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GIRIS

Hayat boyu stirecek sakathiklara yol agabilecek geligimsel kalga
displazili vakalarin ge¢ tamlar, yenidoganlarin ilk kemik tarama
programlarnin bagansizhigim dogrulamaktadir. Ultrasonun geg tanlar
elimine etmedeki roli su anda tam olarak saptanmamigtir. Bununla
birlikte ultrasonun kullamimi giintimtizde sonografik immatir kal¢amn

tanisi ile ylikselen bir tedavi insidans: saglar.

Bir tarama testi olarak ultrasonun kullanim igin verilen miicadele;
ge¢ gelisimsel kalca displazisi vakalarinmin engellenmesinde ultrasonun

roliinii kamitlamaktadir. Fakat bu amaca hentiz ulagilamamisgtir.

infant kalcasi ultrasononun - kullanm 1980 wyhnda Graftn
tanmitimindan beri kabul gormisttr. Graft asetabulum ve labrum agilarinn
slgtimii ile koronal planda statik muayeneyi tarif etmistir. Daha sonraki
dekadda kalcayr1 dinamik olarak muayene etmek ig¢in real-time

ultrasonografi kullaniimigtir.

Biz aragtirmamizda Eylul 1996- Mart 1997 tarihleri arasinda
hastanemizde dogan 246 saglikh yenidogan: tarama programina ahp hem
statik hem dinamik renal-time ultrasonografi yontemlerini uygulayarak
kalca displazili vakalarn tam ve izlenmeleri amacina yonelik bir ¢ahgma

yaptik.




GENEL BILGILER

DOGUMSAL KALCA CIKIGININ TANIMI

Dogumsal kalca gikig1 ozellikle i¢inde bulundugumuz yiizyilda klasik
tanmiminin  yetersizligi, etyopatogenezinin tam olarak bilinmemesi,
hastaligin her zaman dogumda olmayp, dofumdan sonra ortaya
cikabilmesi nedeni ile degisik ifadelerle isimlendirilmis ve tanimlanmigtir.
Aym zamanda gelisimsel bir stire¢ gostermesi nedeni ile hastaligin kalganin
gelisimsel yer degistirmesi kavram: ile agiklanmasina neden olmugtur. Bu
kavram ister dogum oncesi ister dogum sonras: dﬁnerﬁde olsun hastaligin
tiim alt tiplerini (dislokasyon, subluksasyon, displazi) icermektedir. Ttim
bunlar gtz Ontine ahndifinda DKCnin en yaygin kullamlan tanim
dogumda mevcut olan ve femur bagimin asetabulumdan kismen veya

tamamen gikik oldufu veya olabildigi bir kal¢a anomalisidir seklindedir.

Yapilan istatistiklere gére DKC yenidoganlarin %0,1’inde goriilmekte
olup embriyonik dénemle ilgili degildir ve daha énce normal olan yapilarin

fetal donemde progressif deformasyonu sonucu olusur.

DKC esas olarak iki gruba ayrilir:

1- Teratojenik Kalca Cikifn

Intrauterin dénemde geligsen bagimsiz bir anomali ya da lumbosakral
agenezi, kromozom anomalileri, néromiiskiiler bozukluklar, artrogripozis
multipleks konjenita gibi bagka bir konjenital deformite ile birlikte gelisir.
Tim olgulann %2’sini olugturur. Erken fetal dénemde ve femur bagimin
belirgin ¢ikig1 ile ortaya cikar. Dogumdan sonra Ortolani manevras: ile

rediiksiyon yapilamaz.



2- Tipik Dogumsal kal¢a Cikag
Birinci tipe gore ¢ok daha fazla rastlanan bu tip G¢ grupta incelenir.

a) Cilak kalgada femur bag: asetabulumdan tamamen digan gkmistir.
Bu tip kalgada Ortolani rediiksiyon testi pozitiftir.

b) Sublukse kalcada femur bas: asetabulumdan kismen ayrilmig, fakat
temasinl kismende olsa stirdlirmektedir. Bunlar pasif olarak rediikte

olduklar gibi irrediiktabl da olabilirler.

¢) Cikabilen veye sublukse olabilen kalcalara instabil kal¢a ada verilir.
Cikabilen kalgada femur bag1 asetabulumun igindedir, fakat Barlow'un
provokasyon testi ile kolayca ¢ikabilir. Sublukse olabilen kalgada ise
belirgin ligament laksitesi vardir ve asetabulumdan parsiyel olarak

provokasyon testi ile gikarilabilir.
KALCA EKLEMI

1- EMBRIYOLOJISI

Dogumsal kal¢a ¢ikiginin etyopatogenizini kavrayabilmek ve tamsal
yaklagimi ortaya koyabilmek i¢in kalca ekleminin embriylojisini anlamakta

fayda vardar.

Kalca kemiklerinin ilk olugumlari 4. haftada vertebral kolona
baglanan ovoid bir kartilaj plaktir. Bu primordial ¢ift, giderek vertebral
kolona paralel bir durum alir ve son 3. sakral vertebra ile miinasebete
gecinceye kadar kaudal bir uzant: halinde gérilir. Her bir plagin proksimal
kismindan ileum, distal kismindan pubis, arka kismindan iskion kemikleri

olusur.

Ekstremiteler 6. haftada fetistin iki tarafinda ufak c¢kintilar
halindedir. Bu akintilarin i¢ine mezoderm girer ve boliiniir, ortasinda
kikirdak olugur. Fettis buiytidiitk¢e bu kismi kemiklesir. 7. hafta sonlarina
dogru alt taraf femur, cruris ve ayak olmak tzere t¢ kisma ayrihr. Femur

bag sferik geklindedir.



Ug ayhk fetiiste kalca eklemi meydana gelmistir. Bu zamandan
itibaren femur baginin biytimesi hizl, asetabulumunki ise yavasgtir. 4 ayhk
fotiiste femur bast 4 mm capindadir. Biiyik trokanter belirgindir, kalga

eklemi tam meydana gelmistir. Eklem yiizeyleri knkirdak ile kaphdar.

9 ayhk fetiiste asetabulum, fermur bagsimin 1/8%inti ancak sarar.
Bundan sonra bagin geligmesi yavaglar, asetabulumdalki geligme hizlanir ve
femur basimin 2/3'ni saracak duruma gelir. Bu dénemde femur boyun saft
acis1 130 derecedir. Fetal gelisme boyunca pek fazla biiyiimez. Femoral
anteversiyon derecesi, ekstremitenin uterus i¢indeki pozisyonu ile ilgilidir.
Eksteremitenin agir1 internal rotasyonda olmasi, femorel anteversiyonun
artmasina, agir1 eksternal rotasyonda olmas: ise femoral retroversiyonun

artmasina neden olmaktadir.

Asetabulum derinligi femur bagimin biyukligd ile dogrudan
orantihdir. S1g asetabulumda femur bagini orten dokularda hipoplazi
vardir. Kizlarda asetabulum daha s1g, lig. teres daha kisadir. Asetabulum
icinde Y geklinde kartilaj ile birbirinden ayrilmig tg ossifikasyon merkezi

vardir.

Ponseti 1978de, asetabular kikairdak komponentin, Y kikirdag: ve
pubis, iskion ve ileum kemikleri arasinda interpoze olmug bir Unite
oldugunu gosterdi. Asetabulum konkavitesi kiire seklindeki femur bagina
cevap olarak gelisir. Biiyiime esnasindaki asetabulumun ytikseklik ve
genigligindeki artma, ¥ kikirdaginin intersitisyel biiylimesine baghdir, bu

da sferik femur bagimin mevcudiyeti ile orantih olarak geligir.

Kalganin embriyolojik yénden geligim siireci iginde dogumsal kalca

akig yoniinden 3 riskli dsnem meveuttur; 12., 18. ve son dért hafta ...



flk kritik period kal¢a ekleminin pelvisten gelismeye baglamasindan
. gonradir. Bacaklarin mediale ybnelmesi ile dislokasyon igin risk baglar.
: Eger kalca dislokasyonu bu dénemde olugursa, kal¢a ekleminin tiim
elemanlar: anormal geligir. Asetabulum si1gdir, kapsil sismistir, femur bas
* ve trokanter majorlar kiigiik kalir ve asetabulum yanhs geligir. Biittin kalga
gkiklarimin en agwr sekli olup, siklikla teratolojik dislokasyon seklinde

ortaya ¢ikar.

Tkinei kritik period kalganin muskiiler kismimin gelismeye basladig

gestasyonun 18. haftas: boyuncadir.

Uciineti  period gestasyonun son doért haftasimi igermektedir. Bu
dénemdeki makat prezentasyon, oligohidroamnios gibi anormal mekaniksel

giicler DKC’ye predispozisyon olugturmaktadir.

Bunlara ek olarak dofumda normal olan kal¢anin daha sonra disloke

oldugu 4. kritik period vardir ki; bu da postnatal perioddur.

Yasamin ilk 12 ayinda redikte edilmis kalcanmin instabilite sorunu
kalgayr sabit bir pozisyonda bir ka¢ ay tutmakla diizelebilir. Bu zaman
zarfinda normal veya normale yakin asetabulum ve femur bagimin kikirdak
modelinin ossedz gelismesi beklenebilir. 18 ayhktan itibaren kalga uzun
siireli stabil pozisyonda rediikte edilmis olsa bile asetabulum ve femur

baginin ossedz gelismesi beklenemez.

2. ANATOMISI

Kal¢a eklemi diartrozis grubu ,enartrozis simifi, asetabulum ile kaput
femoris arasinda teskli eden, alt ekstremiteyi pelvise baglayan bir eklemdir.
Eklem yiizeyleri olarak kaput femoris (Femur bagi) ve asetabulum soz

konusudur.




Kaput femoris eriskinde 4.8-5.2 em ¢apinda, bir kiirenin 5/3 kadar
olup viicudun anatomik pozisyonunda igce yukar: ve tme bakar. Kaput

femoris ile kollum femoris arasinda 132 derecelik bir agllanma vardir.

Asetabulum kalca kemifini olugturan ii¢ kemigin birlesme yerinde
tegekkiil etmsi bir gukurdur. Yeni dofanda bu l¢ kemifi birlestiren Y
kikirdag (Triradiate kartilaj) meveuttur. Asetabulumun fossa asetabulum
olarak bilinen dibi ve fasies lunata denilen noksan bir gevresi mevcuttur.
Asetabular ¢ukurun en genis yeri viicut agrhigm kaput femorise nakleder.
Fasies lunatanin serbest kalan iki ucu Lig. Transversum ile birbirine
baglanmigtir. Fossa asetabuli kikirdak doku ile ortdlt degildir. Synovil
memranla ortild bir yagh doku kitlesi ile doludur. Asetabulum labrum
glenoidale ve labrum artimiilare denilen tam yiiziik seklinde fibrokartilaj
bir yap ile derinlestirilmistir.

Eklem yiizeylerinin geneli kikirdak doku ile dégelidir. Fovea kapitis
femoris femur bag: eklem yiiziintin ortasimin biraz agagisinda bulunur ve
kikirdak doku ile 6rtiili degildir. Bu foveaya lig. kapitis femoris (Lig. teres)
tutunur, Lig. teres’in difer ucu lig. transversum’da son bulur. Bu
ligamentten femur basmm besleyen damarlar gecer. Boyu {i¢ cm olup

synovial membrania sarhdir.

Kalca eklem kapsilii viicudun en kuvvetli kapstlidir. Fibroz

yapidadir. Eklemi digtan detekleyen baglar:
1- Lig. iliofemorale
2- Lig. pubofemorale

3- Lig. iskiofemoraledir.

Eklem kapsiiliinin en zayf noktas1 Lig. pubofemorale ile Lig.

iskiofemorale arasindaki posterior kisimdir.



Kalca ekleminin kaslar::
a)I¢ Grup: M. Psoas Major
M. Psoas Mintr
M. Iliacus
b) Dig grup:  M.Gluteus Maksimus
M. Gluteus Medius
M. Gluteus Minimus
M. Priformis
M. Obtudator internus, eksternus
M. Gemellus siiperior, inferior
M. Kuadriseps femoris
M. Tensor Fascia Lata

Kalca Ekleminin Kanlanmasi: Femur bagim besleyen en tnemli
damarlar A. Femoralis'in dah olan kollum femorisin dorsal taraftaki arteri
circumfleksa femoris lateralis ve medialisten gelmektedir. Bu damarlar
eklem kapsiilii ve synovia i¢inden gec¢erken kapsiile ve kollum femorise de
dallar vermektedir. Eklemi besleyen diger arterler Obturator ve siiperior,

inferior gluteal dallardir.

Sinirleri: N. Obturatorius, N. iskiadikus, N. Femoralisten

gelmektedir.

Yenidoganda kalca eklemi yetigkinlerden farklilik gosterir. Kalca
anatomisinde yogun olarak kikirdak doku hakimiyeti vardir. Femur bas,
trokanter major, heniiz kaynamamis olan pelvis kemikieri (Iskio, ilium,
pubis) arasindaki triradiate kikirdak ve asetabulum tavamnin bir bslimu

hyalin kikirdak yapisindadir. Kemiklesme merkezlerinden biri femur bag



' :epiﬁzinde, digeri ise trokanter majordadir. Birincisi yagamin ilk 2-8 ayinda,
ikincisi ise 2-7. wyillarda olugur. Femur basi oosifikasyon merkezi 6-12.

aylarda gortilmezse patolojiktir.

Femurun kikirdak bélimii ile kemik boltimti arasinda kemik-kakirdak
simir (kondroossedz) ve femur basi epifiz ¢ekirdegi belirdikten sonra da

varhigim koruyan bélim ultrasonografik agidan temel bir olugumdur.

Yenidogan femurunu erigkinlerden ayiran diger bir fark ise femur
boynunun hemen hemen hi¢ olmamasidir. Femur boynu c¢ok kisa
oldugundan femurun proksimal ucu diiz gériinimdedir. Kemiklesme stireci
boyunca biiyime plagimin medial kismi laterale gore daha hizh geligir. Bu
baslangicta kemer seklinde olan kemik likirdak sinmnin agiklanmasin
saglar. Epifizyel plagin medialdeki hizl: blytmesi femur boynunun

uzamasina neden olur.

tendo m.recti
femoris

. lig. iliofemorale
fossa acetabuli

lig. capitis femoris

jabrum
acetabulare

facles lunata

capsula b
: : gamentum
articularis © fransversum

acetabuli

Sekil 1. Asetabulumun Anatomik Goriintiisi



crista iliaca {cartilaginea

corpus o
08815 ischii iy _ramus superior ossis pubis

tuber ischiadicum®

(cartilagineum)
ramus inferior

ossis pubis
ramus ossis ischii

Sekil 2. Kalca kemiginde ti¢ kemigin birlegtigi bolgedeki asetabular olugumun gortintmi

Body of femur

Sekil 3. Dogumda sa kal¢a kemifi ve proksimal femur
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ETYOLOJI ve RISK FAKTORLERI

Dogumsal kalga cikigini uzun yillardan beri tartigsma konusudur. En
eski goriiglerden biri Hilgenreiner, Putti ve Somerville’'nin yaptiklan
caligmalarla dogumsal kal¢a gikafina yol agan primer nedenin asetabular
displazi oldugudur. Fakat son yillarda asetabular displazinin bir neden

degil, dogumsal kalea ¢ikifinin sonucu oldugu diigtintilmektedir.

M. Janos, kalca ekleminin displazisini, genetik, réntgen isinlari,
annenin enfeksiyon hastaliklar, oksijen noksanligy, protein azhgi, hormon
bozuklugu, vitamin eksikligi gibi muhtelif sebeplerin meydana
getirebilecefini uzun aragtirmalan sonucunda bildirmistir. Ozellikle B.
vitamini noksanhginn, displazinin meydana geliginde biiyiik rolii oldugunu
styler ve goyle izah eder: B. vitamini mezenkimal dokunun bilhassa

kikirdak doku geligmesinde btiyiik rol oynar.

De Damany ve E. Wustmann gibi otérier, baz ilkel irklarda ozellikle
Madagaskar yerlileri ve Afrikada’ki ilkel kavimlerde, siyahlarda dogustan
kalea ¢ikigina rastlanmadigini ve bazi irklarda kalga eklemi displazisinin

meydana gelmedigini ifade etmiglerdir.

IlTkel kavimlerde ve siyah iwrklarda dogumdan sonra cocuklar
kundaklamak adeti olmadifindan ve cocuklar annenin sirtinda veya
kalcasinda tagindiklarindan bacaklari devaml fleksiyon ve abdiksiyon
halindedir. Bu ideal Lorenz pozisyonundaki durumun uzun stre devam
etmesi, distrofi gosteren kalca eklemlerinde anatomik hatalarnn
diizelmesine yol agmaktadir. Bizim tlkemizde ve diger bir ¢ok iilkelerde
dogumdan hemen sonra bacaklar uzatilir ve sikica kundaklamr. Fleksiyona
getirilen kaslar, bilhassa m. iliopsoas heniz kalca ekleminin ekstansiyonu
i¢in gerektigi kadar biiytimeden bacaklar ekstansiyon durumuna getirilirse,
meydana getirilen kas gerginligi nedeni ile tavana dogru itilen femur bag:
displastik ¢ocuklarda, esasen yeterince gelismemis asetabulum tavanina
basing yaparak bu bélgenin geligmesine engel olacak ve bir siire sonra kalga

¢ikigs meydana gelecektir.
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R. Bercbek ve baz bagka yazarlar, esas nedenin , intrauterin dénemde
mekanik basing sonucu eklem kapsiiliinde, differ yumusak dokularda
yetersizlik meydana geldigini ve dogumdan sonra vicut agirhginmin etkisiyle
luksasyonlarin meydana geldigini iddia etmiglerdir. Buna gore kal¢a ¢ikag,

intrauterin dénemde degil dofumdan sonra meydana gelmektedir.

Steinler, yaptify arastirmalar sonucunda, dogustan kalca gkiginin
tortikollis, spina bifida, diz eklemi cikigi, pes eqiuno varus, coxa vara gibi
anomalilerle beraber bulunabildigini ve bunun % 4,6 oraminda goriuldigini

yayinlamistir.

DKC’de cinsiyetin rolt de onemlidir. J. P. Crozer Griffith ve A. Graeme
Mitchell'e gore bu deformite, kiz ¢ocuklarda 1/7 oraminda fazla

goriilmektedir.

Sebebi kesin olarak agiklanamamakla birlikte sol kal¢a ¢ikaginin saga

gore daha fazla oldugu saptanmstir.

Dogumsal kalca ¢ikigi olgularimin %33%inde aile dyktisti olmasi, ilk
¢ocugunda DKC olanlarda, ikinei ¢ocukta DKC riskinin 10 kez fazla olmas:
ve ligament laksitesiyle ilgili iki gen sisteminin bulunmasi etyolojide
genetik faktorlerin etkisini ortaya koymaktadir. Gen sistemlerinden birinin
poligenik lkarekterde olup, asetabulum patolojilerine, digerinin ise
dominant tek gen karekterde olup ailesel eklem gevsekligine yol agtif:

saptanmigtar.

Cesitli kaynaklarca progesteron ve odstrojen seviyeleri ile ligamen
laksisitesi arasinda bir iligki oldugu ve DKCli yenidoganlarda uterus
dstrojen seviyelerinin yiiksek oldugu ileri stirtilmiistiir. Onceleri fizyolojik
olarak hormonal etkilere bagh eklem gevsekligi geligsebilecegi yolundaki

diigiince yakin zamanlarda yapilan ¢caligmalarda nemini yitirmigtir.




Sonug olarak DKC igin gecerli olarak bilinen yiiksek risk faktorleri

:_@pnlardlr:

1- %70 oraninda kiz cocuklarda gdriilmesi,

2- Beyaz irklarda zencilere gore daha fazla gérilmesi,
3- %20’sinin makat geligi olmas,

4- Genellikle ilk dogumlarda gbrilmesi,

5- Oligohidroamnios olmaél,

6- Aile dykiistiniin {(+) olmas:,

7- Sexio ile dogum,

8-Konjenital miiskiiler tortikolis, metatarsus adductus,
’célcaneovalgus, pes planovalgus, larsen sendromu, spina bifida, cerebral

:p'alsy, kafatas: ve yiiz anomalilerinin bulunmasa.

PATOLOJIK ANATOMI (PATOMEKANIGI)

Patolojik anatomik olarak dogustan kal¢a ¢ikigi, femur baginin kismen
veya tamamen asetabulumdan disloke olmas ile beraber giden ve dogumda

‘var olan bir kalca eklem anomalisidir.

Dogustan kal¢a gikifinda kemik sistemde meydana gelen degigiklikler:

1- Asetabulumdaki Degigiklikler

Asetabulum saglam tarafa nazaran daha az derindir. Lukse kalca
eklemi asetabulumu kadeh sekli yerine tabak sgeklini almigtir. Tam
luksasyonda bog kalan asetabulumun igini Lig. Teres ve hipertrofiye olan
pulvinar doldurur. Béylece asetabulum siglagir ve kiiciiltr. Asetabulumu
cevreleyen limbus halkas: denen labrum glenoidale hipertrofiye olur ve bu
_haika asetabulumun i¢ine veya tersine donmiig olabilir. Asetabulum
boglug*u zamanla trigonal bir gekle doniigtir, limbus bagin basina ile

kiintlesir ve destek olmaktan gikar.
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Cok nadir olarak, eski vakalarda trokanter minér ile asetabulum

arasinda yeni bir eklemin olusabildigi saptanmstar.
2- Femur'daki Degisgiklikler

Cikik taraf fermur bag: normal bir ¢ocugun femur bagina oranla daha
kiicuikttir. Radyolojik tetkiklerde femur bagi kemiklesme noktas: diger
tarafa oranla daha kiigiik ve gec olarak gériilir. Femur bag: ytizeylerine
tamamen uyabilen bir eklem yuvasi bulunmadig: icin asetabulum kenar: ve
iliak ¢ukurun normalden ¢ok farkli yapilar1 nedeni ile femur ba§mm bu
kistmlara temas eden yiizii yassilagir. Bazen Lig. Teres de bas {izerine
basing yaparak kartilaji agindirr, serbest kalan dis tarafa dogru bag geligir.
Boylece bas kiire seklinde olacagina koni seklini alir. Bagin i¢ ytzi yenik

gibidir, mantarlagms bir manzara gosterir.

Asetabulum ile femur baginin birbirinden uzaklagmas: neticesi normal
oryantasyonu bozulan femur boynunda degisiklikler olur ve yllar gectikee
artar. Femur boynu kisa ve kalindir. Femur boynu ile metafizi arasinda
120-140 derece olan ag genellikle artar. Femur boynundaki normalde 15-25
derece olan anteversiyon agisi artar. 30 derecenin distiinde olmas1 patolojik
kabul edilir. Tedavi edilmeyen vakalarda 50 dereceye kadar ¢ikabilir. Cikik

taraf femur diafizi daha ince ve atrofiktir.

3- Pelvisteki Degisiklikler

Iliak kemik dar, kahn ve diizlesmigtir. Cikik devam ettikge femur
baginin ileuma yaptigi devamh basing neticesi yalanci bir asetabulum

geligebilir.

Pelvis bilateral dislokasyonlarda 6ne dogru biikilir ve lumbosakral
lordoz artar. Biitiin innomine kemik kii¢iik ve atrofiktir, normalden daha
vertikaldir. Pelviste asimetri mevcuttur, hasta taraf pelvisi daha Vdar, 0

taraf kemikleri daha az gelismis ve incedir.
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YUMUSAK KISIMLARDAKI PATOLOJIK DEGISIKLIKLER
1- Eklem Kapsiilii

Kapsiliin  arka lismi yiiksektir. On yiizii Bertin bag ile
kuvvetlendirilmistir. Zaman ilerledik¢e femur baginin asetabulumdan
uzaklagmasi sonucu kapsiil devamh gerilir ve uzar. Cocuk oyun ¢agina
geldikce kapsiil artik gevsektir, lifi kese halini almigtir. Bagin Gst kismina
rastlayan kapsiil kismi kahinlagir. Kapsul alt kismi asetabulum cevresine

yapisir. Boylece kapsiil pelvis ic¢in tagiyier ve kaldirier bir ligament haline
déndistr.
2. Pulvinar ve Lig. Teres

Pulvinar denen fossa asetabuli’de bulunan yag kitlesi hipertrofiye
ugrar, fasies lunata simrlar asarak asetabulumu doldurur ve g¢ukurun

yassilasmasina neden olur.

Lig. Teres incelir, atrofiye ugrar, yok olabilir.

3- Miiskiiler Yapalar

Femur basinin yukar dogru ilerlemesi nedeni ile Pelvi-femoral grup
kaslar kisalir. Pelvi-trokanter grubu kaslarda atrofi gériliir. Bu gruba dahil
M. Gluteus medius’un atrofisi nedeni ile Trendelenburg belirtisi hasta

tarafta pozitif olur.

Sonug olarak; kaslann bir kisminda kisalik, bir kisminda yetersizlik,

hemen hepsinde atrofi tespit edilir.
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DOGUMSAL KALCA CIKIGINDA BASVURULAN TANI
YONTEMLERI

ANAMNEZ

Tanimnin itk adimim ayrntili aile hikayesinin alinmas: tegkil eder. Aile
anamnezinde sorulmasi gerekenler potansiyel risk faktérlerini belirlemeye
yonelik olmahdir. Ailede veya yakin akrabalarda kalca displazili bireylerin
varlig, ailevi, ligamentoz laksisite, bebegin prenatal ve postnatal
pozisyonu, dzellikle oligohidroamnios, makadi prezentasyon, primipar ve
sezeryan ile dogum, kiz c¢ocuklarda genetik ve ¢evresel faktorlerin
mevecudiyeti sorgulanmali, konjenital muskiiler tortikollis, metatarsus
adduktus, pes ekinovarus, pes kalkaneus, kafatas: ve yiiz deformitelerinin

bulunup bulunmadig: dikkatle gézlenmelidir.

KLINIK BULGULAR
Yenidogan déneminde tanimin ikinci basamagi tecrtbeli bir hekimin

yapacag klinik muayene olusturur.

Fizik muayene bulgular ¢ocugun yagina gore degisir ve patognomonik

degildir.

[k planda fizik muayene yapan hekim bebegin alt ekstremitelerinin
asimetrik olup olmadigina bakmali, uyluk kivrimlarindaki asimetri, kisa
bacagin goértintimii, trokanter majorlanin durumunu abdiksiyon ve
adduksiyonun limitlerini gozden gegirmelidir. Supin pozisyonunda (tek el
pelvisi stabilize ederek) her iki kalgada orta hatta kolayhkla 75 derece
abduksiyon ve 30 derece adduksiyona getirilebilmelidir.

Yenidogan déneminde en yaygin olarak muayene yontemi Ortolani ve
Barlow testleridir. Giintimiizde halen tartigilan bu yontemlerle femur

bagmin asetabulum karsisindaki pozisyonu ve stabilitesi aragtirilr.
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1937 wihinda Ortolani tarafindan tammlanan test; adduksiyon ve
fleksiyon pozisyonundaki ¢kik kalcamin nazik bigimde abduksiyoné
getirilmesi sirasinda femur baginin asetabuluma yerlegmesiyle ahnan
“clunk” hissine dayamir. Rahat ve irite olmayan bebek supin pozisyonunda
muayene masasina yatirlip, muayene katilmayan el ile kalga stabilize
edilir. Diger el bebegin kalgalarn 90 derece ve dizler tam fleksiyonda iken
orta parmag trokanter major iizerinde bas parmak ise bacafin medial
yiiziinde olmak tizere muayene edilen kalcay: nazikge abdiiksiyona zorlanir,
bu sirada alinan clunk hissi gikak olan femur bagimin asetabulum igine

yerlegecegini gosterir.

1961 wyilinda DBarlow, unstabil kal¢amin Ortolani testi ile
saptanamayip, kayma hissinin asetabulum alt kenarmnda yeterli ses verecek
slgiide olamayacagimi one strmigtir. Kendi tammladify ydntemlerde,
unstabil kal¢alarda femur bagimin asetabulum arka kenar tzerinden
kayarak digarn ¢ikmasinin saglanabildigini bildirmistir. Bu provakatif
olarak nitelendirilebilecek muayene yontemi, kal¢a addiiksiyonda iken
femmur uzun ekseni boyunca uygulanacak dogrudan bask ile kal¢amn
ckmasinin ya da sublukse femur baginin asetabulum ardina kaymasi
ilkesine dayanir. Muayene edilecek bebek rahat ve huzurlu bir durumda
sirt istil yatirilir. Supin pozisyonda kalga 90 derece ve dizler tam fleksiyona
getirilir. Bebegin muayene edilen bacaginin trokanter majoruna hekimin
orta parmagl, bacagin medial ytziinde ise hekimin bag parmag olacak
sekilde kalca addtiksiyonda tutulurken, femur wuzun akst boyunca
uygulanan direkt baski ile unstabil veya sublukse olan kal¢adan femur

baginin asetabulum ardina kaymasi amaglanir. Bu sirada clunk hissi veya

kayma hissi almmas1 Barlow manevrasimn pozitifliginin isaretidir. Ayrca.

ligamentsz yapilardan normal eklem boglufu vakum fenomeni, pateller

subluksasyon veya diskoid lateral meniskiisten kaynaklanan click sesinin
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de clunk hissinden ayrirm 6nemlidir. Bu ses kalgamin abdiiksiyonda

bulundugu sirada fleksiyon ve ekstansiyona zorlandifn durumlarda
duyulur. Baz klinisyenlere gére klinik bir énemi yoktur. Bazilar1 da
cliklerin risk faktérleri arasmda oldugunu ve bunlarda gercek kalca

patolojilerinin gelisebilecegini ileri stirmektedirler.

Tan1 koydurucu olmamakla beraber yenidogan dénemindeki diger bir
bulgu da fizyolojik fleksiyon postirtinin kaybolmasidir. Kalca tam
ekstansiyona geliyorsa c¢ikiktan sgliphelenilir. Ligamentéz ve kapstiler
laksitenin koybuldugu 10-12, haftadan 1 yagina kadar olan siire zarfinda
Ortolani ve Barlow testleri genellikle sonu¢ vermez. Bu dénemde en iyi
fizik muayene bulgusu abdiiksiyon kisithihigidir. Normal yenidogan kalcas:
90 derece fleksiyonda median ve sagittal diizlemde 80-90 derece
abduksiyona gelmelidir. Dogumdan sonraki {c¢lincii ayda ise abduksiyon
60-75 derece olmalidir. Yeni doganda maksimum abdiiksiyonun 45-60
derece oldugu kalcalar siipheli kabul edilmeli, abduksiyonun 45 dereceden
az olmas: ise, ¢iknk lehine objektif bir bulgu olarak degerlendirilmelidir.
Bilateral kal¢a dislokasyonu olan olgularda abduksiyon kisithiligim
belirlemek gliclesir.

Tani degeri ¢ok diigiik ve hala kullamlabilirlikleri tartigmal: olan diger
bulgular ise;

-Tek tarafl: giipheli olgularda;

*Bebegin kundag acildiginda ¢ikik taraf bacagin daha az hareketli

olmas1, kaslann tonusunun azhig: ve diga rotasyon halinde bulunmas,

eUyluklarin i¢ kenarinda normalde meveut plilerin stipheli tarafta

daha ¢ok, daha derin ve daha yiiksekte olmasi,

*Bebegin stipheli taraf trokanterik bolgesinin kars: tarafa oranla daha

gakintil olmast,
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*Stipheli taraf gluteal bolgesinin hipotrofik ve silik olmasi,

*Bebek koltuklarnndan tutulup kaldirthinea cikik taraftaki dizini
biikmesi (Von-Rosen Belirtisi),

s Siipheli tarafta femurun kisa goriilmesi (Galleazzi Belirtisi),
~Cift tarfh gtipheli olgularda;
«Uyluklar bilhassa yukar kisimlarda birbirlerinden uzaktirlar.

eHer iki bacakta disa rotasyon mevcuttur.

*Trokanter diameter normalden biiytimistiir ve trokanterler cikintih

.t

gérintrler.
*Yiizii koyun yatmis bebekte gluteal bolge yassilagmig ve siliktir.

eHer iki uyluk i¢ kenar1 plileri normalden daha derin ve daha

uzundur,

RADYOGRAFI

Rontgen grafisi DKC'de ilk istenen tetkiktir. Istekte bulunurken baz

kurallara uyulur.
Kesin rontgen endikasyonlar: (sadece birinin bulunmas) yeterlidir.)
*Bacak kisalif,
¢ Ailede DKC bulunmas,
*Neonatal kalca instabilitesi,
*Kalca fleksiyonda iken abditksiyon ksithlig,
Relatif endikasyonlar: (en az iki pozitiflige ihtiyac¢ vardir.)
*Makad gelisi,
o1lk cocuk,
*Sectio,
*Konjenital anomaliler,

*Fetal kazebz.
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Yenidoganda femur epifiz ossifikasyon merkezinin olusmamasi nedeni
ile radyolojik tan1 zordur. Ancak asetabular deformasyon ve skleroz durumu
réntgenografi ile tanimlanabilir. Tamdaki zorluk kalca ekleminin biytik bir

bsliimiiniin kikirdak yapida olmasi ve istenilen pozisyonun verilmemesidir.

Teratolojik kalca qkiklar: difer anomalilerle birlikte olabilme

olasiliklar nedeni ile rontgenolojik tam her yas doneminde tercih edilebilir.

Epifiz ¢ekirdeginin olugmas: radyolojik tamda kolaylik saglamaktadir.
Ancak DKC olgularinda epifiz ossifikasyon gecikmesi siktir. Bu da zaten ge¢
kalinan teshisi daha da geciktirir. Tanmidaki gecikme anatomik iyilesmenin

olacagl tedavinin zorlugunu hatta imkansizlifini yaratabilir.
Yenidoganda istenilen grafi (pelvis grafi) pozisyonlary;
Von Rosen 1
Von Rosen I1
Natral pozisyon
Siit cocugunda notral pozisyonda alinan pelvis grafileri yeterlidir.

Von Rosen I Belirtisi: Bacaklar 45 derece abduksiyonda iken AP
projeksiyonda réntgen filmi ¢ekilir. Bu film tizerine femur saft1 boyunca
cizgiler cekilir. Normal kalcada cekilen bu cizgiler asetabulum Ust
kosesinden gegerek her iki taraf cizgileri orta hatta kesigirler. Tek tarafli
kalca ¢ilufn varsa, gikik olan tarafta, femur saftindan ¢izilen cizgi aym taraf
spina iliaka anterior siiperiordan gegerek orta hatta ulagir. Fakat normal

kalgadan cizilen ¢izgi orta hat yerine gikuik tarafta kesigir (Sekil 4).
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Seldl 4. Von-Rosen Belirtisi L.

Von Rosen II Belirtisi: Notral grafilerde alinan grafilerde Y

kikirdaklarini birlegtiren ¢izgi (Hilgenrenier ¢izgisi) ile pubis simfizinin st
kenarindan cizilen horizontal ¢izgi normalde femur bag: bélgelerini igine

alir. Kalca ¢ikiginda ise trokanterik bolge bu iki ¢izgi i¢indedir (Sekil 5).

Sekil 5. Von-Rosen Belirtisi 1.
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Nétral pozisyonda alinan grafilerde ise gu degerlendirmeler yapilir;

eAsetabular Indeks: Asetabular ¢atimn Y kikirdag noktasindan

kalan acidir. Yenidoganda normalde 27.5-30 derecede arasindadir. Iki kalca
arasinda 5 dereceden fazla fark patolojik olarak kabul edilir (Sekil 6).

Sekil 6.

1. Hilgenreiner cizgisi

2. Perkins ¢izgisi

3. Shenton hatti (normal)

4. Shenton hatt1 (bozulmus)

5. Normal asetabuler agq (27.5°)

6. Dislokasyonda asetabular ag (>27.5%)

r

*Ombredan Kadranlari: Asetabular c¢atinin ossifiye lateral
kogesinden gegen ve Hilgenreiner cizgisine dik cizilen Perkins ¢izgisidir.
Perkins ¢izgisi ile Hilgenreiner cizgileri kesigerek bu hélgeyi dért kadrana
ayirirlar. Bu kadranlara Ombredan kadranlar denir. Ossifiye femur
basi,epifiz merkezi alt dis kadranda ise SUBLUKSASYON, st dig
kadranda ise DISLOKASYON (LUKSE) kalcay: gosterir (Sekil 6).

*Shenton veya Menard Cizgisi: Obtui'ator deligin st kenarma
takip ederek ¢izilen agikhg: agsag bakan egridir. Normalde bu egri kollum
femorisin medial kenan ile uygun devamhihk gésterir. Kalga akiginda ise
kollum alt kenar: bu egrinin dzerinde kalir (Sekil 6).
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Siiperior Yer Degistirme: Femur metafizinin ya da ossifikasyon
merkezinin yukan yer degistirmesi ile femur saft1 ile Hilgenreiner cizgisi

arasindaki mesafe tek tarath azahr,

Sekil 8. Konjenital kalca dislkasyonu.

Yenidoganda Réntgenin Dezavantajlar:
1- Ozellikle gonadlarin iyonizan radyasyona maruz kalmalari,

9- 3 aylktan kigciklerde femur bag: ossifikasyonunun eksikliginden

dolay: pek giivenilir olmamas:,

3- Pozisyon hatalarimn degerlendirmeyi bityiik tlctide etkilemesi.
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ARTROGRAFI

Yakin zamana kadar klinik ve radyografik tetkikler birbirlerini
tamamlamak i¢in kullanilmig ve baz1 hastalarda geligen kalca ekleminin
agik bir gérintisint elde etmek i¢in tek care olarak invazif artrografiye

bagvurulmusgtur.
Artrografi ile elde edilebilen bashca patolojik bulgular gsunlardir:

1- Asetabulumun limbus adi verilen fibrokartilajinéz dudag eklem
icine donebilir ve stabil rediiksiyona engel olusturulabilir, Normal bir
kalcanin artrograminda, dikene benzer bir ¢ikinti limbusun dig kismiyla
kapsiiltin tutunma yeri arasinda kiigiik bir bosluk olusturur. Limbus i¢ine
dondiigtinde “diken” kaybolur ve limbusun olusturdugu dolum defekti

goraliir.

2- Eklem kapsiilii konstrikte olabilir ve ortaya bir kum saati
goriiniimii ortaya ¢ikabilir. Bu bulu artrografide gortilebilir. Yalmz uzun

stire abdiiksiyon alcilarinda tedavi géren olgularda bulunur.

8- Lig. Teres rediiksiyona engel olacak kadar btytyebilir. Hipertrofik
bir ligamentum teres artrogramda gortilebilir. Bu y6ntemle buytikligin

tahmini giivenilir degildir.

4- Psoas tendonu kontrakte olabilir ve altta tendonun olusturdugu
gentik gortilebilir.

5- Asetabulum tabanim doseyen fibrokartilajinéz madde artabilir ve

rediiksiyonu engelleyebilir.

6- Artrografi bir dislokasyonun tamamen rediikte olup olmadigini
gbstermekte ozellikle deger tasir. Ozellikle femoral osifik niikleusun femur
boynunda eksantrik konumda oldugu vakalarda bu bulgu direkt grafilerle

elde edilemez.
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Bu avantajlarina ragmen, artrografi yenidogan ve siit ¢ocuklarinda
teknik acidan zordur, morbiditesi (vaskiiler risk, infeksiyonlar) meveuttur
ve her kalcanin bir ka¢ kez radyasyona ekspoze olmasina yol acar;
genellikle agir bir sedasyondan sonra ya da genel anestezi altinda yapilmas:

gerekir.

Bu dezavantajlan nedeni ile artrografi sadece se¢ilmis vakalarda

kullanilacak bir tam yontemidir.

BILGISAYARLI TOMOGRAFI

Bilgisayarli tomografi ile yumusgak doku patolojileri gosterilebilmekte
asetabular ve femoral anteversiyon agilari, asetabular on ve arka
duvarlarin durumu ve asetabular derinlik degerlendirilebilmektedir.
Ozellikle rediiksiyon sonrasi algr ig¢indeki kalcalarin izlenmesinde

secilmektedir.
Bilgisayarl tomografinin dezavantajlary;
1- Ozellikle tilkemizde pahah olusu ve her merkezde bulunmayis,
2- X 1g1n1 kullamminimm gerekliligi,

3- Sedasyon veya pelvipedal al¢i ile bebegin immobilizasyonunun

saglanmasimin gerekliligi,

MANYETIK REZONANS

Bebegi radyasyona maruz birakmadan miikemmel bir kalca gortintiisii
vermektedir ve invazif bir yéntem degildir. Ozellkle ge¢ tan: konmus veya
komplike dogumsal kalea cikifi olgularinmin  degerlendirilmesinde g¢ok

yarahdir.
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Manyetik rezonansin dezavantajlar: ;

1- Ulkemizde ¢ok pabal olugu,

2- T merkezlerde bulunmayis,
3- Stabilite i¢cin dinamik muayeneye olanak vermemesi,

4- En az 45 dakika siire ile sedasyon gerektirmesi.

KALCA ULTRASONOGRAFISI

1978 wyilinda Avusturyal ortopedist Grafthn ilk kez uyguladifn
- yenidogan kalgasinin sonografik muayenesi diger yontemlere gore pek ¢ok
 avantaji olmasi olmas: nedeni ile giinmiizde ilk ti¢ ayda dofumsal kalga
akig1 tanisinda segilebilecek en degerli yontem olma 6zelligini kazanmigtar.
Graft asetabulum ve labrum agilarinin dlgiimi ile coronal planda statik

muayeneyi tarif etmisgtir.

Graftin 1983 yihinda onerdigi ve asetabulum tavanin sonografik
gorintlistnii  histolojik yapr ile bagdagtirdifn simiflandirma  gesitli

aragtirmacilar tarafindan da onaylanmgtar.

Daha sonraki dekadda ABD’deki Al Dupont Enstitiistinde, Harcke ve
~ Grisson adh radyologlar bunun tizerinde ¢ahgmalar yapmsglardir. Kalganin
hem koronal hem de transvers planda dinamik muayenesini standart

muayene ile birlegtirmiglerdir.

Sonug olarak son yillarda Graft tarafindan geligtirilen statik teknik ve
Harcke ve arkadaslar tarafindan tamimlanan dinamik veya real time

metodu olmak tizere iki kal¢a ultrasonografi yontemi uygulanmaktadir.

Statik teknik, infant lateral dekubitus pozisyonunda ve kalga 35
derece fleksiyon ve 10 derece internal rotasyonda iken uygulanir.
Kalcalarin koronal imaji saptamir ve bu imajdan tg ¢izgi elde edilir.

Vertikal ¢izgi ileumun kemiklesmis lateral duvarina paralel olarak :g.izilir.
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Ikinci ¢izgi labrum asetabulare’mnin lateral kemik kosesinden kartilaginsz
asetabulum’un ¢atis1 boyunca cizilir. Ugtineti ¢izgi ise triradiate kartilajin
catisitnda kemik asetabulumun inferior kogesinden kalga ekleminin
merkezinde ilium {izerindeki en distal noktas: arasinda gizilir. Statik
metodun problemi, Alfa ve Beta acgilarini tam dogru olarak saptamaktaki
glicliktiir. Daha dnceki ¢aligmalar ve bizim ¢aligmalarimiz da géstermistir
ki, ayn1 hasta tizerinde ayn1 doktor tarafindan yapilan tekrar él¢timlerinde
dahi farkli sonuclar alinabilmektedir. Eger imajlar dizgiin olarak
saptanamazsa kalca gorlintimi normalden daha displastik elde

edilmektedir.

Dinamik (Real time) Teknik ultrasonografi gériintileri elde edilirken
Barlow ve ortaloni manevralarinin yapilmas: esasina dayanir. Bebek her iki
kalcas: lateral dekubitus ve supine pozisyonunda iken coronal ve transvers
planlarda provakasyonla ve provakasyonsuz bir gekilde uygulanir. Barlow
provakasyon testi uygulanarak subluksasyon tespit edilir. Solda 6 m, sagda
ise 4 mm’ye kadar olan subluksasyonlar yagamn ilk bir ka¢ giinii igin
normal kabul edilir. Eger kalga sublukse veya disloke ise Ortaloninin
rediiksiyon manevras: uygulanir. Bu sirada femur bagimin asetabulum

kartilajindan ge¢ip gecmedigi degerlendirilir.

ULTRASON MORFOLOJISI

Yenidoganda ve siit ¢ocugunda kalgamin biytk bir kismi kikirdak
yapidadir, Femur proksimal ucu; Hiyalin kartilajdan olugan femur bag,
femur boynu ve trokanter major sonradan ossifiye olurlar. Bu ylizden hyalin
kikirdak olarak ultrason dalgalarina gecirgendir. Ultrason dalgalarinin
bityiik bir kismina gegirgen olurken az bir kism da yansir. Bu nedenle de
konturlar belirgin hipoekoik olarak goriiniirler. Femur bagi diizgiin
konturlu, homojen goriinimdedir. Trokanter major kenarlar gluteal adele
tendonlarnmn tutundugu bolgede diizensizlik gosterir. Trokanter majorda

tendon tutunma yerleri hiperekoik, diger kisimlar hipoekoik goriiniimdedir.
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Hyalin yapidaki femur bag ve boynu ile kemik yapidaki femur safts
arasinda hiperekoik kalin bir bant seklinde goriilen kondroossedz sinir
mevcuttur. Bu yapi (kodroossetz bant) nonhomojen olmasi sebebi ile
ultrasonda gorilir. Kodroossetz simir altinda bulunan femur safti kemik
dokuda oldugundan kemik ekojenitesini verir (kemik ekojenitesi=Ultrason
dalgalarina gec¢irgen olmadigindan tiim ultrason dalgalarini yansitir. Bu
nedenle yalmizca hiperekojen yilizey kisim goriiltir. Arkasinda yogun akustik

gblge meveuttur).

Asetabulum: Frontal kesit planinda asetabulumun kemik yapilan
(ischon kemigi, asetabular iliak kemik tavan, asetabular kége...) kemik

ekojenitesinde goriliir.

Fossa asetabuli fibrolipoid doku ile doludur. Bu doku ultrason
dalgalarinin biyiik bir kismini yansitir. Fakat az da olsa ultrason
dalgalarina transparandir. Boylelikle akustik gblge vermeyen hiperekoik

olarak goriiltir.

Asetabular cukurda kalga kemigini olusturan ti¢ kemigi birbirine
baglayan Y kikirdag: hyalin yapis: nedeni ile hipoekoik olarak gortiliir.

Femur basi ile ligamentum transversum arasinda yer alan Lig. Teres
asetabular ¢ukurda hiperekoik olarak goriiliir. Lig. Teres frontal diizlemde

femur bag1 medialinde asetabular ¢ukurun en lateralinde gériltir.

Asetabulum tavani; Kemik ve kikirdak boliimlerden olusur. Frontal
kesitlerde, dis lateralinde perikondriumun, igte iliak kemik yapisimin
simrladig, tepesi perikondriumun periostla birlestigi yere uyan, taban:
femur bagi ile komsu tiggen seklindeki hipoekoik alan asetabulum kikirdak

tavandir.

Yine frontal kesit plaminda kikirdak tavamin medialinde yer alan

kemik yap1 asetabulum kemik tavamdir.
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Frontal diizlemde kikirdak tavanin kaudolateralinde yer alan ve g

boyutlu yapida tiim asetabulumu gevreleyen Labrum fibrokartilaj yapda

olup, hiperekoik gérlintimdedir.

Perikondrium ve eklem kapstili de hiperekoik gériinimdedir.
STATIK TEKNIK

NORMAL KALCANIN TANIMLANMASI

Statik teknikte degerlendirmenin yapilabilmesi i¢in standart frontal

diizlemin saglanmasi gerekir.

Ultrason dalgalar digtan ige sira ile deri, deri alta dokusu, fascia lata,
gluteal adaleler ve intermiiskiiler septalardan gecerek kalca eklemine

ulasgir.

Femur Proksimal Ucu: Yenidoganda femur basi ve boynunu
tammmasi igin kondroossedz simir bir referanstir. Hiperekoik bir bant
olmas1 nedeni ile kolayca tammr. Ozellikle agir1 disloke kalcalarda
sonogramin yorumlanmasinda yardime: olur. Kondroossebz sinir medial ve
lateral kisimlarinin biiytime hizlarinin degigik olmasi nedeni ile bileskenin
sekli yaga bagh olarak degisik gérintmdedir ($ekil 9). Disloke kalgalarda
kondroosseoz simir asetabular ¢ukurun degerlendirilmesinde engel teskil

etmektedir.

28



4 Dodumda

6-10 Ay

12~16 ay

Sekil 9. Kemik lnkirdak simrmn yaga gbre degigimi.



Hyalin femoral basin ¢evresinde ekojen kapstil bulunur. Bu kaudale
uzanarak femur bagini sarar. Sonra geriye katlanarak trokanter majorda
perikondrium gegigine yapigir. Artikiiler kapsiile ait hiperekoiklik lateralde

femur boynu ve trokanter majore ait perikondrium ile devamlilik gésterir.

Femur Basi Ossifikasyon Merkezi: En erken 2-3. aylarda belirir ve
radyografiden 2-3 hafta Once goériliirler. Ultrasonografide hentiz kalsiyum
fosfat ¢okmesi olmadan dnce nonhomojen hiperekoik fokus olarak belirir ve
golgesi azdir. Femur bagi epifiz ¢ekirdegi ossifiye oldugunda kemik
ekojenitesindedir. Yuvarlak veya ovoid olmasi nedeni ile frontal diizlemde
lateralden gelen ses dalgalar gelis istikametinde yansiyacag: i¢in medialde
kalan kismi akustik gélge icinde kaybolur. Boylelikle mediali karanlik dig
yizeyi parlak yarmm ay seklinde gortlir. Bu gortinime YARIM AY
FENOMENT denir. Ileriki yas dénemlerinde epifiz ¢ekirdegi biyudtiginden
ve dolayisiyla yogun golge vereceginden bu bélgedeki ultrasonografik DKC

tanisini olanaksizlagtirmig olur.

Asetabular Tavan: Kikirdak tavan frontal kesit planinda hipoekoik
ticgen geklinde gérilir. Bu ticgenin lateral duvarim perikondrium, medial
duvarmm iliak kemik, tavanmimi femur bagimin kemik asetabulum gukuru
disinda kalan bdlimi, tepesini perikondrium-iliak kemik bulugma yeri, alt

dis kéisesini labrum ve alt i¢ kdgesini asetabular kdge olugturur.

Kemik tavan ise iliak kemigin asetabular ¢ukurdaki bolimudir. Iliak
kemik asetabular tavam olugturmazdan ¢nce konveks iken asetabular
¢ukurda konkav hale déniigiir. Konveksitenin konkaviteye dontstigt nokta
asetabular kosedir. Bu donts sirasinda asetabular kosenin hemen
distalinde akustik gélge olugturan bélge meveuttur. Akustik golgenin
olusum nedeni kemik ytizeylerin déntiy sirasindaki stiperpozisyonudur.
Kemik tavamn diger énemli olan kismi asetabular gukurdaki en distal

noktasidar.
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Perikondrium: Frontal kesit planinda asetabulum kikirdak tavanmn
lateral simnidir. Perikondriumun 1/3 proksimali daha yogun ekojenitede
iken 1/3 orta kismi daha az ekojenitede ve 1/3 distal kism: ince olmasi

nedeni ile hemen hemen hi¢ gorilmez. 1/3 distal kismin goriilmemesi

nedeni ile PERIKONDRIUM BOSLUGU denir.

Labrum: Frontal kesit diizleminde asetabular kikirdak tavamn dig
kosesi komgulugunda hiperekoik bir olugsumdur. Labrum perikondriumla
kangtirilabilir. Bu  nedenle topografik anatomik lokalizasyonu
unutulmamahdir. Kalga ultrasonografik incelemesinde labrumun dogru
tamimlanmasi1 onemlidir. Frontal kesitlerde genellikle ti¢gen seklinde
olmakla birlikte degisik sgekillerde de olabilir. Labrum net olarak
gortilemiyorsa komsu dokulara gére yeri saptanmahdir. Labrumun kolayca

bulunmasi icin gereken kurallar;
1-Perikondrium boglugunun distalinde olmasi,
2-Kikirdak tavanin kaudal ve lateral distalinde olmas;,

3-Eklem kapsiilt iginde olmasi (bu durum artrografide eklem kapstili

ile labrum arasinda kontrast tutulumu nedeni ile net olarak goriliir),
4-Femur bag1 konturunun eklem kapsiilii konturu ile ayinm yerinde
goriiliir.

Kalga  ultrasonografisinde standart pozisyon olarak kabul
edebilecegimiz frontal kesitte su olugsumlann ayni dizlemde goérillmesi

gerekir ;
* Asetabular labrum,
*Kikirdak tavan,

* Agetabular kose,

o{liak kemigin asetabulumdaki en derin noktas:.
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BULGULARIN TANIMLANMASI

Kalga USG degerlendirmesinde esas alinan yapilar sunlardir ;
1- Asetabular kése (stiperior iliak kemik kenary)

2- Asetabulum kikirdak tavan

3-Asetabulumun kemik kavitesi

Asetabular kigenin dort bicimi vardir;

a) Keskin kise ve kigenin medialinde net olarak goriilen akustik golge,
b) Kunt kose,

¢) Yuvarlaklasan kése,

d) Yassilagmsg (dtizlegmis) koge,

Asetabulumun kemik kavitesini ti¢ bigimi vardir;

a) Iyi (normal derinlikte),

b) Yetersiz (yuvarlaklagsmis asetabular koge ile birlikte derinligin

azalmasi),

¢) Kotii (yassilagmig asetabular kose ile birlikte siflasmasi).

ACI OLCUMU

Ac 6lelimd igin standart pozisyonu dogru tayin etmek sarttir.

Aq dletimi icin gerekli ¢izgiler;

1- Asetabulum Cizgisi: Asetabular kose ile iliak kemigin en distal
noktasin: birlestiren ¢izgi,

2- Bazal (zemin) Cizgisi: Perikondrium ile iliak kemigin birlegtigi ve
kikirdak tavanin tepesini olugturan noktadan iliak kemife teZet ¢izilen
¢izgi,

3- Kilkardak Tavan Cizgisi: Labrumun ekojen gérinimiiniin ortasi

ile asetabular kige arasindaki ¢izgi.

32



1. Bazal ¢izgi

2. Asetabulum cizgisi

3. Kikirdak tavan ¢izgisi
4. Labrum
5
6

. Asetabular koige

. Diak kemigin
asetabulumdaki derin
noktas:

7. Rikirdak tavamn tepesi
8. Iliak kemik

9. Femur bag:

10. Perikondruim

Sekil 10. Standart frontal diizlemde kal¢ganm sematik gortintimiindeki

ac1 dl¢lim ¢izgileri ve agilar

ULTRASONOGRAFIK KALCA TiPLERI
4 ana gruba ayrihr:

Tip I: Matiirasyonunu tamamlams bebek kalgasidir. Eklem klinik ve

radyolojik olarak normaldir. Asetabulumun kemik késesi keskin ve a¢ihidir,
asetabulum yeterli oranda kemiklesmistir. Asetabuler kikirdak tavan
kemik kismi tamamlar ve tavam olusturur. Kikirdak tavan frontal planda
alinan kesitte dar ve tiggen seklindedir, femur bagimn tizerinden laterale ve
distale dogru uzanarak femur bagim érter. Tip la ve 1b tam geligmis bir
kalcann fizyolojik varyantlaridir. Tip 1b’'de kikirdak tavan femur bagini dar
bi¢imde drtmektedir.

Tip Ia: aifa> 60 derece Beta < 55 derece

Tip Ib: alfa>60 derece Beta > 55 derece
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Sekil 12. Tip Ib’nin sematik gériintmii
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Tip II: Asetabulumnu kemik kism yetersizdir. Asetabular kise hafif
yuvarlaklagmadan dizlesmeye kadar giden sekillerdedir. Hyalin knlardalk
-tavan oram artmig ve hala femur bagini drtmektedir. Asetabular tavanin
kikirdak-kemik oram kikirdak lehine artmigtir. Gecikkmis kemiklegme soz
konusudur. Kendi icinde gruplara aynlir. Tip IIa, 3 aydan kiigiik bebekier
i¢in gecerlidir ve fizyolojik olarak yetersiz gelisim gostermis bir kalcadir.
Tip IIa, 3 aydan sonra devam ediyorsa Tip IIb adini alir. Buruda kesinlikie
gecikmis kemiklesme sbéz konusudur. Tip Ile; ultrasonografik olarak
unstabildir ve ¢ok yetersiz bir kemiklesme vardir. Tedavi olmayanlar
akikla sonuclamir. Tip IId desantralize kalea grubuna girer ve dzellikle

dinamik incelemede bu ayirim daha iyl ortaya gikar.
Tip [a: alfa: 50-59 derece, beta> 55 derece
Tip Hb: alfa: 50-53 derece, beta> 55 derece
Tip Ie: alfa: 43-49 derece, beta< 77 derece

Tip IId: alfa: 43-49 derece, beta >77 derece

Sekil 13, Tip I kal¢anin gematik gériintmii
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Tip IH: Asetabulumun kemik tavam ileri derecede yetersiz ve kemik
kogesi diizlesmigtir. Femur bas1 kikirdak tavam iterek kraniolateral yonde
yver degistirmistir. Kikardak tavan hipoekojen yapisimi koruyorsa Tip IIla
olarak adlandirnbir. Hyalin kikirdak tavan tizerinde olusan basing zamanla
burada histolojik degisikliklere neden olur ve bunun sonucu olarak
ekojenite artigi olur. Buna Tip IIIb denir. Bu iki tip arasindaki fark
hastanin tedavisini yonlendirmek agisindan énemlidir. Tip IITb daha yogun

bin tedavi gerektirir ve tedaviyle bu ekojenite degigimi diizelebilir.

Tip II: alfa < 43 derece, beta > 77 derece

o

ta ' 1

Sekil 14. Tip ITa ve IIIb kal¢alarm gematik goriintimi

Tip IV: Tip III kalcaya benzer degigiklikler gosterir. Bk olarak femur
bas1 kakirdak tavandan tamamen kurtulmus ve lnkirdak tavan femur bas
ile iliak kemik arasinda sikisrmstar. Femur bagi sadece eklem kapsiild ile

srtiiltidir. Tip IV kalcada ag él¢iimii yapilmaz (Sekil 15).
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Sekil 15. Tip IV kal¢amn sematik gérintimi.

DINAMIK TEENIK

Real-time sonografi ile degisik gtrintilerin sinanmasi, alternatif
yaklagimlann geligtirilmesini saglamistir ki, bu sekilde kalgamin degisik
pozisyonlarda dinamik olarak muayenesi mumkiindtr. Morfolojik ve
dinamik olarak iki dedisik yaklasim gelistirilmistir. Ancak aslinda bu iki
yéntemin ortak prensipleri vardir. Her ikisi de femur ve asetabulum i¢in
belirli kritik referans noktalan kullamir. Dinamik teknikte c¢esitli
manevralarla pozisyon ve stabilite degerlendirmesi yanminda bazm kritik

asetabular referans noktalannmin degerlendirilmesi de mtmkiinddr.

Morfolojik yaklagim ise sinirli bir dinamik degerlendirmeyi igerir.

Giniimtizde kalca USG lineer problar ile yapilir. Daha once sektor
problar da bagan ile kullmlmigtir. Ancak lineer problarla daha genis bir

alan goriintiilenebilir. Yeterli derinlife penetre olabilen en yiiksek frekansh

probe tercih edilmelidir.

3 ayhktan kiiciik infantlarda 7,5 Mhz'lik probe bagar ile kullamlabilir.
5 Mhzlik bir probe 3-7 ay arasmdaki siit gocuklan i¢in gereklidir. 5 Mhzlik
probe hem yeni doganda hem de yash infantta uygundur. Istisnai olarak
iliak ve femoral anatominin daha ayrintih gézlenmesi ve gorinti alaninin

genigletilmesinde ya da gisman infantlarin degerlendirilmesinde 3 Mhzlik
probe kullaninz.
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Kalca ekleminin dinamik sonografik tetkiki sirasinda muayene eden
kigi sag ve sol eklemi degerlendirirken transduceri sag ve sol elinde
degigtirerek kullamir. Muayene infant supine pozisyonda ve ayaklan

sonografiste yonelmis iken yapilir.

Sol kal¢a eklemi muayene edilirken, sonografist infantin sol uylugunu
sol eliyle tutar, probe sag el ile tutulur. Sag kal¢a eklemi muayenesinde
probe sol eldedir, hastamn uylugu sag el ile tutulur. Bu sonografiste
baglangicta zor gelebilir, iki elin aym sgekilde kullanilabilmesi hiineri
kolayca elde edilebilir. Bu yontemin kullanilmas: ile stress manevralarimin
uygulanmas: ve gerekli planlarin elde edilmesi kolaylagir. Memnun edici bir
tetkik gerceklestirmek icin infant dinlenir durumda olmahdir. Infant
muayeneden dnce ya da muayene sirasinda doyurulabilir. Toys ve difer
araghirmacilar muayene swasinda infantin dikkatini ceken araglarin
kullamilabilecegini belirtmiglerdir. Bir kisi infantin kollarindan ya da
bagindan tutarak onunla konugabilir. Sedasyona gerek yoktur. Viicudun st

kisma giyinik kalabilir.

DINAMIK KALCA SONOGRAFISI

Dinamik kalga sonografisi, kalgamin fizik muayenesinde kullanilan

klinik manevralarin kargilig1 olan géruntiileme geklidir.

Kalga eklemi anomalilerindeki temel klinik arastirmalar Ortolani ve

Barlow testleridir.

Barlow Testi: Kal¢a ekleminin disloke olup olmadigina karar vermek

icin kullamlir. Kalga eklemi fleksiyonda, uyluk addiiksiyondadir.

Hafif posteriora dogru itildiginde femur bagimin asetabulumdan

¢ikmas: instabiliteyi gésterir.
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Ortolani Testi: Disloke kalga ekleminin rediikte olup olmadigin:
gostermek amacy ile kullanilir. Fleksiyon halindeki disloke kalca eklemi
abdiiksiyona getirildiginde, muayene eden kigi femur bagimn asetabuluma

geri dontigi ile bir vibrasyon ya da klik sesi hisseder.

Anlagilabilmesi amac ile anatomi ¢ farkh kesitte diigiinilar. Bu g
kesitin tarifinde ikili tamimlama kullamilmaktadir. Bunlar transducerin
viieuda gore durusu (fransvers ya da koronal) ve kalea ekleminin
pozisyonudur (Nétral ya da fleksiyonda). Biitiin kesitler kal¢a ekleminin

lateral ya da postarolateralinden alinir.

Asetabulumun gelisimi, femur baginin pozisyonu ve stabilitesinin

tespiti kalca ekleminin dinamik degerlendirmesinin objektif yoludur.

Normal pozisyondaki kalga ekleminde, femur basi asetabulum i¢inde
uygun yerlesimdedir. Orta derecede displasmanda ya femur bag
asetabulumun bir kismi ile kontakt halindedir ya da kismen ortiilti olarak

displasedir (subluksasyon).

Disloke kalcada ise femur basimin asetabulum ile temas1 yoktur ya da
yerinden ¢tkmistir. Notral pozisyonda sublukse olan kalga, fleksiyon ve

abdiiksiyonda yerine girebilir. Bu da ashnda tedavinin ana prensibidir.

Stress Goriintiileri

Kalca eklemi stabilitesi hareket ve stress uygulamasi ile tetkik edilir.
Bu tetkik klinikte kullanilan Barlow ve Ortolani testlerinin analogudur.
Normal kalga eklemi dinlenmede, hareket halinde ya da stress uygulama
sirasinda daima yerindedir. Gevgek kalca eklemi dinlenme halinde normal
pozisyonda ya da hafif sublukse olur ve stress halinde anormal hareket

gosterir. Bu hareket yine de degismez sekilde asetabulum iginde simrh

kalir.
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Bir femur bas: eklem digina itilebiliyorsa, bu dislokasyonu dugindtirtr
(Pozitif Barlow testi). Disloke bir kal¢a hareket ve stress ile asetabuluma
geri donebilir (Pozitif Ortolani testi). DKC'nin en siddetli gekli olan rediikte

edilemeyen disloke kalca ekleminden farklidir.

Dinamik sonografide, asetabulumun derinligine ve kemik ve kikirdak
kisminin konfigiirasyonuna dikkat edilir. Agilar &lgtilmez, fakat kemik
asetabulumun inklinasyonuna bakilabilir ve aym zamanda kiardak
asetabulumun femur bagimi kaplayis seklinin gelisimine dikkat edilir.
Malpozisyonda kikirdak labrumun eko paterni ve konfigiirasyonu deforme

olmustur. Labrum femur basi ve asetabulum arasinda sikigmigtar.

Dogumda proksimal femur ve asetabulumun biyiik bir kismi kikirdak
dokudan olugmustur. Ultrasonda kikirdak doku hipoekoiktir ve bu ylizden

yumugak dokudan kolayca ayirt edilebilir.

Yiiksek frekansh transducerler kullamildiginda ve teknik ayarlama
optimal olarak saglandifinda kikirdak iginde bir ka¢ dagilms spiktler
ekolar izlenebilir. Asetabulum kemik ve kikirdak doku karmas: halindedir.
Dogumda ileum, iskium ve pubis kemik ossifikasyon merkezleri triradiate
kikirdak ile aymlmistir ve Y konfigiirasyonunu olusturur. Kikirdak
asetabular rim (Labrum) femur bagmm igine alan fincan seklindeki
asetabulumdan disar uzamr. Asetabular kikirdak dokusunun biiytk bir
kisminin ekojenitesi femur bagimin ekojenitesine benzer. Buna ragmen
eklem hattinda femurun basit bir rotasyonu ile kikirdak asetabulumun
femur bagindan ayirt edilmesi miimkiindiir. Femur bagimin daha belirgin
sekilde hareket ettirilmesi, eklem alam igerisinde mikrobulb formasyonun

olugmasina yol acabilir.
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Labrumun lateral kenarinda hyalin kikirdak fibrokartilaj dokuya
degigir ve burada ekojenite artkindir. Fibroz dokudan olusmus ekojenik
eklem kapsiild femur bagim lateralden simrlar. Eklemin kemik dokusu ses
demetlerinin tamamim ytizeyden geri yansitir. Bu sonogramda parlak,
lineer ya da curvilineer goriiniim dogurur ve kemik yiizeyi konturlar bu

planda saptanmis olur.

Radyografik olarak femur basi ossifikasyon merkezi 2-8. aylar
arasinda izlenebilir. Tipik olarak kiz ¢ocuklarda erkek cocuklardan daha
erken belirir. Ossifikasyon merkezinin olugma zamanin genig bir

varyasyonu vardir.

Sag ve sol kalca eklemi arasinda biraz asimetri oldugu halde, gériintim
ve sekil normal olabilir. Bu bulgu gelisimde gecikme ya da DKC ile birlikte
de gorilebilir. Kalca eklemi sonogramlarinda ossifikasyon merkezinin
geligimi takip edilebilir. Ossifikasyon merkezi USG ile radyografik
tetkikten haftalar once goriilebilir. Basglangicta geligen kikirdak doku
igerisinde kan damarlarinin olugturdugu konfliens izlenebilir. Bu gercek
ossifikasyondan once olugur. Ossifikasyon baslayinca kalsiyum muhtevas:
radyografik  olerek yetersiz gériintim olusturur, buna ragmen
ultrasonografik olarak yeterli gériniim elde edilebilir. Matiirasyon ile
birlikte ossifikasyon merkezinin haemi artar. Erken gelisim doneminde
merkezden gelen ekolar daha lineer bir gériintim olugturur, fakat daha
sonraki donemde hacmin biliyiimesi ile curvilineer siirlar izlenir. Bir
yasina kadar olan infantlarda ossfikasyon merkezi medial asetabulum tam
olarak belirlemede bir landmark olarak kullanilabilir. Femur bas
oosifikasyonunda bir gecikme olmadike¢a kal¢a eklemi sonografisi sadece bir

yagina kadar pratiktir.
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TRANSVERS/NOTRAL YAKLASIM

Transducer kalca eklemi lateralinden asetabuluma dogru horizontal
olarak yonlendirilir. Triradiate kartilaj merkezde olacak sekilde femur bag:
ve asetabulumdan gececek kesit elde edilir. Inceleme bu planda yapilir.
Muayenenin baglangicinda  alinacak kesitin  tam  lokalizasyonunu
bulabilmek amac: ile femur kemik safti tizerinde kaudale dogru kesit
alinabilir. Sefalat hareket ile proksimal femurdaki kemik-kikirdak doku
gecis zonu ve sferik femur basmin sirkiler kesiti izlenebilir. Normal kalga
ekleminde, sonolucent femur bas1 triradiate kikirdagin Uzerinde, kemik
asetabulumun tam karsisinda yerlesmisgtir. Sonogramda elde edilen
goriintii bir gigegin komponentlerine senzetilebilir. Femur bagsi cigeg,
posteriordaki iskium ve anteriordaki pubis ekolan ¢igegin tabanindaki
yapraklar1 temsil eder. Gévdeyi de kemik yapilarin akustik golgeleri
arasinda triradiate kartilajdan penetre olan ekolar olusturur. Bir ossifik
nitkleus varhiginda femur bagimin icinde ekolar izlenir. Muayene eden kisi
triradiate kartilaj: identifiye etmek icin trasducere asaf ya da yukan dogru

ac1 vermelidir.

Ossifikasyon merkezinin olusturdugu akustik golge ftriradiate
kartilajin izlenmesinde hataya yol agmamahdir, ¢iinkii oluk (gap) i¢inde eko
izlenmez. Bu goriiniimde ossifik ntikleusun varhg ve hacmi

degerlendirilebilir.

Transvers/notral kesitte malpozisyondaki kalcada femur bas ile
asetabulum arasinda yumusak doku izlenir. Aradaki boglugun (gap)
genigligi ~ve  konfiglirasyonu  displasmanin  natirine baglhidir.
Subluksasyonda, femur basi genellikle posteriora dogru hareket eder ve

orta derecedeki olgularda asetabulurmun posterioru ile kontakt halindedir.
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Siddetli subluksasyoniarda posterior migrasyona lateral displasman
da eklenir. Dislokasyonlarin ¢ogu posteriora ve siiperiora dogrudur. Siklikla
disloke bas, kemik ileumun bir kismimn tam karsisindadir. Bu olgularda
kemik yapimn olusturdugu ekolar medialde gériliir. Triradiate kartilajin
hipoekoik olugunun bulunmasindaki giclitk bu kalcayr normal kalcadan
ayirir. Baz lateral dislokasyonlarda, femur basi kemigin tam karsisinda

degildir ve bu olgularda yumusak doku ekojenitesi tamamen sonolusen

ferur bagini sarar (Sekil 16).

Sekil 186, Transvers/nétral yaklasim
(A) Normal kalga sonogram

(B) Sublukse kalca sonograma: Pubis ve femur bag1 arasmdaki
aciklikla posterolateral olarak deplase sonolusen femur
bagim gostermektedir.

H: Femur bagi; L: Lateral; P: Posterior; i: Iskium; ok:
triradiate kartilaj; p: pubis.
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TARNSVER/FLEKSIYON YAKLASIM

Transvers/notral kesitten transvers/fleksiyon gorintiye ge¢mek
femuru htinerli bir sekilde 90 derecede fleksiyona getirerek saglanir.
Transducer kalca eklemi lizerinde posterolateral bir pozisyonda tutulur ve

vucuda gore kesit plant horizontaldir.

Femur safti ve metafizi, sonolucent femur bagi anteriorunda parlak
eko verir. Femur basi posteriorundaki kemik asetabulumun ekosu, normal
kalgada U konfigtirasyonunda izlenir. Femur baginin asetabulum ile iligkisi
fleksivondaki wuyluk' maksimum addiiksiyondan genis abdiiksiyona
getirilerek degerlendirilir. Derin U sekli maksimum abdiiksiyonda izlenir,

addtiksiyonda ise V gekline benzer bir gértintim elde edilir.

Addiiksiyonda uyluk posteriora dogru itilir. Bu manevra (Barlow testi)
normal bir kal¢adaki subluksasyonu gosterebilir. Transvers/fleksiyon
incelemede, dislokasyon durumunda ve unstabile kalcada rediiksiyon
olugmas: izlenebilir. Asikar bir dislokasyonda, femur bagi lateralde,
posteriorda ya da stiperiordadir ve normal U paterni izlenemez. Genis
abdiiksiyonda disloke kalganin rediiksiyonu demonstre edilebilir ve bu

ortolani manevrasimin sonografik kargiligidir (Sekil 17).



Sekil 17:

(A) Normal kalca sonogrami: Metaliz (anterior) ve femur basi ¢evresinde bir
U olusturan iskium (posterior)la ¢evrelenmis ekolusen femoral bagim
gbstermelktedir,

{B) Disloke kalca sonogramu: Posteriora displase sonolusen fermur bagim
gostermektedir.

Normal metaliz ve iskiumun U konfigiirasyonu burda gorilmektedir.

H: Femur basy; L: Lateral; P: Posteror; i: iskium; m: Metafiz,
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CORONAL/FLEKSIYON YAKLASIM

Uyluk 90 derecelik bir a¢ ile fleksiyonda tutulur ve transducef
asetabuluma goére coronal planda hareket ettirilir. Sonografist, transduceri
90 derece rotasyon ile transvers/fleksiyon gériintiiden, coronal/fleksiyon
gortintii alabilecek sgekilde basitge hareket ettirebilir. Bu sekildeki
degerlendirme sirasinda, transducer, eklemin tamarmimn vizualize
edilebilmesi amact ile anterio-posteriora dogru hareket ettirilir. Fermnur
basinin anterioru, femur kemik saftimin curvilineer marjini identifiye
edilir.Asetabulumun orta kisminda, normal pozisyondaki femur bagi, kemik
asetabulum komponentlerinden gelen ekolar ile ¢evrilidir. Ossifik
niikleusun varhg ve hacmi degerlendirilebilir. Stperiorda iliak kemigin
lateral kenar: izlenir transducer pozisyonu bu ¢izginin monitérde tam diz
olarak izlenebilecegi sekilde ayarlanir. Bu landmark (iliak kemigin diiz
ekojenitesi) asetabulumun maksimum derinliginin saptanmasinda
anahtardir. Transducere daha anteriora dogru pozisyon verildiginde iliak
hat laterale dogru egilim gosterir, transducere posteriror pozisyon
verildiginde, iliak hat bariz konkav olarak izlenir. Bu plan tam olarak elde
edilemediginde asetabulumun gelisimi hakkinda yanlis neticelere
varilabilir. Normal bir kalca eklemi goriintiisi kasik i¢indeki bir topa
benzetilebilir. Femur bagi topu, asetabulum c¢anagini, iliak kemik ise
kasigin tutacafini olusturur. Probe posteriora dogru hareket ettirilip
asetabulumun anterior kenar1 izerinden kesit alindiginda, triradiate
kartilajin posterior dudag kolayca elde edilebilen bir landmark haline gelir.
Kartilaj tistiinde ve altindaki kemik diizdiir ve normal pozisyondaki femur
bag1 izlenmez. Subluksasyonda asetabuluma gére femur bagi, laterale,
posteriora ya da her iki tarafa dogru yer degisgtirmigtir. Yumusak doku

ekolart femur basi ile medial asetabulum arasindadir.

46



Dislokasyonda femur bag;i asetabulumun tamamen digina gkmistir.
Stiperiora disloke olan femur bas: iliak kemigin tam karsisinda yer ahr.
Femur bagindaki posterior dislokasyon triradiate kartilaj posterior
dudaginin lateralinde izlemir. Dislokasyonda femur kemik saftinin

gériintiiyt engellemesi sebebi ile asetabulum genellikle izlenemez.

Coronal/fleksiyon muayenenin dinamik komponenti itme ve ¢ekme
manevralan ile yapilir. Transducer asetabulum posterior dudag tizerinde
coronal planda tutulur ve dize nazikce bastirlarak posteriora dogru itilir.
Uyluk 90 derece fleksiyonda tutulmahh ve ndtral pozisyonda olmalidir.
(abdiiksiyon ya da addiiksiyonda degil) Instabilite oldugu zaman femur
bagmin bir kismi mantiplasyonla itildigi icin, triradiate kartilaj posterior
duvar tizerinde izlenir. Cekme manevrasi ile femur bas: plandan kaybolur.
Bu manevranin amaci, kapstiler gevseklik ve/veya dislokasyon hakkinda
gozlem yaparak dogrulamaktir. Aym sekilde gtzlemin dogrulanmas:

tarnsvers/fleksiyon gértintiilerle de yapilir.

Dinamik sonografide, asetabulumun konfigtirasyonu coronal/fleksiyon
goriintiilerle  degerlendirilir. Ustinde durulmasi gereken nokta,
asetabulumun en iyl temsil edildigi (goriildiigi) plani segmektir. Bu da orta

hatta iliak hattin diiz bir sekilde gorilmesi ile saglanir.

Kalca displazisi bazen asetabular labrum deformitesi ile birliktedir.
Normalde sadece labrumun hyalin kikirdaktan fibrokartilojen dokuya
degisen ucu ekojenik olarak izlenir. Femur basmmin malpozisyonu ile
deforme hale gelir. Fibroz doku ekojenitesi genel olarak artar. Agik eklem
dislokasyonunda, labrum, femur bagi ve asetabulum arasinda sikigmagtir.

Bu femur baginin rediiksiyonunu engeller (Sekil 18).
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Sekil 18:  (A): Normal kalca sonogramy: Kemik asetabulum (a) hizasinda bulunan sonolu-
sen femur bas (Hyim gostermektedir.
(B) D-E-F; disloke kal¢a sonogramlan (B, C, Dy
(B): Fernur basinim lateral ve stiperiora dogru deplasmanim gbstermektedir.
Aym zamanda labrumun deformitesini ve yiiksek ekojeniteyi gostermekiechr
(C): Itme manevrasi ile femur basinin deplasmam
(IN: Cekme manevras: ile femur ba51 triradiat kartilaj izerine geri dénmedigini
gostenr. .
L: Lateral; S: Superior hat; 1; Iliak hat
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ANTERIOR GORUNTULEME

Cok sayida anterior goriintilleme yontemleri tammlanmis ve bu
gérintiilemenin uzun stire kullanim1 bagarith sonuclar vermistir. Novick
eserinde kalca eklemi fleksiyon ve abdiiksiyonda iken uygulanan bir
anterior goriintileme ybtntemi rapor etmistir. Gomes aym zamanda
fleksiyon ve abdiiksiyon ile yapilan bu anterior gérintiileme yaklagimini
modifiye etmistir. Fakat kalcayr biraz farkh bir planda degerlendirmistir.
Buna ek olarak instabilitenin varligimi gosterebilmek i¢in bir dinamik

stress testini de dahil etmisgtir.

Dahlstrom’un degindigi anterior yaklasim hasta supin pozisyonda,
kalca eklemi fleksiyon ve abdiiksiyonda iken uygulanmistir. Transducer
kalca ekleminin anteriorundadir ve ses dalgalan femur boynuna paralel
gelecek sekilde santralize edilir. Olusan goriintd femur bagi ve boynundan
gecen longitudinal, asetabulumdan gecen transvers ve horizontal kesitleri
gosterir. Bu gorintd ile Borlow manevras: instabilitenin tespitinde
uygulanabilir. Femuru posteriora deplase etmek igin bir girisim yapilir.
Subluksasyon igin kullamilan kriter femur bagimin ¢apimin %20°sini gegen
displasmamndir. Capin %50’sini gegen bir bag subluksasyonu oldugu zaman

tam dislokasyonun mevcudiyeti anlagilir.

KALCANIN USG ILE MORFOLOJI VE STABILITESI
ACISINDAN KLASIFIKASYONU

MORFOLOJI
Normal

Acisal lateral marjin ve dar kartilaginéz kenarla birlikte kemik

asetabular ¢atinin iyi formasyonda olmas: (Graf Tip Ia/b, alfa > 60 derece)
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Immatiir
Yuvarlaklagmis lateral marjin ve genis kartilagindz kenarla birlikte

kemik asetabular c¢atinin uygun formasyonda olmasiacetabular ossi

fikasyonun fizyolojik retardasyonu (Grafik Tip IIa, 50 derece < = alfa < 60

derece)

DISPLASTIK

Mindér

Yuvarlaklasmis ve yassilmis lateral marjin ve genig kartilaginoz
kenarla beraber formasyonunu tamamlamamis acetabular kemik c¢ats,
matiirasyonel defekt (Graf Tip IIc/d ve 48 derece<= alfa < 50 derece, Graf
Tip I a)

Major

Yassilasms lateral marjin ve genis kartilaginoz kenar ile beraber

gelismemis kemik acetabular ¢at1 (Graf Tip IIIa/b ve Tip IV, alfa<43 derece)

STABILITE
1- Stabil kalca

2- Unstabil kalga : Femur bag: ve acetabulum arasindaki iligki

kismende olsa meveuttur.

3- Disloke olabilen kal¢a : Femur bag: acetabulumdan disloke
olabilmekte ve konsantrik reduksiyonla

acetabuluma redukte olabilmektedir.

4- Disloke kalca : Femur bag1 acetabulumdan tamam: ile

laterale deplase olmustur.
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GEREC VE YONTEM

Aragtirmamzda Eylil 1996-Mart 1997 tarihleri arasinda Saghk
Bakanhf Haydarpaga Numune Hastanesi Kadin Hastahklari ve Dogum
kliniginde dogan 246 saglikli Yenidogan DKC yoniinden degerlendirildi.

Aragtirmamizda kullandiimiz kalga ultrasonografileri degerlendirme
formu asagida gorilmektedir. Formun anamnez bolimii anne ile
gortgtilerek dolduruldu. Aile anamnezi anneye ¢ocufun tim birinc
dereceden akrabalarinda DKCQ varlifi sorularak olugturuldu. Doguma
iliskin bilgiler annenin dogumu ile gérevli hekimlerden elde edildi. Fizik
muayene bulgulart tiim c¢ocuklarin Ortopedist Dr. Hasan Bombaci

tarafindan muayenesi ile belirlendi.

Yenidoganlarin hepsi risk faktérleri goz ontine alinarak tarama

programi icine ahnip tarafimizdan degerlendirildi.

Calsmamiz DKC konusunda, klinik siphe ve anamnez riski ile
ultrasonografinin kargilastinlmas1 esasina dayanmaktadir. Bunlar icinde
yvalnizea yiiksek sliphe duyulanlar ve disloke tammlamamiza uyanlar
réntgen ile kontrol edildi. Bu nedenle ultrasonografinin radyografiye gore
duyarhihg ve ozgl degeri gosterilemedi (Bu yonden karsilastirma yapilan
bir calismaya gore kalga USG ydnteminin 6zgl degeri %97'dir).

Toplam 246 bebegin her iki kalcasi (492 kal¢a) arastirmaya dahil
tutuldu. Bu bebeklerin 170" kiz, 76's1 erkek idi. En kii¢iik bebek 1 gtinliik,

en biytik bebek 9 ayhkti .Bunlarin i¢inde ¢ ayliktan kiigiik olanlar 169, tg¢
ayliktan biiytik olanlar 77 kisiydi.

Ultrasonografik inceleme i¢in bebek muayene masasima lateral
dekubitis pozisyonunda, muayene edilecek kalca yukarida kalacak sekilde
yatirildi. Muayene edilen kalea hafif fleksiyon, adduksiyon ve igeri rotasyon
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halinde tutularak trokanter majora uyan deri ylizeyine jel siiriildiikten
sonra tarayic: kalgaya tam dik olarak ve frontal kesit almayr mumkin
kilacak sekilde yerlestirildi. Dinamik muayene de gerceklestirildikten sonra
ultrasonogramlar ag dleimd yapilip arsiviendirildi. Ultrasonografi
sonuglan degerlendirme formuna islendi. Ttim muayene iglemi bittikten
sonra dogumsal kalga cakifi ydntinden izlenmesi gereken bebeklerin
ailelerine 4 hafta sonra kontrole gelmeleri bildirildi. $tpheli fizik muayene
bulgular1 olan ve ultrasonografik olarak displazi saptanan olgular

hastanemiz ortopedi kliniginde gorildiler ve gerekli tedavi yaklagimlar:

planlandi.
US Tiplemesi (CRAF)
Tip Alfa (o) Beta {§) Tamm
% Ia >60° <B55° Normal

b >60° >55° Normal geligimde
E Ha 50-59° >55¢ Fizyolojik geligmede gerilik
& b 50-69° >55° Gelismede gerilik 3 ay™.
. Ilc 43-49° 70-77° Kritik kalea
:ﬁ IId 43-49° >77° Desantralizasyona meyilli kalca
€
E a <43° >77° Desantralize kalca
5 I <48° >77° Desantralize kal¢a
e (kikirdak tavan degigiktikleri)
3.}4; v <43° >77° Cikik kalga
&

* 0-12 hafta arasmda o degeri 52-60 arasinda ise Tip I olarak
degerlendirilmelidir.
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DOGUMSAL KALCA CIKIGINA YAKLASIMDA KALCA ULTRASONOGRAFISI

DEGERLENDIRME FORMU

Adi-Soyada
Dogum Tarihi
Cinsiyeti
Anne-Baba Ada
Adres

Telefon

Dogum tartis
Boyu
Gestasyon yag:
Dogum sekli
Prezentasyon
Dogum Travmasy
Prenatal anamnez
Kacmel Cocuk
Ailede DKC

FiZIK MUAYENE
SAG SOL
Hipotoni
Diga Rotasyon
Pl asimetrisi
Gluteal kaslar
Abdiiksiyon kisitliligt
Ortolani ve Barlow

Digter Konjenital Anomaliter

ULTRASONOGRAFi
SAG SOL
Alfa Agis:
Beta Ags:
Asetabular Koge
Kemik ¢ata
Kikirdak ¢ata

Dinamik provakasyon

Radyografi : Var () Yok ()

54




BULGULAR

Cahsma grubumuzu olugturan 246 yenidoganin 492 kalcas
ultrasonografik olarak incelenmisgtir. Yenidoganlarin 170 (%69,11) kiz 76’
s1 (%30,89) erkek bebeklerden olugmaktadir. Ultrasonografik muayenesi

yapilan kal¢alarn ultrasonografik tiplere goére sayisal ve oransal

dagilimlar: Tablo 'de gosterilmistir.

Arastirmamizin gerecini olusturan 246 bebegin, 20’si erkek, 34’4 kiz
olmak tizere 54'i sezaryen ile dogmustur. Sezaryen ve normal spontan
dogum ile dogan bebeklerin kalca ultrasonografilerinin tiplendirme ve

morfolojik yapilarina gore sayisal ve oransal dagilimlari Tablo 2 ve 3'de
gosterilmistir.

Aragtirma grubumuzdaki bebeklerin 120’si (%48,78) primipar, 126's1
(%51.22) ise multipar dofum yapan annelerden dogmuslardir. Primipar ve
multipar dofum yapan annelerin bebeklerinin ultrasonografik tiplendirme

ve morfolojik simiflandirmaya gore sayisal ve oransal dagilimlar Tablo 4 ve

5'de gosterilmistir.

Tablo 6'da tek bagina sol, tek basina sag ve bilateral olarak saptanan
immatiir ve displastik kalga olgularmin morfolojik agidan sayisal ve oransal

dagihimlar: verilmisgtir.

Yenidogan bebeklerin 4871 erkek , 82'si kiz olmak tizere 130u (%52.84)
makadi prezentasyon ile dogmustur. 54’ kiz, 12'si erkek olmak tzere 66

(9-26.83) bebekte miispet aile anamnezi alinmigtir.

Caligmamzin  klinik muayene boliminde tim yenidoganlara
Ortolani-Barlow testleri uygulandi. Anamnez ve fizik muayene
bulgularindan yola g¢ikilarak dogumsal kalga ¢ikifi agisindan yitksek risk
tagiyan yedi referans grup belirlendi. '
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1- Sadece Ortolani-Barlow miispetligi tasiyan grup (1. grup),
2-Sadece makat prezentasyon ile dogan grup (II. grup),
3-Sadece aile anamnezi miisbet olan grup (III. grup),

4-Ortolani-Barlow miispetligi olup makadi prezentasyon ile

doganlardan olusan grup (IV. grup),

5-Hem Ortolani-Barlow hem de aile anamnezi miispetligi

tagiyanlardan olugan grup (V. grup),

6-Aile anamnezi miuspet olup makadi prezentasyon ile doganlardan
olusan grup (VI. grup),
7-Hem Ortolani-Barlow hem de aile anamnezi miispetligi olup makadi

prezentasyonla doganlardan olusan grup (VIL grup).

Bu gruplarimizi ultrasonografik tiplere gbre sayisal ve oransal olarak

Tablo 7'de karsilagtirdik.

Ultrasonografik caligmasini yaptifimz yenidoganlari ve referans
gruplarini: Graf'tan modifiye edilmis morfolojik klasifikasyona gore ayr: ayn
saysal ve oransal olarak Tablo 8 ve 9’da karsilagtirdik.
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Tablo 5. Anneleri Primer ve Multipar Dogum Yapan Bebeklerin Kal¢a
Ultrasonografilerinin Morfolojik Klasifikasyona Gére Sayisal ve Oransal (%) Dagihm

Moxfolojik + Displastik

Klasifikasyon Normal Immatiir Minér Majir Toplam
Primipar 152 (%30.89) | 66 (%13.41) | 18 (%3.67) | 4(%0.81) | 240 (%48.78)
Multipar 212 (%43.09) 36 (%7.32) 4 (%0.81) - 252 (%51.22)
Toplam 364 (%73.98) | 102 (%20.73) | 22 (%4.48) | 4 (%0.81) |492 (%100.00)

Tablo 6. Morfolojik Olarak Immatiirite ve Displazi Saptanan
Kalga Olgularmin Patoloji Gériilme Tarafina Giére Sayisal ve

Oransal (%) Dagilim,
Morfoloji Immattir Displastik
Sol 40 (%8.13) 6 (%1b22)
Sag 6 (%1.22) -
Bilateral 56 (%11.38) 20 (%4.6)
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Tablo 8. Ultrasonografik Muamelesi Yapilan Kalca Olgulannim Cinsiyet ve

Morfolojik Klasifikasyona Giére Sayisal ve Oransal (%) Dagilim:

Morfolojik Displastik
Klasifikasyon Normal Immatir Minér Major Toplam
Kaz 234 (%47.56) | 82 (%16.6T) | 20 (%4.06) | 4(%0.81) | 340 (%:69.11)
Erkek 180 (%26.42) t 20 (%4.06) 2 (%0.41) - 152 (%30.89)
Toplam 364 (9%73.98) | 102 (%20.73) | 22 (%4.48) | 4(%0.81) |492 (%100.00)
Tablo 9. Referans Gruplarmdalki Kal¢a Olgularnin Morfolojik
Klasifikasyona Goére Sayisal ve Oransal (%) Dagihm

Morfolojik Normal Immatir Displastik Toplam

klasifikasyon

I.  Grup 98 (%19.92) 34 (%6.91) - 132 (%26.83)

1I. Grup 164 (%33.33) - - 164 (%33.33)

L. Grup 48 (%9.76) - - 48 (%9.76)

V. Grup 30 (%6.10) 28 (%5.69) 6 (%1.22) 64 (%13.01)

V. Grup 10 (%2.03) 32 (%6.50) 10 (%2.03) 52 (%10.57)

V1. Grup 12 (%2.44) - - 12 (%2.44)

VIL Grup 2 (%0.40) 8 (%1.63) 10 (%2.03) 20 (%4.06)

Toplam 364 (%78.98) 102 (%20.73) 26 (5.29) 492 (%100.00)
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Tablo 8. Ultrasonografik Muamelesi Yapilan Kalga Olgulannin Cinsiyet ve
Morfolojik Klasifikasyona Gore Sayisal ve Oransal (%) Daglim

Morfolajik Displastik
Klasifikasyon Normal Immatiir Mindr Major Toplam
Kiz 234 (%47.56) | 82 (%16.67) | 20 (%4.06) | 4(%0.81) | 340 (%69.11)
Erkek 130 (%26.42) | 20 (%4.06) 2(%0.41) - 152 (%30.89)
Toplam 364 (%73.98) | 102 (%20.73) | 22 (9%4.48) | 4 (%0.81) 1492 (%100.00)
Tablo 9. Referans Gruplarindaki Kalga Olgularmin Morfolojik
Klasifikasyona Gore Sayisal ve Oransal (%) Dagilm

Morfolojik Normal Immatiir Displastik Toplam

klasifikasyon

I  Grup 98 (%19.92) 34 (%6.91) - 132 (%26.83)

II. Grup 164 (%338.33) - - 164 (%38.33)

IIL. Grup 48 (%9.76) - - 48 (%9.76)

IV. Grup 30 (%6.10) 28 (%5.69) 6 (9%1.22) 64 (%13.01)

V. Grup 10 (%2.08} 32 (%6.50) 10 (92.03) 52 (%10.57)

VI. Grup 12 (%2.44) - - 12 (%2.44)

VII. Grup 2 (%0.40) 8 (%1.63) 10 (%2.03) 20 {%4.06)

Toplam 364 (%73.98) 102 (%20.73) 26 (5.29) 492 (%100.00)
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TARTISMA

Yenidoganlar ve infantlarda ilk ¢ ay i¢inde DKC tamsi zordur.
Sosyoekonomik geligimin yetersiz oldugu yérelerde tami zorlugu yaninda
bunun gecikmesi de stz konusudur. Tam zorlugu vefveya gecikmis tam
tedavinin zorlagmasi yiizlinden ortopedistleri zor duruma distUrmektedir.
Ilerleyen yaslarda tespit edilen DKC tedavisi yiiz gtildiiriici degildir. Bu
nedenle ama¢ tanimn anatomik iyilesmenin saglanabilecegi yaglarda

yapilabilmesidir.

Cogunlukla bebegin yirtimeye bagladift dénemlerde kalca akig
stiphesi belirginlik kazanir. Bunun diginda displazili kalcalar uzun siire

sessiz seyredebilir. Bunlar genellikle muayenede de gozden kagar.

Klinik muayene tek basmma DKC tanmisi koymakta yetersiz
kalmaktadir. Displazili hatta sublukse kal¢alarda tani atlanabilecegi gibi
normal kalgalar da anormal olarak degerlendirilebilir. Kolbann 1990
tarihli calismasinda muayene bulgularimin negatif oldugu 1582 kalga
vakasinin yapilan tetkiklerde %7’sinde subluksasyona rastlanmistir. Bir
bagka c¢aligmada ise yapilan muayenelerde displazi-sublukse olarak
degerlendirilen ve abdiiksiyon ateli tedavisine ahnan vakalarin %95'inin
gereksiz tedaviye alindigy ortaya gikmstir. Bu. da klinik muayenenin tek
bagina yetersiz oldugunu ortaya gkarmigtir. Bir de bu muayenenin
tecriibesi fazla olmayanlar tarafindan yapildigini dustintirsek bu hata pay

daha da artar.

Klinik muayene bulgularinin en 6nemlileri Ortolani-Barlow testleri ve
abdiksiyon kisithligndir. PH asimetrisi ¢ogunlukla normal durumlarla
kanigtirlabilir. Yani subjektivitenin 6n plana qktigt bir belirtidir.

Abdiiksiyon kisithhig degerlendirmesinin ilk bir ay i¢inde onemi yoktur.
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Normalde yenidoganda kalgalar 80-90 derece abdiiksiyona getirilebildigi
halde 2-3. aylarda 60-75 dereceler arasindadir. 45 dereceye kadar siipheli

gruba girerken 45 derecenin altinda anlamhidir.

Ozellikle 80’1 yillardan itibaren ultrasonografinin kalca displazisinde
yaygin bir gekilde kullamima girisinden sonra ¢ok sayida yayin yapildi ve

tarama yontemleri tizerinde defalarca tartigildi.

Churgay Ortolani ve Barlow mispetligi ile tammlanan kalcalarin

tiimiiniin tedavi edilmesi gerektigini bildirdi.

Gardiner ve arkadaslar: anormal neonatal kalga ultrasonogramlarimn
takip edilen kontrollerinde diizeldiklerini saptadilar ve neonatal periyodda

ultrasonografi ile tedaviyi sorguladilar.

Clarke ve arkadaslari 448 yenidogan tizerinde yaptiklan ¢alismada 17
olguda klinik muayene bulgusu saptadilar ve bu olgulan tedavi ettiler. Bu
olgularmn disinda muayene bulgusu olmayip ultrasonografisinde anormallik
saptanan 81 olguya ise tedavi uygulamadilar. Bltiin olgularin daha sonra

tekrarlanan ultrasonografilerle diizeldikleri saptandi.

Castelein ve arkadaslann klinik olarak saghkh yenidoganlarda
ultrasonografinin her zaman genel tarama programinda yer almas:

gerektigini bildirdiler.

Terjesen ultrasonografinin femur bas: stabilitesini dlgmede, yenidogan
ve gec olgularda yalana Ortolani mispetligini ayirtetmede yararh
oldugunu gosterdi.

Granger ve arkadaglar Avusturya Viyana'da 1292 yenidogan lzerinde
yaptiklam calismada muayene bulgusu ve kalga ultrasonografisinde
dislokasyon bulunan 42 olgu (%3.25) saptadilar ve maliyeti her olgu icin 30

dolar olarak belirlediler.
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Malkawi ve arkadaglart 4438 yeridoganda gergeklestirdikleri
aragtirmada Ortolani-Barlow miispetligi belirledikleri 73 kal¢a displazisi
saptadilar. Taramada klinik ve ultrasonografinin beraber degerlendirilmesi

gerektigini bildirdiler.

Ulveczki 1200 yenidoganda, Clarcke ve arkadaslan 4617 yenidogan
tizerinde ve Scialpi yaptiklam ¢aligmalarda klinik muayene bulgusu

saptanan secilmis olgularda uygulanacak kalga ultrasonografisinin daha

anlamh olacagini belirlediler.

Cuningham ve arkadaglar: 7864 infant {izerinde yaptiklar ¢alismada
Ortolani-Barlow miispetligi saptanan bebeklerde bulgu saptanmayanlara

gore 39 kat daha fazla disloke ve disloke olabilen kalga olgusu saptadilar.

Aragtirmacilarin sonuclarindan da gorilecegi lizere dofumsal kaca
akigina diagnostik acidan yaklagimda ve tarama testlerinin uygulaniginda
belirgin bir konsensus yoktur. Bununla beraber yenidoganlarda fizik
muayene ile yapilan dogumsal kalca ¢ikigi taramasi tanida gecikmeyi
pnemli ol¢tide azaltmigtir. Yenidogan kalgasimin biylk bir bolimiinin
kakirdak yapida olmasi ve ultrasonografi ile rahatca degerlendirilebilmesi
nedeni ile farkli goriintileme stratejilerinin uygulanmasi tamdaki

gecikmeleri daha da azaltacaktir.

Ultrasonografinin deneyimli ellerde uygulama giigliigiintin olmamasi,
ultrasonografi aletinin yaygin olarak bulunmasi ve maliyetinin diger
radyolojik teknik aletlere nazaran daha ucuz olmasi, dinamik muayene
olanaginin olmasi, anestezi ve alg uygulamasimi gerektirmemesi, bebege
herhangi bir zarar vermemesi, yenidogan déneminde tanmi olanag
taniyabilmesi nedeni ile klinik muayene yontemi ile beraber
kullanilabilirlikleri goz 6nitine alinarak, dogumsal kalga qkigh agisindan
risk faktorlerinin de yer aldigy bir caligma planladik. Bu ¢aligmamizda DKC
égsmdan yiksek risk faktorleri tasiyan yenidoganlarin kalgalarimin

ultrasonografi ile (Statik ve dinamik teknikler kullamlarak) tiplendirilmesi

yapilds ve morfolojik agidan sayisal ve oransal olarak kargilagtirildi.
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Caligmamizda immatiir kalca olgularina kizlarda 82 (%16.67), erkeklerde
20 (%4.06) olguda, displazik kalgalara ise kizlarda 24 (%4.88), erkeklerde 2
(%0.41) olguda rastlanilmig olup aradaki farkliliklar hem immatiir (p=0.03)
hem de displazik (p=0.035) kalg¢alar i¢in anlamhdir. Bu sonuclar literatiir
bilgileri ile uyumludur.

Dogumsal kalga ¢ikify icin risk faktori sayilan sezaryen ile dogum,
cahsmamizda anlamh bir risk faktori olarak saptanmanmgtir.

Literatiirde risk faktsri olarak belirtilen primipar dogumlar bizim
calismamzda da risk faktérd olarak saptanmigtir. Primipar dogum yapan
annelerin bebeklerinde immatiir kalca olgusu 66 (%13.41), displastik kalca
olgusu 22(%4.48) olarak saptamirken ayni degerler multipar dogum yapan
annelerin bebeklerinde sirasiyla 36 (%7.32) ve 2 (%0.81) olarak
belirlendi.Aradaki fark immatiir kalgalar i¢in anlamsiz iken dispaltik

kalealar igin (p=0.015) anlamh olarak saptanda.

Sol kalgalarda immatiir olgular 40 (%8.13), displazik olgular 6 (%1.22)
olguda gorilmts, sag kalcalarda ise sadece 6 (%1.22) immatiir olgu

bulunmustur.

Ortolani-Barlow miispetligi ile beraber birinci derece akrabalarinda
DKC anamnezi olup makad prezentasyonla dogan bebeklerden olugan VIL
grupta inceledigimiz 20 (%4.06) kalca olgusunun 4’4 immatir (%1.63), 51
displazik (%2.08) kalca olarak saptandi.

Sadece Ortolani-Barlow miispetligi stiphesi bulunan 122 (%26.83)
kalca olgusunu igeren I. grupta 34 immatir (%6.91) kalca saptand.
Normal olarak degerlendirilen 98 (%19.92) kalga olgusundan 74inin
fizyolojik maturasyon eksikligi olarak nitelendirilen Tip Ib ve geri kalan 24
kalca olgusunun hepsinin tek tarafl Ortolani-Barlow gtiphesi saptanan

kalca olgularimin normal olanlarmndan olugmas: dikkat ¢ekici idi.

g5




Ortolani-Barlow miispetligi ile beraber birinci derece akrabalarinda
DKC anamnezi olan bebeklerden olugan V. grupta inceledigimiz 52 (%10.5T)
kalga olgusunun 39°si immatiir (%6.50), 10'u displazik (%2.03) kalga olarak

saptandi.

Ortolani-Barlow miispetligi ile beraber makat prezentasyonla dogan
bebeklerden olugan IV. grupta inceledigimiz 64 kalga (%13.01) 28’1 immatir
(%5.69), 6's1 displazik (%1.22) kalga olarak bulundu.

Sadece makat prezentasyon ile doganlardan olugan II. grupta bulunan
164 (%33.33), sadece birinci derece akrabalarinda aile anamnezi saptanan
bebeklerden olugan III. grupta bulunan 48 (%9,76) ve makadi
prezentasyonla dogup birinci derece akrabalarinda aile anamnezi saptanan
bebeklerin olusturdugu VI. grupta bulunan 12 (%4.06) kalga olgusunda

immatirasyon ve displaziye rastlanmadi.
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OZET

Dogumsal kalca akiginda tedavinin kolayca yapilabilmesi ve etkili
olabilmesi icin erken tani gerekmektedir. Erken tani DKCnin ileride

birakabilecedi sekellerin olasihifini azaltabilecektir.

Klinik muayene teghis icin ilk adim olmakia birlikte klinik bulgularin
duyarlilik ve 6zgii degerinin diigiik olmas1 nedeni ile yalmzca bu yontemle

taniya varilmasi dogru degildir.

Ultrasongrafi yeni dofanlarda ve siit ¢ocugunda kullamlabilecek
noninvaziv bir yontemdir. X 1ig1m1 kullanilmamas, istenilen siklikta ve kolay

kullanilabilir olmasi nedeni ile diger yéntemlere gore avantajlidir.

Ultrason muayenesi epifiz merkezi ossifikasyonunun heniiz
belirginlesmedigi ilk t¢ ayhk donemde kalea eklemindeki kikirdak

hakimiyeti nedeni ile réntgenolojik tetkikten kesin tistiinligi vardir.

Femur bag1 epifiz merkezinin biiyudigi ileri gucukluk dénemlerinde
kalga ultrason muayenesi olasiif azalmaktadir. Bir yagin tizerindeki

kalclarda hata oram artmaktadir.

Dogumsal kal¢a gikafinda prevalans cinsiyete gére anlamh farkhliklar
gostermektedir. Kalga immatiirasyon ve displazisi goriilme insidansi
kizlarda erkeklere gore daha yuksektir.

Dogumsal kaleca ciku@ icin risk faktori sayilan sezaryen ile dofum
calismamizda anlamh risk faktort olarak bulunmamigtir.

Primipar dogum yapan annelerin bebeklerinde multiparlara gére kalca

displazisi goriilme insidans: daha yliksektir.

Kalca immattrasyon ve displazilerine siklikla bilateral rastlanilmakta

olup ikinei siklikta sol kalgalarda patoloji saptanmigtar.
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Ortolani-Barlow miispetligi ve en az bir veya daha fazla risk faktori

saptanan yenidoganlarda kalca immatirite ve displazisi sans: artmaktadar.

Olanaklarin uygun oldugu kosullarda tiim yenidoganlara fizik

muayene ile beraber kalca ultrasonografisi uygulanmahdir.
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SONUC

Belirledigimiz risk gruplarindan elde edilen sonuglardan da
anlagilacagn tizere DKC'nin erken tamisi icin klinik muayene bulgularina
tek bagina glvenilemez. Klinik dis1 teshis yontemlerine mutlak surette
il;tiyag duyulmaktadir. Bu yontemler icinde biitiin kullanim kolayliklar: ve
invaziv clmayan bir ¢aligma yontemi ultrasonografik tetkikin tistliin yanlar
goz bniinde bulundurulmahdar. Caliygmamizda ultrasonografinin duyarhlig
ve 6zgiil degerinin klinik ve anamnez bulgularina gore yiksek oldugu

gosterildi.

Siiphesiz dogumsal kalga gl icin en mikemmel ve rasyonel tarama
programi tim yenidoganlara fizik muayene ile beraber rutin kalca
ultrasonografisini igiren bir tarama programi ile miimkin olacaktir. Fakat
dlkemizin sosyolojik ve ekonomik kosullari goz sniine alindiginda bu
uygulamanin simdilik ancak yetkililer tarafindan belirlenen pilot bélgelerde

uygulamaya konulmas: gerektigi kanaatindeyiz.
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