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OZET

GKD ortopedinin ilgi ¢eken konularindan biri olmaya devam ederken iilkemiz i¢in hala
Oonemli bir morbidite kaynagi olmaya devam etmektedir. Bizim bu ¢alismamizda
Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
dijital radyolojik goriintiileme arsivinde bulunan ortopedi dis1 nedenlerle ¢ekilmis pelvis
grafilerinde retrospektif radyolojik incelemeler yapilarak normal c¢ocukta tipik kalga
subliiksasyonu ve ¢ikiklarmin sikligimi saptanmaya calisildi. Femur basi epifizinin radyolojik
olarak goriiniir oldugu ve asetabulum {i¢lii kikirdagin acgik oldugu grafiler calismaya alindi.
Bagka deformitelerin ve anomalilerin eslik ettigi cikiklar; teratolojik ¢ikiklar galisma dis1
birakild.

Hastanemizin dijital rontgen arsivinde kalganin dahil oldugu toplamda 3247 AP grafi
bulundu. Ol¢iim tekniklerine uygun olan 1407 grafi calismaya alindi. Bu 1407 standart ve ideal
grafiler {izerinde dijital ortamda paint programi kullanilarak Hilgenreiner ve Perkins ¢izgileri
cizildi. Perkins-Ombreddanne kadranlar1 olusturuldu. Biitiin grafilerde femur basi merkezinin
Perkins-Ombreddanne kadranlarindan alt i¢ kadranda yer aldig1 goriildii. Bu 1407 grafinin hig
birinde ¢ikik ve subliikse kal¢aya rastlanmadi.

Gelisimsel kal¢a displazisinin (GKD) gerek tani gerekse tedavi sonrasi izleminde degisik
goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir. Standart on-arka kalga grafisi femur basi ortaya
ciktiktan sonra degerli bir yontem olarak goriilmektedir ve tedavi sonrasi izlemlerde de halen
altin standart olarak yerini korumaktadir.

Litaretiire baktigimizda az sayida yapilmis olan kalga displazilerinin siklik ¢alismalarinda
birbirine yakin degerler bildirilmistir. Ulkemizin yalmzca bir boliimiinii yansitan kesitsel tarama
caligmalar1 ile belirlenen siklik degerleri 1970°de %015.710, 1992°de %013.411, olarak
bildirilmistir. Ancak her iki deger sadece bir ili yansitan ¢aligmalar oldugundan, toplum adina
genelleme yapmak olasi degildir. 2011 yilinda yapilan ¢alismada {ilke genelinden elde edilen
verilerden elde edilen %05,9” luk oran kesitsel agidan GKD insidansinda anlamli bir azalma
olarak goriilse de 0-14 yaslar arasi niifusun 18 milyon 873 bin oldugu iilkemizde 111 bin
cocugun sakatligr anlamina gelmektedir. Ayrica bu rakam displazik kalgalar1 gostermemekte
sadece cikik ve subliikse kalgalar1 géstermektedir.

Calismamizda hi¢ ¢ikik ve subliikse kalgaya rastlamamis olmamiz Kahramanmaras’ta GKD
olmadig1 anlamina gelmemektedir. Halen klinigimizde her yas gurubundan GKD olgusu gerek
konservatif gerekse cerrahi tedavileri yapilmaktadir. Ulkemizde okur yazar oraninmn artmast,
insanlarin egitim seviyelerinin artmasi, internette insanlarin rahat¢a ulasabilecegi pek cok
bilginin olmasi, ¢ekirdek aile yapisinin ve sehirlere yerlesmenin artmasi, Saglik Bakanligi’nin
bilgilendirme ve bilinglendirme ¢alismalar1 yapmasi, aile hekimliginin uygulamaya girmesi ve
her yenidoganin ve ¢ocugun kalga muayenesi yapilmasi ve siipheli bulunan ¢ocuklarin direk
olarak ortopedi kliniklerine yonlendirilmesi, kundak yapma oraninin azalmasi, gebelik
takiplerinin daha siki1 yapilmas1 gibi GKD insidansini azaltan olumlu gelismeler mevcuttur.
Yinede Onleme ve erken tani yaklasimin rutin haline getirilmesi temel toplumsal hedef
olmaldir. Ulkemizde kalga dislazisi sikligmin en diisiik diizeylere indirilmesi ve hatta
sifirlanmasi saglik sistemimizin hedeflerinden biri oldugu agiktir.



ABSTRACT

DDH is an important topic of interest of orthopedics and an important cause of morbidity to
our country. In this study, we scanned the digital radiographic imaging archive of
Kahramanmaras Siit¢ii Imam University, Faculy of Medicine, sorted the pelvis A-P images out
that had been taken for non-orthopedic cases. Making radiological analysis on these images, we
aimed to determine the frequency of typical hip subluxation and dislocation in children.

All included images had radiologically visible femoral epiphysis and open triradiate cartilage.
The images that had dislocated hips related to teratologic disorders, congenital anomalies and
other deformities are excluded.

In the digital radiographic imaging archive, 3247 pelvis A-P images were found, but only
1407 images that meeting the criteria included the study. Hilgenreiner and Perkins lines were
drawn using Paint program. Perkins-Ombredanne quadrants were assigned. The femoral head
center was in the lower inner quadrant in all of the images. No subluxated or dislocated hips
were found.

In DDH, various imaging methods are used during diagnose and follow-up. Standard anterior-
posterior hip reuntgenogram is considered as a valuable imaging method and currently is
considered as the gold standart imaging during follow-up after femoral head becomes visible.

In a few study in our country about the frequency of DDH were reported similar results in
literature.
In a cross-sectional scanning study that demonstrates only a part of our country reported the
DDH frequency as 15.710%o in 1970 and 13.411%o in 1992. But this two values are about only
one province and can not reflect all about the country.
However in a cross-sectional study made in 2011, about the whole country the ratio was found
as 05,9% that indicates a significant decrease, that means to 111 thousands of children are at
risk of disability in our country. Besides, this values demonstrates only subluxated and
dislocated hips, not the dysplastic ones.

In our study, the conclusion is not there is no DDH cases in Kahramanmaras. There are
currently many DDH cases in our clinic who are being treated conservatively or surgically. But
in our country there is positive developments decreasing DDH incidence, such as increasing of
literate ratio, increasing of the education level, developing access of the internet, increasing of
city population, educational programs of Health Ministry, widespreading of Familiy Doctor
system, examination every new born and referral to orthopedist, decreasing of swaddling and
regular pregnancy follow-up.

Nevertheless, a routine preventing and early diagnosis program must be a basic social aim.
Minimizing , even annihilating of DDH is one of our Health System’s aims.
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1-GIRIS VE AMAC

Gelisimsel kalga displazisi(GKD), ortopedinin ilgi ¢eken temel konularindan birisi olmustur.
GKD o6nlenebilir bir kalga patolojisidir. GKD’nin tedavisi ile normal kalca elde edilemez ise
eklemde osteoartroz gelisir. Koksartrozlarin yaklasik dortte birinin displazi, subluksasyon ya da
dislokasyona sekonder olarak gelistigi bildirilmektedir. Kalga artroplastisi uygulanan hastalarin
%8 ila %29’unun kalca displazisine ikincil osteoartrit nedeniyle tedavi olduklari
bildirilmistir."Gelisimsel kalga displazisinin tedavisinin rezidiiel bir displazi birakilmaksizin
eksiksiz yapilmasi kisinin adolesan ve eriskin donemdeki yasam kalitesini belirleyen temel
faktordiir. Kalga ekleminin normal gelisme potansiyelinin dogusta en st diizeyde oldugu
bilinmektedir. Gelisimsel kalga displazisi olgularinin yaklasik 18 aya kadar olan dénemde
kalgadaki bu miikemmel gelisme potansiyeli konservatif yontemlere oldukea iyi yanit vermesini
saglamaktadir.” Ancak bu yastan sonra asetabulumun ve femur basmin konservatif yontemlere
yaniti yetersiz kalmakta ve ileride rezidiiel bir displazi ya da subluksasyonla kargilagiimaktadir.
Bazi olgularda da, yetersiz tedaviye bagl kalga ekleminin normal yapisini kazanamamasi,
erigkin donemde kalga sorunlarina yol agmaktadir. Bagarili tedavinin en dnemli ayagi erken tani
ve tedavidir. Ulkemizde gelisimsel kalga displazisi sikligim belirlemek igin cok az calisma
yapilmustir. Bayindir ve ark. yaptigi calismada %]1.4 olarak goriilmiistiir.”) Tiimer ve ark.
tarafindan 2011 yilinda {ilke genelinde gbézden kagmis, tedavi gdrmemis gelisimsel kalga
displazisi oranlarimin saptanmasi i¢in yapilan ¢alismada bu oran %0.59 olarak bulunmustur.”
Bu calismanin amacit Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi dijital radyolojik goriintiileme arsivinde bulunan ortopedi dis1 nedenlerle
cekilmis pelvis grafilerinde retrospektif radyolojik incelemeler yapilarak normal ¢ocukta tipik
kalga subliiksasyonu ve ¢ikiklarnin sikligini saptamaktir.

2-TARIHCE

Gelisimsel Kalca Displazisini, ilk tanimlayan M.O 460-375 yillarinda yasayan Hippocrates
olmustur. Patella ilk otopsiyi 1820’de yapmis. Dupuytren tarafindan patolojik anatomisinin 19.
yilizyilin baslarinda tanimlanmustir. Guerin asetabulumdaki degisiklikleri 1840'da gostermistir.
1874 yilinda Nelaton GKD’deki patolojik elementleri inceleyip, tanida 6nemli olan Nelaton
cizgisini tanimlamugtir. 1892 yilinda Trandelenburg kalgca abduktor gerginligine bagli testini
tanimlamistir. 1892°de Paci traksiyon ve abduksiyonda, 1895°de Lorenz buna ek olarak ig
rotasyonda kapali rediiksiyonu onermislerdir. Pravaz (1847) ve Lorenz ‘in (1895) tedavisine
yonelik belirli yaklasimlar: ile kendisini bulmustur.” Pravaz, ilk kapall rediiksiyon ve
oncesinde cilt traksiyonu uygulayan kisidir. Ag¢ik rediiksiyon metodu 1880’lerde uygulanmaya
baslanmus olup, Lorenz (1892,1895) ve Ludloff (1908) metodun ilk dnciilerindendir. Gliniimiize
kadar Putti, Crego, Mc Carroll, Ridlon, Denuce, Tachdjian degisik kapal rediiksiyon yontemleri
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onermiglerdir. 1894'de Kirmisson ilk proksimal osteotomiyi tanimlamistir. 1902'de Ludloff
medial girisimle agik rediiksiyonu tanimlamustir. 1909°da Clarke asetabulumdan femur basi
iizerine kemik blok ¢evirerek asetabuloplasti, 1915'de Galeazzi kendi ismi ile anilan tan1 testini
tanimlamistir. 1917'de Smith Petersen anterior kesi ve yaklagimi tammlamustir. 1917°de Albeo
tibial kemik blokla shelf girigimi yapmustir. 1920°de Galloway cerrahi rediiksiyon teknigini
basitlestirerek her GKD’nin ameliyatla rediiksiyonunu énermistir. 1922’de Shanz subtrokanterik
osteotomiyi tanimlamustir. 1927 yilinda Putti 1 yas altinda tedaviye aldigi hastalarin %94'tinde
tam anatomik ve fonksiyonel iyilesme oldugunu gostererek, erken taninin Onemini
vurgulamustir. Sublukse kalcalar i¢in Shelf ameliyati olarak 1925°de Lance, 1931°de Ghormley,
1935°de Compare ve 1935°de Gill degisik yontemler tammlamislardir.© 1928’de Sweet, agik
rediiksiyon ve osteotomiyi tanimlamustir. 1933’de Crego GKD’de iskelet traksiyonunu ve kapalt
rediiksiyonu tanimlamigtir. 1936 yilinda Ortolani kendi adi ile anilan testini ortaya koymustur.
1939°da Wiberg Center-Edge (CE) agisim1 tanimlamustir. 1939°da Farkas sekonder asetabulumu
aciklamugtir. 1941 yilinda Sever kalca patolojisinde artrogram c¢aligmalarinmi yayinlamustir.
1943'de Hart GKD’nin embriyolojisini tanimlamistir. 1950 yilinda Von Rosen erken radyolojik
muayene yoOntemini ve daha sonra da aym isimli cihazimi tanimlamistir. 1952 yilinda
Hilgenreiner Y kikirdaklar1 arasindaki ¢izgiyi tanimlamistir. 1952 yilinda Dunn femur boynu
anteversiyon 06l¢iim sonuglarini yayinlamistir. 1953 yilinda Sommerville anterior girisim ile agik
rediiksyonu tanimlamistir. 1957 yilinda Ilfeld ve Pavlik kendi adlari ile anilan cihazlar
yayinlamiglardir. 1953°de Dega kendi adiyla bilinen periasetabiiler osteotomisini bildirmistir.
1960°da Pemberton perikapsiiler osteotomiyi tanimlamustir. 1961°de Salter displastik veya
sublukse kalgalarda innominate osteotomiyi yaymlamistir. Bosworth ile Fielding’in gelistirdigi
cocuk ve biiyiiklere uyguladigi Shelf ameliyatin1 1961°de yayinlamiglardir. 1965°de Pauwells
kalga biomekanigi ve osteotomileri, Wagner sferik osteotomiyi tanimlamiglardir. 1968’de Ring
total kalga artroplastisini tanimlamustir. Klisi¢ 1968’de radikal rediiksiyonunu yaymlamustir.
Miiller 1969°da kalga dejeneratif artrit tedavisi igin varus osteotomisi yapmustir. Wagner 1965-
1978°de, Eppright 1976’de femur basi cevresinde periasetabiiler osteotomi yapmuslardir.
1969'da Kawamura transtrokanterik girisimle asetabulum 6n, yukari ve arka kenarmi (tavan)
izleyerek osteotomi yapmustir (Dome artroplastisi). 1976 yilinda Westin, Pemberton ve Salter
osteotomilerinin kombinasyonu olan bir osteotomiyi (Pember-Sal) yaymlamustir. Sutherland
1977°de ikili osteotomi yapmustir. Steel 1977°de pelvisin daha rijid oldugu ileri yaslarda tglii
osteotomi yapmustir. 1980’de Kalamchi GKD’de gelisen femur basi avaskiiler nekroz ve
degerlendirilmesi ile ilgili yayinini1 yapmustir. 1980°de Graff GKD tan1 ve degerlendirilmesinde
ultrasonografi uygulamalarini bildirmistir. Ganz 1988’de artrozlarda periasetabiiler osteotomi
yapmustir.” Ulkemizde 1931 yilinda Prof.Dr. Akif Sakir Sakar ile birlikte baslayan gelisimsel
kalga displazisi ile ilgili calismalar, 1960’11 yillardan sonra Prof.Dr. Ridvan Ege tarafindan
medikal ve sosyal boyutlar ile birlikte yogun olarak ele alinmigtir. Prof.Dr. Siikrii Bayindir
iilkemizde Salter osteotomisini ilk olarak uygulayan hekimdir. 1967 yilinda Prof.Dr. Giingdr
Sami Cakirgil “Radikal Rediiksiyon” teknigini tanimlayarak literatlire kazandirmistir. Sonraki
yillarda ise Prof.Dr. Merih Eroglu, Prof.Dr. Fahri Seyhan ve ilk medial giris teknigini
uygulayan Prof.Dr. Yiicel Tiimer bu konu ile yogun olarak ilgilenmislerdir.®

Ulkemizde GKD insidanst ile ilgili Demirhan 1994, Tiimer ve Omeroglu’nun 1997, Uzel 2004,
yine Timer 2011 yilinda GKD insidans ve Onleme c¢alismalariyla ilgili makaleler
yaymlanmustir.°'? 2010 yilinda Ulusal Gelisimsel Kalga Displazisi Erken Tani ve Tedavi
Programi Saglik Bakanligi tarafindan yiiriirliige konulmustur. Yine iilkemizde radyolojiye
dayanan insidans galismasi ilk kez 1970 yilinda Ankara Hacettepe Universitesinde Bayindir ve
ark. tarafindan daha sonra 1992 yilinda Konya Selcuk Universitesi’nde Kutlu ve ark. tarafindan
ve en son Tiimer ve ark. tarafindan 2011 yilinda yapilmustir."?



Yazar Calisma | Dodum Yer Yizde

zamani sayisi
Erlacher 1946-47 996 Viyana 3.21
Medalie ve ark. 1954-60 | 34956 Kudis 0.98
Kaiser 1955 2201 Leipzig 2.45
Weickert ve ark. | 1955-67 | 73356 Dresden 6.77
Coleman 1956 3500 A.B.D 0.9
Drescher 1957 5098 Wirzburg o0
Trager ve ark. 1965-67 4252 Mecklenburg | 2.47
Fleissner ve ark. 1968 1096 | Karl-MarxStadt | 8.39
Wabhl ve ark. 1969-70 5219 Magdeburg 5.07
Grasshoff 1973 13750 Magdeburg 3.16

TABLO 1. Degisik iilkelerde hayatin ilk yillarinda radyolojik olarak tespit edilen gelisimsel
kalga displazisi ve ¢ikig1 prevelansi

3. GENEL BIiLGIiLER

3.1-TANIM

Gelisimsel kalca displazisi, farkli yaglarda farkli sekillerde ortaya g¢ikan kalga gelisiminin
kusurudur. Yaygin etyolojik neden, femur baginin asetabulum igerisinde devamliligini
saglamakta basarisiz olan, asir1 laks kalca kapsiiliidiir"?.

Yakin donemlere kadar “gelisimsel kalga displazisi” (GKD) , tiim diinyada oldugu gibi
iilkemizde de “dogustan kalca ¢ikigi” (DKC) olarak adlandirilmaktaydi.® ® Gelisimsel kalga
displazisi, kapsiiler laksiteden ibaret olan basit kalgca instabilitesinden, femur bagmin
asetabulumdan tam c¢ikigina kadar genis bir yelpazeyi igeren bir patoloji gurubu olarak
tanimlanabilir."”

Eski terim olan Dogustan Kal¢a Cikigi, dogumda kalgalar1 normal olan bebeklerin zamanla
kalgalarinda displazi, subluksasyon ya da dislokasyon gelismesi tizerine 1989 yilinda Klisic’in
onerisiyle yerini Gelisimsel Kalga Cikigina (Displazisi)birakmigtir.

Gelisimse kalga displazisi tanimi kapsamindaki sorun ii¢ grupta degerlendirilir:
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1. Dislokasyon; femur basi ile asetabulum arasinda higbir iliskinin olmamasidir.

2. Subluksasyon; femur basi ile asetabulum arasinda iligki tamamen yok olmayip
azalmustir.

3. Displazi; asetabulum gelisimindeki yetmezligi ifade eder."?

3.2-SINIFLAMA

Gelisimsel kalga displazisi, “tipik” ve “teratolojik — atipik” tipler olmak iizere iki grupta
smiflandirimgtir."?

Tipik formda kalca eklemi, yenidoganda muayene eden tarafindan femur baginin
asetabulumdan sublukse ya da disloke edilebildigi ya da disloke pozisyonda duran kalganin
hekim tarafindan rediikte edilebildigi instabil kalgadan olusur. Hastalik ileri ¢ocukluk ya da
ad6lasan dénemde daha belirgin olur (6r. Disloke) ya da zayif asetabuler ortiinme gelisebilir."**

Teratolojik form, genellikle myelodisplazi ve arthrogrypozis gibi néromiiskiiler bozukluklar
ile yliksek oranda birliktelik gosterir. Bu kalgalar dogum oncesi ¢ikiktir, hareket aciklig:
kisithdir ve muayene sirasinda rediikte edilmesi miimkiin degildir. Tedaviye direng gosteren bu
olgularin says1 kiigiik bir yiizde olustururlar.!?

3.3-ETiYOLOJi

Gelisimsel kalga displazisinin tek bir nedene bagli olmayip, ¢esitli predispozan faktorler
tariflenmistir. Bu hazirlayici faktorler; ligament laksitesi, prenatal ve postnatal pozisyon ve irka
bagh egilimlerdir."?

Ligament laksitesi farkli yollarla gelisimsel kalca displazisi ile iliskidedir. Annenin pelvisinin
geniglemesi igin gerekli olan relaksin hormonu, plasenta yoluyla infanta geger ve laksiteye yol
acar. Bu hormona kiz ¢ocuklarimin cevabi erkek cocuklara gore daha giicliidiir. Bu durum
gelisimsel kalga displazisinin kiz cocuklarda yiiksek oranda gériilmesini agiklar."?

Wynne-Davies 1970 yilinda yaptigi bir c¢alismada; kalitimsal ligament6z laksisitenin,
gelisimsel kalga displazisinin gelisiminde major faktorlerden birisi oldugunu belirtmistir."”
Geligimsel kalga displazili yeni doganlarda kollajen tip 3’iin kollajen tip 1’e orami kontrol
guruplarmna gore yiiksek bulunmustur.'®
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Ailesel insidans Wynne—Davies‘in GKD’li 589 hasta ve aileleri {izerinde yaptig1 ¢alisma
sonucu; GKD °li ¢gocuga sahip olan anne ve babanin, ikinci ¢ocuklarinda goriilme orani % 6’dir,
eger anne-babadan birinde GKD mevcutsa bu oran; %12 ‘dir. Wynne-Davies genetik
predispozisyonu iki herediter sistemin olusturdugunu ileri stirmiistiir."*

Prenatal pozisyonun gelisimsel kalca displazisi ile birlikteligi olduk¢a giicliidiir. Muller ve
Seddon makadi gelisin % 2-3 oraninda goriilmesine ragmen makad gelisi ile dogan bebeklerin
% 16° sinda gelisimsel kalga displazisi gelistigini bulmuslardir. Bu tip prezentasyonda
gelisimsel kalca displazisi goriilme orani dizlerin pozisyonu ile yakindan iligkilidir. Eger her iki
diz ekstansiyonda ise goriilme orani; %20, bir diz ekstansiyonda digeri fleksiyonda ise oran;
%2, her iki diz fleksiyonda ise oran oldukea diisiiktiir."” Yine oligohidroamniozda ve ilk
gebeliklerde, intrauterin sikisiklik nedeni ile GKD goriilme oranmi artmustir. Bu iddiayi tortikollis
ve metatarsus adduktus gibi postural anomalilerin birlikte olmasi destekler. Yine sol kalcada
sagdan daha fazla goriilmesinin nedeni en yaygin intrauterin pozisyonun, sol kalga
adduksiyonda anne sakrumuna dayanir pozisyonunda olmasindan kaynaklanmaktadir.

Postnatal pozisyon; Yerli Amerikalilar ve iilkemiz gibi bazi uluslar bebeklerini dogumdan
sonra kalga ve dizler ekstansiyonda kundak pozisyonunda tutarlar ve bu nedenle diger
toplumlardan daha fazla gelisimsel kalca displazisi goriiliir.”® " Bunun nedeni olarak
yenidoganda mevcut olan normal kalga fleksiyon Kkontraktiirii yerine kalcalarin tam
ekstansiyonda tutulmasi olduguna inanilmaktadir. Yine bazi uluslarda;drnek Afrikalilarda;
bebeklerini gdvdelerinin yaninda bacaklarm biri 6nde digeri arkada olacak sekilde; ata biner
pozisyonda tasidiklari igin bu toplumlarda GKD goriilme orani oldukga diisiiktiir.**

3.4-INSIDANS

Gelisimsel kal¢a displazisinin insidansinin tespiti olduk¢a zordur, ¢linkii tizerinde galisma
yapilan populasyonlara ve tespitinde uygulanan yoOntemlere gore pek ¢ok farkliliklar
gostermektedir.?

Yenidogan kalga instabilitesi, % 0,1 - % 1,5 arasinda degisir.*” Taramalar, klinik muayene ve
USG ile yapildiginda bu oran % 3,4 lere kadar yiikselir. *¥

Insidansta degiskenlige neden olan &nemli bir unsur, yenidoganin muayene edildigi yas
araligidir. Barlow’un gosterdigi gibi 60 infanttan bir tanesi insitabilite ile dogar. Birinci hafta
sonunda insitabil olgularin % 60’1, ilk iki aydan sonra da % 88’1 stabil hale gelir. Geri kalan %
12°1ik grupta ise insitabilite devam ederek gelisimsel kalga displazisine yol agar. Bu da yaklagik
1,4/1000 canli dogum oranma denk gelmektedir.*

Kiz g¢ocuklarinda erkek ¢ocuklarina nazaran gelisimsel kalca displazisi 4-6 kat daha fazla
gdzlenir. Aile 6ykiisii pozitif ise; kiz ¢ocuklarinda bu oran %20-30 daha artmaktadir.®*® Carter
ve Wilkinson, gelisimsel kalga displazisinin goriilme sikliginin her 1000 canlt dogumda bir
oldugunu bildirmis ve bu patolojinin kiz ¢ocuklardal/4000 oraminda ortaya ¢iktigini, erkek
cocuklarda goriillme sikliginin ise 1/6000 oldugunu bildirmislerdir.”” Bunu takip eden
calismada, Wilkinson kiz ¢ocuklarda goriilme sikligimin % 0,11 oldugunu, buna ragmen erkek
cocuklarda % 0,012oraninda goriildiigiini bildirmistir.*”

Gelisimsel kalga displazisinin gérilme sikligi cografik, bolgesel ve irksal dagilimlardan da
etkilenir. Ulkemizde yapilan arastirmalar neticesinde gelisimsel kalga displazisinin goriilme
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sikligr % 0.58 olarak bildirilmistir. Bir¢ok iilkeyle kiyaslandiginda bu oranin fazla olmasi,
akraba evliligine, kundak kullanma aliskanligimn sikligina baglanmaktadir.®®

3.5-KALCA EMBRIYOLOJIiSI

GKD’nin etyopatolojisinin net olarak anlagilabilmesi i¢in kal¢a ekleminin normal gelisiminin
detayli olarak bilinmesi gerekir.

Kalga eklemini olusturan kas ve iskelet yapilarin tiimii, farklilagmamis multipotansiyel
mezenkimal dokudan kdken almaktadir.

Kalga ekleminin gelisimi, gestasyonun yaklasik 7. haftasinda mezensimden farklilasan
primitif tomurcugun ortaya ¢ikmasi ile baglar. 7. haftada embriyo 15 mm. uzunlugunda iken,
once iliumda ve daha sonra pubis ve iskiumda diferansiasyon merkezleri goriiliir. Bu 3 merkez,
Y kikirdagmi olusturur .*”  Gestasyonun 11. haftasinda bu primitif hiicrelerin tamamen
farkhlasmas1 sonucu femur basi ve asetabulumun kikirdak yapisi tamamlanir.®”intrauterin
yasamin 4. haftasinda embriyo 5 mm. uzunluga ulasir ve ekstremite kivrimlari belirmeye baslar.
Geligim, kraniokaudal yonde olur. Alt ekstremite tomurcugunun proksimal ve santral
kisimlarinda hiicreden zengin blastem olusur.Bu, kal¢a ekleminin kikirdak taslagini olusturacak
ilk sathadur.®”

8. haftamin sonunda asetabulum erken kikirdak modeli olusur.®” Femur ise primitif
kondroblastlarin farklilasmasi sonucu olusur. 11. haftada, femur basi kiiresel olarak bigimlenmis
ve primitif trokanter majus tamamen olusmustur.®” Femoral anteversiyon 5-10° olup,
asetabular anteversiyon yaklagik 40° dir. Eklem kapsiilii,ligamentum teres, glenoid labrum,
transvers asetabular ligaman bu asamada iyi tanimlanan yapilardir. 11. haftada femur basi 2
mm. c¢apindadir. Bu asamada alt ekstremite fleksiyon, addiiksiyon ve dis rotasyon
pozisyonundadir. 10-11. haftadaki damarlanma ve sinir dagilimi eriskindekine oldukca
benzemektedir.*”16. haftada fetus 10 cm. uzunluga ulasir ve ekstremiteler de uzadig i¢in, diz
ve kalgalar daha da fleksiyona gider. Bir¢ok olguda sol bacagin sag bacak iizerine bindigi
gozlenmistir. Bu nedenle torsiyonel problemlerin ¢ogu genellikle sol tarafta olusur. Bu donemde
femur basmin ¢ap1 4 mm.’ dir; trokanter major iyice gelismis ve kendisine yapisan abdiiktor
adaleler ile fonksiyon gorebilecek konuma gelmistir.*”Femur basi 6. aymn sonuna kadar
kikirdak yapisini korur, ancak bu asamadan sonra kemiklesme (ossifikasyon) baslar. Femur
boyun-diafiz agis1 yaklasik 130° dir ve fetal donemin sonuna kadar bu derecede sabit kalir.
Femoral anteversiyon fetal donemin ilk yarisina kadar -4° den +11° ye kadar farklilik gosterir.
Femoral anteversiyon fetal yasamin 2. yarisinda gelismeye baslar ve dogumda 35° ye ulagir.
Badgeley’e gore femoral torsiyon ekstremite tomurcugunun ige rotasyonu sonucu olugsmaktadir.
Anteversiyon derecesi, ekstremitenin uterus igindeki pozisyonu ile dogrudan baglantilidir.®”

Asetabular derinlik, femur basinin biiylikliigii ile dogrudan iligkilidir. Fetal donemde, femoral

anteversiyon derecesi ile gelisimsel kalca displazisi arasinda baglanti1 bulunamazken,
asetabulumun derinligi ve hipoplazisi ile kalga displazisi arasinda kesin bir iliski vardir.®”
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3.6-KALCA EKLEMIi ANATOMISI

Kalga eklemi; femur basi ile asetabulum arasinda transvers, sagital ve vertikal alanlarda
poliaksiyel hareket saglayan “articulatio spheroidea” gurubundan, topuz-yuva tipinde bir
eklemdir.®” Asetabulum; ilium, iskium ve pubis kemiklerinden olusur. Bu ii¢ kemik ¢ocuklarda
“Y” kikirdag ile birbirine baghdir. ilium, iskium ve pubis epifiz merkezleri, 8-9 yaslarmda
goriiliir ve 17-18 yaslarinda birlesirler.*?ilium; kanat seklinde olup, kalca kemiginin tist 2/3'tinii
ve asetabulumun iist 2/5'ini olusturur. Iliumun iist kismina "iliak krest" denir. liak krest, 6nde
anterior-siiperior iliak ¢ikinti, arkada ise posterior-siiperior iliak ¢ikinti olarak sonlanir.®*
iskium; kalga kemiginin arka-alt 1/3'Gnii, asetabulumun da arka 2/5'ini olusturur. Iskium,
kalga kemiginin "L" seklindeki boliimii olup asetabulumun altindan gegip 6ne donerek pubisle
birlesir. Iskium, gévde ve ramus olmak iizere iki parcadan olusur. Govde boliimii, ilium ve
pubisle birlesir. Pubis; kalga kemiginin 6n kismini ve asetabulumun anteromedial 1/5'ini
olusturur. Gévde ve iki ramus olmak tizere iki boéliimden olusur. Pubisin st kolu asetabulum,
ilium ve iskiumla birlesir. Alt kolu ise iskium kolu ile birleserek pubik arkin yarisini olusturur.
Govde ise karsi taraf pubis govdesi ile birleserek simfiz pubisi olusturur.Asetabuler kikirdak,
hiicre sayis1 fazla miktarda olan hiyalin kikirdak yapisindadir.Asetabulum kenar1 fibrokartilaj
yapidaki (labrum asetabulare) halka ile g¢evrilidir . Bu kikirdak yapinin kemiklesmesiyle
asetabulum derinligi artar. Labrum elastik yapidadir ve femur basim kavrayarak eklem
stabilitesine katki saglar. Ligamentum Teres, insisura asetabulinin dis kenarindan baglar ve
femur basinda fovea kapitise yapisir.®" Adduksiyon ve dis rotasyon hareketlerini sinirlar.
Eklem kapsiilii, asetabulumun dis kenarmdan baslayarak femur basmi tamamen orter. Femur
boynunun da biiyiik kismin1 6rterek on tarafta “linea intertrokanterika” ve “trokanter major” e,
arkada “krista intertrokanterika”ya yapisir. Kapsiil distan “lig.iliofemorale”, “lig.pubofemorale”
ve “lig. iskiofemorale” baglari ile gii¢lendirilmistir.*>Ayakta dik durma sirasinda asetabulum
One, agagiya ve laterale dogru bakar.Yenidoganda asetabuler indeks ag¢is1 30 derecenin altinda
ortalama 27 derecedir. Femur boynu ile cisim uzun ekseni arasindaki agiya (kollodiafizer ag1)
inklinasyon agis1 denir.®" Normalde 135-155 derecedir. GKD’de 155 derecenin iizerinde koksa
valga deformitesi goriilebilmektedir.**Femur boynundan gegen diizlem ile her iki femur kondil
merkezinden gegen diizlem arasinda olusan agiya femur boynu anteversiyon agist denir.*> Yeni
doganda femoral anteversiyon agis1 27,5-30 derecedir. 2 yasinda 20 dereceye, eriskinde 8-10
dereceye diiser. GKD’de bu agi 30 derecenin iizerindedir. Teratolojik ¢ikiklarda ise
retroversiyon daha sik goriiliir.*Dogumda femur basi ve trokanter major kikirdak yapidadur,
epifiz ¢ekirdekleri yoktur. Femurun kemik ve kikirdak boliimleri arasinda “osteokondral sinir”
denilen ve femurun primer diyafizyel kemiklesme alanini sinirlayan olusum vardir. Femur basi
ossifikasyon merkezi 2-8. aylarda, trokanterik ossifikasyon merkezi 2-7. yaslarda goriiliir hale
gelir.*?Yenidoganda femur basi tamamen sferik degildir. Siiperior kismi hafif diizdiir ve femur
boynu ¢ok kisadir. Kemiklesme ile epifiz plaginin mediali, lateralden daha hizli biiyiir ve femur
boynunun uzamasina sebep olur.
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3.7-FEMUR UST UCUNUN DAMARSAL ANATOMISi

Crock, 1980’ de yayinladigr femur basi arteryal beslenmesi ile ilgili calismasinda, femur
proksimalinin arteryal beslenmesini ti¢ guruba ayrrmigtir,®”*

1)Femur boynu etrafinda bulunan ekstrakapsiiler arteryal halka
2) Ekstrakapsiiler arteryal agdan ¢ikan asendan servikal dallar

3) Ligamentum teresin damarlari

3.8-KALCA EKLEMININ BIiYOMEKANIGIi

Normal yiirimede kalga ekleminin 45 dereceye kadar fleksiyonu, bir miktarda rotasyon,
abdiiksiyon ve addiiksiyonu gerekir. Oturma islevi kalganin hiperfleksiyonu ile olur.®*® Béylece,
genis hareket kapasitesi sayesinde kalca eklemi, insanin fonksiyonel yasantisinda énemli bir
katk: saglamaktadir.*”Kalga ekleminin eklem kikirdag: at nali seklinde olup, asetabuluma esit
yiik dagilimini saglar. Eklem bitiinliigli korundugunda, fazla yiik tasima alanina karsilik tim
dokulara en az yiik yansimasi saglanir. Femur basmin ve asetabulumun yiik altinda yapilarmin
bozulmasi, sok emici Odevi gorerek kalganin eklem kikirdagim korur. Subluksasyon
durumunda, yiik tasiyan alan azaldig gibi, beraberinde eklem kikirdagina yansiyan yiik de artar
ve eklem kikirdaginda dejenerasyona neden olur.*”Cikik kalgada, femur basi sabit rotasyon
merkezinin kaybolmasi, bu ¢evrede ¢alisan kas gurubunun sabit dayanak noktalarinin degismesi
anlamina gelir. Asetabulumun ve femur basmnin kemiksel gelisimi, onlara yansiyan yiiklerin
yonii ve gii¢lerine bagli olup, bunlarin bircogu da kas kaynaklidir.*”Femur bas1 birgok olguda
asetabulumun posterior ve superioruna yerlesir ve abdiiktorler belirgin olarak kisalarak giiclerini
kaybeder.”” Sonug olarak, trokanter majus artik normalden daha az bir gii¢le yukariya dogru
cekilmeye baslar ve ¢ikik femur basma daha az vertikal kompresif bir gli¢ yansir. Posterior
superior dislokasyonda, kalga ekstansorleri, fleksorlere gore daha avantajli duruma gelir ve
femur boynunun anteversiyon ac¢isinin artmasma sebep olur. Bu etki rediiksiyondan sonra
kendiliginden azalir ve iki kas gurubu arasinda dengelenme saglanir.*”Ligamentum teresin
enerji emici ve femur basmin asetabular kenardan laterale ve yukariya subluksasyonunu
engelleyici islevleri vardir. Ustelik kalga dislokasyonunda ligamentum teres gerilir ve uzayarak
hipertrofiye olur. Sonugta eksize edilmediginde yeterli rediiksiyona engel olur.®*?

3.9-GELiSIMSEL KALCA DIiSPLAZIiSINDE PATOLOJIK ANATOMI

Gelisimsel kalca ¢ikigi, baslangigta cogu geri donilisiimlii olan, asamali olarak ilerleyen
belirgin anatomik degisimler ile karakterize bir hastaliktir. Embriyolojik periyod sirasinda
normal gelisimini siirdiiren anatomik yapilarin bir malformasyonudur. Cogu deformasyonda
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israrli sekilde uygulanan, goreceli hafif kuvvetler suglanmistir.“"Dogumda stabil olmayan bazi
kalgalar, daha sonra kendiliginden rediikte olur ve anatomik degisimlerin tamamen
gerilemesiyle birlikte normal hale gelir. Devamliligimi koruyamayan kalcalarda ise ikincil
anatomik degisimler asamali olarak yerini almaya baslar."Asetabulumda, femur
proksimalinde, kapsiil ve yumusak dokularda bozukluklar vardir. Normal bir yenidogan kalga
ekleminin incelenmesinde; asetabulum ile femur basi arasinda bir vakum etkisi oldugu; disloke
olabilir bir yenidogan kalcasinda ise bdyle bir vakum etkisi olmadigi saptanmstir.’*
®Dogustan kalga ¢ikig1 patolojisi tipine, tespit edildigi yasa gore degisir. Bu farkli patolojik
anatomi tedavi asamasinda da onemlidir. Tedavinin tipini ve prognozu etkiler. Giiniimiizde
kabul goren goriis ise; patolojik degisiklikler kal¢a eklemi ve ¢evre yumusak dokulardaki
degisiklikler ile baslar. Ekleme ait kemiksel degisiklikler ise ikincil olarak gelisir."¥

A- YUMUSAK DOKU DEGIiSIKLiKLERI:

Kapsiil: Kapsiil ve iligkili oldugu ligamentler, patolojinin basladigi donemlerde gevsektir.
Basglangi¢ asamasinda dogustan kalga ¢ikigi’nin patolojisinde temel faktor,bu kapsiil ve iligkili
oldugu ligamentlerin gevsekligidir. Kapsiil zamanla uzar ve kalinlagir. Cevre dokulara yapisir
ve sekli bozulur. Agirlik ve yiik tasima nedeniyle, femur basi yukar1 dogru deplase olurken,
kapsiilde ona uyum saglar. Ancak bu olay esnasinda, gergin olan iliopsoas tendonunun basisi
nedeniyle kapsiil “kum saati” goriiniimiinii alir. Kum saatinin yukar1 béliimii femur bagini sarar,
alt kismi ise asetabulumu orter."Kapsiiliin bu kum saati seklinde sikismasi ve kapsiiler
isthmusun olugmasi,asetabulum agzini belirgin 6l¢iide daraltir. Kapali rediiksiyon i¢in dnemli
bir engel olusturur.**?

Ligamentum Teres: Hipertrofik, genellikle diiz ve kalin bir bant seklindedir. Asetabulumda
yer kaplayarak, femur baginin rediiksiyonunu engel olur. Bazi durumlarda ligamentum teres
incelmis ve atrofik olabilir veya goriilmeyebilir.*”

Pulvinar: Asetabulum icinde, ligamentum teres etrafinda bulunan ve fossa asetabuliyi
doseyen fibréz bir yag dokusudur. Zamanla hipertrofiye olur ve asetabulumun diizlesmesine
katkida bulunur.“?

Limbus: Hipertrofik limbus, ¢ikik veya sublukse kalgada femur bagmin asetabulumda yapmis
oldugu basinca karsi olusan, patolojik cevaptir. Normal bir asetabulumda; tabani asetabulum
kenarina, tiggen seklinde yapisan ve tepesi serbest olan fibrokartilaj yapidaki labrumun serbest
kenar1 asetabulumu cevreler. Cikik kalgada femur basi superiora ¢iktiginda fibrokartilaj labrum
disa donerve iliak kanat ile femur bas1 arasinda ezilir. ¥

Limbus, genelde mekanik inversiyondan cok, giderek artan reaktif tepki sonucunda igeriye
labrumun gelismesidir. Erken donemlerde limbus eksize edilmemelidir. Ancak ge¢ donemde
konsantrik rediiksiyon engellemesi nedeni ile asetabulum kenarindan biiyliime kikirdagina zarar
vermeden eksize edilebilir."* *?

Kal¢a Eklemi Cevresindeki Kaslar

3 degisik grup altinda toplanmuslardir. Bu kaslardaki fonksiyonel ve pozisyonel
degisikliklerde rediiksiyona engel olurlar.
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1.Pelvifemoral kaslar: Femur baginin yukar1 ¢gikmasi nedeni ile femur cismi ekseni yoniinde
seyreden addiiktorler, hamstringler, grasilis, sartorius, tensor fasia lata, pektineus ve rektus
femoris kaslari kisalacagindan femur basinin asetabulum karsisina indirilmesine engel olur."**

2.Pelvitrokanterik kaslar: Obturatorlar, kuadratus femoris ve psoas tendonu gerilir ve
(14)
uzar.

3.Gluteal kaslar: Buradaki degisiklik hareket ekseninde degisiklige neden olur. Kaslar
rediiksiyon icin eklem dis1 engellerdir.*

Damarlar:

Medial sirkumfleks arter, iliopsoas tendonu boyunca superiora dogru yer degistirir.
Posterioinferior dali, iliopsoas tendonu ile femur boynunun inferior yiizii arasinda seyreder. Bu
dal gecici tikanikliklardan oldukea fazla etkilenir.""

B- KEMIKSEL DEGIiSIKLIiKLER

1.Femur Ust U¢

Hemen hemen biitiin dogustan kal¢a ¢ikigi olan olgularda femoral anteversiyonda artis
gozlenir ve bu artis rediiksiyonun instabilitesinde belirgin faktérlerden biridir."YDogumdan
sonra ilk 4-6 ayda goriilmeye baslayan, femur basi epifiz kemiklesme merkezinin goriilmesi
gecikir. Femur basi ile asetabulum arasinda uyumsuzluk olur. Femur basi atrofik bir sekil alir.
Medial ve posterior yiizleri diizlesir. Genelde ¢ikik bas once diizlesir ve giderek mantar
(mushroom shape) seklini alir. Eger bas iliak kanalin posteriorunda yer aliyorsa tampon gibi
ezilmis bas (buffershaped) seklinde goriiliir."¥ Femur boynunda belirgin derecede kisalma
vardir ve bu da ekstremitenin kisalmasina yol agar. Normalde 12° olan anteversiyon derecesi,
90° ‘ye kadar ¢ikabilir. Femur boynu saftin devam gibi goriinebilir. Nadiren femur boynundaki
ac1 ters(ilzl)e doner ve retroverte haline gelebilir. Zamanla cisim boyun agis1 artar ve koksa valga
gelisir.

2.Asetabulum

Artmig asetabular anteversiyon, dogustan kalca ¢ikiginda sik rastlanan kemiksel deformiteden
biridir. Hamileligin son ii¢ ayinda ve dogum sirasinda asetabulum acikligmin yonii eriskin
yastakine gore daha fazla O6ne ve laterale dogrudur. Normal gelisme ve biiyiime sirasinda
intrauterin konumda, kal¢a fleksiyon ve adduksiyondadir. Dogum sonrasi dénemde erekt
pozisyona ve abduksiyona geciste femur basi asetabuluma baski yapar. Bunun sonucunda
olusan uyari ile asetabulum normal seklini ve derinligini alir. Dogustan kalca ¢ikigi’nda ise bu
stimulus olmadigindan asetabulum normalden daha fazla 6ne disa dogru gelisir ve normal
derinligini kazanamaz.""

Zamanla bozulan asetabulumun yuvarlak sekli, taban1 6n ve asagida, tepesi arka ve yukarida
olan ii¢ koseli bir yapr haline doniisiir. Asetabulum igerisini pulvinar, hipertrofik ligamentum
teres ve bir kismini da asetabulumun tabanina yapisan kapsiil doldurur. Normalde asetabuler
cukurlugun i¢inde bulunmasi gereken femur basi, iliak kemigin periost ile ortiilii ¢okiik kismina
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(yalanci asetabulum) yerlesir ve buna neokotil ad1 verilmistir. Yalanci asetabulum ile femur basi
arasinda uzanus kapsiil bulunur.* *)

3.Pelvis

Bilateral ¢ikik varliginda, pelvis 6ne dogru egilir, lumbosakral lordozda artis olur. Pelvis
normalden daha kiiglik ve atrofiktir. Normalden daha vertikaldir. Tek tarafli ¢ikikta ¢ikik taraf
tam olarak gelismemistir.""

3.10-TANI

3.10.1-FiZiK MUAYENE

Fizik muayenenin, erken donemde tanisal degeri oldukga yiiksektir. Tachdjian fizik muayene
bulgularini, yas gruplarma gore (neonatal, infant ve yiiriime sonrast) ayrrmustir."¥ Dogustan
kalga ¢ikigr fetal hayatta baslayip, dogumdan sonra da giderek artan bir patolojiler kompleksi
oldugundan; klinik belirtilerinde, yasa gore degisiklikler meydana gelmesi dogaldir.

A.Yenidogan Donemi

Yenidoganda dogustan kalga ¢ikiginin tanisi, Ortolani ve Barlow testlerinin degerlendirilmesi
veya belirgin sekilde kalganin ultrasonografik morfolojisindeki (USG) degisimler yardimiyla
koyulur."¥ Bu dénemde fizik muayene bulgular1 kalgamn displazik, sublukse ya da ¢ikik
olmasina bagl olarak gesitlilik gosterebilir. Yenidoganda kalca instabilitesi, olduk¢a yaygindir.
Barlow dogumda % 60 instabilite bulunabilecegini, ilk haftanin sonunda stabil olacagini
bildirmistir. Bu nedenle ortopedist hastayi 1. hafta sonunda muayene etmelidir.****

Barlow Testi:

Bu testte; muayene eden hekim, femur bagmi asetabulum igerisinden sublukse veya disloke
etmeye calisir(Sekil 1). Kalca adduksiyonda iken posteriora dogru kaydirmak igin hafif bir
kuvvet uygulanir. Muayene eden kisinin parmaklari biliylik trokanter iizerinde olmali ve
trokanterin laterale dogru hareketine izin vermelidir. Pozitif testte; kalganin asetabulum digina
kaydiginin hissi almacaktir."?
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Sekil 1: Barlow Testi

Ortolani Testi: Bu test, Barlow testinden farkli olarak, muayene eden hekim tarafindan ¢ikik
olan kalganin rediikte edilmesi prensibine dayanir(Sekil 2). Muayene olacak tarafin dizi
biikiiliip, kalga 90° fleksiyonda iken hekimin basparmagi dizin i¢ yiiziinde; isaret ve 4.-5.
parmaklar1 biiylik trokanter tizerinde tutulur iken,kalca hafifce abdiiksiyona getirilir. Test pozitif
oldugunda, femur bas1 soket igine kayar ve “klunk” sesi alinir."**

Sekil 2 : Ortolani Tesiti
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B.infant déonemi:

Yeni dogan doneminde rediikte edilemeyen kalgalar da ileriki donemlerde farkli muayene
bulgular1 otaya ¢ikmaya baglar;

1-Abduksiyon kisithhgi: Kalga ¢ikigi olanlarda, ¢ikikli bacagin ice ¢eken (adduktor) kaslari
gergin oldugundan, bacak tam disar1 dogru acilamaz (Sekil 3). Sonug¢ olarak, tek tarafli
cikiklarda, etkilenen kalganin abduksiyonu normal kalgaya gére kisith hale gelir."®

Sekil 3 : Abduksiyon kisithg:

2-Galleazi Belirtisi: Her iki kalca 90° fleksiyonda iken, uyluk kisaligina bagli olarak diz
yiikseklikleri arasinda asimetri olugur (Sekil 4). Bu belirti her zaman tek tarafli ¢ikiklarda ortaya
cikar.!Y

Sekil 4 : Galleazi Belirtisi

3-Pili asimetrisi: Uylugun kisalmasina bagli olarak, etkilenen tarafta normal tarafa gore uyluk
katlantilarinda (pili) artig ve farklilik gozlenir(Sekil 5).
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Sekil 5 : Pili Asimetrisi

4-Klisic Testi: Bu testte; muayene eden 3. parmagmi biiylik trokanter iizerine, isaret
parmagini ise spina iliaka anterior-superior lizerine yerlestirir (Sekil 6). Bu iki parmak
arasindaki hayali ¢izgi, gobek deliginden gecmelidir. Kalga ¢ikig1 varliginda, biiyiik trokanter
daha yiiksekte olacagi igin hayali ¢izgi gobek deligi ve pubis arasindan geger. Bu test, 6zellikle
iki tarafli ¢ikiklarda tan: i¢in oldukga faydahdir."?

Sekil 6 : Klisic Testi

C.Yiiriime Donemi:

Dogustan kalga ¢ikig1 olan ¢ocuklar genellikle daha ge¢ yiiriimeye baglarlar (Sekil 7). Tek
tarafli ¢cikiklarda 1.5 yasina, iki tarafli ¢ikiklarda ise 2 yasina kadar yiiriime gecikmesi olabilir.
Tek tarafli kalga ¢ikigi, yiliriime donemindeki c¢ocukta belirgin klinik bulgularin ortaya
¢ikmasina yol agar. Etkilenen taraf normal ekstremiteye gore daha kisa kalir ve ¢ocuk etkilenen
tarafinda parmak ucunda yiiriimeye baglar. Her adim atista, ¢ikik kalganin adduksiyonuna bagl
olarak pelvis diiser ve ¢ocuk ¢ikik kalcanin iizerine dogru egilir. Bu yiiriiyiise, abduktor
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topallama veya Trendelenburg yiiriiylisii denilir. Eger ¢ocuk diger ayagini kaldirip etkilenen
ayagl iizerinde durursa, abduktoér adalelerin zayifligina bagli pelvis horizontal pozisyonunu
koruyamaz ve pelvis normal tarafa dogru diiserken viicut etkilenen tarafa dogru egilir
(Trendelenburg Belirtisi). Yiirime caginda da infant donemdeki gibi Galleazi testi pozitif
olabilir ve aym zamanda etkilenen tarafta abduksiyon kisithigi meydana gelebilir."

Yiiriime caginda, iki tarafli ¢ikigin taninmasi tek tarafli ¢ikiga gore daha zordur. iki tarafh

cikikta, “6rdekvari yiirliyiis” goriiliir ayrica kalganin fleksiyon kontraktiiriine sekonder olarak
lordozda belirgin artis gozlenebilir."
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Sekil 7 : Yiiriime Donemi

3.10.2-RADYOLOJIiK MUAYENE

Dogustan kalga ¢ikiginda radyolojik tetkik, gerek teshis gerek hastaligin takibi, gerekse tedavi
planinin sekillenmesinde 6nemli bir aragtir. Bu nedenle dogustan kalca ¢ikigi radyolojisi dogru
olarak yapilmali ve dogru olarak degerlendirilmelidir."*Femur proksimal epifizi ve asetabulum
3 - 6 ay sonra normal radyografilerde goriilmeye baglar. Dogustan kalga ¢ikiginda femur basi
epifizi ge¢ goriilmekle birlikte, kiigiik olarak da gozlenebilir. Bu nedenle erken bebeklik
déneminde konvansiyonel radyografilerin tamsal degeri olduk¢a azdir.*”

Kalganin radyolojik degerlendirilmesinde, ilk asamada kal¢canin fizyolojik fleksiyon
derecelerinde (20-30°) ¢ekilen pelvis grafisi, saglikli degerlendirme igin yeterlidir."* *” Lomber
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lordozu ortadan kaldirmak i¢in bu gereklidir. Schuster, lordoz ve kifozda asetabuler aginin bariz
olarak degisiklik gosterdigini tespit etmistir.*®

Normalde kalga radyolojisinin ve kalganin patolojik durumlarinin degerlendirilmesi igin,
bir¢ok kriterler gelistirilmistir. Bunlar, asetabuler indeks, H ve D uzakligi, medial aralik,
Hilgenreiner ¢izgisi, Perkins’in dikey ¢izgisi, Wilberg’in CE agisi, Shenton hatti ve son
donemlerde de Bertol ve gurubu femur kalkari kemiklesmis iskiumun arasimndaki mesafenin de
tanimlayici kriterlerden oldugunu vurgulamigtir.*”

a) Asetabuler indeks

Kemiklesmis iliak kemiklerin en alt noktalar1 arasinda ¢izilen yatay bir ¢izgi(Hilgenreiner
veya Y ¢izgisi) ile asetabulumun kemiklesmis kisminin en dis noktasinda tespit edilen bir nokta
arasinda, Y kikirdagin ilizerine gelecek sekilde bir hat gizilir(Sekil 8). Bu ¢izgi ile Hilgenreiner
cizgisi arasindaki ag¢1 asetabuler indeks olarak tanimlanir. Asetabulumun derinligini tespit etmek
amaciyla kullanilir. Normal yenidoganda, asetabuler indeks ortalama 27.5° iken, 6 aylik
oldugunda 23.5°’ye, 2 yasma geldiginde ise genellikle 20°’ye kadar diiser. 30° normalin {ist
smir1 olarak belirlenmistir.***? Yiik binen bolgenin asetabuler indeksi, normalde 15°’nin
altinda olmalidir.®>>¥

b) Medial Gap
Proksimal femoral metafizin en medial kismi ile kemiklesmis pelvisin en lateral kismi

arasindaki mesafedir. Medial aralik degerinin 4 cm’den kiiglik olmas1 normal, 5 cm’den biiyiik
olmasi siipheli, 6 cm’den biiyiik degeri ise kalga ¢ikigi olarak yorumlanmistir.*”

ASETABULAR iNDEKS

33

MEDIAL BOSLUGU

Sekil 8 : Asetabular indeks
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¢) Hilgenreiner H ve D mesafesi

H mesafesi; kemiklesmis proksimal femoral diafizin en list kisminin,Hilgenreiner ¢izgisine
olan vertikal uzakligidir. Erkek ¢ocuklarda yas ne olursa olsun mutlaka 9 mm; kiz ¢ocuklarinda
ise H mesafesi yasla beraber degisir ve 24 aylik iken 9 mm civarindadir.

D mesafesi: Femurun kemiklesmis proksimal diafizinin asetabulumun tavanina olan
uzakligmin transvers diizlemdeki uzakligidir. Erkek ¢ocuklarda yas ile artar ve 24 ay sonunda
ortalama 21 mm’dir. Kiz ¢ocuklarinda da yasla beraber D mesafesi artar ve 24 aylik iken 22
mm’dir.

Sonug olarak; H mesafesindeki azalma, D mesafesindeki artma femur basinin yukari ve disa
¢iktigmi gosterir.*”

d) Shenton-Menard Hatti

1891 yilinda, Shenton tarafindan tarif edilen, ramus pubisin superiorunun i¢ yiizeyi ile
proksimal femoral metafizin i¢ ylizleri arasinda devamlilik goésteren egri ¢izgidir. Shenton
cizgisinin varligi; femur basi ile asetabulum arasinda yanlis iliskiyi ve tedavi sonuglarini
gdstermesi agisindan degerli bir radyolojik kriterdir. '+

e) Perkins Hatti

Asetabulumun lateral kenarindan Hilgenreiner ¢izgisine inilen dik ¢izgiye,Ombredanne’nin
vertikal ¢izgisi denir (Sekil 9). Bdylece radyolojik olarak kalga eklemi dort kadrana ayrilir.
Normalde femur basi alt i¢ kadrandadir. Subluksasyonda alt dis, luksasyonda ise ist dig
kadrandadur.""*

PERKIN'S CiZGisi +

HILGENREINER'S
CizGisi

Eh

SHENTON'S
cizGisi

Sekil 9 : Perkins Hatti
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f) VonRosen I Belirtisi

Tam AP (antero-posterior) olarak cekilen grafide Hilgenreiner ¢izgisine paralel olarak;
Simfizis pubisin iist kenarindan bir ¢izgi daha cizilir. Normalde femur basi, bu iki ¢izgi
arasindadir. Epifiz ¢ekirdegi daha gériilmiiyorsa bu bélge bos kalir.!**®

g) VonRosen II Belirtisi

Bebegin her iki bacagi 45° abduksiyon yaptirilir, ayaklar 25° ige dondiriliir. Tam antero-
posterior grafi ¢ekilir. Femur saftindan gegen ¢izgi normalde asetabulumun st dig kenarindan
gecer, ¢ikiklarda ise bu hat bozulmustur.'**®

h) Calve Hattimn Kirilmasi

Normalde iliumun dis kenar egriligi, femur boynu iist kenar egriligi ile kirilmadan devam
eder. Dogustan kalga ¢ikiginda bu hatta kirilma olur."**

1) Ponseti Belirtisi

Femur basmin lateral deplasmanini gosterir. Femur basi epifiz ¢ekirdeginin merkez
noktasinin, sakrum ortasindan gecen viicut agirlik ¢izgisine olan uzakligidir. Dogustan kalga
¢ikiginda bu mesafe uzar."**®

i) Koehlerin Goz Yas1 Figiirii

Lateralde asetabuler fossamin 1/3 orta kisminin kortikal yiizeyi, inferiorda obturator foramenin
kotiloid ¢ikintis1 ve medialde gercek pelvisin kortikal yiizeyleri arasinda olusan, normal
radyolojik goriintliidiir. Gozyas1 figiirii, normalde 6-24 aylik siire igerisinde ortaya ¢ikar, fakat
bu ¢ikik kalcalarda gecikir. Smith ve ark. Tarafindan yapilan bir arastirmada, kalca yerine
konulmadis siirece goz yasi figiiriiniin ortaya ¢ikmadig gosterilmistir®”, fakat Albinana ve ark.
nin yaptigi ¢alisma gozyasi figiiriiniin ¢ikik kalgada yaklasik 29 aylikken ortaya ciktigini
gdstermistir.®

Cikik kalgalarda gbzyas1 figliriiniin sekli degisir, superiordan inferiora genisler ve
konveksligini kaybeder. Rediikte edilen kalgalarda asetabulum remodele olur ve gozyas: figiiri
giderek daralir. Rediiksiyondan sonraki 6 ay icinde gozyasi figiiriiniin goriillmeye baslamasi
asetabuler remodelasyon adina iyi bir bulgudur.®” Acik, kapali, ¢apraz ve ters olarak 4 tip
gdzyasi figiirii tarif edilmistir.®® Sekil olarak ta U ve V olmak iizere 2 tipi vardir. V seklindeki
gozyast figiirii asetabuler displazi ile iliskilidir ve sonuglar1 kétiidiir.

j) Wilberg’in CE acis1

Wilberg tarafindan 1939’da tarif edilen bu a¢1; 3-4 yasindan sonra, femur basi epifizi
tamamen kemiklesip, onun asetabulumla olan iligkisi tamamen ortaya ¢ikinca kullanilir(Sekil
10). Perkins hatt1 ile asetabulum lateral kdsesi birleskesinden femur basina ¢izilen hat ile
Perkins hatt1 arasindaki agidir. 6-13 yas arasi ¢ocuklarda bu ag¢inin normalde 19°’nin lizerinde
olmasi gerektigi bildirilmistir. Cocuk 14 yas ve iizerine ¢iktiginda bu agmin 25°’nin {izerinde
olmas1 normal olarak degerlendirilir.*”
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~———— PERKIN'S

WILBERG
MERKEZI KENAR AGISI

Sekil 10 : Wilberg'in CE Agis1

3.10.3-ARTROGRAFi

Kalganin artrografik anatomisi Severin tarafindan 1941 yilinda tarif edilmistir(Sekil 11).5”

Medial subadduktor girisim Onerilir, buradan kalga igine opak madde verilip rontgen
¢ekilmesiyle kalgaya ait yapilar degerlendirilir. Bununla; labrum, kapsiil (kum saati gériiniimii),
asetabulumun derinligi ve rediiksiyon degerlendirilir.""
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Sekil 11 : Artrografi

3.10.4-USG (Ultrasonografi)

Yenidoganda femur basi ve boyunu kikirdak yapisindadir. Dogumdan sonraki ilk aylarda ek
olarak kalgada fizyolojik fleksiyon kontraktiirii mevcuttur. Bu nedenlerden dolayi, yenidogan
déneminde gekilecek kalga grafileri, degerlendirme sirasinda yetersiz kalabilmektedir.”

Direk kalga on-arka grafileri kalga fleksiyon kontraktiirii kaybolduktan ve femur basi epifiz
cekirdegi ossifiye olmaya basladiktan sonra, ortalama olarak ise 4. aydan itibaren daha giivenilir
sonug vermektedir. Bu doneme kadar olan siirede tanida kullanilan en giivenilir radyolojik arag
ultrasonografidir.”

Kalca ultrasonografisi ilk olarak Graf tarafindan 1978 yilinda tammlanmistir.®“Takip eden
yillarda Novick?, Harcke'® yenidogan kalga muayenesinde koronal ve transvers diizlemlerde
multiplanar ultrasonografik muayeneleri de tanimladilar. Bugiin anterior, lateral, statik ve
dinamik  yontemlerle kalga ultrasonografisi  yapilmaktadir.®’Graf yontemi  statik
ultrasonografidir. Statik yontemde asetabulumun morfolojik yapisi ve agisal degerleri dlciilerek
femur basmnin yerlesimi degerlendirilir.“”Harcke’nin yontemi ise dinamik ultrasonografidir ve
fizik muayenedeki Barlow ve Ortolani manevralar1 gibi kalca birden fazla pozisyonda
ultrasonografik olarak degerlendirilir.*”

Yenidogan kalga ultrasonografisi bebek lateral dekiibitus pozisyonunda, kalga ve diz yari
fleksiyonda, 15-20° i¢ rotasyonda yatarken yapilir. Bu pozisyonda femurun trokanter majorii
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tam olarak lateralde ve probun altindadir. Ultrasonografide kalganin goriintiisii 6n-arka planda
¢ekilmis radyografiye karsilik gelmektedir.”

Yapilan ultrasonografilerin birbirleri ile mukayese edilebilmesi ve her yapanin ayni diizlemde
6l¢iim yapabilmesi icin kabul edilen bir standart kesit vardir.” Buna koronal diizlemde standart
kesit denir. Standart kesitte olmas1 gereken ti¢ 6nemli kriter vardir.

Bunlar:

1. lliak kemik cilde paralel olmali

2. Labrum goriilmeli

3. Asetabulum i¢inde iliumun ossifiye ucu goriilmelidir

Ultrasonografik goriintiide bu ii¢ noktanin goriilmedigi istisna olan durumlar da vardir. Bunlar
Tip III ve Tip IV olarak tanimlanan disloke kalcalardir. Cekilen grafilerde labrumun saptanmasi
mutlak gereklidir. Labrumun tanimlanmasi i¢in kullanilan anatomik o6zellikler su sekilde
siralanabilir.

Labrum:

1. Eklem kapsiiliiniin altindadir ve asetabulum catisinin hiyalin kikirdak boliimiiniin infero-
lateralindedir.

2. Perikondral boslugun her zaman infero-lateralindedir.
3.Baga her zaman deger.
4. Bagin eklem kapsiiliinden ayrildigi noktadadir.

Graf yonteminde bu goriintiilerin agisal degerlendirilmesi yapilir. Elde edilen koronal kalca
goriintiisiinde {i¢ adet ¢izgi cizilir. lk ¢izgi ilium kemiginin lateral kenarma paralel olacak
sekilde ¢izilir ve “temel ¢izgi” adi verilir. Ikinci ¢izgi ilium ossifiye ucundan asetabulum
inferior kemik kenarindan gegen teget cizgidir. Iki ¢izgi arasindaki a1 “alfa agis1” olarak
adlandirilir ve kemik cati &lgiimiidiir. Ugiincii ¢izgi labrumun merkezinden asetabulumda
konkavitenin konveksiteye dondiigii noktaya c¢izilendir ve temel ¢izgi ile yaptigi acgiya “beta
acis1” denir (Sekil 12). Beta acist kikirdak asetabulum (labrum) 6l¢timiidiir.”
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Sekil 12

Saptanan bu agilar yardimu ile kalcalar ultrasonografik olarak tiplendirilir(Sekil 13).

Tip o agisi B acisi Aciklarna
Tip la = 60 < 55
Tip Ib = 60 = 5b
Tip Il 50-59 =55 3 aydan kiicik
_ 6 haftadan biyuk, 3 aydan
Tip lla(+) 55-59 = 5b kil
6 haftadan biliyik, 3 aydan
Tip llai-) 50 -55 = 5b ki
Tip b 50-59 =55 3 aydan biyik
Tip llc 43 - 49 = 77
Tip D 43 - 49 =77
Tip llla - a3 - 77 ?a!)sul yukan dogru, kikirdak
ejenerasyonu yok
Tip llib < 43 - 77 Ka!:sul yukan dogru, kalardak
dejenerasyonu var
Tip IV - a3 — 77 Ka!':tsul horizontal veya agad
dogru
Sekil 13
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3.10.5-BiLGISAYARLI TOMOGRAFI

Bilgisayarli Tomografi, dogustan kalca ¢ikiginin tanisindan ¢ok yapilan tedavinin sonuglarmin
(6zellikle konsantrik rediiksiyonun) degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Tam asamasinda
asetabulumdaki anteversiyon fazlaligi, arka dudagin yetersizligi ve femoral anteveresiyonun
Sl¢iimii ile yapilacak tedavinin segiminde 6nemlidir.**

3.10.6-MANYETIK REZONANS

Manyetik rezonans ile goriintiileme, yenidogan kalcasinda miikemmel bir degerlendirme
saglamasina ragmen, sedasyon gerektirmesi ve yiiksek maliyetinden dolayr rutin olarak
kullanilmaz.""? Yumusak dokularin degerlendirilmesi ve tedavi sonrasinda gériilen femur bast
avaskiiler nekrozunun erken déneminde tespiti agisindan énemlidir.** ¢

Kashiwagi ve ark. gelisimsel kalga displazisinde MR tabanli bir smiflama tarif etmistir.”
Buna gore;
Gurup 1; keskin asetabuler kenarli ve tiimii pavlik bandajla rediikte olabilen
Gurup 2; yuvarlak asetabuler kenarli ve tiimii pavlik bandajla rediikte olabilen
Gurup 3; asetabuler kenar invertedir ve pavlik bandajla rediikte olmaz.
Greenhill ve ark. 11 tane tedavi edilmemis gelisimsel kal¢a displazili kalgay1 incelemeleri
sonucu MRI da cesitli bulgulara rastlamuslardir.®® Bu bulgular; iliak kemikte genisleme,

asetabuler ¢atinin posterosuperior kisminda laterale kayma,asetabuler kikirdakta asir1 biiylime,
asetabuler kikirdagin posterior kisminda konveksitedir. *¥

4- MATERYAL VE METOT

29.01.2013 tarihli ve 2013/01-2 karar no ile Etik kurulu onayr aliman c¢aligmamizda
Kahramanmaras Siitcii imam Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde 2009-2012 yillart
arasinda ortopedik nedenler dis1 ¢ekilen 6 ay -14 yas grubu pelvis, ayakta ve yatarak batin
grafilerinde ¢ikik ve subliiksasyon sikliginin saptanmasi amaglandi.

Hastane dijital arsivinde bulunan grafiler tarandi ve pelvis grafileri secildi.
Femur basi epifizinin radyolojik olarak goriiniir oldugu ve asetabulum {iglii kikirdagin agik

oldugu grafiler ¢alismaya alindi.
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Bagka deformitelerin ve anomalilerin eslik ettigi ¢ikiklar; teratolojik cikiklar ¢alisma dis1
birakild.

Secilen grafinin goriintii kalitesinin belli standardin iizerinde olmasi ve her iki obturator
foramenin ve her iki iliak kanadin simetrik olmasina 6zen gosterildi.

5- BULGULAR

Hastanemizin dijital rontgen arsivinde kalganin dahil oldugu toplamda 3247 AP grafi bulundu.
Gorintl kalitesi diisiik olanlar, ortopedik nedenlerle cekilmis grafiler; femur basi epifizinin
radyolojik olarak goriinmedigi veya Tligli kikirdagi kapanmis olanlar, (baska bdlgesel
deformitelerin eslik ettigi) serebral palsi ve meningomiyelosel gibi teratolojik nedenleri olan
filmler calisma dis1 birakildi. Kalan filmler, pelvik egim icin Ball ve Kommenda’nin tarif ettigi
obturator foramen vertikal yuksekligi /pubis iist kenar1 - Hilgenreiner araligi oran1 (N:1.2-0.75);
pelvik doniikliik icin ise Tonnis ve Brunken’in tarif ettigi obturator foramen transvers genislik
oranlar1 (R/L:1.8-0.56) kullanilarak agir1 rotasyon, inlet veya outlet grafiler elendi.®”

Kalgalarmn, c¢ikik ve sublukse olusu, femur basi epifizinin yerlesiminin Perkins hatt1 ve
Hilgenreiner hattinin olusturdugu 4 kadranla (Perkins-Ombreddanne kadrani) iliskisine gore
belirlendi.””

Gorlntii kalitesi bozuk olan, femur basi epifizi gdriinmeyen, liglii kikirdagi kapali olan ve
obturator foremenleri ve iliak kanatlar1 simetrik olmayan, teratolojik ¢ikik olan ve ortopedi
klinigine bas vurmus hastalarm grafileri elendi. Olciim tekniklerine uygun olan 1407 grafi
calismaya alindi.

Bu 1407 standart ve ideal grafiler {izerinde dijital ortamda paint programi kullanilarak
Hilgenreiner ve Perkins ¢izgileri ¢izildi. Perkins-Ombreddanne kadranlari olusturuldu. Biitiin
grafilerde femur basi merkezinin Perkins-Ombreddanne kadranlarindan alt i¢ kadranda yer
aldig1 gorildi.

Bu 1407 grafinin hi¢ birinde ¢ikik ve subliikse kalgaya rastlanmadi. Displazi agisindan
herhangi bir ¢alisma yapilmadi.
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ERKEK

YAS

6AY 1YAS 45
2 YAS 68
3 YAS 105
4 YAS 73
5 YAS 85
6 YAS 69
7 YAS 64
8 YAS 48
9 YAS 41
10 YAS 48
11 YAS 41
12 YAS 24
13 YAS 9
14 YAS 7
TOPLAM 727

KIZ

50

61

110

80

90

82

49

32

46

42

22

12

680

TOPLAM

95

129

215

153

175

151

113

80

87

90

63

36

11

1407

TABLO 2. Calismaya alinan ¢ocuklarin yas ve cinsiyet dagilinm
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Kahramanmaras’ta Yillara Gére Dogan Canli Bebek Sayisi

Yil Bebek Sayisi
1998 21800
1999 22621
2000 22806
2001 23277
2002 22063
2003 22071
2004 22085
2005 21863
2006 22278
2007 22807
2008 22904
2009 22476
2010 22150
2011 21099
2012 21454

Kaynak: Kahramanmaras Il Saghk Midiirliigi ve Kahramanmaras Halk Saghdg Miidiirliigii

TABLO 3. Kahramanmaras’ta Yillara Gore Dogan Canli Bebek Sayisi
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6 - OLGULARDAN ORNEKLER

C.S.D 9 Ay Erkek

34



B.A 1 Yas 7 Ay Erkek

35



H.ML.A 2 Yas 7 Ay Erkek

36



N.D 4 Yas 3 Ay Bayan

37



K.K 5 Yas 1 Ay Bayan

38



H.R.K 6 Yas 1 Ay Erkek

39



D.N.S 7 Yas 2 Ay Bayan

40



it

B.G 7 Yas 11 Ay Bayan

41



B.K 9 Yas 3 Ay Bayan

42



H.K 10 Yas 7 Ay Erkek

43



A.S 10 Yas 11 Ay Erkek

44



B.A 11 Yas 4 Ay Erkek

45



A.D 13 Yas 5 Ay Erkek

46



E.Y 13 Yas 7 Ay Erkek
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7- TARTISMA

Gelisimsel kalga displazisi tedavisinde en dnemli nokta erken tani ve tedavidir. Ender de olsa
bazi Avrupa llkelerinde GKD’ye yonelik tarama testleri yenidogan doéneminde USG ile
yapilmaktayken llkemizde rutin olarak uygulanmamaktadir. Son yillarda Saglik Bakanliginin bu
konuda hem onleyici ve hem de tarama galismasi giderek yayginlasmaktadir. 2010 yilinda
Ulusal Gelisimsel Kalga Displazisi erken Tani ve Tedavi Programi yayinlanmistir. Neler yapilmasi
gerekliliginde ise; devlet destegi saglanmasi, saglik profesyonelleri ve ebeveynlerin egitilmesi,
saglik profesyonelleriyle isbirligi, yonetim, saglk profesyonelleri ve vatandasin Uglu isbirligi,
medya destegi, perinatal ve postnatal nedenlerin ortadan kaldirilmasi, kalga USG kullaniminin
yayginlastiriimasi kararina varilmistir. Yine yapilan ¢alismalarda Tiirkiye ve diinya Ulkelerindeki
GKD sikligi gézden gegirilmis ve GKD’nin sikhiginin azaltilmasi igin gerekli prenatal, perinatal ve
postnatal onlemler belirlenmis, Tirkiye’de klinik ve radyolojik bulgulara dayanan onceki
arastirmalarda GKD sikhg %0,5 ile %1.5 arasinda bulunmus ve yine Tirkiye’de GKD’nin
perinatal ve postnatal nedenlerin daha 6nemli oldugu disinllmis ve bunlara yonelik 6nleme
calismalarina vurgu yapilmistir.*?  GKD tedavisinde konservatif tedavi ile en iyi sonuclar
hayatin ilk 6 ayinda tedaviye baslanan hastalar igin mevcuttur. Hastanin yasi ilerledikce
konservatif tedavi yontemlerinin etkinligi azalmakta, dolayisiyla cerrahi tedavilere dogru bir
egilim olusmaktadir.

Gelisimsel kal¢a displazisinin (GKD) gerek tani gerekse tedavi sonrasi izleminde degisik
goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir.

Tanida ultrasonografi yasamin ilk 6 ayinda altin standarttir. Standart 6n-arka kalga grafisi ise
femur basi ortaya ciktiktan sonra degerli bir yontem olarak goriilmektedir. Erken donemde
tanida personel egitimi, ¢ekim teknikleri ve hastaya bagli problemler nedeniyle giigliik
cekilmekte ve tekrarlayan grafi ¢ekimlerine neden olmaktadir. X Isinlarina bagli olast kisirlik
ve onkolojik problemler nedeniyle gereksiz grafi ¢ekilmemeli, hastane personeli egitimine
onem verilmeli, pelviste gonad korunmasina gerekli 6zen gosterilmelidir.

Direkt on-arka pelvis grafisi tedavi sonrasi izlemlerde de halen altin standart olarak yerini
korumaktadir.

Bilgisayarli tomografi (BT) gerek radyasyon dozu gerekse sedasyona olan ihtiya¢ nedeniyle
birincil yontem olarak tercih edilmemektedir.

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) ekonomik olarak pahali ve yine sedasyon
gerektirmesi nedeniyle birincil yontem olarak kullanilmamaktadir.

Ancak ozellikle MRG tedavi sonrasi yeniden ¢ikik ya da femur basi avaskiiler nekroz gibi
komplikasyonlarin tam ve izleminde kikirdak ¢atinin degerlendirilmesinde direk radyografinin
yaninda ek goriintiileme yontemi olarak kullanilmaktadir.

Ortolani’nin 1935’te kalga rediiksiyon manevrasini tanimlamasi ile GKD’de yiiriime ¢agindan
once tani konulmasina baglanmistir. Barlow, 1962°de “instabil kal¢a”y1 tanimlamistir. Ardindan
1984 ten sonra Graf'’” ve Harcke nin”" ultrasonografik yontemlerinin tanimlanmast ile fiziksel
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muayenede saptanamayan GKD’nin erken tanisi olast kilmmustir. Dimeglio, GKD ile ilgili
olarak “Koruyuculuk, bir savasin kan dékmeden kazamlmasidir.” demistir.”* "*Koruyucu
hekimlik ii¢ sekilde tanimlanmustir. Birincil koruyucu hekimlik hastaligin olusmasinin
engellenmesi, ikincil koruyucu hekimlik hastaligin erken tanisi, {igiincii koruyucu hekimlik ise
hastalarin miimkiin oldugunca erken tedavi edilmesi seklindedir.

Genis serilere sahip c¢alismalar incelendiginde tiim diinyada GKD sikliginin %o 1-%o0 1,5
arasinda degistigi goriilmektedir.”*"®Ulkemizde bilinen saglikli iki calismaya gére ise goriilme
sikhigt %o 1,49 ile %o 1,34 arasindadir.”™ *®Ancak 2011 yilinda yapilan c¢ahismada iilke
genelinden elde edilen verilerden elde edilen %05,9’ luk oran kesitsel agidan GKD insidansinda

anlaml bir azalma olarak kabul edilmistir."”

Cografik ve wksal farkliliklarm bu hastaligin insidansinda 6nemli oldugu bilinmektedir.
Afrikali Bantu Kabilesinde yapilan bir ¢alismada 16.000 bebek taranmis ve higbirisinde GKD
tespit edilememistir.®” Bunun yaninda Kanada’nin bir bélgesinde GKD orani her 1000
dogumda 188,5 olarak bulunmusken®”, Amerika’da Navajo yerlilerinde ise bu oran her 50
bebekte 1 GKD olarak tespit edilmistir.™ Bununla beraber daha ¢ok soguk iklime sahip
bolgelerde goriilen, lilkemizde de siklikla uygulanmakta olan kundaklama, besige baglama gibi
geleneksel davranislarm da GKD insidansini arttirdig tespit edilmistir. Kundaklamanin aksine,
bebekleri, kalcalar1 fleksiyon ve abdiiksiyonda tutacak sekilde tagimanin yaygin oldugu
ozellikle Afrika gibi bolgelerde ise GKD oram daha diisiik olarak tespit edilmektedir.®* *'- 889

GKD siklig1 ile ilgili olarak Tiimer’in saptamis oldugu 13 arastirma incelendiginde; 5’inin
yalniz klinik muayene, 3’{iniin klinik ve radyolojik inceleme, 2’sinin USG, 2’sinin USG ve
radyolojik inceleme ve birinin de sadece radyolojik inceleme ile yapilmis oldugu goriilmekte
olup gok farkli oranlarin bildirilmis oldugu goriilmektedir .* Klinik muayene ile yapilan
arastirmalarda GKD sikligr %0.25 ile %1 arasinda bulunmustur. Tonnis ve arkadaglar1 2587
yenidogan bebegin 5174 kal¢asinda yaptiklar1 klinik muayeneyi USG ile kontrol ettiklerinde
USG ile saptanan ve kesinlikle tedavi edilmesi gereken % 52.25 inde klinik patoloji
saptanmadigi goriilmiistiir. Demirhan ve arkadaglarinda bu oran %65.6 olarak saptanmistir. Bu
arastirmalar yalnizca klinik muayeneyi igeren arastirmalarda %50 oraninda kalga patolojisinin
gbzde kagabilecegi saptanmstir."" * Tiimer kendisinin basindan sonuna kadar aktif olarak
katildig1 klinik aragtirmada 6689 yenidogan bebek klinik olarak Ankara Zekai Tahir Burak
Dogumevi’nde muayene edilmis ve 245 bebegin kalcasinda patoloji olabileceginden
siiphelenilmis, ¢agirilan bebeklerden 76 s1 kontrole gelmemis, gelen 169 bebekte saptanan GKD
sikl1g1 %0.5 olarak bulunmustur.®”

Yazar Yil Bolge Siklik (Binde 0/00)
Coleman 1956 | ABD (Utah) 20.0
Stanisavljevi¢ 1961 | ABD (Michigan) 10.0
Barlow 1962 | ingiltere (Salford) 1.5
Von Rosen 1965 | Isvec (Malmd) 1.7
Edelstein 1966 | Afrika (Bantu) 0.0
Hierton-James 1968 | isveg (Uppsala) 20.0
Berkman 1969 | Tarkiye 47
Bayindir 1971 | Tarkiye 1.4
Walker 1973 | Kanada 188.5
Klisic 1975 | Yugoslavya 75.1
Peterson 1976 | Avustralya 6.2
Haglund 1981 | Hong Kong 01
Ege 1983 | Turkiye 5.8 (1.4)"

TABLO 4. Gelisimsel Kalca Displazi’sinin Insidansi.

49




*Daha sonra Ankara Dogumevi’nde yapilan bir arastirmada yenidoganlarda yapilan muayenelerde
tespit edilen GKD oram binde 1,4 olarak bulunmustur.

YAZAR ¥IL
Say 1969 10000  Klinik %=1
Baymndir 1970 5380 Retrospektit %1.49 Pamoloji
ve Tang M.E;Jkik.%m.ﬂsuhiuksa.
%05.8 displazi
Kanbak 1971 2749  Klinikve %05 .1
radyalo jik
Lok va 1973 1485 Klinikve el Winik paioloji
Sabik radyolojik %1 radyolopk patoloj
{1 haftalik}
Sarpyener 1973 30000  Khnk %02.5 orolani+%7 2
unstabd ya da siphali
Barkman 1983 S000 Klinik Yol T
Ege veark. ©B3 &880 Klinik %05.8
ywe 1380 114 US Gex-ray
Sahlan e
Kutluveark 1992 4231 Klinik ve
ra%cllujh %134
Demirhan 1994 240/480 U %F.2tp. 2. 3ved
ve ark.
Qfuzveark 1996 1090 UsG 8.6
urve ark. 1996 1007200 USG Yed
Tuncbilek  1B36 21907 Klinik %05

TABLO 5. Tiirkiye’de yapilan GKD sikhg ile ilgili calismalar.

Litaretiire baktigimizda az sayida yapilmis olan kalga displazilerinin siklik ¢aligmalarinda
birbirine yakin degerler bildirilmistir. Ulkemizin yalmzca bir boliimiinii yansitan kesitsel tarama
caligmalar1 ile belirlenen siklik degerleri 1970°de %015.710, 1992°de %013.411 olarak
bildirilmistir. Ancak her iki deger sadece bir ili yansitan ¢alismalar oldugundan, toplum adina
genelleme yapmak olasi degildir. 2011 yilinda yapilan ¢alismada lilke genelinden elde edilen
verilerden elde edilen %05,9” luk oran kesitsel agidan GKD insidansinda anlamli bir azalma
olarak goriilse de 0-14 yaglar arasi niifusun 18 milyon 873 bin oldugu iilkemizde 111 bin
cocugun sakatligr anlamina gelmektedir. Ayrica bu rakam displazik kalgalar1 gostermemekte
sadece cikik ve sublikse kalgalar1 gostermektedir."VEgitim hastaneleri ortopedi kliniklerine
gonderilen veya gelen hastalarda kalga ¢ikigr sikligi fazla olabilir. Ortopedi kliniklerine degil de
baska kliniklere gelen hastalar 6rnegin ¢ocuk cerrahisi, iiroloji kliniklerine gelen hastalarin
grafilerinde kalga ¢ikigr sikligin1 aramak toplumda insidans ¢aligmalari agisindan daha saglikli
sonug verecektir. Bizim {iniversite hastanemiz kii¢iik bir hastanedir. Bizim hastanemize gelen
hastalarda yaptigimiz bu calisma bizi tercih eden hasta grubunda elde edilen sonucu
yansitmaktadir. Kahramanmaras’in hastanelerin tamaminda yapilabilecek bir ¢aligma ile
ilimize ait daha saglikli bilgiler elde edilebilir.

Onleme ve erken tani yaklasimin rutin haline getirilmesi temel toplumsal hedef olmalidir.
Ulkemizde kalga dislazisi sikligmin en diisiik diizeylere indirilmesi ve hatta sifirlanmasi saglik
sistemimizin hedeflerinden biri oldugu aciktir. Bu konuda iiniversite olarak 2004-2010
yillarinda ilimizde Il Saghik Miidiirliigii ile kordineli olarak Dr. Murat Uzel tarafindan tiim
Kahramanmaras ili sinirlar1 i¢indeki hemsirelere, ebelere, aile hekimlerine, uzman hekimlere ve
topluma yonelik bilgilendirme ¢alismalar1 ve egitimleri verilmis; uluslararasi ve ulusal
dergilerde konuyla ilgili makaleler yaymlanmstir.""*® Ulkemizde okur yazar oranmnin artmas,
insanlarin egitim seviyelerinin artmasi, internette insanlarin rahat¢a ulasabilecegi pek c¢ok
bilginin olmasi, ¢ekirdek aile yapisinin ve sehirlere yerlesmenin artmasi, Saglik Bakanligi’nin
bilgilendirme ve bilin¢lendirme ¢aligmalar1 yapmasi, aile hekimliginin uygulamaya girmesi ve
her yenidoganin ve ¢ocugun kalga muayenesi yapilmasi ve siipheli bulunan ¢ocuklarin direk
olarak ortopedi kliniklerine yonlendirilmesi, kundak yapma oraninin azalmasi, gebelik
takiplerinin daha siki yapilmasi gibi GKD insidansin1 azaltan olumlu gelismeler mevcuttur.
Yenidoganin kalca ¢ikigi tanisina  yonelik muayenesi ¢ocuk sagligi ve hastaliklart uzman, aile
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hekimi ve hatta ebe ve hemsireler tarafindan yapilabilmektedir. Ulkemizde de bu muayenenin
tiim egitim almis saglik personeli tarafindan uygulanmasi ve bu konuda tekrarlayan egitimlerin
verilmesi gereklidir.”’Gergek siklik tayini igin Kahramanmaras’ta tiim hastaneleri igine ve hatta
tim yeni doganlar1 igine alan bir c¢aligmaya ihtiya¢ vardir. Bu konuda Sosyal Giivenlik
Kurumu’nun il bazlhi ve Tiirkiye bazli yeni tami konulan vakalari ger¢ek rakami ortaya
cikaracaktir. Saglik sisteminde dijital verilerin derlenmesi ile saglikli Tirkiye verileri elde
edilebilecektir. Calismamizda da sadece Kahramanmarasg iline ait dort hastaneden sadece birine
ait olan grafiler degerlendirilmis olup dolayisiyla bu ile ve topluma genelleme yapmak olasi
degildir. Ancak yinede ortopedik nedenler disinda ¢ekilmis 1407 grafi taranarak iyi
sayilabilecek bir aragtirma yapilmigtir. Bu arsiv taramasi smrasinda kalga c¢ikigr ve
subluksasyonu olan vakanin bulunamamasi Kahramanmaras’ta kalca ¢ikigini ortadan
kaldirdigimizi gostermemekle birlikte durumumuzu gdsterme agisindan kismi anlam tastyabilir.
Gergek yasamda halen ilimizde yiiriime cagina gelen ve tanisi yeni konmus ¢ocuklar1 ameliyat
ediyor olmamiz toplumumuzun ve saglik sistemimizin 6nleyici ve erken taniya yonelik ilgi
seviyesini gostermesi agisindan anlamlidir.
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