu
degerlendirmesi yapilmasi1 gerekmektedir. Tekrar tekrar yapilacak olan bu degerlendirme ile
hem is giicii bosa harcanmasi1 hem de aileler tarafindan endiseli bir siirecin gelismesi kaginilmaz

olmaktadir.

Kalga ultrason degerlendirmesi giinliik pratigimizde dogan her c¢ocuga yapilan bir
muayene bi¢imine doniismiis olup Tiirkiye standartlarinda ideal fizik muayenenin de
uygulanmasinin eksikligi ile 6nemi artmigtir. Dogan her ¢ocugun nerdeyse tek bir ultrason
degerlendirmesiyle displazi taramasi tamamlanmaktadir. Bu durum da ultrasonografik

degerlendirmenin 6nemini artirmaktadir.

Ideal klinik muayenenin etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla planlanan ¢ok uluslu,
prospektif gozlemsel tarama calismada; ultrason degerlendirmesinde istirahat halinde ¢ikik
olarak saptanan 497 kalga calismaya dahil edilmis. Tiim kalgalar alaninda uzman pediatrik
ortopedistler tarafindan muayene edilip Ortolani pozitifligi ve abdiiksiyon derecesi not edilmis.
Cikik oldugu bilinen 71 (%14) kalca hatali olarak rediikte olarak not edilmis. Ortolani testinde
33 kalga (%10.2) pozitif olarak degerlendirilirken es zamanli yapilan ultrason taramasinda
rediikte edilemedigi gozlemlenmistir. Kalga abdiiksiyon muayenesinde >80 derece (Normal
abdiiksiyon) olarak raporlanan 106 kalganin (%20.1) ise muayene sirasinda ¢ikik kalgalar
oldugu not edilmis. Bu c¢alisma, literatiirde ilk kez, deneyimli klinisyenlerin dahi, bir
yenidoganin kalg¢asinin yerinde mi yoksa ¢ikik mi oldugunu teshis etmekte zorlandigini
dogrulamistir. GKD'nin klinik belirtileri, belirgin kal¢a ¢ikigi varliginda bile hafif veya
goriinmez olabilir. GKD i¢in optimal tarama yontemi hala tartismalidir, ancak bu ¢alisma, daha
fazla incelemeyi yonlendirmek i¢in yalnizca klinik muayeneye giivenmenin faydasin1 6nemli

Ol¢iide sorgulamaktadir(43).

GKD ultrason taramasi sirasinda Graf yontemi halen en sik tercih edilen ve kullanilan
altin standart olarak giincelligini korumaktadir. Graf yontemini kullanirken en 6nemli kisitlayici
faktor kisiye bagli olarak hataya acik olmasi ve bundan dolayr iyi bir klinik deneyim
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gerektirmesidir. Son donemde birkag rapor, GKD ultrason taramasinda giivenilir sonuglar elde
etmek i¢in pelvis ile iligkili dogru ultrason-transdiiser pozisyonunun énemini vurgulamistir(44).
Belirli ultrason goriintiilerinde tekrarlanan dl¢iimler incelendiginde Graf yonteminin yeniden
iiretilebilirligi ve glivenilirliginin tarama amaglari i¢in yeterli oldugu kanitlanmasina ragmen,
bu adimdan Once ultrason muayenesinde optimal bir transdiiser pozisyonunun Onemi
vurgulanmistir. Deneysel bir calismada, sonografik kriterlerin transdiiser pozisyonundaki
egimlerden etkilendigi ve sonografik Olgiimlerde Onemli degisikliklere yol agtig1
gosterilmistir(44). Bu bulgular, pelvis pozisyonunun yani sira transdiiser diizlemi pozisyonunun
da oOnemini dogrulayan raporlarla desteklenmistir(45). Ancak, Onceki raporlar, pelvis
pozisyonunun (yani kalca ekleminin) transdiiser ve pelvis arasindaki goreceli agilarinin
onemini yakalamadan sadece bir optimal transdiiser pozisyonuna (yani O6l¢iim diizlemi)
odaklanmigtir. Kolb ve meslektaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada bu smirlamanin
iistesinden gelmek i¢in hem pelvisi hem de transdiiser pozisyonunu algilayabilen elektronik
navigasyon sisteminin gelistirildigi bir 6neri sunulmus. Bu c¢aligmada iki grup (konvansiyonel
sistem ve navigasyon yardimli sistem) karsilastirildiginda konvansiyonel grupta frontal
diizlemde olan ortalama 7.9 derecelik egim ve aksiel diizlemde 9.5 derecelik egim saptanirken
navigasyon yardimli grupta bu sayilar sirastyla 2.2 ye 2.3 olarak saptanmustir. Istatistiksel
olarak egimler aras1 fark bulunurken 34 kalga ile yapilan testte alfa ve beta agilarinda anlamli
bir fark gosterilememistir(46). Sunulan elektronik navigasyon sistemi, GKD icin ultrason
taramasinin metodolojik giivenilirligini ve kalitesini daha da artirmak i¢in yeni bir yaklagim
olarak sunulmustur. Sonu¢ olarak, sistem egim hatalarin1 énemli Ol¢lide azaltmada etkili

oldugunu kanitlamis olsa da klinik anlamlilik agisindan yeterli goriilmemistir.

Birgok ¢alisma, standart diizlemi elde etmenin gozlemci i¢i ve goOzlemci arasi
degiskenligini, ayrica degerlendiricinin deneyimine bagli olarak ol¢iilen ac¢1 degerlerinin de
taramalar aras1 degiskenligini vurgulamistir(39). Dias JJ ve arkadaslar1 yaptiklari bir calismada,
standart plan lizerinden a ve B ac1 Ol¢limlerinde gozlemci i¢i (a icin ICC=0.69; B icin
ICC=0.78) orta derecede uyum saptanirken bu degerler i¢in gézlemciler arasi uyumu (a igin
ICC = 0.65; B i¢in ICC= 0.11) zayif olarak gostermislerdir(47). Uyumun bu denli diisiik
olmasimnin nedeni olarak Graf metodundaki yapitaglarima bagli kalinmamasi veya bu

yapitaglarinin uygun tanimlanamamasi gosterilmistir.

Graf yontemi incelendiginde, dogru teshis ic¢in hasta ve ultrason probunun uygun
diizlemde konumlandirilmasinin 6neminin vurgulandigi goriilmektedir. Standart plan temini ve

tekrarlanabilirligi i¢in muayenenin bu basamaginin énemi biiytiktiir. Ayrica, uzmanin yetenegi
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ve bilgisi bu siire¢ i¢in ¢ok dnemlidir. Bilgisayar destekli ve otomatik standart diizlem goriintii
tespit sisteminin gelistirilmesi, GKD teshisi {lizerinde insan becerisine bagli degiskenlerin
etkisini azaltabilir. Bu diisiince ¢ikis noktasi alinarak yapilan bazi ¢alismalar literatiirde géze

carpmakta olup ¢alismamiza da 151k tutmasi agisindan onem arz etmektedir.

Literatiir incelendiginde; Arastirmacilar, GKD teshisi i¢in ¢esitli segmentleme
yontemlerini kullanarak ultrason goriintiileri {izerinde bircok tanimlama ve siniflama
calismalar1 yapmislardir. Ayrica, bu goriintiilerin siniflandirilmasi i¢in Derin Sinir Aglar
yontemlerine odaklanmislardir. Bununla birlikte, akan ultrason goriintiilerinden dogru bir teshis
yapilabilen bir goriintiiniin yakalanmasi i¢in literatiirdeki ¢alisma sayis1 bildigimiz kadariyla

bulunmamaktadir.

2016 yilinda Golan ve digerleri, Graf yonteminin tanisal asamasindaki ol¢iimsel
metodun tamamen otomasyonunu amaclayan bir ¢calisma planlamistir. 1056 tek kare iki boyutlu
goriintiilerden ilium ve asetabular ¢ati bolgelerini pargalara ayirip (segmentasyon) derin
dgrenme a1 icerisine tanimlamasini yapmislar. Onerilen derin grenme mimarisi ile elde edilen
test sonuclar1 ile uzman alfa ve beta ol¢iimleri arasinda 0.76’lik bir korelasyon saptanirken
Ol¢limlerin %77'sinin uzmanlar tarafindan yapilan tahminlerle dogru olarak saptandigini
bildirmislerdir(48). Alfa ac1 l¢limiindeki standart deviasyonu 4 derece olarak saptamislardir.
Literatiirdeki insan kullanicilarin arasindaki deviasyonun 3.2-3.9 arasi derecelerde hesaplandigi
caligmalar(49) ile kiyaslandiginda ¢alisma kendi i¢inde basarili goriinmektedir. Bu ¢alisma
uygun standart plan analizi yapildiktan sonra alinan 6l¢limler i¢in uygun bir yontem olarak

tanimlanmustir.

AP pelvik radyografileri kullanarak GKD teshisi koymak i¢in konvoliisyonel sinir aglari
(CNN) kullanilarak yapilan bir calismada Zhang ve arkadaslari, derin 6grenme sistemini 9081
radyografi kullanilarak egitmis. Test amaciyla 1138 radyografik goriintiiyii derin 6grenme
sistemi ve klinisyenlerin degerlendirmesi i¢in sunup sonuglar1 karsilastirmiglar. Bu ¢aligmada
derin 6grenme sisteminin desantralize kalga teshis etmek i¢in duyarlilik ve 6zgiilliigii sirasiyla
0.975, 276/289 (9%95.5) ve 1978/1987 (%99.5) olarak rapor edilmistir(50). Park ve digerleri,
AP radyograflarda otomatik GKD tespiti icin derin O6grenme algoritmasinin teshis
performansini da degerlendirmisler. Siipheli GKD olan 12 aya kadar yas grubundaki
hastalardan alman toplam 5076 kalga goriintiisii ¢calismaya dahil edilmis. Onerilen derin
o0grenme algoritmasinin duyarhilik, 6zgiilliikk, pozitif tahmin degeri ve negatif tahmin degeri

sirastyla %98.0, %98.1, %84.5 ve %99.8 olarak rapor edilmistir(51). Bu caligsmalardan
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cikarimla yapay zekad destekli sistemlerin tan1 ve tedavilerin yonlendirilmesi i¢in yakin

gelecekte sikca karsimiza ¢ikan bir olgu olmaya devam edecegini diisiinmekteyiz.

Kalga ultrason muayenesinde yazilimsal destek ile iic boyutlu ultrasonun (3DUS),
minimal egitimle yeni kullanicilar i¢in daha kolay bir sekilde gergeklestirilebilir oldugu
gosterilmistir(52). Prob, kalcayr belirli diizlemlerde tarayarak ylizlerce goriintii yakalar ve
bunlardan birkag¢1 yiiksek kalitede goriintli saglayabilir. 3DUS ile displazi teshis etmek igin
bilgisayar destekli teshis (CAD) teknikleri de takip tarama ihtiyacini azaltmada &nemli
gelismeler gostermistir. Bu sistemlerde dahi tarama kalitesi halen tarama sirasinda kullanici
tarafindan manuel olarak degerlendirilmekte olup kullanicinin deneyimine bagli olarak
stibjektifligini korumaktadir. Sik1 egitim eksikliginde, kullanicilar yetersiz goriintiiler elde
edebilirler, bu da yanlis teshise neden olabilir ve CAD sistemlerinin performansini ciddi sekilde
azaltabilir(53). Calismamizda gosterilen ger¢ek zamanli olarak tarama kalitesini degerlendiren
otomatik tekniklerin gelisimi ile bu tiir diisiik kaliteli goriintiiler kullanim dis1 tutulabilir.
Hastanin klinikte hala bulundugu sirada kullaniciya diigiik kaliteli bir taramay tekrar yapma

konusunda 6nerilerde bulunmada yardimci olabilir.

Normal kalc¢a eklemini displastik kalcadan dogru bir sekilde ayirt edebilmeyi amaglayan
yapay zekanin (YZ) test edildigi giincel bir ultrason ¢alismasinda 131 saglikli bebek, 60 GKD
tanist olan bebek goriintiilemeleri kullanilmig. Totalde 262 kalgadan alinan goriintiilemeler
kullanilmis. 2400 adet egitim kiimesi sistemin egitimi i¢in kullanildiktan sonra 60 adet GKD
vakasi teste tabii tutulmus. YZ'nin tanidaki dogruluk orani Ortopedi uzmanlarinin oraniyla
benzer olarak saptanmig(54). Bu calismada bir 6nceki ¢alismalara ek olarak Graf'tip 3 ve tip 4
kalcalar da egitim kiimesinin dnemli bir kismin1 olusturmaktadir. Bu ¢alismada herhangi bir
Olclim yapmadan YZ’nin goriintii tanima Oriintlistinden faydalanarak tanimlamalar yapilmas.
Bu calisma kalca ultrason taramasi sirasinda alinan goriintiilemelerin uzman bir goriis olmadan
da dogru tiplendirilmesi iizerinde durmustur. Tiplendirme agamasinda oldukc¢a basarili bir sonug
alimmig olup dogru standart plan temini sonrasi uygulanmasi ile tam otomatizasyon sistemleri

kurulabilir.

Hareendranathan ve meslektaslari tarafindan yapilan bir ¢aligmada, ¢ok Olcekli siiper
pikseller kullanarak derin 6grenme ag1 (CNN) egiterek asetabular kemigi otomatik olarak
segmentlemislerdir. Segmentleme sonrasinda asetabular kemigin egimi ile displastik kalganin
tiplendirmesi amag¢lanmistir.  Bu yontemi 50 bebek kalgasinin 2D ultrason goriintiilerinde test
etmis ve manuel tanimlama ile karsilastirildiginda onerilen yontemin normal ve displazik
kalgalar1 dogru bir sekilde siniflandirmak ve bebeklerde kalca displazisinin otomatik teshisi i¢in
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kullanilabilecegini savunmuslardir(55). Standart planin dogru bir sekilde uygulanmasi ardindan
yapilan bu degerlendirme ile egitilmis ultrason kullanicilari tarafindan tiplendirmenin yapilmast
kolaylagtirilmis olacaktir. Graf yontemi ile degerlendirmenin eksik olusu sistemin ana kusuru

olarak goze carpmaktadir.

Hareendranathan ve digerleri tarafindan yapilan bir calismada; 3D Ultrason kullanilarak
elde edilen 100 goriintii alaninda uzman (17 sene, Radyolog) degerlendirici tarafindan noral ag
egitimi i¢in tanimlanmis. Ardindan alinan 107 goriintii tizerinden 3 adet uzman olmayan, 1 adet
uzman radyolog ile egitilmis yapay zeka tarafindan degerlendirmeye alinmis. Degerlendirme;
yazida tanimlanan skorlama sistemi (ilium, labrum, iskium, femur bas1 goriiniirligii ve
kalitesine gore) lizerinden yapilmis. Yapay zeka sistemi ile >%85 dogrulukla (ilium = 0.89,
labrum = 0.94, iskium = 0.85, femur bagi = 0.98) 4 yap1 tasin1 dogru tanimlamakla beraber
uzman goriise yakin, 3 adet uzman olmayan okuyucuya gore yiiksek skor elde edilmis(55)(56).
Bu calisma, yiiksek kaliteli kalca displazisi ultrason goriintiilerini teshis edebilmek icin
otomatik olarak ayrit edebilmenin miimkiin oldugunu gostermektedir. Bu calismay1 bir agama
Oteye getirmek icin ek olarak gergek zamanli bir geri bildirim aracina entegre edilmesi
kullanimin1 daha efektif hale getirebilir. Boylece, hafifce egitilmis bir kullanici, yenidogan
kalcas1 tizerinden hizli bir 2D ultrason hareketi ile kalga displazisini dogru bir sekilde teshis
edebilir. Deneyimsiz kullanicilart egitmek i¢in geri bildirim olarak kullanilabilir ve sonug
olarak kal¢a ultrasonunu yeterince giivenilir ve maliyet etkin hale getirerek evrensel tarama igin

kullanilabilir hale gelebilir.

Cevik ve digerleri tarafindan yapilan bir ¢alismada; GKD teshisi i¢in kullanilacak
standart diizlemi gercek zamanli ultrason goriintiilerinden tespit etmek amaclanmistir. Derin
o0grenme yontemi ve You Only Look Once (YOLO) nesne tanima altyapisi kullanilarak
gerceklestirilen uygulamanin simiflandirma basarisini artirmak i¢in 6nceden egitilmis aglar da
kullanilmigtir. Ayrica, SqueezeNet, VGG16, VGG19, ResNet50 ve ResNet101 gibi 6nceden
egitilmis noral aglar ile YOLO'yu birlestirerek olusturulan modeller test edilmis ve
performanslari tartisilmistir. Sistemin egitim asamasi i¢in, uzman doktorun teshis yaptigi 140
tek kare goriintli se¢ilmis. Sistemi test etmek icin ise, teshis siireci sirasinda kaydedilen 5-10
saniyelik 8 video alinmis. Son asamada, egitilen derin ndral ag, veri setinde bulunan ancak
sistem tarafindan daha Once sunulmayan gergek zamanli videolarla test edilmis. Akis
goriintiisiindeki egitilmis agin belirli bir ultrason kare benzerlik oranina gore yakalanan tek kare
goriintiileri (6rnegin, 0.9 ve iistii esik) uzman tarafindan yeniden degerlendirilip goriintiilerin

GKD teshisi i¢in kullanilip kullanilamayacagina karar verilmis. Ortalama dogruluk orani 0.89
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(0.78-0.96) olarak uzman goriisii ile degerlendirilmis. Calismanin sonuglar1 genel olarak
degerlendirildiginde, uzmanlarin dogru teshis yapabilmeleri i¢in gereken uygun standart
diizlemi elde etmek i¢in Onerilen derin 6grenme mimarilerinin oldukca basarili oldugu
gozlemlenmistir(57). Fakat bu sistemlerde yapay zekanin karar verme hizi olduk¢a diisiik
olarak gozlemlenmis olup giinliik pratikte kullanilabilecek hizda degildir. Tarafimizca onerilen

bu calismadaki metot ile gercek zamanli tespitler daha hizli yapilabilmektedir.

Bu caligmada kalga ultrason goriintiillemesi sirasinda akan video goriintiisii i¢erisinden
standart plan tespitini kolaylastiran bir yontem sunulmustur. Klinik pratigimize katkisi
olabilecegini diisiindiigliimiiz bu yontem ile muayene sirasinda hekimlere karar verme sirasinda
kolaylik saglayacagi gorlisiindeyiz. Sundugumuz yontemin klinik korelasyonu ile
ultrasonografik degerlendirme sirasinda uygulayiciya kolaylik saglayabilecegi gosterilmistir.
Akan video iizerinden standart plan tespitinin yapilabilir olmasinin gosterilmesi bize yapilacak

yeni ¢aligsmalar i¢in fikir vermektedir.
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VI.CIKARIMLAR

e Kalca ultrason taramalarinda derin O6grenme modelleri ile egitilen algoritmalar
kullanilarak klinik pratikte insan kullanicilara benzer veya iistiin dogruluk oraninda
standart plan tespitinin yapilabildigi gosterilmistir.

e Ultrasonografik degerlendirmenin dogrulugunun egitim yiliyla ve deneyimle baglantili
oldugu goriildii.

e Uzman radyolog ve uzman ortopedist kullaniciya benzer oranda; deneyimsiz
kullanicilardan daha ytiksek dogruluk ile 6nerilen sistemin galigtig1 goriildii.

e Standart plan tespitinde bu c¢alismada yapildig1 gibi yapay zeka destekli otomatize
sistemler kullanilmas1 dogruluk oranini artirirken yapilabilecek hata oranlarini da az
egitilmis kisiler i¢in diistirebilir.

e Derin 6grenme modelleri kullanilirken referans karelerle beraber negatif karelerin de
kullanildig: taktirde dogruluk oranlarinin artirilabilir oldugu goriilmiistiir. Daha ytiiksek
dogruluk oranlarinin elde edilmesi i¢in 6rneklem biiytikliigiiniin artirilmasi ile ¢6ziim
tiretilebilmistir.

e Kalga ultrason degerlendirmesi Tiirkiye standartlarinda giinliik pratigimizde dogan her
cocuga yapilan bir inceleme haline doniismiis olup fizik muayenenin ikinci plana
atilmasina sebep olmustur. Dogan her cocugun kalca displazi taramasi nerdeyse tek bir
ultrason goriintiistiniin  degerlendirilmesiyle tamamlanmaktadir. Bu durum da
ultrasonografik  degerlendirmenin  6nemini ve standardizasyon gereksinimi
artirmaktadir.

e Bu algoritmalar kullanilarak ultrasonografik degerlendirmeler standardizasyon
eksikliginden arindirilabilir ve deneyimsiz kullanicilara dogruluk oranlar artirilmis

goriintiiler ile klinik pratiklik saglanabilir.
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