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1. GIRIS

Gelisimsel kalga displazisi (GKD); asetabulum ve proksimal femurun
dogum oncesi, dogum sirasinda veya dogum sonrasinda meydana gelebilen gelisim
bozukluklarini ifade eden klinik bir tablodur. Bu gelisim bozuklugunda yalnizca
izole displazi goriilebilecegi gibi; femur basinin asetabulumdan subluksasyonu ve
dislokasyonu da tabloya eklenebilir (1, 2).

Displazide asetabulumun ve/veya femur basinin uygun olmayan ve yetersiz
gelisimi s6z konusuyken; subluksasyonda asetabulum ve femur basinda temas
olmasina ragmen femur basi asetabulumun merkezinde degildir (3). Dislokasyon
ise femur basinin tamamen asetabulumun disinda olmasi durumudur (4).

Tedavinin basarisinda en Onemli nokta kalca ekleminin anatomik
rediiksiyonunu ve asetabulumun normal gelisimi i¢in eklem uyumunu saglamaktir
(3). Cocuk biiytidiikge rediiksiyonu saglamak zorlasir, asetabulumun uygun gelisim
potansiyeli azalir ve tedavi basarisi da azalir. Hayatin ilk aylarinda tedavinin daha
basit ve iyi prognoza sahip olmasi bu hastalikta erken tani ve tedavinin dnemini
vurgulamaktadir. (4).

GKD’nin tanisinda en yaygin kullamlan radyolojik yontemler
ultrasonografik goriintiileme ve direkt radyografidir. Yenidoganda femur basi ve
boyunu kikirdak yapisinda oldugu i¢in ilk aylarda ultrasonografi daha faydali bir
tan1 aracidir. Yine ilk aylarda ek olarak kalgada fizyolojik fleksiyon kontraktiiriintin
mevcut olmasi, direkt grafilerle degerlendirmeyi zorlastirmaktadir. Direkt kalga
grafisi kalga fleksiyon kontraktiirii kaybolduktan sonra ve femur basi epifiz
cekirdegi kemiklesmeye basladiktan sonra, ortalama 4. aydan itibaren gtvenilir
sonu¢ vermektedir. Bu dOoneme kadar olan siirede tamida kullanilabilecek en
guvenilir radyolojik ara¢ ultrasonografidir.

Ultrasonografi kikirdak ve yumusak dokularin goriintiilenmesi i¢in kolay
uygulanabilen, radyasyon riski olmayan, ucuz ve invazif olmayan bir gortintileme
yontemidir. Ancak dogru tani konulabilmesi i¢in tecriibeli bir uygulayici ve standart
bir 6lclim gerektirmektedir.

Statik kalg¢a ultrasonografisi ilk olarak Graf tarafindan 1978 yilinda
tanimlanmistir (5). Sonraki yillarda Novick (6) ve Harcke (7) tarafindan dinamik,
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cok dizlemli ultrasonografik muayene yontemleri tanitmlanmistir. Graf yonteminde
asetabulumun morfolojik yapisina ve agisal dlglimlere bakilarak femur basi ve
asetabulum iligkisi degerlendirilir. Harcke yonteminde ise fizik muayene esnasinda
bakilan pozisyonlarda ultrasonografik dlgtimler yapilir, birden fazla pozisyonda
yapildigr i¢in dinamik goriintiileme yontemi olarak bilinir. Tek diizlemde
yapilmasi, 6grenilmesi ve uygulanmasinin daha kolay olmasi nedeniyle gliniimiizde
Graf yontemi en fazla kabul gormiis olan ultrasonografik goruntileme yontemidir.

Direkt radyografik gorintileme de ultrasonografi gibi kolay uygulanabilen
bir tan1 aracidir ancak kemiklesme olugsmaya baslamadan once eklemi olusturan
yapilarin goriintiilenmesinde ultrasonografi kadar basarili degildir. Kemiklesme
basladiktan sonra asetabuler indeks acisi, Shenton-Menard hattinin devamlilig1 ve
femur basmin lateral / superior yer degistirmesi gibi bulgular direkt grafide
degerlendirilebilir. Asetabulum morfolojisinin degerlendirilmesinde en sik bakilan
parametre olan *“asetabular indeks” asetabulum gatisinin egimini verir. Ancak bu
deger pelvisin pozisyonundan etkilenebilen bir bulgudur (8). Ayni zamanda
asetabular indeksteki degisiminin 6l¢iilmesinin, tek bir degerin 6l¢lilmesinden daha
giivenilir oldugu belirtilmektedir (9, 10).

GKD tanisinda ultrasonografi ve direkt rontgenogramin karsilastirildig az
sayida calisma mevcuttur. 2013 yilinda iilkemizde Atalar ve ark. yaptig1 bir
calismada; 86 pediatrik kalganin ultrasonografik ve direkt rontgenogram bulgulari
karsilastirilmis; sonug¢ olarak her iki yontemin de tanida basarili oldugu ancak
ultrasonografinin, direkt rontgenograma gore diisiik derecedeki displaziyi daha
giivenilir sekilde gosterdigi vurgulanmistir (11).

Clarke ve ark. yaptig1 calismada, 83 yenidogan muayene edilip, direkt grafi
ve es zamanli ultrasonografi ile degerlendirilmis; bu radyolojik tetkiklerin birlikte
kullanilmasiyla duyarliligin %88, 6zgiilliigiin ise %97 oldugu belirtilmistir (12).

Terjesen ve ark. yaptig1 bir diger ¢alismada, 2 ay-2 yas arasi 156 ¢ocuk
ultrasonografi ve direkt grafi kullanilarak degerlendirilmis; toplam 312 kalganin
302 tanesinde iki yontem arasinda benzer sonuglar bulunmustur. 15 displazik
kalcadaki patolojilerin 7 hastada ultrasonografide goriilemedigi, bunlarin da

takiplerinde gelisiminin tamamlandigr vurgulanmistir. Bu c¢alismada yazarlar
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ultrasonografinin yenidogan tamisinda ilk yontem olarak kullanilabilecegini
belirtmislerdir (13).

Arumilli ve ark. ise aile Oykiisii bulunan ve ilk degerlendirmede
ultrasonografik olarak normal bulunan 89 ¢ocugun, ileriki donemde direkt grafiyle
kontroliinii yapmis, bunlarin tamaminda normal gelismis kalgaya sahip olduklari
sonucunu ¢aligmasinda yaymlamistir (14).

Biz bu tez ¢alismamizda GKD bulunan ¢ocuk hastalarda degerlendiren kisi
acgisindan ultrasonografi ve direkt grafinin arasinda fark olup olmadigini; ayni
zamanda hem ultrasonografi hem de direkt grafinin degerlendiren kisiler arasinda

fark olup olmadigimni degerlendirmek amaciyla 100 adet pediatrik kalgay1 inceledik.



2. GENEL BILGILER

2.1 Tarihge

Kalga ¢ikig1 hastaliginin, Hipokrat zamanindan beri bilindigi sanilmaktadir.
Ancak ilk kez 1832 yilinda Guillaume Dupuytren tarafindan “orijinal ve dogumsal
kalca ¢ikig1” olarak tanimlanmustir. Dupuytren, hastalik ile ilgili olarak uylukta
kisalik, abduksiyonda kisithilik, pelviste genisleme ve trokanter majorde
belirginlesme bulgularini saptamustir (15).

19. yy sonlarina dogru Viyana Universitesi’nde cerrahi profesorii olan
Adolph Lorenz, yaptig1 genis seyahatlerde kapali rediiksiyonda zorlamal1 teknigini
savunmus ancak yiiksek avaskiiler nekroz oranlariyla karsilagmistir. 1927 yilinda
ise Putti kalca cikiginda erken tedavi baslanmasmin %90 {izerinde basarili sonug
verdigini iddia etmistir. Ardindan 1935°de kalga ¢ikigi konusunda iin yapmis bir
sahis olan Ortolani, bebeginin kalgasinda “klik™ sesi fark eden annenin ¢ocugunda
rontgen kullanarak kalga ¢ikig1 oldugunu gostermis ve 1937 yilinda “Cok az bilinen
bir bulgu ve dogumsal kalca redislokasyonunun erken tanisindaki énemi” basligi
altinda yayinlamustir.

Onceleri “Dogumsal Kalca Cikig1” (DKC) olarak tammlanan bu hastaligin;
dogum sonrasinda da gelisebilecegi 1989 yilinda Klisic tarafindan belirtildiginde
bu terimden uzaklasilmis ve hastalik “Gelisimsel Kalc¢a Displazisi” olarak anilmaya

baslanmustir.

2.2 insidans

GKD’nin tanimlanmasinda radyolojik yontemlerin gelisimiyle birlikte fark
edilen hastalik sayisinda artis yaganmus, bilinenden daha sik oldugu anlasilmustir.
Muayeneyi yapan kisinin Klinik deneyimi ve becerisine ek olarak cografi
farkliliklar nedeniyle de hastaligin goriilme sikligini saptamak zordur. Cografya ve
irklara gére cok farkli oranlar bildirilmektedir. Ornegin isvec’te (16) her 1000
bebekte 1,7 olan goriilme sikligi Dogu Avrupa’da (17) 1000°de 75, Kanada’nin
Manitoba (18) bolgesinde ise 1000°de 188.5 olarak bildirilmistir. Sadece muayene

4



ile taramalarin yapildig1 ge¢mis yillarda bu oran 1000°de 1 ila 1,5 arasinda
degismekte iken, ultrasonografik taramalarin yayginlastig1 glintimiizde daha yiiksek
oranlar (%3.5) belirtilmektedir. Afrika’nin Bantu bolgesinde 16000 bebegin
incelenmesi sonucu higbir GKD hastasina rastlanmamis olmasi da ilgingtir (19).
Ulkemizde ise kalga ultrasonografisi ile GKD sikhiginin arastirildigi

cw

caligmalarda insidansin %0,87 ile %6,2 arasinda degistigi goriilmektedir (20-22).

2.3 Etiyoloji

GKD etiyolojisinde tek bir nedenden ¢ok birden fazla hazirlayici etken
oldugu bilinmektedir. Bunlar arasinda hormonal farkliliklar, bag gevsekligi, rahim
icindeki pozisyon, dogum sonrasi pozisyon, irk ve cinsiyet farkliligi bilinen en
onemli etkenlerdir. (19)

Kalganin uygun gelisimi i¢in femur basinin asetabulum i¢inde merkezi
yerlesimi gerekmektedir. Dogum 6ncesinden sonrasina kadar herhangi bir donemde
bu dengenin bozulmasi, kal¢a ekleminin yetersiz gelisimine neden olur. (23) 20.
Gebelik haftasindan once diisiikle sonuclanmis gebeliklerde, bu fetiislerde diisiik
oranda GKD go0rilmesi; bu sorunlarin gebeligin son donemlerinde yasandigi
gorilisiini desteklemektedir (24).

Annenin pelvisini genisletmekle gorevli “relaksin” hormonunun plasentay1
gegebilme Ozelligi, bebekte bag gevsekligi olusumundan birincil sorumlu
tutulmaktadir. Yine bebegin bu hormona verdigi cevap da bag gevsekliginin
miktarinda etkilidir. Bu etki kiz cocuklarinda erkek ¢ocuklarina oranla daha fazla
gorilmektedir. GKD bulunan 6lii dogan ¢ocuklarda yapilan otopsilerde bag
gevsekligi tespit edilmesi de bu teoriyi desteklemektedir.

Tek yumurta ikizlerinde %34 olan GKD gelisim riskinin, ¢ift yumurta
ikizlerinde sadece %3 olusu da genetik yatkinlik olasiligini arttirmaktadir (25).
Coleman ise yaptig1 bir arastirmada, aile bireylerinden birinde GKD bulunmasinin
diger bireylerde riski bes kat artirdigini belirtmistir (26).

“Mekanik teori” ise bebegin goreceli elastik kemik ve kikirdaklarina siirekli

uygulanan kuvvetlerin gelisimi etkilemesi prensibine dayanmaktadir. Bu deforme



edici kuvvetler annenin abdominal ya da uterin kas kasilmasina, bebegin rahim
icindeki durus pozisyonuna ve amniyon sivisinin azligina bagl olarak gelisimi
bozabilmektedir (27). Makat gelis %2-3 oranda goriilen bir dogum pozisyonu
olmasina karsin, Miiller ve Seddon GKD’li bebeklerde bu oranin %16 olduguna
dikkat ¢cekmislerdir. Ozellikle kalcalarin fleksiyonda, dizlerin tam ekstansiyonda
oldugu “saf makat” geliste uygulanan aksiyal kuvvetin etkisiyle bu oranin en
yiiksek oldugu belirtilmektedir (19).

GKD goriilme siklig1 ilk ¢cocukta ve oligohidramniyoz ile komplike olmus
gebeliklerde daha fazladir. Yine sol kalgada goriilme orani sag kalgaya gore daha
fazladir; bu da anne karninda annenin sakrumuna sol kalcanin dayanmasi sonucu
adduksiyona zorlanmasi teorisi ile agiklanmaktadir (19).

Dogum sonrasinda kalcalarin pozisyonu da GKD gelisiminde etkilidir.
Cocuklarin kalcalarinin abduksiyonda ve fleksiyonda tutuldugu “ata biner tarzda”
tasima pozisyonlar1 uygulanan yerlerde GKD sikligimin diisiik; ekstansiyon ve
adduksiyona zorlayan “kundak” isleminin uygulandigi yerlerde ise yiiksek

bulunmasi bu mekanik faktoriin Gnemini kanitlamaktadir (28).

2.4 Kalca Embriyolojisi

GKD olusumunun net anlasilabilmesi i¢in kal¢a ekleminin normal
gelisiminin bilinmesi gerekir. Kalga ekleminin normal gelisimi i¢in de asetabulum
ve triradiate kikirdagin tam gelismesi ve merkezde duran bir femur bast elzemdir.

Kalga ekleminin olugmasi, gebeligin yaklasik 7. haftasinda mezenkimden
farklilasan primitif tomurcugun olusmasiyla baglar. Gebeligin 11. haftasinda ise
primitif hiicreler farklilasmalarim1 tamamlayarak femur basi ve asetabulumun
kikirdak yapisinin olusumu tamamlanir (29).

Intrauterin yasamun 4. haftasinda embriyo 5 mm. uzunluga ulasarak
ekstremite kivrimlar1 belirmeye baslar. Alt ekstremite tomurcugunun santral ve
proksimal kisimlarinda hiicreden zengin “blastem” olusur. Blastem evresi, kalca
ekleminin kikirdak taslagini olusturan ilk evredir. 11. haftanin sonunda femur basi

kiiresel olarak sekillenmis olup buyik trokanter primitif olarak olusmustur. Bu



halde asetabular anteversiyon yaklasik 40°°dir. Eklem kapsuli, ligamentum teres,
labrum ve transvers asetabular bag da bu asamada iyi tanimlanan yapilardir. Bu
asamada alt ekstremiteler fleksiyon, adduksiyon ve dis rotasyon pozisyonunda
olup, 16. hafta civarinda ekstremitelerdeki uzamaya bagli olarak fleksiyon artmaya
baslar.

Dogum oldugu sirada asetabulum tamamen kikirdak yapida olup “labrum”
denilen fibro-kikirdak yapida kenarlara sahiptir. Asetabulum kikirdagi pelvise ait
kemik boliimleri birlestiren “Y kikirdag:” ile devam eder.

Femur basi 4-7. aylar arasinda femur basi merkezinde kemiklesme belirir.
Bu kemiklesme merkezi epifiz kapanana kadar biiyiimeye devam eder. Asetabulum
ise 8 yas civarinda kemikleserek pubik kemigin bir parcasi halinde 6n duvarda
yerini alir. Diger epifiz iliumun bir pargasi olarak asetabulum iist kenarinda yerlesir
ve yaklasik 18 yasinda kapanir. Son epifiz merkezi ise 9 yasinda belirip yaklasik 18
yasinda kapanan iskial bdlge epifizidir (19).

2.5 Kalga Eklemi Anatomisi

Kalca eklemi femur proksimal ucu ve os coxae arasinda yerlesen top-yuva
seklinde bir eklemdir. Os coxae, ilium, iskium ve pubis ad1 verilen li¢ adet kemigin
birlesiminden meydana gelir (30).

Os coxae’da femur basini kapsayan kemik boliime “asetabulum adi verilir.
(Sekil 1) Asetabulumun i¢ kenarinda agikligi asagiya bakan yarimay seklinde
kikirdak bir yiizey vardir. Asil eklem yiiziinii olusturan bu alana “facies lunata”™
denir. Geri kalan kemik ¢ukur asetabulumun fossa’sini olusturur. Asetabulumun dis
kenarinda ise 5-6 mm kalinliginda fibroz kikirdaktan olugsmus bir halka bulunur.
Temel gorevi asetabulumu derinlestirmek olan bu yapiya “labrum” adi verilir. Bu
yapt sayesinde femur iist eklem yliziiniin yarisina yakini asetabulum igine alinir,
ayni zamanda eklemin yerinden ¢ikmasini engelleyen negatif bir basing olusturulur

(30).
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Sekil 1: Asetabulum

Kalca eklem kapsuli asetabulumun kemik kenarma yapisir. Labrum ve
transvers ligaman kapsiil i¢inde kalan yapilardir. Asetabulumdan uzanan eklem
kapsiilii onde ve arkada femur boynuna tutunur. On tarafta intertrokanterik cizgiye;
arka tarafta ise intertrokanterik ¢ikintinin 1,5 cm i¢ kismina yapisir (30).

Kalca ekleminde eklem kapsiiliinii giiclendiren iic adet bag bulunur.
Bunlardan ilki; 6n tarafta bulunan, tuberculum iliacum’dan baslayip yelpaze
seklinde linea intertrocanterica’ya yapisan “iliofemoral ligament” dir. “Bertin bag1”
olarak da bilinen bu bag viicudun en gii¢lii bag1 olup temelde gorevi femurun
posteriora fazla ilerlemesini 6nlemektir. ““Pubofemoral ligament” olarak bilinen i¢
yan bag, ramus superior 0ssis pubis ve crista obturatoria’dan baslayarak asagiya,
disa ve arkaya demetler vererek kiigiik trokanter 6niindeki ¢cukura yapisir. Uylugun
fazla ekstansiyonu ve abduksiyonunu sinirlamakla goérevlidir. Ugiincii bag,
“iskiofemoral ligament™” adi verilen arka bagdir. Tuber ischiadicum’dan baslar,
spiral seklinde biikiilerek femur {ist ucunun 6n tarafina ¢ikar ve iliofemoral bagin
iist demetleriyle birleserek linea intertrocanterica’da sonlanir. Bu bag da femurun

asir1 arkaya gitmesine engel oldugu gibi ayni zamanda ig¢ rotasyonu da sinirlar (30).
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Sekil 2: Kalg¢a eklem kapsulintn anterior ve posteriordan gérinimu

Kalga g¢evresinde femur ve asetabulum iliskisinin devamini saglayan kas
ortiisii bulunur. Bu kaslardan en biiyiigii gluteus maksimus kasidir. ilium dis kenari,
iliak kanat, sakrum ve koksiks dorsal yiizeyi baglama noktalarini olusturur. inferior
gluteal sinir (L5, S1, S2) tarafindan innerve edilen gluteus maksimus, uyluk ve
pelvisin tek ekstansoriidiir. Gluteus maksimus altinda iliumun dis yiizeyinde
gluteus medius kasi seyreder. Uylugun kuvvetli abduktoru oldugu igin pelvisi
stabilize eden bu kasin innervasyonunu superior gluteal sinir (L5, S1) saglar.
Gluteus minimus ise ilium dis yiizeyinden baslayarak biiylik trokanterin 6n yiiziine
yapisir, uylugun abduksiyonu ve i¢ rotasyonunda gorev alir (30).

Gluteal kaslar1 innerve eden sinirlerin altindan ve iistiinden gectigi énemli
bir yap1 olan piriformis kasi, sakrum 6n yiizii ve sakrotiiberéz ligamandan baslar,
biiyiik trokanterin {ist ve i¢ yiizline yapisir.

Tensor fasya lata, sartorius ve quadriseps femoris uylugun 6n boliimiiniin
kaslaridir. Ayrica iliopsoas da uyluk 6n bollimiinde sonlanir.

Psoas major kast uylugun tek fleksoriidiir. Lomber vertebralarin
govdelerinden orijin alir ve kiigiik trokantere yapisir. Uyluk fleksoru olarak gorev
yapar.

[liakus kasi; iliak krest ve sakrum arasindan baslar ve ¢ogu lifi psoas major
tendonunun lateraline yapisir. Femoral sinir tarafindan innerve edilen bu kasin

temel gorevi psoas ile birlikte uyluga fleksiyon yaptirmaktir.



Kuadriseps femoris; rektus femoris, vastus lateralis, vastus intermedius ve
vastus medialis’ten olusur. Bacagi diz ekleminden ekstansiyona getirmek ile
gorevlidir.

Femur basinin arteryel beslenmesi, temel olarak femur boynu etrafinda
bulunan ekstrakapsiiler arteryel halkadan ¢ikan asendan dallar ile saglanir. Bu
ekstrakapsuler halka lateral ve medial femoral sirkiimfleks arterler tarafindan
anastomoz ile olusturulur. Basin kiigiik bir boliimiiniin beslenmesini ise

ligamentum teres arteri saglar (30). (Sekil 3)
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Sekil 3: Femur proksimal u¢ vaskiler anatomisi

2.6 GKD Patoanatomisi

Geligsimsel kalca displazisi, baslangicta birgogu geri doniisiimli olan,
diizelmeyenlerde ise kademeli olarak bozulan anatomik degisiklikler goriilen bir
hastaliktir. Dogumda stabil olmayan bazi kalgalar, sonralar1 kendiliginden rediikte

olarak anatomik yapilarin normal gelisimine izin verir. Temel olarak asetabulumda
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goriilen bu patolojik degisiklikler, femur proksimali, kapsiil ve yumusak dokularda
da belirgindir (31). Ancak yine de ilk olarak kapsiil ve ¢evre yumusak dokularda
degisiklikler bagladigi, ekleme ait kemiksel degisikliklerin ise sonradan gelistigi
belirtilmektedir (19). Ayn1 zamanda normal bir yenidoganda bulunan kalga eklemi

negatif basimcinin, displastik kal¢alarda olmadigi da gosterilmistir (32).

2.6.1 Yumusak Doku Degisiklikleri

Kapstl: Kapsiil ve iliskili ligamentlerin, gelisimsel kalg¢a displazisinde
gevsek oldugu ve patolojinin olusmasinda birincil rol oynadigi gosterilmistir.
Gerginligi azalan kapsul ve ligamentler, aksiyal kuvvet uygulanan ekstremite
nedeniyle femur basim asetabuler yuvada tutamaz. Bu durumda Kkapsiil ve
ligamentler uzayip gevsemeye devam eder ve gergin iliopsoas tendonu altinda

kalarak “kum saati” deformitesinin olusmasina neden olur (Sekil 4). Bu deformite,

kapali rediiksiyon i¢in ciddi bir engel teskil eder (19).
b ; 17 ﬁ--- "

Sekil 4: Kum saati deformitesi
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Ligamentum Teres: Hipertrofik kalin bir bant seklinde goriilen bu
ligament de asetabulum icinde yer kaplayarak rediiksiyonu engelleyen bir yapi
halini alir (19).

Pulvinar: Asetabuler ¢ukuru déseyen fibroz bir yag dokusudur. Bu hastalik
siirecinde zamanla hipertrofiye ugrayarak asetabulumun siglasmasina sebep olur
(19).

Limbus: Normal bir asetabulumda tabani asetabulum kenarma iiggen
seklide yapisarak asetabulumu cevreleyen labrum, GKD’de hipertrofiye ugrar.
Cikik ya da sublukse kalgada femur basinin asetabulum kenarina yaptigi basinca
cevaben labrum; hipertrofik “limbus™ a doniisiir ve genellikle ice dogru donerek
“inverte limbus” halini alir (19). (Sekil 5)

Limbusg inverted

Ligamentum teres elongated

Limbus from posterior and superior |
border of acetabulum interposed i
between femoral epiphysis and

acetabulum preventing reduction
of femoral head

Capsular
adhesions

Transverse acetabular ligament
pulled upward

Ligamentum teres

Pulvinar fibrofatty in acetabulum

Sekil 5: Femur proksimal ug vaskiiler anatomisi

Kas Degisimleri: GKD’de femur basinin yukari yer degistirmesi nedeniyle
adduktor kaslar, hamstring, gracilis, sartorius, tensor fasya lata, pektineus ve rektus
femoris kaslar1 kisalarak yine kalganin rediiksiyonunu zorlastiran etkenler halini

alir (19).
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2.6.2 Kemiksel Degisiklikler

Gelisimsel kalga displazisi olan olgularin ¢ogunda femur basi, femur boynu,
asetabulum ve pelvik kemiklerde dnemli degisiklikler meydana gelir. Femoral
anteversiyonda artig, femur basi yuvarlakliginin kaybolarak medial ve posterior
yiizlerinin diizlesmesi, asetabuler anteversiyonun atmasi ve asetabulumun normal
morfolojisinin bozulmasi bu hastalikta goriilen temel kemiksel degisikliklerdir.
Zamanla bozulan asetabulumun iginde pulvinar, hipertrofik ligamentum teres ve
kapsiiliin bir boliimii yer isgal eder hale gelir. Femur basi da iliak kemigin ¢okiik
kismina yerleserek (yalanci asetabulum) ““neokotil” denilen patolojiyi olusturur
(19). Pelvik kemikteki baslica degisiklik ise; pelvisin zamanla 6ne dogru egilerek

kompansatuar lumbosakral hiperlordozun eslik etmesi durumudur.

2.7 GKD’de Siniflandirma

GKD tipleri baslica iki gruba ayrilabilir:

1- Teratolojik GKD: Artrogripozis, myelodisplazi, meningomyelosel gibi
konjenital hastaliklar ve kromozom anmalilerinin eslik edebildigi,
genellikle yumusak dokuda kontraktiirler nedeniyle rediikte olmayan
kalgalar1 tanmimlar. Genellikle ¢ift tarafli goriillme egilimindedir.

2- Tipik GKD: 4 gesit tipik GKD alt tipi vardir ve bunlarin tamamu instabil
oldugu i¢in tedavi gerektirir (31).

a. Disloke (Redikte edilebilir) kalga: Femur basi ile asetabulum
arasinda temas olmayan ancak Ortolani manevrasiyla rediikte
edilebilen tiptir.

b. Disloke edilebilir kal¢a: Femur basi asetabulum igindedir ancak

Barlow manevrasiyla ¢ikarilabilir.
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C. Sublukse edilebilir kalga: Kapsiil ve ligament gevsekligi
nedeniyle femur basinin bir miktar asetabulumdan disar
cikarilabildigi kalga tipidir.

d. Redikte edilemez kalca: Femur basi asetabulum temasmin

olmadig1 ve ¢esitli manevralar ile rediikte edilemeyen tiptir.

2.8 Fizik Muayene

GKD fetal hayatta baslayip, dogumdan sonra da ilerleyebilen bir patoloji
oldugu i¢in klinik bulgular yasa bagl olarak degisiklik gostermektedir. Tachdjian’a
gore bu bulgular yenidogan, infant ve yiirime sonrasi olarak ¢ bolimde
irdelenmelidir (19).

1- Yenidogan Donemi:

Yenidoganda kalga instabilitesi yaygin goriilen bir durumdur ve bir¢ogu
genellikle kendiliginden stabil hale gelir. Dolayisiyla Barlow, bebegin
ilk bir haftasi dolduktan sonra muayene edilmesi gerektigini
savunmustur (19). Bu donemde Ortolani ve Barlow testlerine ek olarak
ultrasonografik muayene uygulanir.

Barlow Testi: Bu testte; muayene eden hekim parmaklarini biiyiik
trokanter {izerine, bagparmagint ise uyluk medialine koyarak
adduksiyon pozisyonunda femur basini asetabulum i¢inden sublukse ya
da disloke etmeye ¢alisir. (Sekil 6) Kalca asetabulum disina kayiyorsa
test pozitiftir (19).
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Sekil 6: Barlow testi

Ortolani Testi: Bu testte ise; muayene eden hekim ¢ikik olan kalgay1
rediikte etmeye calisir. Diz biikiilerek kalga 90° fleksiyonda iken hekimin
bagparmagi dizin i¢ yiiziinde; isaret parmagi ve 4.-5. Parmaklar1 biiyiik
trokanter tizerinde tutularak kalca hafifce abduksiyona getirilir. (Sekil 7) “KIlik”
sesi hissedilerek femur basinin asetabulum igine girmesi testin pozitif oldugunu

gosterir (19).
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Sekil 7: Ortolani testi

2- Infant Dénemi: Yenidogan donemini rediikte olmayan kalca ile
gecirmis olan bebekte farkli bulgular olusmaya baglar.

Abduksiyon Kisithhgi: Kalca ¢ikigi olan taraft adduktor kaslar gergin

oldugu igin o tarafta abduksiyonun kisitli oldugu goriiliir (19) (Sekil 8).
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Sekil 8: Abduksiyon Kisithihg:
Galeazzi Belirtisi: Her iki kalca 90° fleksiyonda iken uylugun goreceli
kisaligina bagli olarak diz seviyeleri arasindaki farka bakilir (19) (Sekil 9).

Sekil 9: Galeazzi Belirtisi

Pili Asimetrisi: Uylugun goreceli kisaligina bagl etkilenen tarafta uyluk

cilt katlantilarinda artis izlenmesi durumudur (19).

Klisic Testi: Bu testte; muayene eden hekim 3. Parmagini biiyiik trokanter
lizerine, isaret parmagini spina iliaka anterior-superior Uzerine koyar. Bu iki
parmak arasindaki hayali ¢izgi umblikus tizerinden ge¢melidir. Kal¢a ¢ikigi
varsa blyuk trokanter daha yiiksekte kalacag igin hayali ¢izgi gobek deligi
ile pubis Gzerinden geger (19) (Sekil 10).
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Sekil 10: Klisic Testi

3- Yiiriime Sonras1 Donem:

GKD bulunan gocuklarda normal cocuklara gore yurtime gecikebilir. Yine
yiriirken uylugun kisa olmasina bagli olarak parmak ucunda yiiriiyiis
izlenebilir. Her adim atildiginda pelvis saglam tarafa dogru egilirken; govde
ise kompansasyon amagli ¢ikik tarafa dogru egilir. Bu bulguya
“Trendelenburg yiiriiyiisii ” denir. Yiirliime ¢aginda da ayni sekilde Galeazzi
bulgusu ve abduksiyon kisitlilig1 gortilebilir (19). Bilateral ¢ikiklarda ise
“Ordekvari yiiriiyiis” goriilirken; kalgalarin kontraktiiriine bagli olarak

lomber lordoz artisi da izlenebilir (19) (Sekil 11).
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Sekil 11: Trendelenburg Yiiriiyiisii

2.9 Radyolojik Muayene
2.9.1 Ultrasonografi

Yenidoganda femur proksimali kikirdak yapidadir. Femur basinda
kemiklesme ¢ekirdeginin 4.-6. aylarda olusmaya baslamasi; ayn1 zamanda GKD’li
cocuklarda bu kemiklesme merkezinin olusmasindaki gecikme nedeniyle, bu
donemde en iyi degerlendirme araci ultrasonografidir. EK olarak ilk aylarda
fizyolojik fleksiyon kontraktiirii bulunmasi nedeniyle direkt kalca grafileri tanida
yetersiz kalabilmektedir (19). Artrografi invazif bir tekniktir ve bu yas grubu igin
uygun goriilmez. MRG ve BT ise bebeklerde anestezi gerektirdiginden kullanimi
yaygin degildir. Ultrasonografi ile kalga incelemesi pratik ve kullanislidir, istenilen
siklikta tekrarlanabilir. Belirli ilkelere dikkat edildiginde ultrasonografi uygulamasi
kolay 6grenilir ve yanlis tan1 orani da disiiktiir. Kalg¢a gelisim bozuklugu, bu tani
aractyla evrelendirilir ve uygun tedavi buna goére planlanir. Evrelemede kalgalar
dogal ve patoanatomik tiplere ayrilirlar (33).

Cocuk kalgasini degerlendirmek amaciyla 5 ya da 7,5 Mhz’lik lineer prob
kullanilmalidir. Genis ve algak yapili problar dar olanlara gore daha kullanighdir.
Probun yiiksek frekanshi olmasi (7,5 Mhz) ylizeye yakin dokular1 ve ozellikle

yenidogan incelemesinde daha 1yi sonug verir.
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Yenidogan kalca ultrasonografisi bebek lateral dekibit pozisyonda, kalca ve
diz yar fleksiyonda ve 15-20° i¢ rotasyonda iken yapilir.

Kalga ultrasonografisinde degerlendirilebilen kemik yapilar; kemik cati,
kikirdak-kemik sinir1, iliak kemigin alt kenari, femur basi ¢ekirdegi ve iliak kemik
olarak siralanabilir. Kemik yapilar, ultrason (US) dalgalarini yansitarak arkalarinda
akustik golge olustururlar. Eklem kapsiilii, femur boynu perikondriyumu,
asetabuler labrum, kikirdak ¢atinin endokondriyumu, trokanter major, ligamentum
capitis femoris, intermuskuler septum, rektus femoris kasi ve transvers asetabuler
ligaman degerlendirilen kikirdak doku yapilarindandir. Bu yapilar ise hiperekoiktir,
yani ses dalgalarini gecirirler ve daha parlak goriiniirler. Yag ve bag dokusu ise
zayif bir eko yaratir. Asetabuler fossada, iliak kemigin alt kenar1 ve ligamentum
kapitis femoris arasinda hipoekoik goriiniirler.

Kalga AP grafisine benzeyen kalca ultrasonografisi “anatomik goruntd”
olarak adlandirilir. “Sonografik goriintii” ise ayn1 goriintinin yan duran halidir.
Anatomik goriintii daha kolay tanimlandigr i¢in daha sik tercih edilir (34). Ayrica
yapilan ultrasonografilerin birbirleriyle mukayese edilebilmesi ve degerlendiren
kisiler arasinda farkliliklar olmamasi i¢in kabul edilen standart bir kesit vardir.
Standart kesit denilebilmesi i¢in iliak kemik goriintiisii tam dikey durumda olmali,
labrum gorulmeli ve asetabulum iginde iliumun kemiklesmis ucu gorilmelidir.
Ultrasonografik goriintiide belirlenmis diger anatomik yapilar da uygun standart
kesitte goriilmelidir. (Sekil 12) istisna olarak Tip III ve Tip IV kalgalarda (disloke)

bu li¢ nokta ayni anda goriilemez.
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Sekil 12: Standart kesitte anatomik yapilarin ultrasonografik goriiniimii

Standart kesitte labrumun saptanmasi mutlak 6neme sahiptir. Labrum,
eklem kapsiilii altinda, asetabuler kikirdagin ve perikondriyal boslugun infero-
lateralinde bulunur ve her zaman bas ile temas halindedir.

Graf yOntemiyle olusturulan koronal standart goriintiide agisal
degerlendirmeler yapilir. Ug adet ¢izgi ¢izilerek aralarindaki acilar 6lgiiliir ve kalca
buna gore tiplendirilir. (Sekil 14) iliak kanat ekojenitesine paralel olacak sekilde
cizilen “temel ¢izgi” ilk cizgidir. Ikinci ¢izgi ilium ossifiye ucundan baslayip
asetabulum inferior kemik ucuna teget gegen ¢izgidir. Bu iki ¢izgi arasindaki ag1

“alfa ac1s1” olarak adlandirilir ve kemik gatinin dl¢iimiidiir. Ugiincii ¢izgi labrumun
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tam orta noktasindan asetabulum konkavitesinin konveksiteye dondiigii noktaya
cizilen cizgidir ve temel ¢izgi ile yaptig1 a¢1 “beta agis1” olarak bilinir. Beta acist

ise kikirdak catinin 6lglimiinii verir (35). (Sekil 13)

Sekil 13: Cizgiler ve Alfa-Beta Agilar:
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Tip € acisi b agisi Agiklama

Tip la = 60 < 55

Tip Ib = 60 = bb

Tip 1l 50-59 =55 3 aydan kicgik

Tip lla(+) 55 - 59 Lo E"ha_ltadan biyuk, 3 aydan
kiicuk

Tip lla(-) 50 - 55 - 55 Ehha_ltadan biiyik, 3 aydan
kiicuk

Tip b 50 -59 > 55 3 aydan biiyik

Tip lle 43 - 49 = 77

Tip D 43 - 49 = 77

Tip llla - 43 - 77 ];ialpsul yukan dogru, lakirdak

ejenerasyonu yok

Tip llib < 43 - 77 Ka!:rsﬁl yukan dogru, lakirdak
dejenerasyonu var

Tip IV - 43 - 77 Kapsiil horizontal veya asad

dogru

Sekil 14: Graf Yontemine Gore GKD Tipleri

Tip I kalgalar matiir kalgalardir; alfa acis1 60°” ve daha fazladr. Iki alt tipe
ayrilan bu kalcalarda beta agis1 55°’den azsa Tip A, beta acis1 55°’den fazlaysa Tip
IB olarak adlandirilir. Labrum sekil itibariyle bu iki alt tip arasinda da farklilik
gosterir. Tip IA’da labrum ince ve uzun iken, Tip IB’de ise kisa ve genis izlenir.
Her iki labrum sekli de normalin varyantidir (35).

Tip Il a, Il a(+), 11 a(-); bu gruplarda kalga eklemi yine yerindedir ancak
asetabular kemik cat1 yetersiz geligsmistir. Kemik kenar yuvarlaktir, asetabular
catinin kikirdak boliimii daha biiytliktiir fakat femur bagi tam olarak Ortlinmiistiir.
Fizyolojik immatlr kalga olarak adlandirilirlar. 6 haftalik bir bebegin alfa agisinin
6lcimi 55°’den kiigiikse, bu kalganin kendiliginden 3 ay1 tamamladiginda 60°’ye
gelmesi miimkiin degildir. Bu nedenle Tip II a (-) olarak tanmimlanir ve tedavi
edilmesi gereklidir. 6 haftalik olup da alfa acis1 55°’den buyiik olan kalgalar ise
blylk oranda kendiliginden 3 aylik olduklarinda 60°’ye ulasmaktadir. Bu nedenle
bu kalgalar Tip II a (+) olarak tanimlanir. 3 ay1 tamamlayan bu bebeklerde kalga
ultrasonografisinin tekrarlanmasi ve alfa agisinin 60°’ye ulastifinin saptanmasi

gerekmektedir (35).
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Tip Il b kemiklesmede gecikme olarak tanimlamir ve direk grafilerde
displastik kalga olarak goriiliirler. Bebegin yasi ti¢ aylik ve daha biiytik olup, alfa
acist 50°-59° arasi olanlar bu gruba girerler. Bu kalgalar ise tedavi edilmeden
60°’ye ulagsamazlar ve displazik kalca olarak karsimiza ¢ikarlar (35).

Tip 1l ¢ kritik bolgedir. Alfa agilar1 43°-49° arasinda olup, beta agilar
77°°den kiiciiktiir. Bu gruba giren kalgalar eger tedavi edilmezlerse mutlaka ¢ikik
gelisecek kalgalardir (35).

Tip II d dislokasyonun en erken donemidir. Alfa agilar1 II ¢ sinirlarinda
olmakla birlikte beta agilart 77°’den fazladir. Tip II d olarak adlandirilmalarinin
nedeni ise Tip II’lerin hepsinde femur basi asetabulumda santralizedir (35).

Tip III de kalgalar dislokedir. Kemik asetabulum az gelismistir, kemik kenar
diizlesmistir ve kikirdak asetabular c¢ati kraniale dogru yer degistirmistir. Yetersiz
asetabulum kemik cat1 gelisimi oldugundan femur basi ¢ikiktir. Kikirdak ¢atinin
blyuk boliimii yukart dogru itilmistir. Tip III b> de Tip III a’dan farkli olarak
kirirdak dejenerasyonuna bagli degisimler gozlenir (35).

Tip IV’ de kalgca dislokedir. Kikirdak asetabular cati1 disloke femur basi
tarafindan asetabuluma dogru asag: tarafa itilmistir. Tip III’ten farki, Tip IV’te

perikondriumun horizontal veya asagiya dogrudur (35).

2.9.2 Direkt Kalga Grafisi
GKD’li hastada direkt grafide degerlendirilmek iizere bir¢ok kriter
tanimlanmistir. Bunlar arasinda; asetabular indeks, medial aralik, H ve D uzakligi,
Hilgenreiner ve Perkins ¢izgisi kullanilarak olusturulan kadranlar, Shenton-Menard
hattt bulunmaktadir. Son donemde femur kalkar1 ve kemiklesmis iskium arasi
mesafenin de bu kriterler arasinda sayilabilecegi bildirilmistir (36).
a- Asetabuler indeks:
Kemiklesmis iliak kemiklerin en alt noktalar1 arasindan ¢izilen yatay
cizgi (Hilgenreiner ¢izgisi) ile; asetabulumun kemiklesmis kisminin en
dis noktasindan ve Y kikirdaginin iizerinden gececek sekilde bir ¢izgi

arasindaki agiya asetabuler indeks adi verilir. (Sekil 15) Asetabuler
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derinligi goésteren bu O6l¢iim normal yenidoganda 27,5° iken, 6 ay
civarinda 23,5’ye, 2 yas civarinda ise ortalama 20°ye diiser.
Degerlendirmede 30° Ustl patolojik kabul edilmektedir (37).
b- Medial arahk:
Proksimal femur metafizinin en medial kismu ile kemiklesmis
pelvisin en lateral kismu arasindaki mesafe Olgiiliir; buna gore 4
cm’nin altindaki degerler normal, 4-6 cm arasi slipheli, 6 cm’den

biiyiik degerler ise kalganin ¢ikik oldugunu gostermektedir (36).

Asetabular indeks

25

Medial aralik

Sekil 15: Asetabuler indeks

c- Hilgenreiner H ve D mesafesi:
H mesafesi; kemiklesmis proksimal femoral diafizin en iist kisminin
Hilgenreiner ¢izgisine olan vertikal uzakligidir. Normal degeri 9 mm
civarindadir. D mesafesi; kemiklesmis proksimal femoral diafizin
asetabulumun tavanina olan wuzakliginin transvers diizlemdeki
mesafesidir. Normal degeri 21-22 mm araligindadir. Genel olarak H
mesafesinde azalma, D mesafesinde artma femur basinin yukar1 ve

disa yoneldigine isaret eder (36). (Sekil 16)
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Perkins cizgisi
Hilgenreiner
iz grsr

Shenton hattr

Sekil 16: Hilgenreiner, Perkins, Shenton Cizgileri

d- Perkins hatti:
Asetabulumun lateral kenarindan Hilgenreiner c¢izgisine inilen dik
¢izgi olarak bilinen Perkins hatti ile kalga eklemi 4 kadrana ayrilmis
olur. Normalde alt-i¢ kadranda bulunan femur basi; sublukse ise
genellikle alt-dis, disloke ise Ust-dis kadranda goriiliir (36). (Sekil
16)

e- Von Rosen I belirtisi:
AP pelvis grafisinde simfizis pubis tizerinden Hilgenreiner cizgisine
paralel olacak sekilde bir ¢izgi ¢izildiginde femur basinin bu iki ¢izgi
arasinda kalmasi beklenir. Femur basi kemiklesmesi baslamamissa
burasi radyoliisen goriiliir (38).

f- Von Rosen 11 belirtisi:
Bacaklar 45° abduksiyonda, ayaklar 25° i¢ rotasyonda cekilen AP
pelvis grafisinde; femur cisminden cizilen ¢izgi normalde
asetabulumun tst-dis kenarindan gegmelidir. Cikik durumunda bu

hattin bozulmus oldugu goriiliir (36).
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g- Calve hattimn kirilmasi:

Normalde iliumun dis kenar egriligi, femur boynu iist kenar egriligi
ile devam eder. Bu hattin kirilmasi kalga ¢ikiginda izlenen bir bulgudur
(36).

h- Kohler’in gozyas figiirii:

Lateralde asetabuler fossanin 1/3 orta kisminin kortikal yiizeyi,

inferiorda obturator foramenin kotiloid ¢ikintist ve medialde pelvisin

kortikal yuzeyleri arasinda olusan normal radyolojik goruntdar.

GOzyas figiirli, normalde 6-24 aylik siire icerisinde ortaya ¢ikarken,

cikik kalcalarda geciktigi belirtilmektedir (39).

i- Wiberg’in Merkez-Kenar (CE) Agist:

Bu bulgu femur basi tamamen kemiklestikten sonra kullanilan,

femur bas1 merkezinden asetabulumun dis kenarina ¢izilen ¢izgi ile

Perkins hatt1 arasinda kalan acidir. 6-13 yas arasinda normalde

19°°den fazla, 14 yas iizerinde ise 25°’den fazla olmasi gerektigi

belirtilmektedir (36). (Sekil 17)

+—————  Perkins cizgisi

Wibeg CE agisi

Sekil 17: Wiberg’in Merkez-Kenar Agisi
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2.9.3 Bilgisayarh Tomografi (BT)
BT, gelisimsel kal¢a displazisinin tanisindan ¢ok tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesinde kullamlan ve radyasyon igeren bir tetkiktir. Ozellikle

reduksiyonun konsantrik olarak elde edildigini kontrol amagli yapilabilir (40).

2.9.4 Manyetik Rezonans Goruntuleme (MRG)
MRG, yenidogan kalcasinda miitkemmel bir degerlendirme saglar ancak
bebeklerde sedasyon gerektirmesi ve nispeten pahali bir yontem olmasi sebebiyle

tercih edilen bir yontem degildir (19).

3. HASTALAR VE YONTEM

3.1 Materyal

Biz bu c¢alismamzda Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji kliniginde; gelisimsel kalga displazisi nedeniyle degerlendirilen
hastalardan 150 tanesinin ultrasonografi ve direkt grafilerini inceledik.

Calisma kapsaminda degerlendirilen hastalarin %80°1 kiz (120) , %20’si
(30) erkek bebeklerden olugmaktaydi.

Calismaya alinan hastalar arasinda kalga patolojisi bulunmayan yani normal
olarak degerlendirilen hastalar, izole asetabuler displazi bulunan hastalar,
subluksasyon (yar1 ¢ikik) ve dislokasyon (tam ¢ikik) bulunan hastalar degisen
oranlarda mevcuttu.

Calisma kapsamina alinan hastalarin ortalama yasi 4.5 ay idi. (1 ay — 3 yas
arat)

Ultrasonografisi degerlendirilen hastalarin yas ortalamasi 4 ay (1 ay — 10 ay
arast), direkt rontgenogrami degerlendirilen hastalarin yas ortalamasi ise 7 ay (3 ay

— 3 yas arasi) idi.
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3.2 Metod

Klinigimizde kendi bagvurular1 ile gelen, rutin yenidogan servisi
yonlendirmeleri sonucu basvuran ya da diger merkezlerden refere edilen hastalar
arasindan 150 hasta rastgele segilerek; c¢ekilmis olan rontgen grafileri ve
ultrasonografileri arasindan uygun ¢iktilar alindu.

Toplamda 150 hastaya ait 300 6n-arka kalga grafisi (sag ve sol) ve 150 adet
ultrasonografi derlenerek konusunda uzmanhik ve yeterlilik egitimi almis 5
ortopedik cerrah tarafindan degerlendirildi.

Degerlendirici  ortopedik cerrahlardan her bir kalga grafisi ve
ultrasonografinin  kendilerine  Onerilen  degerlendirme  kriterlerine  gore

siniflandirilmalari istendi. Bu degerlendirme kriterleri sunlardan olugmaktadir:

Direkt grafiler igin;

1- Asetabuler indeks ol¢imi

2- Shenton — Menard hattinin devamliligi
3- Hilgenreiner ve Perkins hatlari

4- Bu hatlara gore olusan dort kadran i¢inde kalcanin yerlesimi

Ultrasonografiler igin;
1- Graf yontemine gore agisal dlglimler

2- Bu agilara gore olusturulan Graf yontemine gore kalga tiplendirmesi

Yapilan degerlendirmeler sonucunda her bir ortopedik cerrah tarafindan

veriler siniflandirildi.

Direkt grafiler i¢in kullanilan siniflama kriterleri;
1
2
3

Normal kalca

Asetabuler displazi

Subluksasyon

SN
]

Dislokasyon

29



Ultrasonografiler i¢in kullanilan siniflandirma kriterleri:

1- Tipl, Ha, b, llc, D, llla, Iib, IV

4. BULGULAR

Degerlendirilen;

e 300 rontgenin 124 tini klinisyenler ayni sekilde siniflamis. (%41,3)

e 70 rontgende normal- sublukse, normal-disloke, sublukse-disloke farki
acisindan degisik siniflamalar yapilmis. (%23.3)

e 150 ultrasonun 76 tanesi klinisyenler tarafindan birebir ayni tip bulunmus.
(%50,6)

e 23 tanesinde normal- sublukse, normal-disloke, sublukse-disloke agisindan
degisik siniflamalar yapilmis. (%15.3)

e 150 ultrasonun 23 tanesinde hafif degerlendirme farkliliklar: (tip I — tip 2a
ayrimi) mevceut. (%15.3)

e 26 ultrasonda orta-ileri degerlendirme farkliliklar1 (tip 2A - tip 3 ayrimu, tip
3 —tip 4 ayrim1) mecut. (%17.3)

Birebir ayn1 degerlendirilen hasta oranlarinda ultrasonografinin direkt grafiye
gore daha istiin oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte direkt grafilerin 4
kategoriye (normal, asetabuler displazi, subluksasyon, dislokasyon) ayrildigi,
ultrasonografilerin ise 8 kategoriye (Tip I, Ila, IIb, Ilc, D, Illa, I1Ib, IV) ayrildig:
gdz Oniline alindiginda; ultrasonografinin istiinligliniin daha fazla olmasi da

beklenebilir.
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Calismamizda degerlendirilen rontgenlerin 100 tanesinin USG ile es zamanl
cekildigi gbz Oniine alindiginda;

e Aym kalganin ultrasonografi ve rontgenleri karsilastirildiginda;
rontgende normal olarak degerlendirilen 59 adet kalganin bir kismi (7
hasta) USG’de tip 2b olarak degerlendirilmistir. (%11.7)

e Hafif displazi ayriminin USG ile daha etkin yapildigi gorulmektedir.

Calisma kapsamindaki 150 hastanin toplamda 150 ultrasonografi goriintiisiiniin ve
300 direkt rontgenogram goriintiisiiniin 5 godzlemci tarafindan 4 gruba
siniflandirilarak incelenmesi istatistiki calisma agisindan biiyiik bir problemi ortaya
cikarmig, spesifite ve sensitivite hesaplamalarinda oldukc¢a karigik ve icinden
cikilamaz devasa datalarin olusmasina sebebiyet vermistir. Dolayisiyla
ultrasonografi ve direkt grafinin kisiler arasi tutarliliginin hesaplanmasi igin her iki
tetkik icin de gozlemcilerin tespitleri 4 gruptan “normal” ve “gkd” olarak 2 gruba
indirgenmis, bu iki gruba gore duyarliik ve segicilik istatistiki analizleri

gergeklestirilmistir.

Buna gore;

e USG ve rontgenin 6 aydan kiiciik ve 6 aydan biiylik ¢ocuklarda ayr1 ayri
gozlemciler arasi tutarlilig

e RoOntgen ve USG’nin 6 aydan blyik ve kiiciiklerde her bir gézlemci igin
ayr1 ayri spesifite, sensitivite, pozitif prediktif deger ve negatif prediktif
degerleri

e Yas gozetilmeksizin 150 USG’nin kisiler arasi degerlendirme tutarliligi

e Yas gozetilmeksizin 300 hastanin kisiler arasi degerlendirme tutarlilig

ayr1 ayr1 hesaplanmis, sonuglar asagidaki tablolarda sunulmustur:

31



6 AYDAN KUCUK VE 6 AYDAN BUYUK HASTALARDA GOZLEMCILER ARASINDAKI
USG VE RONTGEN TUTARLILIGI

RONTGEN GOZLEMCi TUTARLILIK - 6 AYDAN KUCUK

HA CG MU oy U
N |GKD| N |GKD| N | GKD | N | GKD | N | GKD
HA N - - 17 2 17 2 19 0 18 1
GKD - - 5 9 6 8 4 10 5 9
CG N 17 5 - - 20 2 19 3 19 3
GKD | 2 9 - - 3 8 4 7 4 7
MU N 17 6 20 3 - - 20 3 20 3
GKD | 2 8 2 8 - - 3 7 3 7
oy N 19 4 19 4 20 3 - - 22 1
GKD | O 10 3 7 3 7 - 1 9
U N 18 5 19 4 20 3 22 1 - -
GKD 1 9 3 7 3 7 1 9 - -
Tutarlihk=272/330= %82,4
(272=tabloda koyu olan rakamlarin toplami
330= 10 tane karsilastirma yapildigi icin 10*33)
RONTGEN GOZLEMCi TUTARLILIK - 6 AYDAN BUYUK
HA CG MU oy U
N | GKD N GKD | N GKD N GKD N GKD
HA N - - 36 5 37 4 39 2 39 2
GKD | - - 7 19 9 17 5 21 6 20
CG N - - 39 4 39 4 |40 |3
GKD - - 7 17 5 19 |5 19
MU N - - 38 8 40 6
GKD - - 6 15 5 16
oy N - - 40 4
GKD - - 5 18
U N - -
GKD - -

Tutarlilik=568/670= %84,7
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USG GOZLEMCI TUTARLILIK - 6 AYDAN KUCUK

HA CG MU oy U
N |GKD| N |GKD| N | GKD| N | GKD | N | GKD
HA N - - 15 3 18 0 17 1 18 | 0
GKD | - - 3 12 | 7 8 6 9 6 9
CG N - - 18 0 17 1 18| 0
GKD - - 7 8 6 9 6 9
MU N - - 21| 4 | 23 2
GKD - - 2 6 1 7
oy N - - 22 1
GKD - - 2 8
U N - -
GKD - -
Tutarlihk=272/330= %82,4
USG GOZLEMCI TUTARLILIK - 6 AYDAN BUYUK
HA CG MU oy U
N |GKD| N |GKD| N | GKD| N | GKD | N | GKD
HA N - - 39 6 | 43 2 39| 6 | 42| 3
GKD | - - 2 20 | 8 14 | 7 15 | 11 | 11
CG N - - 40 1 37 | 4 | 39 2
GKD - - 11 | 15 | 9 17 | 14 | 12
MU N - - 44 | 7 | 48 | 3
GKD - - 2 14 | 5 11
oy N - - 44 | 2
GKD - - 9 12
U N - -
GKD - -

Tutarlihk=556/670= %82,9
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YAS FARKI GOZETILMEKSIZIN GOZLEMCILER ARASINDAKI USG VE RONTGEN
TUTARLILIGI

GOZLEMCi TUTARLILIK 150 USG

HA CG MU oy U
GKD | N | GKD| N | GKD| N | GKD | N | GKD
HA N - 64 | 12 | 72 2 65| 9 | 71| 3
GKD - 10 | 64 | 20 | 56 | 15 | 61 | 25 | 51
CG N - - 71 5 63 | 13 | 73| 3
GKD - - 21| 53 | 17 | 57 | 23| 51
MU N - - 76 | 16 | 87 | 5
GKD - - 4 | 54 | 9 | 49
oy N - - 77 | 3
GKD - - 19 | 51
U N - -
GKD - -
Tutarlihk=1217 /1500 = %81,1
GOZLEMCi TUTARLILIK 300 RONTGEN
HA CG MU oy U
GKD| N |GKD| N |GKD| N |GKD| N | GKD
HA N - 131 ] 21 |132| 20 |135| 17 | 139 | 13
GKD - 37 | 111 | 45 | 103 | 20 | 128 | 26 | 122
CG N - - | 140 | 28 | 130 | 38 |140 |28
GKD - - 37 | 95 | 25 | 107 | 25 | 107
MU N - - | 134 | 43 | 142 | 35
GKD - - 21 | 102 | 23 | 100
oy N - - | 143 | 12
GKD - - 22 | 123
U N - -
GKD - -

Tutarlihk= 2464 / 3000= %82,1
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USG VE RONTGENIN 6 AYDAN BUYUK VE KUCUKLERDE HER BiR GOZLEMCi iCiN

DUYARLILIK VE SECICILiGi

HA HA USG
RONTGEN Normal GKD TOPLAM
6 AYDAN Normal 12 7 19
KUQUK GKD 6 8 14
TOPLAM 18 15 33
Normal 32 9 41
6 AYDAN GKD 13 13 26
BUYUK TOPLAM 45 22 67

<6 AY SENSITIVITE= % 66,6
<6 AY PPD=% 63,1

>6 AY SENSITIVITE= %71,1
>6 AY PPD=% 78,0

<6 AY SPESIFITE= %53,3
<6 AY NPD=%57,1

>6 AY SPESIFITE=%59,0
>6 AY NPD=%50,0

CG CG USG
RONTGEN Normal GKD TOPLAM
6 AYDAN Normal 14 8 22
KUOQUK GKD 4 7 11
TOPLAM 18 15 33
Normal 34 9 43
6 AYDAN GKD 7 17 24
BUYUK TOPLAM 41 26 67

<6 AY SENSITIVITE= %77,7
<6 AY PPD=% 63,6

>6 AY SENSITIVITE= %82,9
>6 AY PPD=%79,0

<6 AY SPESIFITE= %46,6
<6 AY NPD=%63,6

>6 AY SPESIFITE= %65,3
>6 AY NPD=%70,8
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MU MU USG
RONTGEN Normal GKD TOPLAM
6 AYDAN Normal 19 4 23
KUQUK GKD 6 4 10
TOPLAM 25 8 33
Normal 37 9 46
6 AYDAN GKD 14 7 21
BUYUK TOPLAM 51 16 67
<6 AY SENSITIVITE= %76 <6 AY SPESIFITE= %50
<6 AY PPD= %82,6 <6 AY NPD= % 40
>6 AY SENSITIVITE= %72,5 >6 AY SPESIFITE= %43,7
>6 AY PPD= %80,4 >6 AY NPD= % 33,3
oy OY USG
RONTGEN Normal GKD TOPLAM
6 AYDAN Normal 19 4 23
KUOQUK GKD 4 6 10
TOPLAM 23 10 33
Normal 37 7 44
6 AYDAN GKD 9 14 23
BUYUK TOPLAM 46 21 67

<6 AY SENSITIVITE= %82,6
<6 AY PPD=% 82,6

>6 AY SENSITIVITE= % 80,4
>6 AY PPD= %84

<6 AY SPESIFITE= %60
<6 AY NPD=% 60

>6 AY SPESIFITE= %66,6
>6 AY NPD= % 60,8
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U IU USG
RONTGEN Normal GKD TOPLAM
6 AYDAN Normal 19 4 23
KOQUK GKD 5 5 10
TOPLAM 24 9 33
Normal 40 5 45
6 AYDAN GKD 13 9 22
BUYUK TOPLAM 53 14 67

<6 AY SENSITIVITE= %79,1
<6 AY PPD=% 82,6

>6 AY SENSITIVITE= %75,4

>6 AY PPD=

%88,8

<6 AY SPESIFITE= % 55,5
<6 AY NPD=% 50

>6 AY SPESIFITE= %64,2
>6 AY NPD=%40,9
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YAS FARKI GOZETILMEKSIiZiN HER BiR GOZLEMCi iCiN DUYARLILIK VE SECICiLiK

HA HA USG
RONTGEN Normal GKD TOPLAM
Normal 44 16 60
GKD 19 21 40
TOPLAM 63 37 100
SENSITIVITE= % 69,8 SPESIFITE=% 56,7
PPD=% 73,3 NPD=% 52,5
CG CG USG
RONTGEN Normal GKD TOPLAM
Normal 48 17 65
GKD 11 24 35
TOPLAM 59 41 100
SENSITIVITE= % 81,3 SPESIFITE=% 58,5
PPD=% 70,5 NPD=% 68,5
MU MU USG
RONTGEN Normal GKD TOPLAM
Normal 56 13 69
GKD 20 11 31
TOPLAM 76 24 100
SENSITIVITE= % 73,6 SPESIFITE=% 45,8
PPD=% 81,1 NPD= % 35,4
oy OY USG
RONTGEN Normal GKD TOPLAM
Normal 56 11 67
GKD 13 20 33
TOPLAM 69 31 100
SENSITIVITE= % 81,1 SPESIFITE=% 64,5
PPD=% 83,5 NPD= % 60,6
U IU USG
RONTGEN Normal GKD TOPLAM
Normal 59 9 68
GKD 18 14 32
TOPLAM 77 23 100

SENSITIVITE= % 76,6
PPD=% 86,7

SPESIFITE=% 60,8
NPD=% 40
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Istatistiki olarak toplanarak gruplandirilan verilere gére ¢ikarilan bulgular su
sekildedir:

1- 6 aydan kiigiiklerde gozlemciler arasi tutarlilik; rontgen ve ultrasonografi
icin her ikisinde de %82.4 bulunmustur. 6 aydan biiyiiklerde ise bu oran
USG icin %82.4 iken, rontgen icin %84.7 olarak gorilmektedir.

2- Yas farki gozetilmeksizin gozlemciler arasi tutarliliga bakildiginda USG
icin %81.1 bulunan tutarhilik orani, rontgende %82.1 olarak bulunmustur.
Rontgen ve USG igin tutarlilik bu kategoride birbirine ¢ok yakin
gorinmektedir.

3- Rontgen ve USG’nin 6 aydan kiiciiklerde ve 6 aydan biiyiiklerde, ayr1 ayr1
her bir gézlemci i¢in duyarlilik ve se¢icilik hesaplamalar1 yapildiginda,
rontgenin USG’ye gore 6 aydan biiyliklerde duyarlilik ve segiciligin bir
miktar daha fazla oldugu goriilmekle birlikte, bu degerlerin birbirlerine
oldukca yakin oldugu, istatistiki olarak anlaml1 bir fark olmadig1 sonucu
cikarilmustir.

4- Yas farki gozetilmeden her bir gdzlemci i¢in réntgenin USG’ye gore
duyarlilik ve secicilik hesaplamalarina gore ise duyarliligin kisiler arasinda
% 69,8-% 81,3; se¢iciligin %45,8-%64,5; pozitif prediktif degerin %70,5-
%86,7; negatif prediktif degerin ise %35,4-%68,5 arasinda degistigi
gorilmektedir.

39



5. VAKALARIMIZDAN ORNEK TETKIKLER

11.jpg 12.jpg

13.jpg 14.jpg
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6. TARTISMA

Uzun yillar tip literatiirlinde “dogumsal kalca ¢ikigi1” olarak bilinen bu
hastalik, Klisi¢’in 1980°1i yillarin sonunda ortaya attig1 terimle artik gliniimiizde
“gelisimsel kalca displazisi” olarak kabul gormektedir. Kalca ¢ikiginin yalmizca
prenatal donemde meydana gelen bir patoloji olmadig1, ayn1 zamanda perinatal ve
postnatal donemdeki gelisime etki eden faktorlerin de hastaligin patogenezinde
etkili oldugu anlasildiktan beri displazi terimi kullanilagelmektedir.

GKD, uygun tedavi almayan hastalarda hayatin ilerleyen yillarinda ciddi
sakatlik olusturabilmesi sebebiyle ¢ocukluk c¢agi ortopedik hastaliklarin en
onemlilerinden biri olarak bilinir. Bu hastalik, hayatin ilk aylarinda tani
konuldugunda konservatif yontemlerle; daha kolay ve ucuz bir sekilde ve sekel
birakmadan tam iyilesme ile tedavi edilebilmektedir (41). Ge¢ tam1 konuldugunda
siklikla cerrahi tedaviler gerekmekte, bu da sekelsiz tedavi basarisinin daha da
azalmasina ve komplikasyon oranlarinin artmasina yol agmaktadir.

Tedavideki amag, hastaligin saptanmasindan itibaren kalganin konsantrik
rediiksiyonunun saglanmasi ve tedavi sonlanana kadar bunun korunmasidir. GKD
patolojilerinin ¢ok biiytik bir kismi (%95) geri doniistimlii olup, kapali yontemlerle
blylk bir bolima tedavi edilebilmektedir.

Guntmiuzde bircok tlkede yenidogan bebekler GKD i¢in taramaya alinmis
olup, kalca muayenesi ve ultrasonografik degerlendirme yontemleriyle patoloji
saptanmaya calisilmaktadir. Bu yontemler hem tanida hem de kontrollerde
kullanilabilir. Tarama yontemi olarak direkt grafi 6nerilmese de tan1 koymada ve
takipte kullanilmaktadir. Diger yontemler arasinda bulunan artrografi ve manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) ise sadece secilmis hastalarda tercih edilmektedir.
Zira artrografi femur basi ve asetabular kikirdak kalinligi, asetabular yuvanin
derinligi, rediiksiyona engel olan yapilar1 gosterebilmekle birlikte sedasyon
gerektiren invazif bir yontem olmasi nedeniyle tercih edilme oram diisiiktiir. Yine
MRG kalga gelisimini yumusak dokularla birlikte iyi gosterebilen bir yontem
olmakla birlikte sedasyon gerektirmesi klinik zorluklara yol agmaktadir.
Bilgisayarli tomografi ile de yumusak doku patolojileri gosterilebilmekte, kemik
yapilarin gelisimi Olciilebilmektedir. Ancak pahali bir yontem olmasi, sedasyon ve
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mutlak immobilizasyon gerektirmesi nedeniyle sadece ileri bir degerlendirme aract
olarak gorilmektedir (42).

Yenidogan ve siit c¢ocugu doneminde GKD’nin gorintilenmesinde
ultrasonografi; invazif olmayan bir yontem olmasi, ayn1 anda her iki kalgaya da
uygulanabilmesi, ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi, radyasyon riski tagimamasi
ve kalca eklemindeki kikirdak dokular1 gosterebilmesi avantajlari nedeniyle daha
cok tercih edilen yontemdir. Ultrasonografi ile malpozisyon, instabilite ve
asetabulum gelisimindeki gecikmelerin hassas olarak gosterilmesi mumkundr.
Dinamik goruntilemelerle subluksasyon ve dislokasyon da
degerlendirilebilmektedir (42).

Ulkemizde son yillarda giderek yayginlasan bu tan1 yonteminin giivenilirligi
cesitli yaymnlarla kanitlanmustir. (5, 43-46) Yenidogan ve siit c¢ocugunda
ultrasonografi degisik pozisyonlarda ve kesitler alinarak uygulanabilir.
Klinigimizde Graf’ in 6nerdigi sekilde lateral dekiibit pozisyonda kesitler alarak US
uygulamaktayiz. Alinan bu kesitler pediatrik kalgada anatomik yapilar1 detayli bir
sekilde ortaya koymaktadir. Histolojik yapilari nedeniyle ses dalgalarinin degisken
gecis ve yansimast sonucu monitorde agik gri, koyu gri ve eko olugsmayan alanlar
meydana gelmektedir (5).

US dalgalari, kalcanin kemik yapilarindan (iliak kanat, asetabular kose ve
kemik c¢at1) tamamen yansidigi i¢in ve arkalarindaki yapilara ulagamadigi igin
monitdrde hiperekojen goriiniirler, arkalarinda ise “akustik goélge” olarak bilinen
siyah bir alan birakirlar. Labrum, eklem kapsiilii ve ligamanlar1 fibréz kikirdak
yapilarindan dolay1 yine hiperekojen goriiniirler. Trokanter major, femur basi
kemik-kikirdak ¢izgisi, asetabulumun kemik catisi tizerindeki kikirdak taban,
asetabular kose ile labrum arasindaki kikirdak tavan ve Y kikirdag:r ise US
dalgalarinin neredeyse hepsinin gecisine izin vermesinden dolayr ekosuz olarak
izlenirler. Bu temel prensip, bu yapilarin arkasindaki yapilarin da izlenebilmesine
olanak saglar (5).

Ultrasonografik  gorintilemede  standart kesit icinde  mutlaka
goriintiillenmesi gereken yapilar vardir. Asetabular kose, asetabular kemik cati,

asetabular kikirdak tavan, femur basi kemik-kikirdak sinir1 ve femurun proksimal
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kismi goriintiilenmesi gereken en Onemli yapilardir. Bu yapilardan biri veya
birkaginin goriintiilenememesi, alinan kesidin standart olmadigini ve lizerinde
degerlendirme yapilamayacagini gosterir. Daha sonra Graf’in tarifledigi asetabular
kenar ¢izgisi, kikirdak tavan ¢izgisi ve zemin ¢izgisi ¢izilerek olusan alfa ve beta
acilar1 kaydedilir ve kalga ultrasonografik olarak Graf yontemiyle simiflandirilir.
Buna gore 1a, 1b, 2a, 2b, 2c, D, 3a, 3b ve 4 olmak lizere kalga tiplendirilerek uygun
tedavi planlanir (5).

Graf, kalganin US ile incelemesinin 1-4. haftalar arasinda yapilmasi
gerektigini; ilk muayenede patolojik bulgu saptanmasa bile tim kalgalarin 3.veya
4. ayda ikinci kez muayene edilmesini savunmaktadir. GKD riski tasiyan olgularda
ise 3. ayda kalga ultrasonografisinin mutlaka yapilmasi gerektigini bildirmektedir
(5).

Koronal ultrasonografi kesitinde Graf yontemi ile dlgiilen alfa ve beta acilar
ve bu acgilara bakilarak yapilan siniflandirma; kolay uygulanabilmesi ve gdzlemciler
arasinda da diisiik degerlendirme farkliliklar1 olmasi sebebiyle global olarak yaygin
sekilde kullanilmaktadir. Jomha ve ark. yaptig1 bir ¢alismada 29 pediatrik hastanin
58 kalgast ultrasonografik yontemle ii¢ farkli kisi tarafindan degerlendirilmis,
istatistiksel olarak birbirine yakin sonug¢lar bulunmus ve ultrasonografinin yaygin
kullanimi ile dogru tan1 koyma tecriibesinin arttig1 vurgulanmustir. (47)

Ultrasonografik muayene bulgulari normal olanlarda ¢esitli klinik muayene
hatalart nedeniyle % 18 oraninda patoloji saptanmustir. Diger ilging bir sonug ise
muayene bulgular1 pozitif olup sonografik olarak da patoloji saptanmis olan
cocuklarin oranit %40 iken, muayene bulgular1 negatif olup sonografik olarak
patoloji saptanan ¢ocuklarin oran1 %60 gibi yiiksek bir ylizdeye sahip olmasidir. Bu
da Kklinik muayenenin yeni doganda yaniltici olabilecegini gostermektedir.
Ultrasonografik olarak yerinde olmayan bir kalca yerindeymis gibi goriintiilenemez
(5). Bu nedenle ultrasonografik taramada hata ancak yanlis pozitif bulgularda
olabilir. Bunun sonucunda hastalara "over treatment” olarak bilinin gereksiz tedavi
uygulamasi s6z konusu olabilir (42).

Direkt grafi ile GKD degerlendirilmesi kolay uygulanan bir yontem olmakla

birlikte; bu grafiler yenidogan ve siit ¢ocuklugu doneminde kalgadaki heniiz
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kemiklesmenin gerceklesmedigi kikirdak yapilar1 ultrasonografi kadar net
gosterememektedir. Bilindigi gibi, yenidogan kalgast zengin kikirdak yapilar
icermekte ve bu dokular direkt grafide goriintii vermemektedir. Dolayisiyla bu
donemde tami giigliigii yaratabilmektedir. Direkt grafi bu dénem icinde yalnizca
teratolojik kalgalarin tamisinda deger tasimaktadir. Direkt grafilerde kalga
gelisiminin yetersiz oldugunu degerlendirmede en cok kullanilan belirtecler;
asetabular indeksin fazla olmasi, lateral asetabuler kosede defekt gortilmesi, femur
basinin lateral ve/veya superiora deplasmani ve Shenton-Menard hattinin
kirilmasidir (19). Ancak bu anatomik belirtecler, radyografinin ¢ekilme bigimine
ve bebegin ¢ekim anindaki pozisyonuna bagli olarak degisim gosterebildigi i¢in
pratikte hatalara neden olabilmektedir (42).

GKD tamisinda ultrasonografi ve direkt grafinin karsilastirildigi ¢alisma
sayisinin literatiirde oldukca sinirli oldugu goriilmektedir. Degerlendiren kisiler
arasinda ultrasonografi ya da direkt grafi bulgularimin farklihik gosterip
gostermedigi, hangi yontemin tanida daha ¢ok yol gosterici oldugu ile ilgili genis
arastirmalar bulunmamasi sebebiyle calismamizin oldukga yliksek bir deger tasidigi
kanaatindeyiz.

Clarke ve ark. yaptig1 83 adet yenidoganin klinik muayene, direkt grafi ve
ultrasonografik yontemlerle incelendigi bir ¢alismada; ultrasonografinin duyarlilig
%88, ozgilliigii ise %97 olarak belirtilmis, ayn1 zamanda direkt grafinin hafif
displazileri gostermede yetersiz oldugu, ultrasonografinin bu konuda direkt
grafilerle degerlendirmede daha faydali oldugu vurgulanmistir (12).

Terjesen ve ark. yapmis oldugu bir diger ¢alismada; 2 ay-2 yas araligindaki
156 ¢ocugun toplamda 312 kalcasi ultrasonografik olarak ve direkt grafilerle
incelenmis, her bir kalga normal, displazik, sublukse ve disloke olarak
siniflandirtlmigtir. 312 hastanin 303 tanesinde her iki gorlintiileme yontemiyle de
aynt siniflama sonucu bulunmus, direkt grafide ise 15 hastada displazi
belirlenmistir. Diplazi saptanan 15 hasta US ile degerlendirilmis ve 7 tanesinin
ultrasonografik olarak normal oldugu saptanmis, bunun sonucunda da tedavi
verilmemistir. Takiplerinde bu 7 hastanin 6 tanesinin normal kalca gelisimini

tamamladigi, kalan birinde de ilerleme kaydedildigi goriilmiistiir. Yazarlar buna
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gore birincil degerlendirmede ultrasonografinin ilk tercih edilecek goriintiileme
yontemi olmasi gerektigini belirtmislerdir (13).

Ultrasonografi ile degerlendirmenin yeterliligini arastiran bir diger
calismada Arumilli ve ark. pozitif aile Oykiisii bulunan ve basvuru sirasinda
ultrasonografik olarak normal oldugunu gosterdikleri 89 pediatrik kalcay:
degerlendirmistir. Bu hastalara basvuru anindan sonraki 6. ve 12. aylarda direkt
grafi ¢ekilmis ve tiim hastalarda normal kalga gelisiminin oldugu belirtilmistir.
Calisma sonucunda ultrasonografinin patolojiyi saptamada yeterli oldugu sonucuna
vartlmistir (14). Ultrasonografi ve direkt grafinin karsilastirildigi Pillai ve ark.
tarafindan yapilan bir diger ¢alismada ise; 6. ayda ¢ekilen grafiler ve ultrasonografi
karsilagtirilmis, direkt grafideki asetabular indeks baz alindiginda ultrasonografinin
ozgilligliniin %71 ile %98 arasinda degistigi belirtilmistir (48).

GKD tanmisinda, sadece kemik yapilara dayanan anatomik belirtecler
kullanilarak 6l¢iim yapilan direkt grafiler ile hem kemik hem de kikirdak yapilar
kullanilarak yapilan ol¢iimlere dayali gergeklestirilen ultrasonografi arasindaki
tutarliligin benzerligi goz oniline alindiginda; radyasyon icermemesi ve kikirdak
yapilarin gelisiminin daha i1yi degerlendirilebilmesi nedeniyle ultrasonografinin
kemiklesmenin heniiz gergeklesmedigi ilk aylarda ilk tercih edilecek yontem olmasi
gerektigi kanaatindeyiz.

Atalar ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, ultrasonografi baz alinarak
direkt grafinin 6zgiilliigli ve duyarlili1 arastirilmig, bu amacla 4 hafta-50 hafta yas
araligindaki toplamda 86 kalca degerlendirilmistir. GKD’nin saptanmasinda her iki
yontemin de istatistiksel olarak anlamli oldugu, ultrasonografi baz alindiginda
direkt grafilerin 6zgiilliigliniin %87, duyarliliginin ise %61 oldugu belirtilmistir.
Sonugta her iki goriintiileme yonteminin de hastaligi saptamada benzer basariya
sahip oldugu ancak ultrasonografik olarak tip 2b ve 2c olarak belirlenen hafif
displazili vakalarin direkt grafilerde normal 6l¢iildiigii i¢in hafif displazide direkt
grafilerin ultrasonografi kadar duyarli olmadigi belirtilmistir. Direkt grafide GKD
saptanan hastalarda ayni1 zamanda ultrasonografi ile de bu patolojinin saptanmasi,
normal olanlarin da yine US ile normal bulunmasi; bu hastalarda ultrasonografik

taninin giivenilirligini kanitlamaktadir (11).
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150 adet ultrasonografi ve 300 adet direkt grafinin 5 uzman ortopedik cerrah
tarafindan degerlendirildigi ¢alismamizda gozlemciler arasindaki tutarlilik orani
yiiksek bulunmus (%80 iizerinde), hem direkt grafi hem de ultrasonografinin GKD
tanisinda glivenilir yontemler oldugu sonucu literatiirle uyumlu bulunmustur.

Gozlemciler arasinda rontgenin ultrasonografiye gore duyarlilik ve
seciciliginin nispeten beklenenden diisiik ¢ikmasi, GKD tanisi koymada halen fizik
muayeneden bagimsiz bir sekilde tamamen yeterli etkinlikte ve yeterlilikte bir
radyolojik tetkikin mevcut olmamasi kanisini desteklemektedir.

Sonuglar incelendiginde 6zellikle 6 aydan biiylik ¢ocuklarda rdéntgenin
duyarlilik ve segiciliginin ultrasonografiye gore daha 1yi oldugu goriilmekte;
ozellikle kikirdak yapilarin kemiklesmeye basladiktan sonra direkt grafiyle
degerlendirmenin kolaylastigi anlagilmaktadir. Bu sonu¢ mevcut literatiir
bilgileriyle de uyumlu gérulmektedir.

Calismamizda degerlendirilen ultrasonografi ve direkt grafilerin
gbzlemciler arasinda hesaplanan duyarlilik ve segicilik oranlarinin birbirine yakin
oldugu goriilmekte, her iki yontemin de basarili bir sekilde GKD tanisinda
kullanilabilecegi sonucuna varilmaktadir.

Proksimal femur ve asetabulumda kemiklesmenin heniiz goriilmedigi
yasamin ilk aylarinda en az direkt grafi kadar kisiler arasi tutarlilik gdsteren
ultrasonografinin o6zellikle ilk 6 ayda basarili bir sekilde GKD tanisinda

kullanilabilecegi sonucu da ¢alismamizdan ¢ikarilan ana sonuglardan biridir.
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7.SONUC

Biz klinigimizde GKD’nin tan1 ve takibinde birincil olarak ultrasonografiyi
kullanmaktay1z. Siit cocuklugu déneminde, femur basi kemiklesmesi ilerledikge
yumusak doku yapilarinin goriintiillenmesi zorlastigi donemde ise takipte direkt
grafi kullanmaktayiz. Bununla birlikte, klinigimize yoOnlendirilen hastalarin
birgogunun dis merkezlerde ¢ekilmis direkt grafileri de bulunmasina ragmen yine
bu hastalara ultrasonografik goriintiileme uygulamakta ve siit cocuklugu dénemi
sonuna kadar ultrasonografi ile takip etmekteyiz.

GKD tamisinda, sadece kemik yapilara dayanan anatomik belirtecler
kullanilarak 6l¢iim yapilan direkt grafiler ile hem kemik hem de kikirdak yapilar
kullanilarak yapilan Ol¢limlere dayali gerceklestirilen ultrasonografi arasindaki
tutarliligin benzerligi goz Oniine alindiginda; radyasyon icermemesi ve kikirdak
yapilarin gelisiminin daha iyi degerlendirilebilmesi nedeniyle ultrasonografinin ilk
tercih edilecek yontem olmas1 gerektigi kanaatindeyiz.

Bununla birlikte ¢alisgmamizda; tanida gozlemciler arasi degerlendirme
farkliliklarinin ultrasonografide en az direkt grafi kadar az bulunmasi sebebiyle;
kemiklesmenin heniiz gergeklesmedigi donemde birincil olarak ultrasonografinin
kullanilmasinin hastanin tedavisi i¢in daha faydali oldugu ayrica tani1 ve tedavinin

standardizasyonu i¢in secilmesi gereken yontem oldugu sonucuna varilmaktadir.
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9. OZET

Gelisimsel kalca displazisi ¢ocuklarda femoroasetabuler eklemin gelisimi
sirasinda tani konulmasi gereken dinamik bir hastaliktir. Mevcut fizik muayene
yontemlerinin hastalar arasinda farkli donemlerde farkli bulgular vermesi nedeniyle
taninin  dogru  konulmasit i¢in gilivenilir radyolojik yoOntemlere ihtiyag
duyulmaktadir.

Kalga ekleminin agirlikli olarak kikirdak yapida oldugu yasamin ilk
aylarinda ultrasonografi, tanida direkt grafiye gore daha dogru sonug veren, invazif
olmayan bir yontemdir. Tutarlilik oranlarinin muayene eden ve degerlendiren
gozlemciler arasinda direkt grafiyle benzer olmasi, ilk aylarda direkt grafiye
istiinliigii nedeniyle tercih edilmesi gereken yontem oldugu, 6 aydan sonra da
yiiksek tutarlilik oranlari ile kullanilabilecek bir yontem oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: gelisimsel kalga displazisi, ultrasonografi, direkt grafi,

gozlemciler arasi tutarlilik, gelisimsel kalca displazisi tanisi

10. SUMMARY

Developmental dysplasia of the hip (DDH) is a dynamic disorder which
should be diagnosed during the femoroacetabular joint development in children.
In consequence of the different physical examination findings, reliable radiological
assessments are needed in order to diagnose aproppriately.

In the very first months of the life, ultrasonography is more reliable non-
invazive diagnostic method because of the cartilage structure of the hip joint. Owing
to the similar consistency ratios by the observers, we believe that it is suitable to
use ultrasonography in the diagnosis of DDH in the first months of the life, and it

can also be used after six months because of the high consistency ratios.
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