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OZET

Gelisimsel kalca displazisi, erken tani ile tamamen tedavi edilebilir bir
hastaliktir. 2007-2010 yillar1 arasinda, gelisimsel kalca displazisi taramas1 amaciyla,
Frrat Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigimize basvuran 0-9
aylik 310 bebegin 620 kalcasi, Graf yontemi kullanilarak ultrasonografik olarak
incelendi. Olgularimizin 137°si (% 44.2) erkek, 173’1 (% 55.8) kizd1.

Inceleme sonucunda, Graf metoduna gore siniflandirildiginda; 620 kalganin
43’iinde (% 6.93) tip la, 486 (% 78.39 ) tip Ib, 59 (%9.52) tip 1la , 2 (% 0.32) tip
Ib, 9 (%1.45) tip llc, 5 (%0.81) tip D, 13 (%2.1) tip IIT ve 3 (%0.48) tip IV kalca
saptandi. Calismamizda displazi siklig1 %14.7, desentre kalca siklig1 ise %3.4 olarak
bulundu.

Displazik kalca sikligmin yiiksekligi fizyolojik gelisim doneminde bulunan
tip 1la (+) kalcalarin ¢cokluguna, desentre kalga sikliginin yiiksekligi ise klinigimize
dogumsal kalga ¢ikig1 nedeni ile bagvuran bebeklerin fazla olmasina bagland:.

Bebeklerin aileler1 GKD ile ilgili olarak bilgilendirilmesine ragmen, kontrole
cagrilan bebeklerin hemen hemen tamammin gelmemesinin, bdlgemizde bazi
inanglarin hala degismedigini ve ulusal saglik politikasmin yetersiz oldugunu
gostermektedir.

Geligsimsel kal¢a displazisinin erken tami1 ve takibinde ultrasonografinin
onemli oldugu, ancak yenidogan doneminde tip [la(+) olgularimizin fazla olmasi
ozellikle fizyolojik gelisimin tamamlandigi ilk alt1 haftadan sonra kontrol
ultrasonografi yapilmasinin gerekliligini ortaya koymustur.

Sonu¢ olarak; statik kalca ultrasonografisi, kolay uygulanabilirligi ve
yorumlanmasiyla, GKD’nin erken tan1 ve takibinde etkili ve giivenilir bir yontem
olup, tiim yenidoganlara ultrasonografik tarama yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: Kalca displazisi, ultrasonografi, erken tani, tarama



ABSTRACT

EVALUATION OF THE RESULTS OF HIP ULTRASONOGRAPHY
WHICH APPLIED FOR SCREENING OF DEVELOPMENTAL HIP
DYSPLASIA.

Developmental hip dysplasia is a disease that may be successfully treated
with early diagnosis. Between the 2007 and 2010 years, in Firat University Medical
Faculty, Department of Orthopedics and Traumatology clinic, 620 hips of 301 infants
with the age of 0-9 months were examined with ultrasonography (USG) by using the
Graf method for developmental hip dysplasia (DDH) screening. There were 137 boys
and 173 girls of our patients.

As a results; according to the Graf method, of 620 hips, 43 (% 6.93) were tip
Ia, 486 (% 78.39 ) were tip Ib, 59 (%9.52) were tip 1la, 2 (% 0.32) were tip IIb, 9
(%1.45) were tip Ilc, 5 (%0.81) were tip D, 13 (%2.1) were tip III and 3 (%0.48)
were tip [V. In our study, the frequency of hip dysplasia was found %14.7 and the
frequency of hip dislocation was found %3.4.

In our study, the high frequency of hip dysplasia was depended on founding
more tip Ila (+) hips and the high frequency of hip dislocation was depended on
founding more infants come to our clinic for suspected of hip dislocation.

Although parents were informed about DDH, most of them did not come for
control USG examination was showed us that some belief still did not changed in our
region and national health policy is inadequate.

USG 1s important in early diagnosis and follow-up of DDH. In our study,
many tip II (+) hips whose control USG is neccessary were found.

In conclusion; static hip USG is an easy applicable, interpretable, safe and
efficient method that can be used for early diagnosis and follow-up of DDH and
USG examination should be performed in all newborns.

Key words : Hip dysplasia, ultrasonography, early diagnosis, screening.
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1. GIRIS

Gelisimsel kalca displazisi (GKD), tanimlandig1 giinden itibaren ortopedinin
en c¢ok tizerinde durdugu konulardan birisidir. Gelisimsel kalga displazisinin
prognozu agisindan erken tani ve tedavinin olduk¢a 6nemli oldugu bugiin herkes
tarafindan kabul gérmektedir (1-5). Yenidogan doneminde tan1 konulan ve basarili
sekilde tedavi edilen bebeklerin %96’sinda anatomik ve radyolojik olarak normal
kalca gelisimi elde edilebilmektedir. Yiirime cagmna gelmis cocuklarda ise,
konservatif tedavi sans1 kalmamaktadir. Cerrahi tedavi ile de olgularin tiimiinde
basarili sonuglar almak olanaksizdir (1). Cerrahi tedavi basarili olsa da yarattigi
olumsuzluklar g6z ardi edilemeyecek kadar biiytiktiir. Nitekim, GKD’li olgularin
%30’unda ileri yaglarda total kalca artroplastisi gerekli olmaktadir (6). Tim bu
olumsuzluklar g6z 6niine alindiginda, erken tan1 ve tedavinin ne kadar 6nemli oldugu
ortaya ¢ikmaktadir. Gelisimsel kalga displazisinin tedavisinde amag; stabil, normal
hareket genisligine sahip, agrisiz ve radyolojik olarak normal sinirlarda bulunan bir
kalca eklemi elde etmektir (7).

1.1. Gelisimsel Kalca Displazisinin Tanimi ve Tarihgesi

Gelisimsel Kalga Displazisi; pediatrik kas-iskelet sistemi ve kalga ekleminin
en sik etkilenen patolojisi olup (8), basit instabiliteden, asetabuler displazi ve femur
basmin tam ¢ikigina kadar olan genis bir anomali spektrumunu igerir (9, 10).

Eski ismiyle “konjenital kalga ¢ikig1” diye bilinen GKD’nin tanimi1 MO. 460-
375 yillar1 arasinda yasayan Hipokrat’a kadar uzanir (11). 1832 yilinda Guillaume
Dupuytren ilk defa dogumdan sonra kalca ¢ikigini tariflemis ve “orijinal veya
konjenital kalga ¢ikig1” terimini kullanmistir (10, 12). 1909'da Kohler ve 1911'de
Shenton, dogustan kalga cikiginda radyolojik bulgular gelistirmislerdir. 1910'da
Froleich, dogustan kalgca c¢ikiginda erken teshis ve tedavinin faydalari lizerinde
durmustur. 1910'da Jakson Clarke ise, dogumdan hemen sonra kasiklardaki asiri
fleksiyonun kalga dislokasyonuna yol a¢tigini bildirmistir (13).

Daha sonra Avusturya’dan Adolp Lorenz, asir1 giic kullanarak kapali
rediiksiyon tekniklerini gostermistir. Bugilin rediiksiyonda asir1 giic kullanmasi
sebebiyle “femur basi avaskiiler nekrozunun babasi” olarak anilmaktadir. 1927°de

Putti, erken teshis ve tedavinin 6nemini isaret ederek, bir yasin altinda tedavi ettigi
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bebeklerin %90’ min iizerinde basar1 elde ettigini iddia etmistir. 1937 yilinda
Ortolani, bebegin altn1 her yikayisinda “klik” fark eden bir annenin 5 aylik bebegini
gormiis ve radyografi cektiginde bebegin kalgasinin ¢ikik oldugunu fark ederek
kendi ismiyle bilinen kalga muayene metodunu acgiklamistir. Gelisimsel kalca
displazisi terimi ise ilk kez Klisic tarafindan 1989 yilinda konjenital kalga ¢ikigi
yerine kullanilmistir (10).

1.2. Kal¢a Eklemi Embriyolojisi

Kalga ekleminin gelisimi, yaklasik olarak gebeligin yedinci haftasinda
primitif ekstremite tomurcugunun mezenkiminde bir yarigin belirmesiyle baslar ve
11. haftada 6ncii kikirdak hiicreler tiimiiyle sekillenerek asetabulum ve femur basina
farklilagirlar. Asetabulumun hyalen kikirdag triradiat kartilaj ile devamlilik gosterir
ve pelvisin ii¢ kemik komponenti (ilium, iskium ve pubis) ile birbirine baghdir.
Yenidoganda, proksimal femur (femur basi, trokanter major ve mindr) tamamen
kikirdaktan olusmustur. Fetal yasantinin 16. haftasinda alt ekstremiteler fleksiyon,
adduksiyon ve dis rotasyon pozisyonundadir (10, 14).

Asetabulumu olusturan ii¢ kemik yapi intrauterin yasamin 3-4. aylarindan
baslayarak kemiklesmeye baslar. Ucli kikirdagin bu kemiklere bakan yiizleri
bliylime kikirdagidir. Asetabulum enkondral biiyiime ile enine ve boyuna biiyiir,
yani genigler. Bu ti¢lii kikirdagin lateralinde asetabular kikirdak, onunda lateralinde
labrum bulunur. Yaklasik 8-9 yaslarinda asetabular kikirdagin lateralinde sekonder
kemiklesme merkezleri olusur. Bu merkezler ilium, iskium ve pubis karsisinda
olmak iizere li¢ ayr1 merkezdir. Bu ti¢lii kikirdak, ortalama 14-16 yaslarinda kapanir.
Sekonder kemiklesme merkezleri li¢lii kikirdak kapandiktan sonra biiyiimeye devam
ederek asetabulumun derinligini artirirlar ve 17-19 yaslarinda asetabular kemikle
birlesirler. Asetabulumun bu dogal gelismesinin olabilmesi i¢in; i¢inde femur basinin
bulunmasi, eklemin hareketli olmas1 ve femur basinin sferik yapisi ile asetabuluma
fizyolojik oranlarda dengeli basing yapmasi gerekir (15).

1.3. Kal¢a Eklemi Anatomisi

1.3.1.Kemik ve Eklem Anatomisi

Kalca eklemi; alt ekstremite ve pelvis arasinda baglantiy1 saglayan saglam,

stabil ve ¢ok eksenli “articulatio spheroidea” grubu bir eklemdir. Bu eklemin



konveks yliziinii kaput femoris, konkav yiiziinii ise asetabulum olusturur (16).

[lium, iskium ve pubis kemiklerinden olusan asetabulumun en derin yerinde
fossa asetabuli denen bir ¢ukur bulunur ve bu fossa igerisinde yag dokusu ve
ligamentum kapitis femoris (Ligamentum Teres) bulunur (17, 18). Ligamentum
teres, insisura asetabulinin dis kenarindan baglar, femur basinda fovea kapitise
yapisarak dis rotasyon ve adduksiyon hareketini kisitlar (19). Asetabulumun alt
kismindaki  ¢entikte ligamentum transversum yer alir. Asetabuler kikirdak
fibrokartilaj yapidaki labrum ile g¢evrilidir. Elastik yapidaki labrum, femur basini
kavrayarak eklem stabilitesini arttirr (17, 18).

Yenidoganda femur iist ucu, femur basi, trokanter major ve mindr kikirdak
yapidadir. Femur proksimalinin gelisimi appozisyonel biliylime ile birlikte femurun
kikirdak ve kemik bolimleri arasindaki ‘“osteokondral” bileske denilen yerdeki
epifizer biilyiime kombinasyonu sayesinde gerceklesir. Yasamin 4-7. aylarinda femur
basinda kemiklesme merkezi belirmeye baslar ve ergenlik doneminde biiyiime plagi
kapanana kadar devam eder, erigkinde ince bir eklem kikirdag: tabakasi seklini alir
(10). Sagital planda femur boynu ile femur cismi uzun ekseni arasindaki agiya
inklinasyon acis1 denir (19). Normalde bu ag¢1 135°-155°°dir. Frontal planda femur
boynundan gecen diizlem ile her iki femur kondil merkezinden gegen diizlem
arasinda olusan aciya da femoral anteversiyon acgisi denir (20).

1.3.2. Eklem Kapsiilii ve Ligamentleri

Eklem kapsiiliiniin fibr6z kismi eklemin serbest¢e hareket etmesine izin verir.
Bu kuvvetli fibroz yap1 proksimalde asetabuluma ve ligamentum transversum
asetabuliye, distalde femur boynuna, 6nde linea intertrokanterikaya ve trokanter
major kokiine tutunur. Kapsiiler liflerin ¢ogu kalga kemiginden linea
intertrokanterikaya dogru spiral bir sekilde uzanirlar. Fakat derin lifleri femur boynu
etrafinda sirkiiler bir sekilde uzanarak halka seklindeki zona orbicularisi olustururlar.
Zona orbicularis, ekstansiyon pozisyonunda eklem kapsiiliini femur boynuna
yaslayarak femur basmin acetabulumdan ¢ikmasini 6nler. Spiral sekilde pelvisten
femura uzanan lifler yer yer kalinlasarak kalca eklemi ligamentlerini olusturur ve
kal¢a eklemi stabilitesinde rol oynarlar. Bu ligamentler; ligamentum iliofemorale,

pubofemorale, ischiofemoraledir. Ligamentum capitis femoris ise zayif bir yap1 olup,



kalca eklemi stabilitesinde pek dnemi yoktur. Bu ligamentin icerisinde genellikle
ince bir arter olan arteria kapitis femoris bulunur (16).

1.3.3. Vaskiiler Anatomi

Kalga ekleminin beslenmesi retinakular plikalar i¢inde seyreden ve genellikle
arteria profunda femorisin, bazende arteria femoralisin dallar1 olan arteria
circumflexa femoris medialis ve lateralis (6zellikle medialis) tarafindan yapilir.
Arteria obturatorianin bir dali olan arteria kapitis femoris de katki saglar. Ayrica
obturatuar arter, superior ve inferior gluteal arterler ve femurun nutrient arterleri de
bu bolgeye dallar verir (16, 21, 22).

1.3.4. Kalca Eklem Hareketlerinde Rol Oynayan Kaslar

Fleksor kas gruplari; iliopsoas, sartorius, tensor fasia lata, rectus femoris,
pektineus, adduktor longus, adduktor brevis, adduktor magnusun 6n boliimii ve
gracilis kaslaridir.

Ekstensor kas gruplari; gluteus maksimus, hamstringler (semitendinosus,
semimembranosus, biceps femoris) ve adduktor magnusun arka boliim kaslaridir.

Dis rotator kas gruplari; gluteus maksimus, quadratus femoris, priformis,
obturator eksternus, obturator internus, gemellus superior ve inferior kaslaridir.

I¢ rotator kas gruplary; tensdr fasia lata, gluteus medius ve minimusun &n
bolim kaslaridir.

Abduktor kas gruplari; gluteus medius ve minimus kaslari ile tensor fasia lata
kaslaridir.

Adduktor kas gruplar1 ise; adduktor longus, magnus ve brevis, gracilis,

pektineus ve obturatorius externus kaslaridir (16).

1.3.5. Kal¢a Ekleminin innervasyonu

Nervus (N.) femoralis veya onun muskuler dallar1 6nden, N. Obturatorius
accessorius (eger varsa) onden, N. Obturatorius’un 6n dali alttan, N. Gluteus superior
istten ve arkadan, N. quadratus femoris ise kalga eklemini arkadan innerve ederler
(16). Ayrica N. ischiadikus’dan gelen dallar arkadan kapsiilii innerve ederler (19).

1.4. Gelisimsel Kalca Displazisinde Insidans

Yenidogan doneminde, herhangi bir kalga instabilitesinin goriilme siklig1
tahminen %0.1 ile %3.4 arasinda degigsmektedir. Yiiksek goriilme sikliklari ise

klinik ve ultrasonografik muayenenin birlikte yapildig: taramalarda bildirilmektedir

4



(10).

Irk, bolgesel farklhiliklar, muayene sartlar1 ve diger etkenlere bagli olarak
siklik degismektedir. isve¢’te bu oran 1.7/1000, Yugoslavya’da 75/1000, Kanada’nin
Manitoba bolgesinde 185/1000°e kadar degistigi bildirilmistir. Hong Kong’daki Cinli
cocuklarda 0.1/1000 oraninda goriilirken, Afrika’daki Bantu kabilesinde hig
rastlanilmamistir (10). Lehmann ve ark.’nin (23), 2000 yilinda yaptig1 calismada bu
oran klinik muayene ile 8.6/1000 iken, ultrasonografi (USG) ile yapilan taramalarda
25/1000 olarak bulunmustur. Kutlu ve ark.’nin (24) Konya bdlgesinde yaptigi
yenidogan tarama calismasinda GKD siklig1 %1,34 olarak bulunmustur. Tiirkiye’de
yapilan klinik yada radyolojik bulgular temelli diger bir calismada ise, GKD siklig1
%0.5 ile %1.5 arasinda bildirilmistir (25).

1.5. Simiflandirma

Gelisimsel kalga displazisi, teratolojik ve tipik c¢ikik olarak iki ana grupta
siniflandirilabilir (10, 26).

1.5.1. Teratolojik Cikik

Intrauterin hayatin erken dénemlerinde yumusak dokularm agir kontraktiirii
ve femur basinin yliksek c¢ikigi ile karakterizedir. Tiim ¢ikiklarin %2’sini olusturur
(27). Teratolojik ¢ikigin dogumsal orami 1/25.000 olarak bildirilmistir (28, 29).
Teratolojik kalga ¢ikigi, primer embriyonal bir defek sonucu olusur (26).

Intrauterin dénemde tek bir anomali olarak goriilebilecegi gibi, lumbosakral
anomaliler, kromozomal anomalileri, meningomyelosel, artrogripozis multiplex
konjenita, distrofik ciicelik gibi bazi konjenital anomalilerle birliktelik gdsterebilir
(10, 29-31).

Intrauterin donemde olusan degisiklikler sonucu teratolojik c¢ikikta, tipik
GKD’nin 2-3 yasinda goriilen patolojik degisiklikleri mevcuttur (26). Tipik ¢ikigin
aksine teratolojik ¢ikiklarda anteversiyon normalin altinda veya retroversiyonda
olup, asetabulum obliklesmis, s1g ve ¢ok kiicliktiir. Ligamentum teres hipertrofik ve
asetabulum fibroz doku ile doludur. Femur basinin medial tarafi diizlesmis, bas
kii¢iik ve diizensizdir (20, 32). Kapsiil asir1 kalinlagsmis ve basa yapisik, yumusak
dokularda asir1 kontraksiyon vardir (32).

Yenidogan doneminde kapali rediiksiyon ile tedavi basarisizken (10, 29, 32),



cerrahi tedavi sonuglar1 da tipik GKD kadar 1yi degildir (32).

1.5.2. Tipik Cikik

Sik goriilen tip olup, norolojik olarak normaldirler (33). Prenatal, perinatal
veya postnatal ddonemde meydana gelebilir (34). Asetabulum normal derinliktedir ve
ileri yaglar hari¢ femur basi1 sekli degismemistir. Ligamentum teres uzamis, eklem
kapsiilii gevsek ve femoral anteversiyon artmustir (10).

Ug alt grupta incelenir (26, 35).

a) Sublukse edilebilir kalga
b) Disloke edilebilir kalca (displazik)
c) Disloke kalca

1.6. Etyoloji

Yillardir ¢alisma yapilmasma ragmen kesin ve tek bir etyolojik faktdrden
bahsetmek miimkiin degildir. Hilgenrainer ve Putti, patolojinin asetabulumdaki
primer defekten kaynaklandigini belirtmis, Badgley ve Somerville ise yaptiklari
calisma ile bu teoriyi desteklemistir (36). Son zamanlarda GKD’nin daha ¢ok eklem
cevresi yumusak dokularin anomalisine bagli olarak gelistigi diisiincesi yaygindir
(36-38).

Salter, yenidoganda normal asetabuler gelisimin, kalgalarin fleksiyon
abdiiksiyon pozisyonunda tutulmasmma bagli oldugunu gostermis ve GKD
etyopatogenezinin fetal donemde baslayip eriskin doneme kadar siiren ardisik
olaylar hipotezini agiklamistir (39).

Gilinlimiizde yaygin goris hormonal ve genetik faktorleri iceren
multifaktoriyel etkilerin varligidir (10).

GKD ile ilgili en sik goriilen risk faktorleri; pozitif aile oykiisii ve makat
gelistir  (40). Prematiirite, ge¢ kalca displazisi riskini arttirabilir (41). Dort
kilogramdan agir bebeklerde cinsiyetten bagimsiz olarak iki kat daha fazla
ultrasonografik anormallik saptanmistir (42). Risk faktorlerinden birinin pozitif
oldugu yenidoganlarda GKD goriilme sikligi, risk faktorii olmayanlara gore ii¢ kat
daha fazladir (40).

1.6.1. Primer Asetabuler Displazi

Asetabuler displazinin, GKD’nin sebebi mi, yoksa sonucu mu oldugu halen



tartigmali iken, son zamanlarda GKD’nin bir sonucu oldugu diisiincesi daha 6n
plandadir. Asetabuler displazi dogumda karsimiza ¢ikabilecegi gibi zaman igerisinde
de gelisebilir (43). Konsantrik rediiksiyon sonrasi asetabuler gelisimin diizelmesi,
asetabuler degisikliklerin sekonder oldugunu gosteriyor (10, 36, 44, 45).

1.6.2. Ligament Hiperlaksitesi

Kalcanin kapsiil ve ligamanlarindaki gevseklik, GKD gelisiminde 6nemli
faktorlerdendir (10). Bu laksite; mekanik, hormonal, herediter olabilir (34, 46, 47).
GKD’nin kizlarda daha fazla olmasmin sebebi, annenin gebelik esnasinda pelvisinin
daha fazla genislemesini saglayan relaxin hormonunun plasenta yoluyla bebege
gectigi ve bu hormona cevabin kizlarda, erkeklere gore daha fazla olmasi olarak
aciklanmistir (10, 33). Gelisimsel kalga displazisi bulunan bebeklerde kollagen III
oraninin, kollagen I’e gore daha fazla bulundugu ve bag doku anormallikleriyle
iligkisi oldugu diistiniilmektedir (10).

1.6.3. Aile Hikayesi

Genetik  caligmalar  sonucunda asetabuler displazi ve ligament
hiperlaksitesinde multigenik 6zellikler saptanmistir (28, 29, 42, 48). Dogumda
anormal kalga bulgular1 olan %3.8 vakada aile hikayesi tespit edilmistir (42). Genel
eklem laksitesi otozomal dominant olarak gecis gosterir. Tek yumurta ikizlerinde
GKD riski %34 iken, ¢ift yumurta ikizlerinde %3 oranindadir (10).

1.6.4. Cinsiyet

Kizlarda, erkeklerden 4-6 kat fazla goriiliir (28, 34, 42, 46). Konya bolgesinde
4231 infantin taranmasi sonucu tespit edilen 56 disloke kalcada, kiz-erkek orani 3/1
olarak bulunmustur (24).

1.6.5. Irk

Afrikali bebeklerde kalcalar fleksiyon ve abdiiksiyonda tutuldugunda GKD
siklig1 nispeten az, Amerikan yerlileri ve Lapp’lerde ise bebek kalcalar:
ekstansiyonda tutuldugundan siklik yiiksektir (10, 31). Israil’de yapilan bir calismada
beyaz bebeklerde GKD insidanst %5.9 iken, Etiyopya Yahudilerinde %1.24
bulunmustur. Heniiz bilinmeyen bir gen veya coklu gen sistemlerinin displazi

gelisiminde major rol oynadigi teorisi halen tartisilmaktadir (47).



1.6.6. Makat Gelis

Makat geliste ¢ikik orani normal populasyona gore 2 kat yiiksek olup, aile
hikayesinden sonra en Onemli risk grubunu olusturmaktadir (55). Makat gelis
sirasinda eger her iki diz asir1 ekstansiyonda ise GKD goriilme orani %20, bir diz
ekstansiyonda ve diger diz fleksiyonda ise %2, her iki diz fleksiyonda ise bu oran
cok daha diislik olarak gozlenmistir (10, 49).

1.6.7. Oligohidramnios

Oligohidramniosun plasental hacmi daraltarak, bebek kalcasina daha fazla
yiik binmesine neden oldugu 6ne siiriilmektedir (50).

1.6.8. ilk Dogum

Ik bebeklerde GKD daha sik goriiliir (28). Ik dogumda abdominal ve uterin
kaslar daha gergin, pelvis baglar1 daha kuvvetlidir. Bu nedenle, fetusun hareketleri
kisitlanir ve fetal malpozisyona neden olurlar. Bu baski ve malpozisyon, tortikollis
ve metatarsus adduktus gibi diger anomalilerdeki artisla desteklenmektedir (10, 20).
Tipik GKD olan olgularmn yaklasik %60°1 ilk dogumdur (20, 33).

1.6.9. Taraf Tutulumu

Cikik orani sol kalcada, sag kalgaya gore 3-4 kat daha fazladir. Bunun nedeni
bas asagi duran fetusun sol kalcasinm, anne sakrumu nedeniyle adduksiyona
zorlanmas1 sonucu olustugu diisiiniilmektedir. Sol kalgada GKD goriilme olasiligi
%60, bilateral tutulum ise %20 oraninda goriiliir (28, 29).

1.6.10. Cevresel Faktorler

Kalcalarin yenidoganda fizyolojik pozisyonu fleksiyon ve abdiiksiyondur.
Kalgalarin adduksiyon ve ekstansiyonda tutulmasi GKD sikligin1 artirmaktadir (20).
Bebekleri kundaklamak ©nemli bir risk faktdriidiir (51). Intrauterin donemde
fleksiyondaki kalcanin dogum sonrasi ekstansiyon ve adduksiyona getirilmesi
(kundaklama), femur basmin asetabuluma olan santralizasyonunu bozarak
dislokasyona neden oldugu diisiiniilmektedir (33).

1.6.11. Mevsimsel Faktorler

Kis aylarinda dogan ¢ocuklarda goriilme siklig1 daha fazladir. Bu durum, alt
ekstremitenin soguktan korunmak amaci ile sikica addiiksiyon ve ekstansiyonda

sarilmasinin bir sonucudur (52).



1.7. Birlikte Olabilen Hastahklar

1.7.1. Tortikollis

Iwahara ve Ikeda (53), konjenital muskuler tortikollise %14.8 oraninda kalga
displazisinin eslik ettigini belirtmiglerdir. Hummer ve McEwen (54) ise, tortikollisi
bulunan ¢ocuklarin %20’sinde kalga displazisi oldugunu bildirmislerdir.

1.7.2. Plagiosefali

Simetrik olmayan kraniyosinostoz sonucu gelisen asimetrik bir kafa seklidir.
Bu hastalarin yaklasik %32’sinde GKD’ye rastlandig1 bildirilmistir (52).

1.7.3. Metatarsus Adduktus

GKD ile birlikteligi %1.5 ile %10 arasinda bildirilmektedir (55).

1.7.4. Pes Kalkaneovalgus

Gelisimsel kalga displazisi ile %25 oraninda birlikteligi gosterilmistir (56).

1.7.5. Diger Deformiteler

Spina bifida, vertikal talus, pes ekinovarus, infantil skolyoz, omuz veya dizin
konjenital dislokasyonu, radioulnar sinostoz, iist ve alt ekstremitenin konjenital
defektleri, pilor stenozu, patent duktus arteriozus, iiriner ve gastrointestinal trakt
malformasyonlar1t GKD ile birlikte goriilebilir (20, 33, 34).

1.8. Gelisimsel Kalc¢a Displazisinde Fizyopatoloji

Gelisimsel kalca displazisi; zaman ic¢inde ilerleme gdsteren ve bir cogunun
baslangicta geri doniilebilir oldugu belirgin anatomik degisikliklerle iliskili bir
bozukluktur. Embriyolojik periyotta normal gelismis anatomik yapilarin gelisimsel
malformasyonudur (50).

Sublukse edilebilir kalcada; belirgin bir ligament gevsekligi vardir.
Ligamentum teres uzamis, labrum hipertrofik ve hafif evertedir. Asetabulum
posterosuperioru yassilasmis ve hafif kalmlagsmistir (Sekil 1). Femur basi,
asetabulumun disina sublukse edilebilir ancak tam c¢ikik olusturulamaz. Bu tip
kalcalarin prevelanst  14/1000 olarak saptanmistir (10, 44, 46). Femur basi,
baslangicta normal olup, zamanla sferikligi bozulur. Asetabular ve femoral
anteversiyon artmistir. Femur basi anteversiyonunun artmasi bagin asetabulumda
yaptig1 uyariy1 azaltir ve femur basi santralizasyonu bozulur. Normalde 10°-20° olan

boyun anteversiyon agisi, 90° kadar c¢ikinca kalca instabil hale gelir. Dogumdan



sonraki 4 ile 6 ay igerisinde goriilmesi gereken femur basi ossifikasyon merkezinin
goriilmesi gecikir. Femur basi kiigiik ve atrofik hal alir, femur basmnin medial ve
posterior yiizeyleri diizlesir. Femur boynu ve dolayisiyla da bacak kisalir. Normalde
120° olan kollo-diafizer ag1 ise artar ve coxa valga deformitesi goriilebilir.
Teratolojik ¢ikiklarda ise, normalden daha az anteversiyon veya retroversiyon
gortiliir (20).

B

A : feiok
Instabil kalga patolojisi, siblikse, ancak disloke
Rt e edilememekte
/

Kapsilin normal yapisma yeri %

Femur basi kiire biciminde

Kapstl esnemis ve

gevsek —_—

Ligamenturm teres uzamig

Sekil 1. A) Normal kalca, B) Sublukse olabilen kalga (10).

Femur bas1 asetabulumdan uzaklastikca kapsiil Once gevser ve uzar,
proksimalde asetabuluma yapistig1 yerde genisler ve kalinlagir. Transvers asetabuler
ligament kapsiille bereber yukariya dogru yer degistirir, hipertrofiye olur ve
asetabulumun alt kenarmi kapatarak rediiksiyona engel olur (Sekil 2). Daha da
onemlisi kalganin inferior kapsiilii kumsaati goriiniimiinii alarak kiiclik bir ac¢iklik
olusur, bu darliga iliopsoas kas1 da katkida bulunur (10, 20, 57).

Disloke edilebilir (displazik) kal¢ada, femur bag1 asetabulumun igerisinde ve
basin sferitesi normaldir. Ana patoloji ligament hiperlaksitesidir. Yumusak doku ve
asetabulumda minimal anormallikler mevcuttur ve labrum evertedir (Sekil 2).
Labrumun asetabulum ile olan bileskesinde, hipertrofik degisiklikler (neolimbus)
olusur. Adduktor kas grubundan kaynakli hafif adduksiyon ve fleksiyon kontraktiirii
mevcuttur. Femur basi, Barlow testi ile kolaylikla asetabulum disina ¢ikarilabilir ve
bacak gevsek birakilinca tekrar kendiliginden yerine girer. Tedavi edilmezse

subluksasyon veya dislokasyonla sonuglanabilir. Prevelens1 2.5/1000 dir (10, 46).
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A B.
Kalca instabil aly Femur bagi timiyle

e B N
3 asetabulum disina gikartilabilir

Kapsil esnemis ve gevsek Labrum disa dinik Femur bagi kiire biciminde Labrum

” ice ve
disa
dénmekte

Asetabulum

Ligamentum teres

7
57
/ f.’// uzamig

Uzamis
ligamentum teres

Sekil 2. Disloke olabilen kal¢a A) Instabil, B) Cikik (10).

Asetabulum

Disloke kalgada; femur basi asetabulumun digindadir, gittikce asetabulumun
superolateraline dogru yer degistirir. Asetabulum ve femur basinda deformasyon
mevcuttur. Labrum hipertrofiktir ve basa basing yaparak basin sferisitesini bozar.
Labrum baslangicta evertedir ancak zamanla femur basindan kurtulur ve inverte olur.
Ligamentum teres uzar, hipertrofiye olur ve asetabulumu orter (Sekil 3). Kalca
yenidogan doneminde hafif fleksiyon-abdiiksiyon manevrasi ile kolayca rediikte
olabilir. Disloke kalga prevelansi 1.3/ 1000 dir (46).

Femur bas1 yerinde olmadigi i¢in asetabulum ¢ukuru diizgiinliigiinii yitirir.
Femur basi, asetabular kikirdaga ve ucundaki labruma (bu ikisinin olusturdugu
yapiya “limbus” adi verilmektedir) lateralden baski yaparak acetabuluma dogru iter.
Limbus hipertrofiye olur, asetabular ¢ukura dogru doner (inverte limbus), iliopsoas
tendonunun yaptig1r basing ve femur basinin eklem kapsiiliinii proksimale dogru
cekmesi sonucu eklem kapsiili kum saati goriiniimiinii alir. Alttan eklem
kapsiiliiniin, iistten hipettrofik limbusun daraltmasi ile asetabulumun girisi daralir ve
femur baginin asetabuluma girmesine engel olusturur (Sekil 3). Cikik ne kadar uzun
stireli ise bozulma o 6l¢iide artar ( 15).

Kalga ¢ikik halde kalmaya devam ederse asetabulumun anteversiyonu artar,
anterolaterale dogru bakar, femur basi Ortiinmesi azalir, i¢ duvar1 kalinlagir,
asetabuler ¢at1 obliklesir ve konkavligi bozulur. Asetabulumun i¢i fibroz doku ile
dolar (pulvinar) ve eklem kikirdag: atrofik olup, proksimal femura yapisan kaslar
kisadir bu nedenle kalca rediikte edilemez. Tam ¢ikik kalgalarda dejeneratif

degisiklikler goriilmez (10, 20, 57).
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Limbus, asetabulumun arka ve
st sinirinda femur epifizi ve 3

X f\:1‘31-:1;a\hl.ﬂum arasina girerek . Kapsile ait
3 y g femur basinin redksiyonunu B apisikliklar
R engellemektedir .

Transvers asetabuler bagt
yukan cekilmigtir

Asetabulum igindeki yagl fibroz dokudan ibaret pulvinar

Sekil 3. Cikik kalca (10).

Asetabulum 8 yasma kadar gelismektedir ve kalga rediiksiyonu 4 yasina
kadar gerceklestirilirse kabul edilebilir bir asetabulum gelisimi saglanir (10, 58).

1.9. Biyomekanik

Kalga ekleminde yiik dagilimi miikemmel diizeydedir. Femur basindaki
diizlesme ve asetabulumdaki at nali seklindeki genisleme, normal hareket sirasinda
biitlin yiiklenmelere karsi eklem biitiinliigliniin korunmasinda etkili olup, sok emici
olarak da Onemli bir gorev yapar. Gelisimsel kalca displazisinde femur basi,
asetabulumun bu siglig1 nedeniyle yeterli temas ylizeyi bulamaz ve temas yiizeyini
arttirabilmek i¢in kiiresel yapisinda degisiklikler meydana getirerek yayvanlasir (59).

Geligimsel kalga ¢ikiginda, femur basinin asetabulumun iist ve arka kismida
olmas1 nedeniyle, kalcanin abdiiktor kaslarinda giic kaybi ile birlikte kisalma
meydana gelir. Bu durumda femur basi asagi ¢eken vertikal kompresif kuvvetlerin
etkisinde kalirken, trokanter majorii yukar1 ¢ceken adele kuvvetlerinin etkisi ortadan
kalkmistir. Bunun neticesinde normal boyun cisim agis1 gelismez ve femur boynunun
valgus deformitesi meydana gelir. Ligamentum teresin normal kal¢ada fazla enerjiyi
soguran ve femur basmin disa ve yukariya dogru hareketlerini kontrol eden
biyomekanik bir gorevi vardmr. Kalca eklem kapsiilii ve diger ligamentlerde,

ligamentum teresin bu gorevinde yardimci rol oynarlar (59).

1.10. Gelisimsel Kalca Displazisinde Klinik Tam
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Gelisimsel kalga displazisinin tedavisi konusunda halen tartismali konular
olmakla beraber tartismasiz tek konu vardr ki; o da erken tami ve tedavi ile
Onlenebilir bir sakatlik olarak kabul edilmesidir (20, 24, 44, 57). Bu nedenle kalga
muayenesi yapacak hekimin bu konuyu ¢ok iy1 bilmesi ve yeterince tecriibeli olmasi
gerekmektedir (10, 18, 60).

Yasammn ilk yili kalca ekleminin en i1yi gelistigi donem olup (61), her
yenidoganda kalga muayenesi rutin yapilmalidir (5, 62, 63). Muayene 6ncesi aileden
ayrmtili anemnez almmali, risk faktorleri sorgulanmali ve birlikte bulunabilecek
anomaliler agisindan dikkatli incelenmelidir (64). Bebek ciplak olarak muayene
edilmeli, muayene sert zeminde yapilmali, muayene odas1 ve muayene yapanin elleri
soguk olmamali, bebek muayene Oncesi beslenmelidir. Bebek muayene sirasinda
huzursuzlanirsa kaslarda olusan spazm sebebi ile abdiiksiyon kisithilig1 varmis gibi
algilanilabilir (10, 32).

Gelisimsel kalga displazisinde klinik bulgular ¢ikigin tipine ve hastanin
yasina gore degiskenlik gosterir.

Fizik muayene bulgular1 li¢ ana bdliimde incelenebilir (10, 26):
a) Yenidogan donemi (Dogum- 2 ay arasi): Barlow ve Ortolani testleri pozitifligi, pili
asimetrisi, kalca fleksiyon kontraktiiriiniin kaybi, alt ekstremitenin dis rotasyonda
durmasi, abduksiyon kisitlilig, teleskop belirtisi ve Galeazzi belirtisi.

b) Yiriime Oncesi veya siit cocuklugu dénemi (3 ay-12 ay arasi): Abduksiyon
kisithligl, Galeazzi belirtisi, pili asimetrisi, Klisic testi, teleskop belirtisi, hoffa
belirtisi ve trelat belirtisi.

¢) Yiriime donemi: Topallama, trendelenburg belirtisi, lomber lordoz artisi, perinede
genisleme, trokanter major belirginligi, abduksiyon kisitliligi ve kisalik.

1.10.1. Ortolani Testi

1937 yilinda Ortolani tarafindan tanimlanmis olup, ¢ikik femur basinin
asetabuluma giris ve cikis testidir (10, 17, 31, 46). Bebek sirt iistli yatarken her iki
kalca ve diz 90 derece fleksiyona getirilir. ki el ayasi ile dizler tutulur, bas
parmaklar uylugun i¢ ylizinde ve addiiktér kaslar lizerindedir. Diger parmaklar
uylugun dis yiiziinde olup orta parmak trokanter majora kadar uzanir. Bu pozisyonda

iken her iki bacak abdiiksiyona getirilir. Cikik kalcada abdiiksiyonun herhangi bir
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noktasinda femur baginin asetabulum igine kayarak rediikte oldugu hissi alinir. Kalca
tekrar addiiksiyona getirildiginde femur basinin yeniden ¢iktigi hissi alinir (Sekil 4).
Ortolani, “segno dello scotto” adin1 verdigi bu palpe edilen kayma hissini bir tikirt

(klunk) olarak tariflemistir ( 10, 20, 28, 29, 34, 46, 65).

Sekil 4. Ortolani testinin yapilisi (10, 66).

Ortolani testinin pozitif oldugu durumlarda rediikte edilebilir displazik veya
disloke bir kalcadan s6z etmek miimkiindir (17, 46, 67, 68). Ortolani, kendi
metodunu dogumda ve yasamin ilk 2 ayinda kalganin konjenital ¢ikigi ig¢in en
giivenilir klinik bulgu olarak tanimlamasma ragmen, femur basi “neo-acetabulum”
olarak adlandirilan yerde fikse oldugu zaman gergek asetabuluma rediikte
edilemeyecegini ve yalanci negatif muayene ile sonuglanabilecegi olasiligini da
bildirmistir (65).

1.10.2. Barlow Testi

1962 yilinda ingiliz ortopedist Barlow, instabil kalcada femur basmin
asetabulumun posterior dudagi lizerinden kayarak disloke edildigini tariflemis ve tani
acisindan ¢ok degerli oldugunu bildirmistir. Provokatif test olan bu yontemde, iki
kalga ayn1 anda yada ayr1 ayr1 muayene edilebilir. Sirt {istli yatan bebekte, muayene
yapilmayan kalca hafif abdiiksiyon ve 90 derece fleksiyona alinir, muayene edilen
kalga adduksiyon ve 45-60 derece fleksiyondadir. Muayene sirasinda bagparmak
uylugun i¢, diger parmaklar ise dig yiiziindedir. Kalca posterior ve laterale hafifce
itilerek dislokasyona zorlanir, test miispetse muayeneyi yapan femur basmin
acetabulumdan disariya atladigini (klunk hissi) hisseder (Sekil 5). Bu bulgu instabil
kalcay1 gosterir ve ¢ikik kalgada negatiftir (10, 20, 28, 29, 33,34,46). Bu testin pozitif
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olmasi rediikte fakat disloke edilebilir kalgay1 gosterir (46), ancak bu testin pozitif

olmasi herzaman anormal asetabuler anatomiyi gostermez (67).

Sekil 5. Barlow testinin yapilig1 (10, 66)

1.10.3. Abdiiksiyon Kisithhgi

Yenidogan doneminde GKD’nin tek bulgusu olabilir ve erken belirtilerdendir
(33). Genellikle ge¢ tani alan olgularda adduktor kas kontraktiiriine bagli olarak
karsgimiza c¢ikar (20). Kalga 90° fleksiyonda iken, kal¢canin normalde 45-60°
abdiiksiyona pasif olarak gelmesi gerekir, daha az olmasi abdiiksiyon kisitlilig1

olarak degerlendirilir (32) (Sekil 6).

Sekil 6. Abduksiyon kisitliligi (10).

1.10.4. Pili Asimetrisi (Peter Bade Belirtisi)

Pili asimetrisi kesin ve gilivenilir bir test olmamasma ragmen saglik
kurulusuna en sik bagvurma nedenidir (10, 20). Kasik, diz, gluteal bolge ve popliteal
fossada pililer (katlant1) bulunur, bunlar say1 ve derinlik olarak esit ve simetriktir.
Kalca ¢ikig1 olanlarda pililer asimetrik olup, say1 ve derinlikleri birbirinden farklidir

(Sekil 7). Normal ¢ocuklarda da goriilebilir (35, 69).
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Sekil 7. Pili asimetrisi

1.10.5. Teleskop Belirtisi (Dupuytren Testi)

Kalgalar fleksiyonda veya ekstansiyonda iken bu test yapilabilir. Kapsiil
laksitesine bagl olarak kalgalar adduksiyonda iken pelvis desteklenip uyluk asagi-
yukar1 dogru hareket ettirildiginde, ¢ikik femur basmin bir piston gibi hareket ettigi
hissedilir. Normalde pelvisle birlikte tiim vucudun hareket etmesi gerekir (20, 32).

1.10.6. Cetvel Belirtisi (Allis-Galeazzi Belirtisi)

Sirt istii yatan bebekte, kalga ve dizler 90 derece fleksiyona getirildiginde
ayak tabanlar1 muayene masasina degerken, dizlerin ayni hizada olmamasi
durumudur (Sekil 8). Disloke kalgada femur basi yukari dogru yer degistireceginden
kisalik olusur ve ¢ikik olan tarafta diz seviyesi daha asagida olur (10, 20, 33).

ekil 8. Teleskoi)lbelhtisi'(6~6~5 l

1.10.7. Thomas Testi
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Normal yenidoganda fizyolojik olarak diz ve kalgada fleksiyon kontraktiirii
vardir, GKD’de bu fizyolojik kontraktiir gozlenmez (20).

1.10.8. Klisic Testi

Bilateral ¢ikiklar1 saptamaya yardimci olan bir testtir. Bu testte; muayene
eden tiigiincli parmagini trokanter majora, isaret parmagini da spina iliaka anterior
superiora koyar. Iki parmak ucu arasinda cizilen hayali ¢izgi, normalde gdbekten
gecmelidir. Cikik kalcada trokanter major proksimale yerleseceginden, bu c¢izgi

gobek 1ile pubisin ortasindan gecer (10) (Sekil 9).

AR

Sekil 9. Klisic testi (10).

1.10.9. Gourdon Belirtisi

Cikik kalca, normal tarafa gore daha fazla i¢ ve dis rotasyon yapar (71).

1.10.10. Bacagin Daha Az Hareketli Olmasi
Cikik tek tarafli ise, kalgcadaki patoloji nedeniyle ¢ikik taraftaki kalca daha az
hareketli olur (26). Bacak gevsek ve kas tonusu azalmistir (32).

1.10.11. Trendelenburg Belirtisi

Eger GKD olan ¢ocuk yiiriime ¢agina kadar ihmal edilirse, yiikselen femur
bas1 nedeni ile gluteus medius adelesi kisalip zayiflar ve ¢cocuk agirligini ¢ikik tarafa
verdiginde, bu taraftaki kalca abduktorlar1 zayif oldugundan pelvis horizontal planda
tutulamaz ve saglam taraftaki pelvis asagi dogru diiser ve topallama olur. Bu
“abduktor egilme veya trendelenburg yiirliylisi” olarak bilinir. Eger cocuk ¢ikik
kalca tarafinda tek ayak iizerinde durmaya kalkarsa, ¢ikik taraf karsi tarafi stabilize
edemediginden karsi taraf pelvisi diiser. Buna Trendelenburg testi belirtisi denir (10,
20, 26).

Yiirlime c¢agindaki cocuklarda bilateral c¢ikiklar1 saptamak daha zordur.
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Genellikle her iki tarafa egilerek yiiriirler. Ancak bazi ¢ocuklar bunu oldukga iyi
maskelerler ve sadece stance fazinda pelvisin diismesinde bir artig gosterirler. Bu
cocuklarda lomber lordozda artis olduk¢a yaygindir ve siklikla bagvuru yakinmasidir
(Sekil 10). Lordozda artis, kalga fleksiyon Kkontraktiiriine sekonder ortaya
cikmaktadir. Ayrica etkilenen kalgalarda, sikga ileri derecede i¢ ve dis rotasyon

goriilebilmektedir (10,64).

A) B) e
Sekil 10. A) Trendelenburg belirtisi, B) Artmig lomber lordoz (10,66).

1.11. Gelisimsel Kal¢a Displazisinde Goriintiileme Yontemleri

1.11.1. Konvansiyonel Radyografi

Standart anteriorposterior (AP) pelvis grafisi GKD’nin tan1 ve takibinde hala
altin standart olarak yerini almayi siirdiirmektedir. Bu standart pelvis grafisi ile
asetabulum ve femur basi arasindaki iliski ortaya konmakta, pek ¢ok ac1 ve uzaklik
Olctilmektedir (72).

Femur basi epifiz ¢ekirdegi erkeklerde 4-7. aylarda, kizlarda ise 3-6. aylarda
belirir (33, 46). Yenidogan doneminde asetabulum ve femur proksimal epifizi
kikirdak yapida oldugundan, direkt radyografi kalca eklemini goriintiilemede
yetersizdir (67, 73).

Gelisimsel kalga displazisinde bir¢ok konvansiyonel radyografi bulgular1

vardir.
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1.11.1.1. Von Rosen I Belirtisi

Pelvis AP grafisinde, Y kikirdaklarin1 birlestiren “Hilgenreiner c¢izgisi”
cizilir. Daha sonra Hilgenreiner ¢izgisine paralel, simfizis pubis {ist kenarindan ikinci
bir ¢izgi ¢izilir. Normalde femur basi epifiz merkezi ossifiye olmamais ise bu iki ¢izgi
aras1 bos kalwr. Femur iist metafiz kenar1 alt ¢izgi ile temas halindedir (Sekil 11).
Cikikta ise, femur {iist kenar1 iki ¢izgi veya ilizerinde goriiniir. En erken 6 haftalik
bebekte yararhdir (13, 26, 74).

1.11.1.2. Von Rosen II Belirtisi

Sirt {istii yatar pozisyonda bacaklar 45° abdiiksiyon, 25° i¢ rotasyonda ve
ekstansiyonda iken c¢ekilen pelvis AP grafide femur uzun ekseni ¢izgisi,
asetabulumun iist dis kenarindan gegerken, ¢ikikta bu c¢izgi spina iliaka anterior

superiordan veya daha disindan geger (Sekil 12) (26, 74).

@ X

Sekil 11. Von Rosen I belirtisi. Sekil 12. Von Rosen II belirtisi

1.11.1.3. Perkins Kadram

Hilgenreiner ¢izgisine dik olarak ¢izilen ve asetabulum {ist dis kenarindan
gecen perkins ¢izgisi ile kalga 4 kadrana (Perkins Kadrani) ayrilir. Femur basi epifiz
cekirdegi radyolojik olarak goriiniir hale geldikten sonra bu kadranlardaki
lokalizasyonuna gore; alt i¢ kadranda ise normal, alt dis kadranda ise subluksasyon
ve iist dis kadranda ise ¢ikiktan bahsedilir (20, 26, 64). H ve D mesafeleri, kalganin
proksimale ve laterale olan deplasman miktarini belirleyebilmek i¢in bir dlgiidiir ve
en ¢ok bas heniiz kemiklesmedigi durumlarda yaralidir (Sekil 13) (10).

1.11.1.4. Shenton —-Menard Hatti

Femur boynu medialinin alt kenar:1 ile obturator foramenin {ist kenar1 bir
cemberin devami gibi ayni diizlem tizerinde bulunur (Sekil 13). Cikik kalcada bu
devamlilik bozulmustur (10, 26, 34).
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Perkins gizgisi

Hilgenreiner
Gizgisi

H{QI:

Shenton hatt

Sekil 13. Perkins kadrani ve Shenton-Menard hatti (10).

1.11.1.5. Asetabular indeks (Al)

Y kikirdagi ve asetabuler catmnin {ist dis kenarmi birlestiren ¢izgi ile
Hilgenreiner ¢izgisi arasindaki agidir (Sekil 14). Asetabular indeks yenidoganlarda
ortalama 27.5°, altinc1 ayda 23.5°, iki yasinda 20°’nin altina iner (10, 72). Asetabular
indeks acgis1 30°’nin iizerinde ise asetabuler displazi olarak kabul edilir. Cikik
kalcalarda ise, bu a¢1 35-45° arasindadir (75, 76).

1.11.1.6. Medial Eklem Mesafesi

Femur proksimal ucu ile iskium lateral kenarina dik olarak ¢ekilen hat, pelvis
AP grafide medial eklem mesafesini gosterir (Sekil 14). Medial eklem mesafesinin 5
mm genisliginde olmasi displazi agisindan siipheli, 6 mm ve iizeri olmast ise kalca
displazisi lehinedir (20).

1.11.1.7. CE (Wilberg) Acisi

Wilberg tarafindan tanimlanan bu yontemde, diiz grafide frontal planda femur
basinin asetabulum tarafindan lateral ortiimii 6l¢iilmektedir (77). Perkins ¢izgisi veya
femurbast merkezinden gecen ve gdvde orta eksenine parelel ¢izilen ¢izgi ile
acetabulum tavaninin dis kdsesinden femur basi ossifikasyon merkezine ¢ekilen ¢izgi
arasindaki acgiya Wilberg’in merkez kenar (CE) acis1 denir (Sekil 15). Bu ac1
normalde 15-25° arasindadir, asetabuler displazide ise 15°’den kiigiiktiir (10, 20, 26).
Daha biiyiik ¢ocuklarda kalga konumunu dlgmeye yarayan bu aci, 6 ile 13 yas
arasindaki ¢ocuklarda 10°°den biiylikse normal kabul edilir ve yasla birlikte artar
(10). Bes yas altinda CE acisinin 6l¢iimii, femur basi merkezinin dogru olarak

saptanmasinda giicliikler nedeniyle onerilmemektedir (77).
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5 : Merkez kenar agisi
normal medial anormal medial
aralik aralik

Sekil 14. Al ve Medial aralik (10). Sekil 15. Wilberg’in CE (merkez kenar) agis1

1.11.1.8. Delitala Belirtisi

Pelvis grafisinde asetabulumun tavani ile femur iist metafiz kenar1 bir
dikdortgenin st ve alt kenarlarini olustururlar. Normal kalcalarda epifiz ¢ekirdegi bu
dortgenin dis yarisinda veya tamamen diginda goriiliir. Ayrica bu dikdortgen sekli
bozulur (26).

1.11.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Kalgadan transvers kesitler alinarak GKD patolojisini ortaya koymada,
tedaviyi planlamada ve sonuglarin izlenmesinde BT’den faydalamilir. Kalganin
konsantrik rediiksiyonunun yeterliligini belirlemede kullanilir. Ayrica, tic boyutlu BT
ile pelvik kavitenin boyutlari, siyatik c¢entiklerin derinligi, femur basinin 6nden ve
arkadan asetabulum tarafindan ortiilmesi, iliak kanat ve sakroiliak eklemlerin uzaysal
konumu, femur bas ve boynunun anteversiyonu saptanabilir. Bilgisayarli tomografi
ile basm pozisyonunu goriintiilemek giivenli olmakla birlikte; asir1 radyasyon alima,
femur ve asetabulumun kikirdak kisimlarinin ortaya konamamasi (78), ¢ekim
sirasinda sedasyon gerektirmesi ve pahali olmasit dezavantajlaridir (69, 79-81).
Yenidogan doneminde pek tercih edilmez (31).

1.11.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Bilgisayarli tomografide yalnizca transvers planda goriintii alinirken,
MRG’de sagital ve koronal planlarda da goriintileme miimkiindiir (82). Manyetik
rezonans gorilintilleme, eklem ve c¢evresindeki yumusak dokularin morfolojik
degisikliklerini ayrmtili olarak goriintiiler (43, 82). Koronal kesitlerde labrum ve
asetabulumun tabani gibi asetabuler ¢at1 yapilarmin, aksiyel kesitlerde ise eklemin 6n

ve arka kesimleri ile ilgili bolimlerinin goriintiileri elde edilir. Femur basinin
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asetabulum i¢indeki konumu, labrum, ligamentum teres, eklem i¢i fibroadipoz
dokular, transvers ligament, iliopsoas tendonu ayrintili olarak goriilebilir (31).
Rediiksiyon sonrasi kontroller ve avaskiiler nekrozun erken tanmisinda da kullanilir
(20). Cekim swrasinda sedasyon gerekmesi, pahali olmasi ve ekipmanin smirl olusu
dezavantajlaridir (10, 50, 82, 83).

1.11.4. Artrografi

Kalganin artrografik goriinimii 1941 yilinda Severin tarafindan
tanimlanmigtir  (10).  Artrografi, GKD goriintiilenmesinde 1960’11 yillarda
kullanilmaya baglanmistir (31). Eklem yapismnin ve eklemin diger komponentlerinin
gosterilmesinde ultrasonografiden 6nce kullanim alani bulmustur (73). Asetabulum
ve femur basi iliskisi, kikirdak yapilar, basin santralizasyonu, asetabulumun derinligi,
kapsiiliin sekli, limbus ve ligamentum teres yapilar1 hakkinda bilgi alinmasi amaciyla
kullanilan bir yontemdir (20, 35, 50, 82). Artrografi, uygun rediiksiyonun
belirlenmesine yardimci olmak i¢in konjenital kalga ¢ikigmin tedavisinde yardimci
olarak kullanilir (84). Kapali veya acik rediiksiyon i¢in genel anestezi almig olan bir
cocuga artrografi yapilmasi, eklemin ve konsantrik rediiksiyonun degerlendirilmesi
acisindan anlamhidir (31, 35, 85, 86). Skopi esliginde yapilan artrografinin invaziv
bir yontem olmasi, anestezi gerektirmesi ve avaskiiler nekroz riski bulunmasi
dezavantajlaridir (31, 83).

1.11.5. Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi, prob tarafindan ultrasonik ses dalgalarinin génderilmesi ve
daha sonra bu ses dalgalarmin dokulardan yansimalarmin tekrar prob tarafindan
algilanmasi prensibine dayanan bir goriintiileme yontemidir (87).

Asetabulum ve femur proksimalindeki kikirdak yapilarin morfolojisini ve
cevre yumusak dokular1 incelemede olduk¢a duyarli, etkin, tekrarlanabilir, kullanisl
bir yontemdir (1, 31, 33, 61, 83, 88, 89). Ultrasonografi, GKD tanisinda ¢ok sik
kullanilan bir metoddur (73). Yenidogan ddneminde femur basi ve boynunun
kikirdak yapida olmasi ve dogumdan sonraki ilk aylarda kalgada fizyolojik fleksiyon
kontraktiirii mevcudiyeti nedeniyle, yenidogan doneminde c¢ekilecek kalca grafileri
GKD’nin degerlendirilmesinde yetersiz kalabilmektedir. Ossifikasyon gerceklesene

kadar ki donemde tanida kullanilan en giivenilir radyolojik arag¢ ultrasonografidir.
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Dogru yapilmis kalca USG’si, tanida tartigmasiz altin standarttir (87). Manyetik
rezonans goriintileme de bu yapilar i¢in bilgi verir ancak, bu ydntemin
dezavantajlar1 dolayisiyla rutin olarak kullanilmasinda sikintilar vardir (1, 31, 73,
88). Ultrasonografi; kikirdak ve yumusak dokular i¢in kolay yapilabilen, radyasyon
riski olmayan, ucuz bir radyolojik tetkiktir (87).

Kalca USG’si ilk olarak Dr. Reinhard Graf (90) tarafindan yenidogan
kalcasina uygulanmis, 1980 yilinda tani kriterleri agiklanmistir. 1984 yilinda ise
ultrasonografik GKD smiflamas1 yapilmistir (91).

Yenidogan doneminde kalca ekleminde remodeling hiz1 en yiiksektir. Bu siire
icerisinde eger kalcada patoloji varsa saptanmasi ve tedavisinin baslatilmasi en ideal
yaklagimdir. Bu donemde tani koydurabilecek en avantajli radyolojik tetkik ise
ultrasonografidir (87).

Temel olarak statik ve dinamik olmak tiizere iki ultrasonografik muayene
yontemi vardwr. Statik yontem; Graf tarafindan gelistirilmis tek bir goriinti ile
anatomik ozelliklerin degerlendirilmesine dayali morfolojik bir yaklasimdir (34, 87,
88, 92-94). Bu yontem, kolay 6grenilebilen, basit ve diinyada en yaygm kullanilan
yontemdir (58). Bu yontemde amag, femur basinin pozisyonunu belirlemek ve
asetabulumun gelisimini acisal olarak ortaya koymaktir (95). Dinamik sonografik
inceleme ise; Harcke tarafindan 1982 yilinda gelistirildi. Burada temel olarak
belirlenmeye caligilan nokta kalga ekleminin morfolojisinden ¢ok, femur basinin
pozisyonu ve stabilitesidir (95). Dinamik sonografik incelemede, Ortolani ve Barlow
manevralar1 kullanilarak kalcanin degisik pozisyonlarda goriintiilerinin elde edilip
degerlendirilmesinin yapilmasidir (17, 34, 87 ,93, 96, 97). Ayrica, Morin ve ark.’1
1985°de, femoral basin asetabulumun kemik kismiyla Ortiinmesini yiizde oranlarla
veren bir 6l¢iim sistemini agiklamiglardir (98).

Graf'm acisal ultrasonografik parametrelerinin, tan1 ve patolojik
siniflandirmada daha uygun, 6zgiil ve fonksiyonel oldugu gézlenmistir (99).

1.11.6. Graf Yontemine Gore Kalca Ultrasonografisi

Ultrasonografik ses dalgalar1 farkli dokulardan farkli oranlarda yansirlar (87).
Ultrasonografi ile degerlendirmede, dokuya gonderilen ses dalgalarinin doku

tarafindan yansitilmasi, tutulmasi ve ge¢isinden kaynaklanan goriintii farkliliklar: iy1
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bilinmelidir (18).

Cocuk kalcasint ayrintili olarak goriintiileyebilmek i¢in 5 veya 7,5 mHz’lik
lineer proplar kullanilmalidir. Yiiksek frekansli (7,5 mHz) problar ylizeye yakin
dokular1 ve yenidoganlarin incelenmesinde daha iyi sonug verirken, sektér problari
ise yenidogan kalcasinda ekolar1 saptirarak kirar ve yanlis taniya neden olur.
Ultrason cihazinin ekraninda olusan goriintiiniin saat yoniiniin tersine 90° ¢evrilmesi
veya ¢ift monitdr kullanilmasi goriintiiniin daha kolay degerlendirilmesini saglar.
Goriintliniin bir yazici ile ¢iktisinin almmasi da gereklidir. Ultrasonografi yapan
hekimin ¢alismasimi kolaylastirmak i¢in, uygun yiikseklikte bir masa kullanilmali ve
bu masanin lizerine bebegin i¢ine yan olarak yatirildig1 6zel bir yatak konulmalidir
(100).

1.11.6.1. Normal Ultrasonografik Goriintii

Kalcanin direk AP grafisine benzeyen kalca sonografisi daha kolay tanimlanir
ve yorumlanir. Bu nedenle kalca USG’de "sonografik goriinti" yerine "anatomik

goriintli" secilmesi onerilir (Sekil 16) (100).
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Anatomik (tercih edilir) Sonografik Diger pozisyonlar (kullanilmazlar)

Sekil 16. Ultrasonografide pozisyonlar (100).

1.11.6.2. Anatomik Yapilarin Goriiniimii

Hyalin kikirdaktan olusan femur basi ileri derecede hipoekoik olup, hafif
ovaldir. Hyalin kikirdakli boliimler, epifiz hatti ile (femur basi, trokanter major ve
femur boynunun proksimal kism1) kemik yapili boliimlerden ayrilir. Kikirdak-kemik
smirt  hiperekoiktir. Yenidoganlarda kemiklesme merkezinin ekosu ortalama 5-7.
aylarda goriiliir. Femur basi1 ¢ekirdegi diizensiz kenarli ve oval bir sekilde olup, her

zaman femur basinin geometrik merkezinde yer almaz. Bu nedenle USG, femur bas1
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merkezini bulmak i¢in kullanilmaz. Femur basi ¢ekirdegi direk radyografide goriiniir
hale gelmeden, 3-4 hafta 6ncesinde ultrasonografide goriiniir (100).

Eklem kapsiiliiniin perikondriyuma gecisindeki boliimiine sonogramda
kapsiil-perikondriyum kivrimi denir. Bu kivrim yuvarlaktir, genelde sinir1 tam belirli
olmayan eko izi olarak veya bazen paralel iki eko seridi seklinde goriiniir.
Perikondriyumun proksimal boliimii olduk¢a kalindir ve USG'de hiperekojendir.
Perikondriyumun distal boliimii ise daha incedir, sonografik olarak hipoekoik veya
anekoiktir. Bundan dolay1 da kalga sonografisinde "perikondriyum boslugu" olarak
adlandirilir. Proksimal perikondriyumun ekosu ile labrumun ekosunu karistirmamaya
dikkat edilmelidir. Asetabulum, kemik ve kikirdak boliimlerden olusur. Kikirdak
boliim; hyalin kikirdakli ¢at1 ve fibroz kikirdakli labrumdan olusur. Labrum ise
asetabulumun en ugtaki parcasidir ve iiggen seklinde olup, femur basi ile stirekli
temas halindedir. Labrum, daima perikondriyum boslugunun kaudalinde bulunur.
[liak kemigin alt kenar1 USG'de net bir sekilde goriintiilenmelidir. Hatasiz bir USG
elde etmek i¢in bu degismez bir kuraldir (desentre kalcalar istisna). Iliak kemigin alt
kenarmnim kaudalinde hipoekoik Y- kikirdagi bulunur (100).

Kemik c¢atinin kemiksel ucunun goriintiisii, asetabular kemik cat1
konkavligindan iliak kemigin konveksligine gectigi noktadir (100). Keskin kdseli,
kiint koseli, yuvarlak koseli, kdsenin tamamen diizlestigi tip olarak dort tipte
goriilebilir (18, 100).

Herhangi bir hatay1r 6nlemek i¢in anatomik yapilar asagidaki siraya gore
degerlendirilmelidir (87, 100):

1. Kikirdak-kemik sinir1

. Femur bas1

. Perikondriyum kivrimi (asetabular labrum ile karisabilir)
. Eklem kapsiilii (intermuskiiler septumla karisabilir)

. Asetabular labrum

. Asetabular cati, lateralden mediale dogru; a) labrum b) kikirdak cati ¢) kemik cat1

=) WV, I~ OS B \S)

. Kemiksel ug; catinin konkav seklinin konvekse dondiigii noktadir (Sekil 17).
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Sekil 17. Yenidogan kalgasmin A) Ultrasonografik, B) Sematik goriiniimii (1-Femur,
2-Trokanter major, 3-Femur boynu, 4-Femur basi, 5-Proksimal femur fizis hatti, 6-Kapsiil,
7-Labrum, 8-Perikondriyum, 9-Perikondrial bosluk, 10-Periosteum, 11-Asetabulum,
12-Iliumun osifiye ucu, 13-Ilium) (87).

1.11.6.3. Standart Diizlem

Ultrasonografide kalganin goriintlisii 6n arka planda ¢ekilmis radyografiye
karsilik gelmektedir (100). Kalga ultrasonografisinin tekrarlanabilir ve yapilan
ultrasonografilerin birbirleri ile karsilastirilabilir olabilmesi i¢in, ayni diizlemde
Olciim yapilabilecek “‘standart kesit” olmasi gerekir (18, 87, 100).

Kalga ultrasonografisi i¢in gerekli olan standart noktalar sunlardir (Sekil 18):
1. Asetabular fossada iliak kemigin alt kenar1
2. Asetabulumun en derin noktasi

3. Asetabular labrum (100, 101).

B

Sekil 18. Kalga ultrasonografisinde A) Standart noktalar, B) Standart plan (1-iliak
kemik alt kenari, 2-Asetabulum en derin noktasi ve standart plan; iliak kemik kontiirii diiz ve
paralel olmali, 3-Labrum) (100, 101).
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Ultrasonografinin etkinligi, muhtemel ¢cekim hatalarini en aza indirip standart
planda goriintii alinmasina baghdir. Degerlendirmede standart plan elde edilmeli,
acisal Olctim ve tiplendirmeler dogru olmalidir (83). Ultrasonografik yanlis tanida en
sik sebep, anatomik yapilarin tanimlanmasidaki hatalardan kaynaklanmaktadir
(102). Lateral sonografik yaklasimla, asetebulumdaki tiim deformiteleri géstermek
ve standart planda 6l¢iim yapmak miimkiindiir (103). Ultrasonografik tiplendirmede
prematiirite 6nemli bir faktér degildir (58). Takip ve tedavi uygulanan olgularda
acisal diizelme ve tiplendirmeler ultrasonografi ile yapilir (92, 104).

1.11.6.4. Yontemin Uygulanisi

Ultrasonografi yapilirken, dnce sag kalcanin incelenmesi i¢in bebek sag tarafi
yukar1 bakacak sekilde lateral pozisyonda yatagin i¢ine koyulur. Hekimin sag eli
yenidogan kafasma yakindir, ultrason probu hekimin sag elinde bulunur. Sag
kalcadan baslamak Onemlidir, ¢linkii yenidogan monitdre bakarak oyalanir ve
huzursuz olmaz. Anne bebeginin omuzunu ve ellerini sabit bir sekilde tutarak
pozisyona yardimce1 olur. Bebegin kalga ve dizlerine hafif fleksiyon verilir ve bacak
hafif¢ce i¢ rotasyona alinir. Biiyiik trokanter, sol elin bas ve orta parmaklar: ile
tutulur, sag el ile kalcaya jel siiriiliir, sonra sag el ile prob alinir ve prob bebegin
yattig1 yastiklara paralel ve dikey olarak kalcaya konulur. Bagparmaklar 6nde olacak
sekilde prob iki elle tutulur, prob uygun goriintii alinana kadar dorsale ve ventrale
dogru gezdirilir (Sekil 19). Kalca tiim olarak goriintiilenip, iliak kanadimn alt kenar1
dogru olarak bulundugunda goriinti dondurulur. Prob kesinlikle rotasyonda
olmamali, 6ne ve arkaya egilmemelidir. Uygun pozisyon verildikten sonra benzer

islemler sol kalga i¢cinde yapilir (100).

Sekil 19. Kalga ultrasonografisi uygulama 6rnegi.
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1.11.7. Kal¢a Ultrasonografisinde Degerlendirme ve Tiplendirme

1.11.7.1. Temel Noktalar ve Acilar

Alfa ve beta acilari, kalganin ultrasonografik olarak degerlendirilmesinde ve
tiplendirmesinde kullanilan acilardir (43, 93). FElde edilen koronal kalca
goriintiisiinde ii¢ adet ¢izgi ¢izilir (Sekil 20). ilk ¢izgi; ilium kemiginin lateral
kenarina paralel olacak cekilde ¢izilir ve temel ¢izgi (base line) adi verilir. Ikinci
cizgi; asetabuler derin noktayr (lower limb) kemik kdsenin tam kenarina teget
gecerek birlestiren ¢izgidir (ilium ossifiye ucundan acetabulumun inferior kenarina
teget gecen ¢izgidir). Bu iki ¢izgi arasindaki ac1 “alfa acis1” olarak adlandirilir ve
kemik ¢at1 dl¢iimiinii saglar. Ugiincii ¢izgi ise; labrumun merkezinden asetabulumda
konkavitenin konveksiteye dondiigli noktaya cizilen ¢izgidir ve temel c¢izgi ile
yaptig1 agiya “beta acis1” denir. Beta agis1 kikirdak asetabulum (labrum) hakkinda
bilgi verir (17, 28, 43, 73, 87, 94, 99, 100, 105).

Sekil 20. Alfa ve Beta acisinin ¢izilmesi (1-Temel ¢izgi, 2-Kemik cati ¢izgisi, 3-
Kikirdak ¢ati ¢izgisi) (87).

1.11.7.2. Kalca Tipleri

Graf yontemi ile kalga eklemi ultrasonografik tiplendirmesinde dort grup
mevcuttur (28, 96, 100, 106). Alfa acis1 degerleri asil gruplandirmada, beta agisi
degerleri ise ikincil tiplendirmede (tip la-b ve tip Ilc-tip D ayrimimda) kullanilir.
Bebegin kag aylik oldugu tip Ila-b ayriminda, labral dejenerasyonun olup olmamasi
tip I1la-b ayriminda ve perikondriumun morfolojisi ise tip III-IV ayriminda kullanilir
(28, 87, 100). Alfa acis1 degerindeki diistikliikkle asetabuler displazinin fazla olmasi

arasinda bir korelasyon vardir (68).
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Tiplendirmede, alfa ve beta agilarmin yaninda ayrica kemiksel c¢atmnin,
kemiksel ucun tanimlar1 ve hastanin yasi da dikkate alinir. Ultrasonografide, kemik
cat1 iyi, yeterli, yetersiz ve kotii diye isimlendirilir. Iyi olanlar tip I kalgalarda, yeterli
olanlar tip Ila kalcalarda, yetersiz olanlar tip Ila(-), tip IIb ve tip II ¢ kalcalarda , kotii
olan kemik cati ise, desentre kalgalar olan tip D, tip III ve tip IV kalgalarda
mevcutur. Ayrica kemiksel ucun degisik goriimlerine gore koseli/kiint (tip 1),
yuvarlak (tip IIa, b ve ¢) ve yasst veya diizlemis (desentre yani; Tip D, III ve IV)
olarak isimledirilir. Ayrica kikirdak ¢atinmnin femur basi iligskisine gore; femur bagini
ortiiyor (tip I ve tip II a, b ve ¢), kikirdak c¢at1 displazik (tip D), kikirdak ¢at1 yukari
itilmis (tip IIT) ve kikirdak cat1 asagi itilmis (tip IV) olarak adlandirilir (87, 100).

1.11.7.2.1. Tip I Kalg¢a

Geligsmis yani matiir bir kalca olup, kalga eklemi klinik ve radyolojik olarak
saglamdir, takip ve kontrole gerek yoktur (87, 100). Kemik cat1 gelisimi iyidir, alfa
acis1 60° veya istiindedir (87, 107). Beta agis1 55°°den diisiikse tip Ia, 55°°den
yiiksekse tip Ib olarak degerlendirilir. Tip Ia kalgalarda labrum ince ve uzun, tip Ib
kalcalarda ise labrum kisa ve genistir. Kemik kose keskin agilidir (Sekil 21) (18, 87).

Takip gerekmemekle birlikte tip I kalganin kdtiilestigi istisnai durumlar (yanlis

tani, ndromuskiiler bozukluklar, septik artrit , sekonder displazi) vardir (101).

Sekil 21. Tip I kalganin A) Sematik ve B) Sonografik goriiniimii (1-Temel ¢izgi, 2-
Kemik ¢at1 ¢izgisi 3-Kikirdak ¢at1 ¢izgisi 4-1liumun ossifiye ucu 5-Labrum) (87).
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1.11.7.2.2. Tip II Kal¢a

Kalga eklemi tam yerinde, femur bas1 tam olarak Ortiinmiis yani sentre bir
kalcadir. Asetabular kemik cat1 yetersiz gelismis olup, kemik kenar yuvarlaktir ve
asetabular ¢atinin kikirdak bolimii daha blyiiktiir. Alfa agis1 50-59° olan kalcalarda
bebek ii¢ aydan kiiclik ise tip Ila, bebek ii¢ aydan biiyiik ise tip IIb adim alir.
Fizyolojik immatiir kalga olarak adlandirilirlar (87, 100).

Acisal tiplendirmede, 6zellikle tip II’lerin alt gruplarinin saptanmasinda
dogumdan sonraki haftalar dikkate alinir. 6 hafta ve 3 ay 6nemli doniim noktalaridir.
6 haftalik bir bebegin alfa ac¢ismnin Ol¢iimii 55° dereceden kiiciikse, bu kalgcanin
kendiliginden 3 ay tamamladiginda 60°’ye gelmesi miimkiin degildir. Bu nedenle
“tip Ila(-)” olarak tanimlanir ve tedavi edilmesi gereklidir. 6 haftalik olup da alfa
acist 55°°den biiyiikk olan kalgalar ise, biiylilk oranda kendiliginden 3 aylik
olduklarinda 60°’ye ulasmaktadir. Bu nedenle bu kalgalar “tip Ila(+)” olarak
tanimlanir. 3 ay tamamlayan bu bebeklerde kalga ultrasonografisinin tekrarlanmasi
ve alfa acisinin 60°’ye ulastiginin saptanmasi gereklidir (87).

Tip IIb kalcalar, ossifikasyonda gecikme olarak tanimlanir. Bebegin yasi ii¢
aylik ve daha biiyiik olup, alfa agis1 50-59° arasi olanlar bu gruba girerler. Bu
kalcalar ise tedavi edilmeden 60°’ye ulasamazlar ve displazik kalca olarak karsimiza
cikarlar. Bu nedenle tedavi ile 60°’ye en kisa slirede ulasacak sekilde tedavi
edilmelidirler (87).

Tip Ilc kalgalar, alfa acilar1 43-49° arasinda olup, beta agilar1 77°°den
kiigiiktiir. Bu gruba giren kalcalar eger tedavi edilmezlerse mutlaka ¢ikik
gelisecektir. Ultrasonografik muayene sirasinda zorlama ile kalgalar1 sublukse
edebilmek miimkiindiir. Ultrasonografik olarak anstabildir (87). Eger tip Ilc bir kalga
basing altinda tip D kalgaya doniisliyorsa patolojik olarak instabildir, doniismiiyorsa
“tip Ilc stabil” olarak smiflandirilir (100).

Tip D kalcalar ise, desentre kalcadir ve kalga ¢ikigmim ilk evresidir. Alfa
acilar1 tip Ilc smirlarinda olmakla birlikte beta agilar1 77°°den fazladwr. Tip II D
olarak adlandirilmamalarinin nedeni ise tip II kalgalarin hepsinde femur basi

asetabulumda santralizedir, yani sentre kalgalardir (18, 87, 100).
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Alfa acisinin 43-49° oldugu durumlarda tip Ilc ve tip D ayriminda beta agis1
degerleri Olciiliir. Bu dl¢lim sirasinda dinamik yontem uygulanir, beta agis1 77°’nin
iizerinde ise “tip D kal¢a” olarak adlandirilir. Tip IIb-c ve tip D kalgalar displazik
kalgalardir, tedavi altina alinmazlarsa ¢ikik riski yiiksektir (Sekil 22) (18, 87).

Sekil 22. Tip II kalganin A) Sematik ve B) Ultrasonografik goriiniimii (1-Temel
cizgi, 2-Kemik c¢at1 ¢izgisi, 3-Kikirdak cati ¢izgisi, 4- Ossifiye ucu, 5-Labrum) (87).

1.11.7.2.3. Tip III Kalca

Desentre (¢ikik) kalgalardir. Kemik asetabulum az gelismis oldugundan
kemik cat1 kotii, kemiksel u¢ kenar diizlesmistir. Yetersiz asetabular kemik c¢ati
gelisimi oldugundan, kikirdak asetabular ¢ati kraniale yerdegistirmistir. Asetabulum
ile femur basi iliskisi tamamen bozulmus ve alfa agis1 43°’den kii¢iiktiir. Femur bas1
ve iliak kanat arasinda sikisan kikirdak catida dejenerasyon yoksa (kikirdak yapisi

normal ve zayif eko verir) tip Illa olarak adlandirilir. Kikirdak catida dejenerasyon

varsa ve hiperekojen goriintii olusuyorsa tip IIIb olarak smiflandirilir (Sekil 23). Tip

III kalgalar hemen tedavi edilmelidir (18, 87, 100).

Sekil 23. Tip III Kalganin A) Sematik, B) Tip Illa’nin ultrasonografik goriiniimii,
C) Tip lIb’nin ultrasonografik goriiniimii (1-Temel c¢izgi, 2-Kemik c¢at1 ¢izgisi,
3-Kikirdak cat1 ¢izgisi, 4-iliumun ossifiye ucu, 5-Labrum) (87).
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1.11.7.2.4. Tip IV Kalc¢a

Kalga tamamen c¢ikik olup, kikirdak cati ¢ikik femur basi tarafindan
acetabuluma dogru itilmistir. Alfa agis1t 43°’nin altinda olup, kemik cati tamamen
diizlesmistir ve yapisal degisiklikler sebebi ile standart plandaki referans noktalarini

sonogramda gdstermek ve 6l¢ciim yapmak zordur (Sekil 24) ( 18, 87, 100).

Sekil 24. Tip IV Kalganin A) Sematik, B) Ultrasonografik goriiniimii (1-Eklem
kapsiilii, 2-Komprese labrum, 3-Kikirdak asetabuler cati) (18).

1.11.7.2.5. Tip III ve Tip IV Kal¢ca Ayirim

Bu kalgalarda standart plandaki referans noktalarini goriintiilemek zordur, bu
nedenle perikondriumun morfolojik yapisina bakilarak tiplendirme yapilir (28, 94).
Tip I kalca kikirdak catiyr kraniale iterken, Tip 1V kalca kikirdak catiy1 kaudale
itmistir. Tip 1II’de labrum, femur basi lizerinde yer alir ve perikondrium femur
basinin iizerinde yukar1 ve iliak kanada dogru ilerler. Tip IV kalgada ise; labrum,
ilium ile femur basi1 arasinda yer alir ve perikondrium asagi dogru bir ortii gibi femur

basmni orter. Tip IV’de perikondrium horizontaldir (Sekil 25) (18, 87, 100).

)
¢ LI

Type lll Type IV

Sekil 25. Tip III ve TIP IV kal¢a arasindaki farkin sematik goriiniimii (18).
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1.11.7.3. Gériintiillemede Onemli Noktalar

Ultrasonografide probun egimli tutulmasiyla ses dalgalar1 egik dagilirlar ve
labrum goriintiilenemez. Labrum belirlenemezse, USG degerlendirilemez. Prematiir
dogan cocuklarin tiplemesi takvim yasina gore olur, tedavisi gerekiyorsa gestasyon
yasina gore uygulanir. Subluksasyon terimi, morfolojik olarak tanimlanmamistir ve
kalca sonografisinde kullanilmamalidir. Sonogramdaki biiyliltme 6l¢egi en azindan
1/1.7 olmahdiwr, aksi taktirde Olglimler yeterince hassas olamaz. Kalga
ultrasonografisi raporlanirken ¢ocugun yasi, kalganin ultrasonografik tanimlanmasi,
kalca tipi, ac1 Ol¢timleri ve Oneriler belirtilmelidir. Kalga ultrasonografisi ile rontgen
sadece aralarindaki zaman farki gz oniine alinarak kiyaslanabilir. Iliak kemigin alt
kenar1 ultrasonografi agisindan asetabulumun merkezidir (100).

Kalca sonografisi oldukca etkin bir yontemdir, teknik uygulayanin deneyim
ve yeteneginden bagimsizdir. Sonografik degerlendirme, uygun bir egitim siirecinden
sonra yapilmalidir. Kalca sonografisi tani i¢in en son basamaktir. Yontemi kendine
gore yorumlama cok tehlikelidir. Sonografik erken tanmin yararlarinin ortadan
kaybolmamasi ve yanlis tedavinin Onlenmesi i¢in uygun tedavi smiflamalarinin
gelistirilmesi ve uygulanmasi sarttir (101).

Ultrasonografik bulgularin degerlendirilmesi ve patolojilerin tanimlanmasi
icin bir sistem olusturulmustur. U¢ 6nemli noktanin (kemik ¢at1, kemiksel ucun
profili ve kikirdak ¢at1) sekil ve yapisini inceleyerek taniya gotiiren bu yontem, ayni
zamanda hekimin kendini gelistirmesine ve yaptiklarmin dogrulugunu smmamasina

olanak saglar (108) (Tablo 1).

1.11.8. Gelisimsel Kalca Displazisinde Tedavi Yontemleri

Gelisimsel kalca displazisinin tedavisindeki temel ilke, kalganin konsantrik
rediiksiyonunu  saglayarak, normal anatomik yap1 ve fonksiyonu yeniden
kazandirmaktir (10). Erken donemde tan1 konulmasi tedavinin etkinligini artirr (109,
110). Kalcanin konsantrik rediiksiyonu, femur proksimali ile asetabulumun uyumunu
ve uygun gelisimini saglar. Yasamin ilk aylarinda kapali yontemlerle basarili
sonuclar alinabilirken, ilerleyen donemde kemik ve yumusak doku patolojilerinin

ilerlemesi sonucunda cerrahi tedavi kaginilmazdir (109, 111).
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Tablo 1. Graf siniflamasina gore kalga tipleri ve 6l¢tim cetveli 6rnegi (108).

Tipta: alfa>60° [Tip2a: alfa 50—59° | Tip 2¢: alfa 43—49°
beta < 55° beta > 55° beta <77°
( 3 aydan kiiclk) Tip 3-4:
0
Tipib: alfa > 60", | Tip2b: alla 50-55° | Tip D: alla 460" Al < 4?;
beta > 55 beta > 55° beta >77° beta >77
( 3 aydan bayik )
1V /11l afb e I1a/b I
5

1.11.9. Amag

Tirkiye’de GKD siklig1 klinik ve radyolojik taramalarda %0.5 ile %]1.5
arasinda oldugu bildirilmis olup (25), gerek hasta ve ailesi, gerekse de toplum sagligi
acisindan biiylik 6nem tasimaktadir. GKD'nin konjenital degil gelisimsel oldugunun
anlagilmasiyla birlikte, tedavisinden ziyade Onlenmesinin 6nemi konusunda goriis
birligi olugsmustur (100).

Calismanin amaci; gelisimsel kalga displazisinin dnlenmesi, erkenden tani ve
tedavisinin yapilmasi amaciyla klinigimize bagvuran 0-9 aylk tiim bebekleri,
ailelerinin onami almarak Graf yontemine gore ultrasonografik olarak incelemek,
ayrica aileleri ve toplumu GKD konusunda bilgilendirmek ve gerekli erken tedavinin

biran once yapilmasin saglamaktir.
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2. GEREC VE YONTEM

2007-2010 yillar1 arasinda Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji klinigimize herhangi bir sebeple (risk faktorlii, normal bebek, stipheli
bebek, dogumsal ¢ikik, normal fizik muayeneli bebek vs.) basvuran ve hastanemiz
Kadm-Dogum klinigince yonlendirilen 0-9 aylik 310 bebegin 620 kalgasi, gelisimsel
kalga displazisi taramas1 amactyla klinik ve ultrasonografik olarak incelendi.

Ultrasonografik inceleme, Graf metoduna gore kalga ultrasonografisi egitimi
almis kisilerce yapildi. Ultrasonografik inceleme Oncesi, bebegin anne ve
refakatgilerine hem kalga displazisi hem de yapilacak islem ile ilgili bilgiler verildi,
onerilerde bulunuldu ve onam formu (EK-A) dolduruldu. Ultrasonografi 6ncesinde
risk faktorleri, klinik muayene bulgulari, eslik eden anomaliler, bebek ve ailesi ile
ilgili bilgileri iceren kayit formu (EK-B) dolduruldu.

Uygun oda sicakliginda, muayene 6ncesi bebeklerin karmlar1 doyuruldu, alt
giysileri ve bezleri ¢ikarildi. Tim bebeklere ayrintili fizik muayene yapilarak
ultrasonografik degerlendirmeye gecildi.

Ultrasonografi islemi hastanemiz Genel Dahiliye kliniginde bulunan 5-7.5
mHz lineer problu SHIMADZU/SDV-450 marka ultrasonografi cihazi ve ozel
hazirlanmis masa kullanilarak (Sekil 26), bizzat Dr.Reinhard Graf tarafindan yapilan
kursa katilip sertifika alan, tez danismanim sayin Dog¢.Dr.Lokman Karakurt ve
TOTBID GKD ve PEV Tani ve Tedavisi Uygulamali kursuna katilip sertifika alan
sahsim tarafindan yapildi. Bebekler 6zel hazirlanmig ultrasonografi masasinda Dr.
Graf’in onerdigi uygun pozisyon (tam yan yatan bebegin kalca ve dizleri hafif
fleksiyon ve i¢c rotasyonda) verilerek Once sag, daha sonra sol kalcaya
ultrasonografik inceleme yapildi (Sekil 27).

Ultrasonografik degerlendirmede standart plan elde edildiginde sonografi
goriintiisi donduruldu ve ciktis1 alindi. Alinan sonografik c¢ikti iizerinde Graf
metoduna gore standart ¢izgiler ¢izilip, alfa ve beta agilar1 6l¢iildii.

Noromuskiiler hastalik, noral tiip defekti ve genetik sendrom gibi dogussal
anomalileri olan bebekler ¢caligma dis1 birakildi. Higbir hastaya diger radyolojik

incelemeler yapilmadi.
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Elde edilen bulgu ve veriler dogrultusunda, Graf metoduna gore tiplendirme
yapilip gerekli olan takip ve tedaviler planlandu.

Istatistiksel karsilastrmalar %95 giiven araliginda, parametrik verilerde
student’s t-testi, parametrik olmayan verilerde ki-kare testi kullanilarak yapildi.

Istatistiksel analizlerde Windows 2003/SSPS 12.0 programi kullanildi.

Sekil 27. Islem sirasinda ¢ocugun pozisyonu
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3. BULGULAR

Calismamizda, 310 bebegin 620 kalcast ultrasonografik olarak incelendi.
Cinsiyet dagilimi incelemesinde olgularimizin 137°si erkek, 173’0 kiz olup,

dagilimlari tablo 2°de goriilmektedir.

Tablo 2. Cinsiyet dagilimu.

Cinsiyet Say1 Oran (%)
Erkek 137 442
Kiz 173 55.8

Sag ve sol kalgalarin ultrasonografik degerlendirme sonrasi, Graf

simiflamasina gore kalca tipleri ve goriilme oranlari tablo 3’de goriilmektedir.

Tablo 3. Sag ve sol kalga tiplerinin dagilimi.

Kalca tipleri Sag kalca Sol kal¢a Toplam Toplam
Sayi o, Sayi o, Say1 oran (%)
Tip Ia 27 8.71 16 5.16 43 6.93
Tip Ib 237 76.45 249 80.32 486 78,39
Tip Ila 28 9.03 31 10 59 9.52
Tip IIb 2 0.65 - - 2 0.32
Tip Ilc 5 1.61 4 1.29 9 1.45
Tip D 3 0.97 2 0.65 5 0.81
Tip 11 6 1.93 7 2.26 13 2.10
Tip IV 2 0.65 1 0.32 3 0.48

Calismamizda tip II, D, III ve IV kalcalar displazik kalga, tip D, III ve IV
kalcalar ise desentre kalga olarak degerlendirildi. 65 bebegin 91’ inde displazik kalga,
14 bebegin 21°inde desentre kalga tespit edildi. Displazik kalca sikhig1 %14.6,
desentre kalga siklig1 %3.4 olarak bulundu (Tablo 4).
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Cinsiyetlere gore dagilim degerlendirildiginde; displazik kalca ve desentre
kalcalarin her iki cins i¢inde goriilmelerinde anlamlilik bulunmamis olup (p>0.05),

dagilim tablo 4’de goriilmektedir.

Tablo 4. Cinsiyetlere gore displazik ve desentre kal¢a dagilimu.

Displazik ¢cocuk Displazik kalca Desentre cocuk Desentre kalca

Cinsiyet

Say1 Oran Say1 Oran Say1  Oran Say1  Oran
Erkek 24 % 7.8 35 % 5.7 5 %1.6 9 % 1.5
Kiz 41 % 13.2 56 %9 9 % 2.9 12 % 1.9

Toplam 65 % 21 91 % 14.7 14 % 4.5 21 % 3.4

Sag ve sol kalgalara gore (tutulan tarafa gore) degerlendirdigimizde displazik
ve desentre kalga goriilme sikliklarinda anlamlilik bulunmadi (p>0.5) ve dagilimlar1

tablo 5’de goriilmektedir.

Tablo 5. Sag ve sol kalgalara gore displazik ve desentre kalga dagilimi

Displazik kalca Desentre kalca
Tutulan taraf
Say1 Oran Say1 Oran
Sag kalca 47 % 7.6 11 % 1.8
Sol kalca 44 % 7.1 10 % 1.6
Toplam 91 %14.7 21 %3.4

Cocuklarin %7.66’1nda bilateral displazik kalca, %2.26’1nda desentre kalga
goriildii ve bilateral goriilme dagilimlari tablo 6’da goriilmektedir.

Graf’m ultrasonografik smiflamasinda kemik catiya gore; tip I kalgalar 1yi,
tip Ila (+)/(- )ve tip 1Ib eksik, tip IIc ve tip D ciddi derecede eksik, tip Illa, b ve tip
IV zayif olarak smiflandirilmaktadir (100). Calismamizda kemik c¢atinin durumuna

gore; sag ve sol kalgalar cinsiyetlere gore degerlendirildi ve dagilimlar: tablo
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7’de goriilmektedir. Sol kalgada kemik cat1 eksik olan kiz ¢ocuklarin orani, erkek

cocuklardan anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0.05).

Tablo 6. Bilateral displazik ve desente kalca dagilimlari

Bilateral displazik kal¢ca Bilateral desentre kalca

Cinsiyet

Say1 Oran Say1 Oran
Erkek 8 %2.58 4 %1.29
Kiz 18 %S5.8 3 %0.97
Toplam 26 %7.66 7 %2.26

Tablo 7. Sag ve sol kalgalarin kemik cat1 yapisimin cinsler arasi dagilimlari

Sag kalca Sol kal¢a
Kemik ¢ati Erkek Kiz Erkek Kiz
Iyi 119 145 123 142
Eksik 13 17 9 22%
Ciddi eksik 2 6 0 6
Zayf 3 5 5 3
(*) p<0.05

Desentre kalcaya sahip 14 cocugun risk faktorleri ile arasindaki iligki tablo
8’de goriilmektedir. Ik dogum ve desentre kal¢a arasinda anlamli iliski bulundu. Pes
planovalgus ve abduksiyon kisitlilig1 ile desentre kal¢a oranlari arasinda onemli
diizeyde yiiksek bagimlilik vardi. Mantel-Haenszel dogrusallik testine gore; pes
planovalgus c¢ift tarafli oldukca desentre kalca oranmin onemli Olgiide arttigi ve
bilateral abduksiyon kisithlig1 goriilen olgularda bilateral desentre kalgca oraninda

anlamli derecede artig goriildiigii tespit edildi (Tablo 8).
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Tablo 8. Risk faktorleri ile desentre kalcaya sahip ¢ocuklar arasindaki iliski

Risk faktorii Risk faktorii var Risk faktorii yok P degeri
Sezeryan 5/170 9/140 >0.05
Makat gelis 0/12 14/298 >0.05
Kundak baglama 0/4 14/306 >0.5
Ik dogum 3/151 11/159 <0.05*
Pozitif aile oykiisii 0/11 14/299 >0.05
Ailesel laksite 0/1 14/309 >0.5
Oligohidramnios 0/17 14/293 >0.05
Cogul gebelik 0/12 14/298 >0.05
Tortikollis 1/3 13/307 >0.05
Anne yas1 >35 2/47 12/263 >0.5
Yok Tek tarafh  Cift tarafh
Pes ekinovarus 13/297 0/1 1/12 >0.5
Pes planovalgus 13/306 0/1 1/3 <0.05*
Pes kalkaneovalgus 13/298 - 1/12 >0.5
Metatarsus varus 14/303 - 0/7 >0.5
Abdiiksiyon kisitliligi 4/279 2/4 8/27 <0.001*
<3 kg 3-4 kg >4 kg
Dogum tartisi 5/116 7/169 2/25 >0.5

* Anlamli

Displazik kalgaya sahip 65 ¢ocugun risk faktorleri ile arasindaki iliskisi tablo

9’de goriilmektedir. Pes kalkaneovalgus ve abduksiyon kisitliligi ile displazik kalga

oranlar1 arasinda Onemli diizeyde yiiksek bagimlilik vardir. Mantel-Haenszel

dogrusallik testine gore; pes kalkaneovalgus cift tarafli olduk¢a displazik kalca

oraninin 6nemli 6lgiide arttig1 ve bilateral abduksiyon kisitliligi goriilen olgularda
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bilateral displazik kalca oraninda anlamli derecede artis oldugu goriildii. Dogum
tartis1 >4 kg olan bebeklerde ve ilk dogum olan bebeklerde displazik kalgca orani

digerlerinden istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 9).

Tablo 9. Risk faktorleri ile displazik kal¢aya sahip ¢ocuklar arasindaki iliski

Risk faktorii Risk faktorii var Risk faktorii yok P degeri
Sezeryan 36/170 29/140 >0.5
Makat gelis 3/12 62/298 >0.5
Kundak baglama Va 64/306 >0.5
Ik dogum 22/151 43/159 <0.05*
Pozitif aile oykiisii 4/11 61/299 >0.05
Ailesel laksite 11 64/309 >0.05
Oligohidramnios 5/17 60/293 >0.05
Cogul gebelik 2/12 63/298 >0.5
Tortikollis 1/3 64/307 >0.5
Anne yas1 >35 14/47 51/263 >0.05

Yok Tek Tarafhi  Cift tarafh
Pes ekinovarus 63/297 0/1 2/12 >0.5
Pes planovalgus 63/306 0/1 2/3 >0.05
Pes kalkaneovalgus 59/298 0/0 6/12 <0.05*
Metatarsus varus 64/303 0/0 1/7 >0.5
Abduksiyon 50/279 Ya 12/27 <0.001*
kisithilig

<3 kg 3-4 kg >4 kg
Dogum tartisi 24/116 29/169 12/25 <0.05%

* Anlamli
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Desentre kalgalarda, Ortolani testinin pozitif ve negatif prediktif degerleri ile
duyarlilik ve 6zgiilliiklerine bakildi (Tablo 10).

ppv (pozitif prediktif deger): Testin uygulandig1 toplulukta pozitif sonucu
olanlarin gercekte hasta olma olasilig1. Prevalans ve 6zgiilliikten etkilenir.

npv (negatif prediktif deger): Testin uygulandig: toplulukta negatif sonucu
olanlarin gergekte hasta olmama olasiligl. Prevalans ve duyarliliktan etkilenir.

Duyarlilik: Hastalik varken testin pozitif ¢cikma olasilig.

Ozgiilliik: Hastalik yokken testin negatif ¢ikma olasiligi.

ppv = GP/ (GP+YP)

npv = GN/ (GN+YN)
duyarlhlik (sensitivite) = [ GP/ (GP+YN)] x 100
ozgiilliik (spesifite) = [ GN/ (GN+YP)] x 100

Tablo 10. Ortolani testi ile desentre kalca arasindaki iligki.

Test sonuglar1 Desentre kalca var Desentre kalca yok
Test (+) GP (17) YP (2)
Test (-) YN (4) GN (597)

(GP: Gergek pozitif, GN: Gergek negatif, YN: Yalanci negatif, YP: Yalanci pozitif)

Ortolani test sonuglari ile ultrasonografik sonuglar degerlendirildiginde;
desentre kalcalar1 belirlemedeki pozitif prediktif degeri %89, negatif prediktif degeri
%99 olarak bulundu. Ortolani testinin desentre kalcalarda duyarliligi %80.95,
ozgilliigii ise %99.66 olarak bulundu.
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4. OLGULARIMIZDAN ORNEKLER
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Sekil 29. Olgu 2: Tip Ib Kalga (M.D. /K, 7 haftalik, L kalga, a: 64 °, B: 80°)
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Sekil 30. Olgu 3: Tip [la(+) Kalga (D.A.K /K, 4 haftalik, L kalga, a: 58 °, B: 54°)
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Sekil 31. Olgu 4: Tip Ila (-) Kalga (A.S. /K, 11 haftalik, R kalca, a: 58 °, B: 70°)
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Sekil 33

. Olgu 6: Tip IIc Kalga (S.K./K, 8 haftalik, R kal¢a, a: 44 °, B: 50°)
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Sekil 34. Olgu 7: Tip D Kalga (B.A./K, 6 haftalik, L kalca, a: 44 °, B: 84°)
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Sekil 35. Olgu 8: Tip Illa Kal¢a (E.G./K, 2 haftalik, R kalca, a: 37 ©)
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Sekil 36. Olgu 9: Tip IIIb Kal¢a (M.D./K, 7 haftalik, L kalga, a: 40 °)
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Sekil 37. Olgu 10: Tip IV Kalga (K.O./K, 16 haftalik, R kalga, a: 35 ©)




5. TARTISMA

Gelisimsel kalca displazisi, bebeklik yada ¢cocukluk doneminde ortaya ¢ikan
veya dogumsal olabilen kal¢ca anormalliklerinin anatomik spektrumunu tanimlayan
jenerik bir terimdir (112). Gelisimsel kalca displazisi, dogumda rediikte edilemeyen
dislokasyondan, hafif asetabular displaziye kadar olan bozukluklar1 biinyesinde icerir
(9, 112, 113). Normal kalcalarda femur basi ile asetabulum arasinda siki bir iligki
oldugu ve kalca eklem kapsiilii tamamen kesilse de, femur basini disloke etmenin zor
oldugu bilinmektedir. Displazik kal¢ada ise bu uyum kaybolmus olup, femur basi
asetabulumdan rahatlikla disloke edilebilir. Normal kalca ekleminin gelisimi,
asetabuler ve triradiat kikirdak ile iyi santralize olmus femur basi arasinda genetik
olarak belirlenmis bir biiylime dengesini gerektirir. Yenidogan kikirdagmnin sekil
degistirebilmesi nedeniyle (114), kalca instabilitesinin erken tanmmmasi ve tedavisi
normal kalca gelisimi sansini1 6nemli dl¢iide arttirrr (115).

Pediatri ve Ortopedi tarihinde, taninin en erken donemde konulmasi ve
tedavinin baslanmasi konusunda yogun c¢alismalar yapilmistir. Tant konulmamis
kalcalarin uzun dénem sonuglar1 bebekler i¢in felakettir. Ge¢ tan1 konulan olgularda
en uygun tedavi uygulansa da, kalici hasar olabilmekte ve erken osteoartrit
gelisebilmektedir. Tahminlere gore, giiniimiizde kalga protezi uygulanan hastalarin
%10’unda birincil neden olarak kalca displazisi veya dislokasyonu bulunmaktadir
(101).

Gilinitimiizde halen giincelligini korumakta olan GKD, erken tan1 ve tedavisi
yapilmadiginda sakatliklara neden olmakta, birey ve iilke icin potansiyel gelir kayb1
ve saglik hizmetleri i¢in bir yilik olusturmakta, 6nemli boyutlarda psikolojik ve sosyal
problemler yaratmaktadir. Gelisimsel kalca displazisi tedavisinde basarili sonuglarin
elde edilmesinde erken tani ilk ve en 6nemli kosuldur (116).

Geligsimsel kalga displazisinin gelisimi; hormonal, pozisyonel ve ailesel
faktorlerin kombinasyonu nedeniyle multifaktoryeldir (114). Bunlardaki riskler ya
kal¢a c¢ikigina karsi direncin azalmasima (s1g asetabulum, yumusak doku laksitesi,
kadin cinsiyet) yada dis faktorlere (oligohidramnios, makat gelis, ilk gebelik, siki
giysi) baghdir (117).
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Uslu ve ark.’1 (6), GKD agisindan risk faktorii belirlenen 123 bebek ve
herhangi bir risk faktorii saptanmayan 150 bebege kalca USG uygulamiglar. Risk
faktorlerinin varliginda kalga displazisi ve immatiirite olasiliinin belirgin olarak
arttigini, risk gruplari icerisinde risk parametrelerinin sayis1 arttik¢a kalgca immatiirite
ve displazi olasiligmnin da arttigini bildirmislerdir.

Davies ve ark.’1 (118), eklem laksitesi ve asetabular displazinin kalga
cikiginin etyolojisi ile Ortiistligiinii ve her ikisinin de genetik arka plani oldugunu
disiindiiklerini ancak, bu konsepti destekleyen kesin kanitin heniiz ¢ok az oldugunu
sOylemislerdir. Calismamizda, ailesel eklem laksitesi olan bir bebekte displazik kalca
tespit ettik.

Literatirde GKD’nin kizlarda, erkeklerden 4-6 kat daha yiiksek oranda
goriildigi, sol kalgada intrauterin pozisyona bagli olarak daha fazla olarak tespit
edildigi ve bilateral olgularin yalnizca sag taraf tutulumu olanlardan fazla oldugu
bildirilmektedir (29).

Jellicoe ve ark.’nin (119) yaptiklar1 ¢alismada ilging olarak, ¢ikik veya ¢ikiga
meyilli kalcalarin tiimiiniin kiz oldugunu tespit etmisler ve kizlarm, GKD i¢in ytliksek
risk altinda olduklarni bildirmislerdir. Partenheimer ve ark.’nin (120) yapmis oldugu
calismada, kizlarda GKD oran1 %6.6, erkeklerde ise %3.2 tespit edilmistir. Kose ve
ark.’1 (7), kalca taramasi sonrasi tedavi gereken GKD’lilerin %6.2’sinin kiz,
%1 ninde erkek oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda; displazik kalgalar kizlarda %9, erkeklerde %35.7 olarak
bulunmus iken desentre kalgalar ise kizlarda %1.9, erkeklerde %1.5 olarak bulundu.
Displazik ve desentre kalcalar ile sag ve sol kalgalar arasinda yapilan
degerlendirmede anlamli iligki bulunamadi. Olgularin %7.66’sinda bilateral displazik
kalca, %?2.26’sinda ise bilateral desentre kalga goriildii. Bilateral displazik kalca
erkeklerde %2.58, kizlarda %5.8 olarak bulunmusken, bilateral desentre kalgalar ise
erkeklerde %1.29, kizlarda %0.97 olarak bulundu.

Gelisimsel kalca displazili bebekler ile birlikte gorilebilen pes
kalkaneovalgus, pes ekinovarus, metatarsus adduktus gibi ayak deformiteleri ve
tortikollis risk faktorleri arasinda sayilabilir (7, 116). Yapilan bir ¢alismada clubfoot

olan bebeklerde kalga displazi oran1 %1°den az bulunmasina ragmen (119), Jellicoe
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ve ark.’1 (119) yaptiklar1 calismada, clubfoot olan bebeklerde hi¢ anormal kalgaya
rastlamadiklarin1 bildirmislerdir. Buna ragmen kiigiikte olsa varsayimlar oldugundan
clubfoot’un risk faktorii olarak kullanilmasima devam edeceklerini bildirmislerdir.
Calismamizda; pes planovalgus ile desentre kalcalar arasinda ytiksek iliski
bulundu ve bilateral goriilme orami arttikga desentre kalga oraninin arttigi
gozlemlendi. Displazik kalgalarda ise, pes kalkaneovalgus ile yiiksek diizeyde
bagimlilik tespit edildi ve burada da bilateral oran arttik¢a displazik kalga oraninin

arttig1 goruldi.

Oligohidramniosun plasental hacmi daraltarak, bebek kalcasmna daha fazla
yiik binmesine sebep oldugu 6ne siiriilmektedir (50). Calismamizda 65 cocukta
oligohidramnios Oykiisii mevcut olup, 5 ¢ocukta displazi tespit edildi ancak,
displazik kal¢a goriilme sikligi ile arasinda anlamlilik tespit edilemedi.

GKD ile ilgili en sik goriilen risk faktorleri olarak pozitif aile oykiisii ve
makat gelis bildirilmistir (7, 40). Karapmar ve ark.’1 (116), aile hikayesi pozitif olan
bebeklerde GKD sikligimnin %20-30 oldugunu, kizlarda ise bu oranin %70-90’a
ulastigin1 bildirmislerdir. Partenheimer ve ark.’nin (120) yapmis oldugu calismada,
intrauterin pozisyon ve pozitif aile hikayesi ile GKD arasinda anlamli bir iligki
bulunamamistir. Kose ve ark.’1 (7) yaptiklar1 ¢calismada USG ile tespit edilip tedavi
edilen GKD’li bebeklerin %28’inde bir risk faktériine rastladiklarini ve pozitif aile
Oykiisiiniin (%20) en fazla karsilasilan risk faktorii oldugunu ve %26.7’sinde en az
bir klinik baki bulgusu tespit ettiklerini bildirmislerdir.

Dogumlarin yaklasik %3’linde makat prezentasyon (gelis) goriliir (117).
Makat gelislerde dizlerin biikiilmemesine bagli olarak, hamstring kaslarmnin uzun
sire gerginliginin GKD’de artisa sebep oldugu savunulmaktadir (49). GKD
acisindan degerlendirildiginde sezaryen, makat gelis nedeni ile yapilmigsa bir risk
faktorii olarak kabul edilirken, tek basina sezaryen yapilan dogum sekli risk faktorii
olarak kabul edilmemektedir (6). Karapmar ve ark.’1 (116), GKD’li bebeklerin
%17.3-25’inde, normal niifusun ise %4’iinde makat gelis tespit etmisler. Uslu ve
ark.’nin (6) yapmis oldugu caligmada, sezaryen ile dogum yapan annelerin
bebeklerinde displazik kalga %1.63 oraninda saptanmisken, normal dogum yapan
annelerin bebeklerinde displazik kal¢a orani %3.65 olarak bulunmus ve aralarinda
displazik kalcalar acisindan anlamli fark bulunamamistir. Kose ve ark.’nin (7)

calismasinda ise, displazi saptanan olgularin %4.5’inde makat gelis tespit edilmistir.
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Belirli bir sendroma ait olmayan otozomal dominant kalitimli kalga ¢ikigi,
cocuklara %50 oraninda, cinsiyet farki olmaksizin aktarilir. Yapilan ¢aligmalarda,
GKD’li hastalarda pozitif aile oykiisii oran1 %12-33 arasinda bulunmustur. Yiiksek
riskli ailelerin belirlenmesi, olgularin erken tani ve tedavisini saglayacagi i¢in
onemlidir (121).

Yaptigimiz calismada; sezeryan, pozitif aile dykiisii ve makat gelis gibi risk
faktorleri olan bebekler ile displazik kalcalar arasinda anlamli bir iligki bulunamada.

Ik bebeklerde GKD daha sik goriiliir (6). GKD’li cocuklar iizerinde yapilan
bir calismada, ilk ¢cocuklarda kalga ¢ikig1 sikliginin yiiksek oldugu saptanmis, dogum
yapmamis anne adaylarindaki uterus kas tonusunun fazla, karin kaslarmin da gergin
olmasimnin intrauterin malpozisyona yol agarak oligohidramnios ve makat gelise
sebep olabilecegi diisiiniilmiistiir (116). Demirhan ve ark.’1 (79), ilk dogumda kalga
displazisi oranin1 %35.6 olarak bildirmisler. Uslu ve ark.’nin (6) caligmasinda ise ilk
dogum yapan annelerin bebeklerinde displazik kalgca orani1 %4.48 olarak saptanirken,
multipar annelerin bebeklerinde displazik kalga orani %0.81 olarak bulunmus ve ilk
dogumun displazik kalcalar i¢in anlamli derecede farkli oldugu tespit edilmistir.

Calismamizda; 151 bebek ilk dogum olup, displazik kalgalarm 22’sinde,
desentre kalcalarmda 3’iinde ilk dogumla iliski mevcuttu. Istatistiksel
degerlendirmede; hem desentre hemde displazik kalgalar ile ilk dogum arasinda
anlamli iligki tespit edildi.

Prematiirite, ge¢ kalca displazisi riskini arttirabilir (41). Timmler ve ark.’nin
(122) ve Sionek ve ark.’nin (123) yapmis oldugu caligmalarda, prematiirite ile GKD
arasinda anlamli bir iligki bulunmamustir.

Ikiz gebeliklerde fetusun malpozisyonu ve uterusta yeterli alan olmamasi
GKD i¢in bir risk faktorii olusturabilir. Sionek ve ark.’nin (123) yapmis oldugu
calismada, ¢ogul gebelik sonucu dogan 200 yenidogani 400 kalcas1 Graf metodu ile
degerlendirilmis ve ¢cogul gebelik ile GKD arasinda anlamli bir iligki kurulamamaistir.
Czubak ve ark.’1 (124), 154 yenidogan ikizin 308 kalcasin1 klinik ve ultrasonografik
olarak degerlendirmisler ve ikiz gebeliklerin GKD i¢in bir risk faktorii olarak kabul

edilemeyecegini belirtmislerdir.
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Yaptigimiz calismada, 12 ¢ogul gebelik mevcut olup yalniz 2’sinde displazi
tespit edildi ve displazik kalgalar ile arasinda anlamli iliski bulunmadi.

Intrauterin donemde fleksiyondaki kalganin dogum sonrasi ekstansiyon ve
adduksiyona getirilmesi (kundaklama), femur basmmin asetabuluma olan
santralizasyonunu bozarak dislokasyona neden oldugu diisiiniilmektedir (33).
Konya’da yapilan bir ¢alismada, 4231 infantin %88’ine 3-65 (ortalama 12) giin
kundak uygulandigi, dislokasyon tanisi alan 56 infantin 55’ine 3-270 (ortalama 45)
glin kundak uygulandigi bulunmustur (57, 108). Calismamizda; bebeklerin yalniz
dordiinde kundak 6ykiisii olup, bir kalgada displazi goriilmiistiir.

Dort kilogramdan agir bebeklerde cinsiyetten bagimsiz olarak iki kat daha
fazla ultrasonografik anormallik saptanmistir (125). Yaptigimiz calismada dogum
tartis1 >4 kg olan 25 bebegin 12’sinde displazik kalca goriilmiis olup, dogum tartisi
>4 kg bebekler ile displazik kalga goriilme orani arasinda istatistiksel olarak anlamli
yiikseklik bulundu.

Gelisimsel kalca displazisi nispeten sik bir durum olup, dogumda yaklasik
olarak 1000 bebegin 7’sinde mevcuttur, ancak oranlar genetik 6zge¢mis ve irka gore
degiskendir (103).

Geligsimsel kalga displazisinin insidansi ilizerinde tartigmalar esas olarak
gercek patolojik yenidogan kalgasmi belirlemek i¢in kriterlerin belirsizliginden
kaynaklanmaktadir (126). Bialik ve ark.’1 (126), yasamin 1. ve 3. giiniinde 18060
ardisik yenidogan kalgasini klinik ve ultrasonografik olarak incelemisler. Kalgalarin
sonografik patolojisinin tip1, 6zellikleri ve bulgularin siddetine bagli olarak 2. veya 6.
hafta igerisinde tekrar degerlendirmisler. Sonografik GKD insidans sikligi 1000’de
55.1 olarak bildirmiglerdir. Yalmz 90 kalcada tedavi gerektirmis, gercek GKD
insidansmi1 da 1000°de 5 olarak bildirmislerdir. GKD’nin gercek insidansimnin
belirlenebilmesindeki ilk adimmin terminolojinin agiklanmasi ve bu durumun
tanimlanmas1 olduguna inandiklarini belirtmislerdir.

Genetik ve hormonal faktorlerin kalga gelisimini %30 kadar etkiledigi, geri
kalan %70 kadarmi da cevresel faktorlerin etkiledigi diisiiniiliir. Kundak alisgkanligi
olan Akdeniz iilkeleri, Kizilderililer ve Japon’lardaki kalga ¢ikigi orani, bebegi

serbest biiyiiten Afrika iilkeleri gibi toplumlara gore yiiksektir. Ulkemizde bilinen
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sagliklr iki galismaya gore goriilme siklig1 %1.49 ile %1.34 arasinda degismektedir.
Ancak tiim yenidogan kalcalarinin ultrasonografi degerlendirilmesi ile yapilmis
gercek bir insidans yoktur (51).

Tirkiye’de GKD sikligin1 gosteren bir ¢ok c¢aligma vardir tablo 11°de
gosterilmistir (127).

Soyiincii ve ark.’1 (128) yaptiklar1 ¢alismalarinda, 447 bebegin 894 kalgasini
klinik ve ultrasonografik olarak incelemisler. Tiim bebekler dikkate alindiginda,
displazi siklig1 %6.2, yenidogan taramasi yapilan bebeklerde ultrasonografik displazi
siklig1 %1.7, yiiksek risk grubundaki bebeklerde displazi siklig1 %20.3, GKD riski
tasimayan bebeklerdeki displazi sikligi %1.2 olarak bildirilmistir. Yiksek riskli
gruptaki bebeklerde displazi sikligi, risk faktorii tasimayan gruptaki bebeklere gore
yaklasik 17 kat fazladwr. 36 displazik kalganin 32's1, yani displazik kalgalarm %90'n1
yiiksek risk tagiyan hasta grubunda gorildiigiinii bildirmislerdir.

Tablo 11. Tirkiye’de GKD sikligmni gosteren ¢alismalar (127)

Yazar Yontem Olgu Siklik(%)
Oguz ve ark. Ultrasonografi 1099 0.86
Kose ve ark. Ultrasonografi 975 3.6
Dogruel ve ark. Ultrasonografi 3541 4.71
Soylincii ve ark. Ultrasonografi 447 6.2
Demirhan ve ark. Ultrasonografi 240 7.2
Okur ve ark. Ultrasonografi 100 9
Karapmar ve ark. Ultrasonografi 482 15.14
Omeroglu ve ark. Ultrasonografi 188 17
Bayindir ve ark. Radyoloji 5380 1.49
Lok ve ark. Muayene + Radyoloji 485 1
Kutlu ve ark. Muayene + Radyoloji 4231 1.34
Say Muayene 10.000 1
Sarpyener Muayene 30.000 7.2 stipheli
Berkman Muayene 5.000 0.047
Ege ve ark. Muayene 6689 0.058
Tungbilek Muayene 21.907 0.05
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Omeroglu ve ark.’1 (129), her iki kalgas1 Graf yontemiyle ultrasonografik
olarak muayene edilen, ortalama yasi 3.9 ay olan 150 bebegin 300 kalgasini
incelemisler ve 34 tanesi (%]11) ultrasonografik olarak patolojik degerlendirilmis.
Gelisimsel kalga displazisi i¢in risk faktori tasiyan ve tagimayan bebeklerde GKD
goriilme oranim swrasiyla %28.1 ve %8.1 olarak saptamiglardir. Risk faktorleri ve
klinik muayene bulgular1 beraber degerlendirildiginde GKD goriilme oranini, hem
risk faktorii pozitif hem de anormal klinik bulgusu olan olgularda en yiiksek (%58.6)
olarak bulmuslardir. Anormal klinik muayene bulgularinin varliginda GKD ac¢isindan
dikkatli olunmasin1 ve GKD goriilme oranmin risk faktorii olan bebeklerde daha
yiiksek oldugunun akildan ¢ikarilmamasini belirtmislerdir. Ozellikle riskli bebeklerin
ultrasonografik olarak mutlaka taranmasmin, GKD goriilme sikligmin azaltilmasi
bakimindan gerekli oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda, displazik kalga siklig1 %14.7, desentre kalga sikligi da %3.4
olarak bulundu. Displazik kalca sikligmin yiliksekligi fizyolojik olarak immatiir
bebeklerin (tip Ila+) ¢okluguna, desentre kalga siklig1 da klinigimize dogussal kalga
¢ikig1 nedeniyle basvuran bebeklerin ¢cokluguna baglandi. Gergek sikligi, randomize
calismalar ile kontrole cagrilan fizyolojik olarak immatiir bebeklerin maturasyon
donemi sonrasindaki sonuglar1 belirleyecektir.

Karapmar ve ark.’1 (116), risk faktorii tasiyan 327 yenidogan kalgasini
yasamin ilk giinii i¢erisinde klinik olarak ve yasamin ilk iki haftasi igerisinde de
ultrasonografik olarak (Graf yontemiyle) incelemigler. Klinik muayene bulgulari
normal olan 239 olgunun 15’inde (%6.3) ultrasonografide anormallik saptamislar.
Klinik olarak anormal bulunan 88 yenidoganin, ultrasonografik incelemesinde 24
olgu (%27) normal bulunmus. Caligsmalarinda, klinik muayene sonuglar1 normal olup
da ultrasonografide tedavi gerektiren anomalite saptanan olgularim ortaya
cikarilmasmin, yalniz risk grubunun degil tiim yenidoganlarin ultrasonografi ile
taranmasinin gerektirdigini belirtmislerdir.

Dogustan kalga ¢ikigindaki erken teshis, ciddi sakatliklar1 ve deformiteleri
onledigi i¢in biiylik deger tasir. Yurdumuzda ise, dogustan kalca ¢ikig1 olan birgok
hastanin teshisinde ge¢ kalinmakta ve buna bagli olarak ¢ok cesitli sorunlar ortaya

cikmaktadir. Bu nedenle sakatliklar1 onlemek icin teshiste ge¢c kalinmamalidir.
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Bebekler normal muayeneleri sirasinda kalca ¢ikig1 yoniinden dikkatle arastirmali ve
aileler bu konu hakkinda her tiirlii yaym organi ile (Radyo, Tv, vs.) aydinlatilmalidir
(13).

Cocuk yilirime yasma gectiginde, kalca cikigi tespit edilirse aileler {izgiin,
pediatrik ortopedi ile ugrasanlar sikintili ve problemler fazladir. Geg teshisi 6nlemek,
bu isle ugrasanlarin amaci olmalidir (29). Gelisimsel kalga displazisinin tedavisine
ragmen, siklikla gec sekeller karsimiza ¢ikmakta ve cogunlukla tekrarlayan diizeltici
miidahaleler giindeme gelmektedir. Halen, hayat boyu siirebilecek sekeller her zaman
onlenememektedir (130). Bilinmektedir ki, kalca displazisinin ge¢ teshisini 6nlemek
eklem deformasyonunu ve erigkin dejeneratif artriti gibi ge¢ sakatliklar:
azaltabilmektedir (29, 130).

Geligimsel kalca displazisinin erken tanisti i¢in Ortolani ve Barlow
manevralarmin kullanildig1 fizik muayene standarttir (31, 131). Kullanilan Ortolani
ve Barlow testlerinin degeri biiyiiktiir, ancak tani koymadaki giicii ve smir1 iyi
bilinmelidir (116). Yapilan gozlemler, taramalarin yalniz klinik inceleme, klinik ve
radyolojik inceleme, ultrasonografik ve radyolojik inceleme ve sadece radyolojik
incelemeye dayanmasina gore farkli sonuclar icerdigi gozlemlenmistir (128).

Tim yenidoganlarda kal¢a instabilitesi yOniinden klinik inceleme
yapilmalidir. Dikkatli klinik muayene tan1 koymada ¢ok dnemlidir (40). Deneyimli
kisiler tarafindan yapilan klinik muayene ile ge¢ saptanan disloke olgularda dnemli
derecede azalma oldugu gozlenmistir (132). Jellicoe ve ark’1 (119), klinik bulgular1
ultrasonografik bulgular ile karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, klinik olarak anormal
diistindiikleri tiim kalcalar1 disloke veya ¢ikiga meyilli bulduklarini, dolayisiyla tam
bir klinik hikaye ve ayrintili muayenenin 6nemini israrla vurgulamigslardir.

Cesitli caligmalar, bebeklik sonrasinda kalca ¢ikiginin insidansini azaltmada,
yenidogan klinik taramasmin yetersizligini bildirmistir. Instabilite igin yaygin
kullanilan Barlow testinde kalga ¢ikig1 olusturmak potansiyel olarak zararli kabul
edilir. Belirlenmis yetersizligin muhtemel {i¢ nedeni olabilir. ilk olarak, yenidogan
instabilitesi deneyimsiz klinisyen tarafindan dogumda gozden ka¢cmis olabilir.
Ikincisi, anatomik anormallik temelinde klinik olarak gizli predislokasyon evresi

olabilir (s1g asetabulum gibi) ve bu durum agirlik tasimaya baslayinca ¢ikiga ilerler.
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Uciincii olarak da, belirlenmis c¢ikik bebeklik sonrasinda kazanilmis bir durum
olabilir; bacagin adduksiyon ve extansiyon pozisyonu uygulanan kundaklanan
bebekler gibi (133).

Ancak yenidogan tarama programlarina ragmen, biiyiik sayida kalga ¢ikiginin
hala rapor edilmesi can sikic1 olmaya devam etmektedir. Von Rosen ve Barlow’un
onemli Oncii caligmalarina ragmen, konjenital kalga ¢ikigir sorununun tek basma
yenidogan muayeneleri ile elimine edilememesi ortadadir (134).

Uslu ve ark’1 (6) dogumda saptanan kal¢a eklem immatiiritesi ve displazinin
zamanla azalsa bile hangi bebekte diizelip hangi bebekte devam edecegi
bilinmediginden ve GKD’yi halk sagligi problemi olarak kabul edebilecegimiz
ilkemizde “kacirilmayacak firsatlarin degerlendirilmesi” acisindan, yenidogan
doneminde patolojik kalca olgularmin  saptanmasmm  6nemli  oldugunu
bildirmislerdir.

Gelisimsel kalca displazisi tanisinda Ortolani ve Barlow testleri biiylik 6nem
tasimakla beraber, ilk ay sonunda kal¢a ekleminin rediikte edilebilirliginin ortadan
kaybolmasi sebebiyle pozitifliklerini kaybetmektedirler. Bu donemden itibaren
abduksiyon kisitliligi, galeazzi isareti ve pili asimetrisi 6n plana ¢ikmaktadir (10).
Uyluk pili asimetrisi normal bebeklerin tigte birinde goriilir ve GKD i¢in tanisal
degildir. Bilateral c¢ikiklarda klinik muayene tek taraflilarla karsilastirildiginda ¢ok
siklikla yanlis negatiftir (135). Omeroglu ve Koparal (40) ise, uyluk pili asimetrisinin
onemli bir klinik belirti oldugunu vurgulamislardir.

Calismamizda ise; uyluk pili asimetrisi, anlamli goriilmemis olup, diger
klinisyenler tarafindan en sik dikkat edilen klinik bulgu olarak gézlemlenmistir.

Disloke kalgalarin %90’ 1indan fazlasinda abduksiyon kisitliligi vardir (134).
Senaran ve ark.’1 (136), abduksiyon kisitlili§1 olan hastalar1 USG ile incelemisler ve
bilateral abdiiksiyon kisitliligr bulunan hastalarin %8’inde, tek tarafli abdiiksiyon
kisithiligi olan hastalarin da %69,2’inde GKD tespit etmislerdir. Tek tarafli
abdiiksiyon kisithiligimm GKD’yi ortaya koymada daha duyarli oldugunu ve
ultrasonografik degerlendirmenin tedaviye baslamadan once altin standart oldugu

sonucunu vurgulamiglardir.
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Omeroglu ve Koparal (40) yaptiklar1 ¢calismalarinda, ortalama yaslar1 3.7 ay
olan bebeklerde GKD tanisinda en degerli klinik bulgunun abduksiyon kisitliligi
oldugunu belirtmisler.

Calismamizda; abduksiyon kisithiligr ile displazik ve desentre kalgalar
arasinda anlaml iliski bulundu. Ozellikle bilateral displazik ve desentre kalca
goriilen olgularda bilateral abduksiyon kisitlili§1 daha da anlamli bulundu.

Geligimsel kalga displazisinin gerek tanisi, gerekse de tedavi sonrasi
izlemlerinde degisik goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir. Kalca ultrasonografisi
yasamin ilk 4-6 aymnda, direkt pelvis AP radyografisi ise sonraki yaslarda altin
standart olarak kabul edilmektedirler. Direkt pelvis AP radyografisi, tedavi sonrasi
izlemlerde de halen altin standart olarak yerini korumaktadir (137). Radyografi
nispeten ucuz ve kolay test olmasi nedeniyle avantajlidir. Ancak, ozellikle
yenidoganda ve ilk 3-6. aylarda femoral bas kemiklesme merkezinin
goriintiilenememesi nedeniyle asetabulum ile femoral bas arasindaki iliskiyi ve kalca
pozisyonunu belirlemek zordur (138).

Bilgisayarli tomografi, transvers planda goriintii saglayarak konsantrik
rediiksiyonun degerlendirilmesinde kullanilir (82, 83). Eklem yiizeylerinin ve
yumusak dokularin yeterli degerlendirilememesi (138), sedasyon gerektirmesi ve
radyasyon maruziyeti nedeniyle tanida ilk yontem olarak tercih edilmemektedir (82,
83, 137).

Manyetik Rezonans Goriintiileme, tiim planlarda goriintii saglayarak yumusak
dokularin ve asetabulum icinde ossifiye ve nonossifiye femoral basin pozisyonunun
net olarak goriintiilenmesini saglar ve radyasyon riski yoktur (82, 138). Ancak,
sedasyon gereksinimi, pahali olmasi ve goriintiillemenin uzun slirmesi dezavantajlar1
olarak sayilabilir (82, 83, 137).

Artrografi, radyoopak madde kullanilmas: ile kikirdak ve yumusak doku
yapilarinin ana hatlarimi goriintiileyerek, kalca pozisyonunun ve yumusak dokularin
degerlendirilmesine ve en Onemlisi ayni zamanda stabilitenin dinamik
degerlendirilmesine olanak saglar. Cocuklarda kapali rediiksiyon gerektiginde bu
goriintiileme metodu ¢ok avantajlidir ve ¢ok sik kullanilir. Ancak bu testin pediatrik

niifusda invaziv olmasi, sedasyon veya genel anestezi gerektirmesi (138), enfeksiyon
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riski, radyasyon maruziyeti (82, 83), kontrast madde kullanimma baglh alerjik
reaksiyonlar nedeni ile kullanim alan1 sinirhidir (73).

Manyetik rezonans artrografi ise, yetiskin kalcalarda oldugu kadar cocuklarda
da patolojik o6zelliklerin tanimlanmasinda ¢ok duyarli olan yeni bir tekniktir.
Gadolinium ile gelistirilmis manyetik rezonans artrografi, gelisimsel kalga
displazisinde pediatrik kalcalarin tam konsantrik rediiksiyonunu engelleyebilen
normal veya patolojik anatomik yapilarin ¢ok detayli izlenmesinde ve displazik
durumun seyrine ve preoperatif planlamasina yardim eden faydali bir tan1 aracidir.
Ancak yiiksek maliyet ve sedasyon gerektirmesi kullanimini kisitlar (138).

1980’lerin basinda Dr. Graf, GKD’de bir tani araci olarak ultrasonografiyi
tanitt1 (139). Ultrasonografi 20 yildan uzun siiredir, ¢ocuk kalgasmin muayenesinde,
kalca displazisi teshis ve tedavisinde kullanilmaktadir (140). Gelisimsel kalca
displazisi, erken tani ile tamamen tedavi edilebilir bir hastaliktir. Buna karsilik erken
tanida klinik degerlendirmenin yetersizligi ve muayene eden kisiler tarafindan
degisik yorumlanabilmesi, standart radyolojik incelemelerin 6zellikle ilk 3 ayda
kalca eklemini net olarak olarak degerlendirememesi, yeni bir erken tani ve tarama
metodu arayisimi gerekli kilmistir. Kalga ultrasonografisi, etkinligi fazla, invaziv
olmayan, radyasyon i¢cermeyen bir yontem oldugu i¢in bu amagla kullanimi1 gittikge
yayginlagsmaktadir (127).

Bir yasindan kiiclik cocuklarda gelisimsel kalga displazisinin tani ve
tedavisinde ultrasonografi dnemli rol oynar. Direkt radyografilerde ayirt edilemeyen
kikirdak yapidaki asetabulum ve femur basi, ultrasonografi ile ayurt edebilir.
Dinamik goriintiileme teknigi ile de femur basinin asetabulum ile olan iliskisi uygun
sekilde gosterilebilir. Ultrasonografi, anormal klinik bulgusu olan veya riskli
bebeklerin muayenelerinin haricinde, takip ve tedavide de faydalidir. Ayrica, son
donemlerde ultrasonografi, komplike olmayan gelisimsel kalga displazili bebeklerin
tedavisinde kullanilan atellerin etkinligini degerlendirmede ve tedavinin bitirilmesine
iligkin karar vermede de yardimci olmaktadir (141). Ultrasonografik goriintiileme
metodu, biiylik cocuklardaki gelisimsel kalca displazisinin tanisinda simdiye kadar
degerlendirilmemistir (142). Ancak Terjensen ve ark.’1 (142) yaptiklar1 caliymada, 2

ile 18 yas arasindaki herhangi bir yasta, ultrasonografi ile giivenilir goriintiiler elde
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ettiklerini bildirmislerdir. Biiyiik ¢ocuklarda da eklemin degerlendirilmesinde
ultrasonunun birincil goriintiileme teknigi olabilecegini Onermisler ve GKD’li
cocuklarm takip muayenelerinin ¢ogunda radyografiye karsilik kullanilabilecegini
bildirmislerdir. Yine baska bir ¢alismada, Ozcelik ve ark’1 (83), yaslar1 13 ile 72 ay
(1-6 yas) olan 133 ¢ocugun her iki kalgasini Graf metodu kullanarak ultrasonografik
olarak incelemisler. GKD’de diiz grafinin hala altin standart goriintiileme teknigi
oldugunu ancak, 1 ile 5 yas arasindaki cocuklarda GKD’nin degerlendirilmesi i¢in,
deneyimli ellerde Graf metodu kullanilarak yapilan kalgca ultrasonografisinin
alternatif goriintiileme teknigi olabilecegini saptamislardir.

GKD’nin tanisinda ultrasonografinin 6zgiilligi ve duyarliigi %90°1n
iizerindedir (117). Orta Avrupa’da USG’nin patolojik kalga ekleminin erken
tanisinda tarama yontemi olarak kullanilmasi fikri kabul gérmektedir. Amerikali
yazarlar ise, ultrasonografik taramaya direng gostermekte, ancak Oykii veya klinik
muayene sonucunda siipheli bulunan olgular i¢in 6nermektedirler. Kalga sonografisi
oldukc¢a etkili bir yontemdir. Giivenilir ve tekrarlanabilir olmas1 i¢in standart bir
yontem haline gelmesi gerekir. Teknik, uygulayanin deneyim ve yeteneginden
bagimsizdir. Kemik ve kikirdak catiin, hastanin yasmna bagl olarak siniflandirilmasi
sarttir. Zamanlama ve tarama yOntemi, organizasyon, uygulanabilirlik ve gider
dengesi bakimindan biiyiikk 6nem tasimaktadir. Sonografik degerlendirme uygun bir
egitim siirecinin sonunda uygulanmalidir (101).

Ultrasonografik incelemelerde, statik ve dinamik yontemler kullanilmaktadir
(1). Eklem morfolojisi Graf tarafindan gelistirilen statik yontemle, eklem stabilitesi
ise Harcke tarafindan gelistirilen dinamik yontem ile daha i1yi degerlendirilir (46, 96).

Graf yontemi basit, kolay Ogrenilebilen ve relatif olarak daha ucuz bir
yontemdir (58).

1993 yilinda Graf ve Harcke, statik ve dinamik teknigin birlestirilmesi ve
"dinamik standart minimum inceleme" olarak adlandirilmasi konusunda goriis
birligine varmistir. Bu inceleme; Graf yontemine (koronal notral) ek olarak yapilacak
transvers fleksiyon incelemesini kapsar. Uygulanan teknikten bagimsiz olarak (statik
veya dinamik) kalga c¢ikiginin erken donemde taninabilmesi ve tedavi edilebilmesi

icin ultrasonografik inceleme tartismasiz gereklidir (95).
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Bugiine kadar GKD’nin radyolojik degerlendirilmesinde pek ¢ok sistem
kullanildig1 goriilmektedir. ideal bir degerlendirme sisteminde, intraobserver uyum
(bir kisi her zaman ayn1 sonuca variyor) ve interobserver uyum (degisik kisiler ayni
sonuca variyor) iyi diizeylerde olmalidir. Ayrica degerlendirme sistemi herkes i¢in
uygulanabilir olmali ve giinliik uygulamanin hizli, kolay olmasi1 da gerekmektedir
(72).

Tekrarlanabilirlik dort durumla iliskilidir, bunlar; bireyler i¢indeki ve bireyler
arasindaki ultrasonogram kaydindaki degiskenler ile bireyler icindeki ve bireyler
arasindaki ultrasonogramin okunmasindaki degiskenlerdir (143). Roovers ve ark.’1
(143), tanisal radyograflar tarafindan ultrasonografik goriintiileme muayenesinin
tekrarlanabilirligini calismislar. Tarama amaciyla yapilan kalga ultrasonografik
degerlendirilmesinin, gozlemciler i¢inde ve gozlemciler arasinda uyumun yeterli
oldugunu belirtmislerdir. Hi¢bir siddetli vakanin, gozlemci degiskenligi ile gdozden
kacmadigini goézlemlemislerdir. Tarama programlarinda bu aletlerin giincel kullanilip
kullanilmamasinin belirsizligine ragmen, GKD’ye bagli morbiditeyi azaltmada
oldukga etkili olacagini bildirmislerdir.

Graf metodunda alfa ve beta olmak iizere iki ac1 Ol¢timii varken, Harcke ve
Terjensen metodlarinda asetabular kemik cati tarafindan femoral bas ortlim miktari
Olciiliir (144). Falliner ve ark.’1 (144), Graf ve Terjensen metodlarini kullanarak dort
giinliik yastan kii¢iik 232 yenidogani ultrasonografik olarak incelemisler. Istatistiksel
olarak deneyimli gozlemci tarafindan femoral bas Ortlimiiniin, alfa agisindan daha
fazla varyasyon gosterdigini gérmiislerdir. Gozlemciler arasinda femoral bas ortiimii
ve alfa agisinin neredeyse esit tekrarlanabilirlik gosterdigi halde, gozlemciler ici
testlerde alfa acismin daha 1yi tekrarlanabilirlikte oldugunu bildirmislerdir. Avrupa
niifiisiindaki kalgca displazi sikhigiyla Graf metodundaki sonuglarin, Terjensen
metodundan daha iyi uyum i¢inde oldugu gézlemlemislerdir.

GKD’de, ilk tan1 araci olarak ultrasonografi yaygin kabul gérmesine ragmen,
cesitli yorumlama ve uygulama hatalar1 vardir. Muayene, genellikle radyolog veya
ortopedik cerrahlar tarafindan uygulanmakta, hastanin hikayesini ve fiziksel
muayeneyi daima icermeyebilmektedir. Probun yerlesimi ve bebegin pozisyonunun

degismesi goriintiiniin elde edilmesini etkiler. Tutarsizligin diger potansiyel nedenleri
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ise; farkli goniometreler arasindaki c¢esitlilik ve Olglim i¢in goniometrenin
pozisyonudur. Goriintiiniin yorumu, Graf smiflamast ve alfa acisinin kantitatif
Olciimiine dayanmakta ve bu kantitatif parametreler subjektif yoruma oldukca
meyillidir  (94). Bu nedenle Bar-On ve ark.’1 (94), ultrasonografinin
tekrarlanabilirligi ve giivenilirligini incelemek amagli bir c¢aligma yapmuslar.
Ultrasonografi uygulanma teknigi ve sonogram yorumunun, sonuclari
etkileyebilecegini bildirmislerdir. Normal kalcalarin belirlenmesinde yiiksek diizeyde
uyumluluk oldugunu ancak anormal kalgalarin siniflamasinda giivenilirligin anlamli
derecede diisiik oldugunu bulmuglar ve bu yOontemlerin gelistirilmesi gerektigini
belirtmislerdir.

Son 20 yili agkindir, Almanca konusan iilkelerde, Graf metoduna gore kalga
ultrasonografisi 6zellikle yasamm ilk yilinda kalca maturasyon bozukluklarmin
teshisinde altin standart olmustur. Metodun siirekli gelistirilmesi ve diizeltilmesi bu
muayene tekniginin genis kabul gormesine yol agmistir (145).

Omeroglu (146) yaptign c¢alismada, tedavi gruplarma gore siniflama esas
alindiginda, Graf yonteminde iyi derecede intraobserver uyum ve orta derecede
interobserver uyum oldugunu gézlemlemis. Alfa agisinin, beta agisina oranla daha az
hatali oldugunu ve uyumsuzlugun daha ¢ok sinir olgularda oldugunu gozlemlemistir.
Ayrica bazi olgularda standart planin %25’lere varan oranlarda gozlemciler
tarafindan tartismali oldugunu bildirmistir. Calismanin sonunda, Graf yontemiyle
ultrasonografik incelemenin giivenilirliginin tatminkar diizeyde oldugunu ve temel
USG kursu alan herkes tarafindan kolaylikla uygulanabilecek bir yontem oldugu
sonucunu ¢ikarmistir.

Tim yeni doganlarda yasamin ilk haftas1 i¢inde ultrasonografik taramayi
onerenler oldugu gibi, erken yaslarda anormal olan ultrason bulgularinin ¢ogunun
sonradan normale donebilecegi olasiligindan dolay1 iki veya ii¢ ayliktan sonra tarama
yapilmasini onerenlerde vardir ( 147).

Klinik muayene ile ozellikle ilk 8 aylik donemde asetabular displazinin
gozden kagirilmast muhtemeldir. Klinik olarak stabil kalgalarda, ultrasonografi ile
anormallikler saptanabilir (116, 148). Klinik muayenesi normal olup da,

ultrasonografik incelemede GKD saptanan vakalarin prevelanst %0.6 olarak
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bulunmustur (96).

Omeroglu ve Koparal (40) yaptiklar1 ¢alismada, risk faktorii ile birlikte
pozitif klinik bulgusu olan bebeklerin 2/3’inde GKD saptadiklarini, GKD tanisinda
klinik muayenenin ¢ok 6nemli oldugunu, ancak sadece displazi olan olgularda klinik
muayenenin tek basma yeterli olamayabilecegini ve o6zellikle risk faktorii tasiyan
bebeklerin radyolojik olarak da incelenmesi gerektigini belirtmislerdir.

Dorn ve Neumann (145), 1984-1988 yillar1 arasinda, 8221 yenidoganin
tiimiinl ultrasonografik muayeneden birkag¢ giin 6nce klinik olarak muayene etmisler
ve klinik muayenesi normal olan bebeklerin %1.3’linde patolojik degisiklik (tip Ilc,
D ve Illa) oldugunu bildirmislerdir. Ultrasonografik muayenenin degerini
vurgulayarak, fiziksel muayene ile birlikte ultrasonografik taramanin bebeklerde
GKD tanisi i¢in altin standart oldugunu belirtmislerdir.

Dogruel ve ark’1 (127), GKD tarama programi dahilinde 3541 bebegin, klinik
ve ultrasonografik olarak takibini yapmigslar. Ultrasonografi ve fizik muayene
verilerinin karsilagtirilmas1 sonucunda fizik muayene ile normal olan bebeklerde
Graf tip IIb ve iizeri oldukca fazla sayida kalgca tespit etmisler. Yenidogan GKD
taramasinda kalca ultrasonografisinin ideal bir yontem oldugunu, sadece klinik
muayenenin kullanilmasmin 6nemli oranda patolojik kalcanin gézden kagirilmasina
neden olabilecegini bildirmislerdir.

Lowry ve ark.’1 (117), yiiksek riskli 5485 kalcay1 ultrasonografik olarak
incelemigler. Tarama sonucunda 9%0.33 bebekte kalca c¢ikigi, 9%2.78 bebekte
displastik kalca tespit etmisler. Klinik olarak normal olan bebeklerin 6nemli bir
kisminda kalca ultrasonografisiyle patoloji saptandigini, ultrasonografik incelemenin
ileri yaslarda goriilecek olan kalga patolojilerini 6nledigini ve bu nedenle faydali
oldugunu bildirmislerdir. Ayrica, kal¢a ultrasonografisi erken taramaya yardimci
olan radyolojik tetkik olup, teshis endiselerinin ve gereksiz tedavinin {iistesinden
gelmeye yardim ettigini de bildirmislerdir. Yiiksek riskli bebeklerde bu programin
faydali oldugunu diisiindiiklerini, ancak tiim bebeklere ultrasononografik tarama
yapilip yapilmayacagina iliskin kalic1 sorularin dikkate alinmasini belirtmiglerdir.

Jones ve Powell (149) yaptiklar1 calismada, 406 bebegin 812 kalgasini

ultrasonografik olarak incelemisler ve 98 anormal kalca tespit etmisler. Bebeklerin
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42’s1 Graf tip III veya IV kalga olup, bunlarin biiyilk ¢ogunlugunun ultrasonografi
yapilmaksizin belirlenebilir olabilecegini bildirmisler. Geri kalan 56 bebegin ise,
Graf tip II kalca oldugunu ve biiylik kisminin klinik olarak normal olduklarini tespit
etmisler. Ortolani ve Barlow testlerinin, konjenital kalca c¢ikigida duyarlhiliginin az
oldugunu, niifus taramasi i¢in uygun olup olmadigmm tartismali oldugunu
bildirmislerdir. Bu nedenle ultrasonografi kullaniminin konjenital kalca ¢ikiginin
tanisinda ve takibinde kesin yeri oldugunu belirtmislerdir.

Terjensen ve ark.’1 (150) yaptiklar1 calismada, ultrasonografinin Ortolani
testinin yanlis pozitif veya gergcek pozitifligi sonuglart arasindaki ayrimi yapmada
gilivenilir oldugunu, normal klinik bulgular1 olan yenidoganlarda ultrason ile kalca
displazisi tespit edilebilecegini ve ultrasonun yiiksek risk gruplarinda, siipheli
durumlarda ve belirgin kalgca patolojileri olan bebeklerin takiplerinde radyografi
kadar gilivenilir oldugunu bildirmislerdir.

Ultrason esliginde tedavi protokolii tiim Ila(-) kalgalar veya daha kotiileri i¢in
tasarlanmistir. Ancak takip eden calismalarda, tedavi edilmeyen immatur kalgali
yenidoganlarin ¢ogunlugunun sonradan normal oldugu goriilmiis (%83-98), fakat
normallesme yaslarinin ne oldugu acik degildir (139). Roovers ve ark.’1 (139), 5170
bebegi 1, 2 ve 3 aylik zamanlarda Graf metodu kullanarak ultrasonografik olarak
incelemisler ve 1 aylik yasta normal olan bebek kalcalarmin %99.6’smin normal
kaldigin, tip Ila/Ila(+) kalgalarin %95.3’iinlin normal oldugunu ve tip II(-) kalcalarin
ise %84.4’tinde normal kalca olustugunu bildirmislerdir. Sonografik olarak anormal
kalcal1 bebeklerde (tip IIc ve daha kotli) normallesme oranini belirlemek miimkiin
olmadigmi, ¢iinkii iic aylik yasta yeniden taramaya getirilen bebek sayismin az
oldugunu bildirmislerdir. Ancak, birinci ayda tip Ilc kalga olan bebeklerin % 70’ine,
tip D kalca olan bebeklerin % 58.3’iine ve tip III/IV kal¢a olan bebeklerin %90.9°una
tedavi yaptiklarimi belirtmislerdir. Ultrasonografik olarak anormal olan kalgalarin
onemli sayisinin tedavisiz normale geldigi hipotezinin bu sonuglarmi destekledigini
bildirmislerdir.

Kose ve ark.’1 (7), diizenli izlemi yapilabilen tip Ila kalgalardaki tedavi
oraninin %12 oldugunu bildirmis ve tip Ilc ya da daha kot kalgalarda, 3-4

haftalikken tanm1 konuldugunda hemen tedaviye baslanmasi konusunda kusku
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olmadigmi belirtmislerdir. Ancak tip Ila kalgalarin gerek goriilme gerekse de
gelisimini tamamlayamama olasiligi kiz bebeklerde daha yiiksek oldugundan,
ozellikle kiz bebeklerdeki tip Ila kalgalarin izlenmesine daha fazla 6zen verilmesi
gerektigini diistindiiklerini belirtmislerdir.

Calismamiz sonucunda; 43 (%6.93) tip Ia kal¢a, 486 (9%78.39) tip Ib kalga, 59
(%9.52) tip Ila kalga, 2 (%0.32) tip 1Ib kalca, 9 (%1.45) tip Ilc kalga, 5 (%0.81) tip D
kalca, 13 (%2.1) tip III kalga ve 3 (%0.48) tip IV kalca tespit edildi. Displazi siklig1
%14.7, desentre kalca siklig1 %3.4 olarak bulundu. Displazik ve desentre kalcalarin
her iki cins i¢cinde goriilmelerinde ve tutulan taraf (sag ve sol kalca) ile aralarinda
iliski tespit edilmedi. Displazik kalga yiiksekligi fizyolojik gelisim doneminde
bulunan tip Ila (+) kalgalarin fazla sayida olmasina, desentre kalga sikligi1 da
klinigimize dogumsal kalga ¢ikig1 nedeni ile basvuran bebeklerin ¢okluguna
baglandi. Ger¢ek sikligm, randomize c¢alismalar ve fizyolojik gelisim
tamamlandiktan sonra yapilan kontrol ultrasonografik incelemeler sonrasinda
belirlenebilecegini diisiinmekteyiz.

(Calismamizda; desentre kalcalar haricindeki diger displazik kalgalarmn biiyiik
cogunlugunda klinik muayenenin yetersiz oldugu gozlendi. Ancak desentre
kalcalarda Ortolani testinin duyarhiligi %80.95, ozgilliigii ise %99.66 olarak
bulundu. Ortolani test sonuglar1 ile ultrasonografik sonuclar degerlendirildiginde,
desentre kalgalar1 belirlemedeki pozitif prediktif degeri %89, negatif prediktif degeri
%99 olarak bulundu.

Ulkemizde tarama programlarindaki ana sorun; ailelerin bebeklerinin kalca
sagligina yeteri kadar ilgi ve 6zen gostermemeleridir. Kése ve ark.’1 (7), dogumu
izleyen ilk 48 saat i¢cinde aileleri GKD konusunda ayrmntili olarak bilgilendirmis
olmalarina ragmen, bebeklerin yaklasik iicte birinin 3-4 haftalikken verilen tarama
randevularina getirilmemesini ve tip Ila kalga tespit edilen bebeklerin yaklasik 2 nin
de 6 haftalikken verilen kontrol randevularinda getirilmemelerini olduk¢a ilging
bulmuslar. Fizik baki ve ultrasonografik inceleme randevusuna getirilmeyen
bebeklerin risk altinda olduklarini belirtmisler ve kalga tarama programlarinda,
tarama yapilan bebek sayisni artrmak i¢in bazi Oonlemlerin almmmasi gerektigini

belirtmiglerdir. Aver ve Sayli (151) yaptiklar1 ¢alismalarinda, hastanelerinde dogan
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bebekleri ilk 48 saat igerisinde muayene etmisler, ¢ikik olan olgular1 tedaviye
almiglar ve diger bebeklerin ise, aileleri bilgilendirilerek ilk 2 ay i¢inde ultrason
kontroliine getirilmeleri istenmis. Tiim ailelere bebeklerini ultrasonografi ic¢in
kontrole getirmeleri dnerilmesine karsin, bu bebeklerden yalnizca %18.8’1 kontrole
getirildigini, yine Avci ve Sayl’'nin (152) diger bir calismalarinda ise, GKD’nin
onlenmesi i¢in yaptiklar1 tarama ¢alismasinda abduksiyon bezi kullaniminin aileyi
GKD konusunda bilin¢lendirdigini ve korunmada onemli bir faktor olan izlem
oranini artirdigini belirtmislerdir.

Yaptigimiz calismada, bebek refakatgileri ve aileleri GKD ile ilgili olarak
bilgilendirilmelerine ragmen, kontrole ¢agrilan bebeklerin hemen hemen tamaminin
gelmemesinin  bélgemizde bazi inanglarin hala degismedigini ve ulusal saglik
politikasinin yetersiz oldugunu gostermektedir.

Literatiirde, USG taramasimin evrensel ve se¢ici olmasini savunanlar arasinda
tartigmalar devam ediyor. Evrensel tarama yapan iilkelerde cerrahi siklik azalmigken,
abduksiyon splinti kullanma orani artmustir. Segici taramalarda ise, ge¢ saptanan
kalca displazileri oldugunu ancak genel taramayla ¢ok farkli olmadigini, yinede risk
altindaki ve anormal veya siipheli klinik bulgular1 olan bebeklerin segici olarak
taranmast savunuluyor (135). Woollacott ve ark.’t (126), genel ultrasonografik
taramanin toplumda tedavi oranini arttirdigini, ancak taramanin daha kisa ve daha az
invaziv tedaviler sagladigini belirtmektedirler.

Demirhan ve ark.’1 (79), ultrasonografinin rutin bir tarama yontemi olarak
kullanilmasinin gerekli olup olmadiginin arastirilmasi amaciyla yaptiklar: calismada
muayene bulgular1 pozitif olup sonografik olarak da patoloji saptanmis olan
cocuklarm oranint % 40, muayene bulgular1 negatif olup sonografik olarak patoloji
saptanan ¢ocuklarin oranmni ise % 60 gibi yiikksek bulmuslar. Tiim yenidoganlarin
dogumdan sonraki ilk iki hafta i¢inde ultrasonografik olarak kalca muayenesinin
yapilmasmin gerekli oldugu sonucuna varmislardir.

Dislokasyonlarin ¢ogu dogumda karsimiza ¢ikmayan gelisimsel bir siirecte
olusur (3, 92), bu nedenle hemen dogar dogmaz yapilan incelemeler tanisal hataya
neden olabilir (29, 106). Yenidogan incelemelerinde karsilasilan yanlis pozitif

sonuglar ve yenidogan periyodundan sonra gelisen saptanamayan kalga cikiklar1
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onemli problemlerdir (93). Ultrasonografinin birinci aydan sonra yapilmasi, teknigi
ve acilarm Sl¢iimiinii kolaylastirmakta ve yenidogan doneminde immatiir olan ¢ogu
kalcanin gelismesi i¢cin zaman kazandirmaktadir (151).

Kalca sonografisi klinik ve radyografi ile karsilastirildiginda oldukca degerli
olup, hastanede yatis siiresi ve cerrahi girisim miktarmi olduk¢a azaltmis ve ayrica
giderlerde azalma da saglamistir. Riskli bebekler ve dogum sonrasi siipheli klinik
muayenesi olan bebekler hemen muayene edilmelidir. Graf tarafindan, rutin
sonografik taramanin 4. hafta ile 6. haftanin bas1 arasinda yapilmasi 6nerilmekte, gec
USG taramalarmin agik rediiksiyon ve osteotomi riskini artirdigi bildirilmektedir
(101).

Genel ultrason taramasinin yiiksek tedavi oranlari ve yiiksek maliyet gibi
olumsuz yanlar1 vardir, ancak Wirth ve ark.’1 (30) yaptiklar1 ¢alismada, tiim
yenidoganlarin genel taranmasmin gézden kagan kalga displazisi oranini, hastanede
kalis siiresini ve cerrahi girisim oranini onemli oranda diisiirdiigli géstermislerdir.
Erken donem incelemelerde baslangicta yiiksek olan ekonomik maliyetlerin, ileri
donem tedavi masraflar ile karsilastirildiginda dezavantaj olmadig1 anlasilmaktadir
(3). Gray ve ark.’t (130), yenidogan kalga instabilitesinin tan1 ve takibinde
ultrasonografi ile iliskili maliyetleri belirlemek i¢in bir ¢aligma yapmislar. Klinik
olarak kalca instabiliteli yenidoganlarin tani1 ve takibinde Onerilen ultrasonografi
kullaniminin  artan agr maliyet yiikiini tahmin edilemeyecek sekilde
diizenleyecegini ve aileler ile saglik hizmetlerinin maliyetlerini azaltabilecegini

bildirmislerdir.

Diger bir tartisma konusu da, ultrasonografik muayenenin kimin tarafindan
yapilacagidir. Ortopedistler, muayeneyi yapacak olan kimsenin gerektiginde tedaviyi
de yapabilecek kisi olmas1 gerektigini savunurken, radyologlar ise ultrasonografi
cthazlarma daha fazla yatkin olmalar1 sebebiyle muayeneyi kendilerinin
yapmalarinin daha uygun olacagini diistinmektedirler (69). Gwynne Jones ve ark.’1
(113), 15 yildan beridir yeni dogan kalca instabilitesinin tan1 ve takibinde ultrason
kullandiklarini, sonografi uygulamasmni hastanedeki hazirda bulunan ortopedik
cerrahlarin yaptiklarmi sdyliiyorlar. Ikinci ve altinci haftalarda sonografik olarak

stabil ve rediikte olan kalgalar, sonradan instabil hale gelebilecegini, bu nedenle
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onemli olan ultrasonografinin klinik bulgularla birlikte degerlendirilmesi ve tercihen
ortopedist tarafindan yapilan stres goriintiiyii de igermesi gerektigini belirtmislerdir.

Gelisimsel kalga displazisi, ¢ocukluk c¢agmin en 6nemli ve tedavisi en
tartismali ortopedik hastaliklarindan birisidir. Ulkemizde de halen ortopedistlerin
onemli sorunlarindan biri olmaya devam etmektedir (153). Tedavide amac,
baslangictan itibaren konsantrik rediiksiyonun saglanmasi ve bunun tedavi bitimine
kadar korunmasidir. Yenidogandaki gelisimsel kalga displazisi patolojileri %95
oraninda geri doniisiimliidiir (78). Hastanin yasina ve kalca ekleminin durumuna
gore pek c¢ok tedavi yontemi uygulanmaktadir. Erken donemde saptandiginda
konservatif yontemlerle basarili olarak tedavi edilebilmekteyken, ge¢ olgularda
cerrahi tedavi segenekleri giindeme gelmektedir. Onsekiz ayliktan biiyiik ¢cocuklarda
GKD’nin cerrahi tedavisi bazi giicliikler gosterir (153).

Gliniimiiz Tirkiye’sinde yilda yaklasik 1.4 milyon canli dogum oldugu ve
bebek kalca ultrasonografisini yapan ve degerlendiren hekim sayisinin yetersiz
oldugu g6z Oniine alindiginda, genel bir ultrasonografik kalgca tarama programini
uygulamak olas1 goériinmemektedir. Risk faktorii ve/veya pozitif fizik baki bulgular:
olan bebeklerde secici ultrasonografik kalga taramasi yapilmasi, iilkemiz
kosullarinda uygulanabilecek en etkin tarama sekli olarak goriinmektedir. Bu
durumdaki bebeklerin, kalga ultrasonografisi ve degerlendirilmesinde deneyimli bir
ya da daha fazla uzmanm bulundugu belli bdlgesel merkezlere yonlendirilmesiyle
secici kalga taramasi programi gergeklestirilebilir (7). Maalesef, bu yaklasim fizik
muayenede gozden kagan risk grubunda olmayan hastalar1 tespit etmeyecektir.
Ancak yaygin goriintileme fikrini destekleyecek daha fazla veri elde edilinceye
kadar selektif yaklasim daha pratik gibi goriilmektedir (128). Genel kalca tarama
programi ise yeterli gere¢ ve uzmanmn bulundugu biiyiik saglik merkezlerinde
yiiriitiilebilir (7).

Sonug olarak; Gelisimsel kalca displazisinin erken tanmi1 ve takibinde, ayrica
tedavinin izlenmesinde ve ge¢ goriilen vakalarin 6nlenmesinde ultrasonografik kalca
incelemesi onemlidir.

Ultrasonografi, ozellikle dogum sonrasi ilk 4-6. aylarda kalca ekleminin

kikirdak ve yumusak doku yapilarini, ayrica femur basi hareketlerini en 1yi sekilde
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gosteren, radyasyon icermeyen, non-invaziv, ekonomik, tedavi maliyetlerini azaltan,
tekrarlanabilen, gilivenilir, sedasyon gerektirmeyen ve standardizasyonu olan bir
inceleme yontemi olarak GKD’nin rutin taramasinda kullanilmalidir.

Calismamizda, displazi siklig1 %14.7, desentre kalga siklig1 ise %3.4 olarak
bulundu. Displazik kal¢a ytiksekligi fizyolojik gelisim doneminde bulunan tip Ila (+)
kalcalarin fazla sayida olmasina, desentre kalga sikligi da klinigimize dogumsal kalca
¢ikig1 nedeni ile bagvuran bebeklerin ¢okluguna baglandi. Gergek sikligin, randomize
calismalar ve fizyolojik gelisim tamamlandiktan sonra yapilan kontrol
ultrasonografik incelemeler sonrasinda belirlenebilecegini diisiinmekteyiz. Fizyolojik
immatiir kalgaya sahip olan bebeklerin ailelerinin, gelisim tamamlandiktan sonraki
donemde bebeklerini kontrole getirmelerini saglayacak tedbir ve ulusal
bilgilendirmenin yapilmasinin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Desentre kalcalar haricindeki diger displazik kalg¢alarm biiyiik ¢ogunlugunda
klinik muayenenin yetersiz oldugu goézlendi. Ancak desentre kalcalarda Ortolani
testinin duyarliligi %80.95, 6zgiilliigii ise %99.6 olarak bulundu.

Calismamizin sonucunda; toplumun gelisimsel kalca displazisi agisindan
bilgilendirilmesi ve kalga tarama programlarmin ulusal saglik politikast haline
gelmesi kanaatini tasiyoruz. Fizik muayene bulgularimin, GKD tanisinda 6zellikle de
desentre olmayan kalga tiplerinin belirlenmesinde yetersiz oldugu asikar sekilde
goriilmektedir.  Statik kalca ultrasonografisi, kolay uygulanabilirligi ve
yorumlanmasiyla, GKD’nin erken tanm1 ve takibinde etkili ve giivenilir bir yontem
olup, miimkiinse tiim yenidoganlara ultrasonografik tarama yapilmalidir. Giiniimiiz
Tiirkiyesinde, ulusal bir saglik programi ¢ercevesinde tiim bebeklerin ultrasonografik

olarak taranmasi gerektigini diistinmekteyiz.
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7. EKLER
7.1. EK-A. Onay Formu

TIP FAKULTESI
TIBBi, CERRAHI ve ILAC ARASTIRMALARI ETiK KURULU
KLINiK ARASTIRMA ‘GELISIMSEL KALCA DiSPLAZiSi TARAMASI iCiN YAPILAN KALCA
ULTRASONOGRAFiSi SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI’ iCIN AYDINLATILMIS
(BILGILENDIiRILMiS) ONAY FORMU
(Hekimin Ag¢iklamast)

Klinigimize bagvuran yaslar1 0-9 ay arasi olan ¢ocuklara tarama amaciyla yapilan kalga ultrasonografisi sonuglarinin
degerlendirilmesini igeren bir arastirma yapmaktayiz.

Sizinde bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Caligmaya katilim goniillilik esasina dayalidir. Kararmizdan o6nce aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimz.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz Dog¢.Dr. Lokman Karakurt veya onun gorevlendirecegi bir hekim
tarafindan ¢ocugunuz muayene edilecek ve bulgulari kayit altina alinacaktir. Yine izniniz dogrultusunda ¢ocugunuzun her iki
kalcasina ultrasonografi yapilacak ve goriintiisii alinacaktir. Veriler 6zel olarak hazirlanmis muayene formuna kaydedilecek ve
kalgalar tiplendirilerek, fizik muayene ve mevcut risk faktorleriyle karsilastirilip sonuglar degerlendirilerek, dogru tam
konulmasina yardimei olacaktir.

Bu kayitlar kimliginiz belirtilmeden tip 6grencilerinin egitimine veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu
amaglarin diginda bu kayitlar kullanilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir.

Siz kendi isteginiz ile gocugunuzun kalga muayene takibi igin bize basvurdunuz. Bizim ¢alismamiz Gelisimsel Kalga
Displazisinin (halk arasinda dogustan kalca ¢ikigi olarak bilinen) erken tanisinda 0-9 ay arasi ¢ocuklarimizin fizik muayenesi
ile birlikte dinamik kalga ultrasonografisinin yapilmasi seklindedir.

Bu ¢alismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir ticret talep edilmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir
6deme de yapilmayacaktir.

Kalca ultrasonografisi isleminin yapilmasi ile ilgili herhangi bir risk 6ngériilmemektedir.

Yapilacak arastirmanmin getirecegi olast yararlar: Gelisimsel Kalga Displazisi, erken tani konuldugunda tedavisinin ve
sonuglarinin iyi oldugu, ancak geg tani1 konulmasinin tedaviyi olumsuz etkiledigi, sik goriilen bir rahatsizliktir. Klinik muayene
sonuglart normal olup da ultrasonografide tedavi gerektiren anomalite saptanan olgularin ortaya gikarilmasinin yalmz risk
grubunun degil, tiim yenidoganlarmn ultrasonografi ile taranmasini gerektirdigini ortaya koymustur. Son yillarda klinik testlerle
birlikte uygulanan ultrasonografik tarama yontemlerinin gelismis tilkeler tarafindan standart tarama programi olarak kullanildig:
ve cerrahi tedavi gerektiren Gelisimsel Kalga Displazisi oraninin hizla azaldigini gérmekteyiz.

Bu ¢alismaya katilmay: reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir. Yine calismanin
herhangi bir asamasinda onayinmizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcimin/Hastanin Beyani)

Sayin Dog.Dr. Lokman Karakurt tarafindan Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalr’nda tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bize aktarildi. Bu bilgilerden sonra
boyle bir arastirmaya “katilimer” (denek) olarak davet edildik.

Eger bu arastirmaya katilirsak hekim ile aramizda kalmasi gereken bize ait bilgilerin gizliligine bu arastirma
sirasinda da biiyiik 6zen ve saygl ile yaklasilacagina inaniyoruz. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi
sirasinda kisisel bilgilerimizin ihtimamla korunacagi konusunda bize yeterli giiven verildi.

Projenin yiiritiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan gekilebiliriz. (Ancak arastirmacilar: zor
durumda birakmamak i¢in arastirmadan c¢ekilecegimizi bildirmemizin uygun olacag bilincindeyiz) Ayrica tibbi durumumuza
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmac tarafindan arastirma dis tutulabiliriz.

Arastirma ig¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir sorumluluk altina girmiyoruz. Bize de bir 6deme
yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek
herhangi bir saglik sorunumuzun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacag konusunda gerekli giivence
verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal yiik altina girmeyecegiz)

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimizda; herhangi bir saatte, Dog.Dr.Lokman Karakurt, Firat
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’ndan ve 0 424 233 35 55/ 2041 nolu telefondan
arayabilecegimizi biliyoruz.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degiliz ve katilmayabiliriz. Arastirmaya katilmamiz konusunda zorlayici bir
davranisla karsilasmis degiliz. Bize yapilan tiim agiklamalari ayrintilartyla anlamis bulunmaktayiz. Ailemizle birlikte belli bir
diistinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesine “katilime1” (denek) olarak yer alma karar aldik. Bu konuda yapilan
daveti biiyilk memnuniyet ve goniillilliik icerisinde kabul ediyoruz.

Imzali form kagidinin bir kopyasi bize verilecektir.

Katihmeinin yakim Goriisme tamgi Katihimer yakini ile goriisen hekim
Adi, soyadi : Adi, soyadi : Ad1 soyadi , unvani:

Adres : Adres : Adres :

Tel.: Tel.: Tel.:

imza: imza: imza:
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7.2. EK-B. Kayit Formu
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FIRAT TIP MERKEZI

ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI KLINiGi
KALCA ULTRASONOGRAFiSi KAYIT FORMU

Adive Soyad -

j‘:s‘zisyum Tarihi

Cinsiyeti =

EQ] K[ Dogum Tarihi : Giincel Yas :
Adres 1 : Adres 2 :
Telefon 1 Telefon 2
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