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OZET

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi'ne direkt olarak veya GKD 6n tanisi ile
diger saglik merkezlerinden sevk edilen 0-6 ay arasindaki bebekler Graf yéntemi
kullanilarak gelisimsel kalga displazisi agisindan incelendi. Calisma grubunda tam
cikik olarak kabul edilen Graf tip 3 ve 4 kalgalarin orani % 4,67, displazik olan
kalgalarin orani ise % 8,8 olarak bulundu. GKD’ nin Glkemizde ciddi ve sik goérilen

bir saglik sorunu oldugu gézlendi.

29 Aralik 2010- 18 Temmuz 2011 tarihleri arasinda toplam 107 bebegin 214
kalgasi Graf ydontemi kullanilarak ultrasonografi ile incelendi. Degerlendirme
sonucunda 13 adet tip 1a, 105 adet tip 1b, 75 adet tip 2a, 14 adet tip 2b, 2 adet tip
2¢, 3 adet tip D, 5 adet tip 3, 5 adet tip 4 kalca tespit edildi.

Yirmi hastanin, 29 kalgasinda displazi ve ¢ikik tespit edilmis olup bunlardan
sadece 4 hasta tedaviyi tamamlamistir. Tani konmus olmasina ragmen, tedaviye

erken baslamayan bebekler risk altindadir.

Yenidogan doneminde kalgalarin fizik muayenesi 6nem tasimasina karsin,
dinyada kesin tani icin altin standart kalga ultrasonografisi olarak kabul

edilmektedir.

GKD’ li vakalarda; erken taniyla, konservatif tedavi yontemlerinin etkinligi

arttirlhip cerrahi gereksinim azaltilabilmektedir.
Turk Pediatrik Ortopedi Dernegi tarafindan baslatilan ulusal GKD erken tani
ve tedavi programinin tam olarak tiim Glke genelinde uygulanmasi ile , GKD” yi

Ulkemiz icin bir sorun olmaktan ¢ikartmak hedeftir.

Anahtar kelimeler; gelisimsel kalca displazisi (GKD), kalga ultrasonografisi,

Graf teknigi.
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SUMMARY

Babies between 0-6 months, who had admitted directly or referred from other
health centers with a prior diagnosis of DDH to Orthopaedics Department of
Pamukkale University Faculty of Medicine, are examined for DDH with Graf's
Ultrasonography Technique. In our study group, Graf type 3 and 4 hips were marked
as totaly dislocated hips where as type 2b, 2c, and D were marked as dysplastic
hips. The rates of dislocation and dysplasia were found as 4,67%, and 8,8%,
respectively. We observed that DDH is a serious and common health problem for

our country.

214 hips of 107 babies were examined with Graf’s ultrasonography technique
between 29 December 2010 and 18 July 2011. After evaluation with USG ; 13 type
la, 105 type Ib, 75 type 2a, 14 type 2b, 2 type 2c, 3 type D, 5 type 3, and 5 type 4
hips were identified.

Dysplasia and dislocation were detected at 29 hips of 20 patients, and only
four of these patients completed treatment. Even diagnosis in the early period of life,

risk increases without proper early treatment.

Although physical examination of hips in DDH diagnosis have importance, for
a definitive diagnosis hip ultrasonography is the gold standart method widely

accepted and used all over the world.

To gain normal anatomical development and prevent long-term complications
early diagnosis of DDH is important and let conservative treatment more efficient

while decreasing the need of surgery.

With a early diagnosis and treatment program initiated by Turkish Pediatric
Orthopaedic Society all across the country, to cease the DDH is our primary aim for

our country.

Key words; Developmental dysplasia of hip (DDH), hip ultrasonography, Graf's

technique,



1-GIRIS VE AMAG

Geligsimsel kalga displazisi (GKD), kalgayi olusturan yapilarin intrauterin
olusumlar sirasinda normal olmalarina karsin, gesitli nedenlerle sonradan yapisal
bozulma goésterdigi dinamik bir hastaliktir. Gelisimsel kalga displazisi(GKD),
cocukluk ¢agi ortopedik patolojilerin en dnemililerinden biri olup, erken tani ve tedavi
ile ¢ok iyi sonuglar alinabilmektedir (1). Gelisimsel kalga displazisi(GKD) pek ¢ok
gelismis Ulkede artik bir ortopedik sorun olmaktan ¢ikmis olmasina karsin, dlkemiz igin
hala 6nemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir (2). Gelisimsel kalga
displazisinin goérulme sikligi, irklara ve cografi bdlgelere gére buyuk farkliliklar
gOstermektedir. Avrupa’da bu oran %1-2 civarindadir(3). Turkiye’de GKD goérilme
sikligi kesin olarak bilinmemekle birlikte 1000 canli dogumda 0,5 ile 1,5 arasinda
oldugu sanilimaktadir (4). Gelisimsel kalga displazisinde taninin erken konulmasi ve
tedaviyle erken baglanmasi ile tedavi suresi kisalmakta, maliyet azalmakta olup daha iyi
sonuglar elde edilmektedir. Buna karsin taninin ge¢ konulmasi, tedavi surecini

basarisiz kilmakta, iyilesme suresini uzatmakta ve tedavinin maliyetini artirmaktadir.

Gelisimsel kalga displazisi icin en uygun tani ve sagaltim dénemi yenidogan
dénemidir. Bu hastalik igin bilinen risk faktorlerinin saptanmasi, fizik baki, diiz radyografi
ve ultrasonografiyi iceren radyolojik incelemeler, GKD tanisi igin kullanilan ana 6gelerdir
(5).Reinhard Graf tarafindan 1980 yilinda gelistirilen ultrasonografik metot GKD’
nin erken tani ve tedavi asamalarinda yaygin olarak kullaniimaktadir
(6,7,8,9,10).

GKD'’ nin erken tanisinda ultrasonografi en iyi ydntemdir (11,12)

Bu calismanin amaci; Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde
Ortopedi ve Travmatoloji bélumine GKD kontroli igin getirilen 0-6 ay arasindaki
bebeklerin kalga incelemelerinde ultrasonografi ( Graf Yoéntemi ) kullanilarak
yenidoganlarda GKD’ nin erken teshisinde USG ile yapilan taramanin etkinliginin

tedaviye olan katkisini belirlemektir.



2-GENEL BILGILER

TARIHGE:

Eski adiyla konjenital kalga ¢ikigi diye bilinen gelisimsel kalca displazisi
(GKDY' nin tanimi, M.O 460-375 yillari arasinda yagayan Hipokrat'a kadar uzanr.
(13).1832 yilinda Guillaume Dupuytren ilk defa konjenital kalgca c¢ikigi terimini
kullanarak hastaligi tanimlamigken, GKD de ilk reduksiyon 1835 yilinda Humbert
tarafindan uygulanmistir. 1909 yilinda Kohler ve Shenton, GKD’ de radyolojik
bulgulari geligtirmislerdir. 1937 yilinda ise Le Damany c¢ikmaya mdusait kalgayi
tariflemis ve ilk olarak ‘klik’ sesi bulgusunu bulmustur. 1937 yilinda Ortolani kendi
ismiyle bilinen kalga muayene metodunu agiklamisken, GKD terimi ise, ilk kez Klisic

tarafindan 1989 yilinda konjenital kalga ¢ikigi yerine kullaniimigtir (14).

GELISIMSEL KALGA DISPLAZISi (GKD):

Gelisimsel Kalca Displazisi; kalga ekleminin ve pediatrik kas-iskelet sisteminin
etkilendigi en sik gorilen patoloji olup (15 ) basit instabiliteden, asetabuler displazi
ve femur basinin tam cikigina kadar olan genis bir anomali spektrumunu igerir
(16,17). Proksimal femur ve asetabulum arasinda gelisme anormallikleri s6z
konusudur (18). Kas-iskelet sistemi anormallikleri icinde %2-4 oraninda sik goérulen
bir problemdir (18). infant kalgasinin kondro-osse6z yapilarinin biiyimesinde olusan
patolojiler ve anormal biyomekanik etkiler sonucu gelisimsel slrecte kalga eklemi
displazisi olusur. Buylime surecinde femur basi ve asetabulum arasindaki iligki

dizeltilirse, normal kalga eklemi gelisimi saglanabilir (19,20).

Gelisimsel kalga displazisi; intrauterin donemden baslayarak dogum sonrasi
doénemi de icine alan neonatal periyotta olusur (21). Etiyoloji hakkinda kesin bir
sebep belirtiimesi mimkin degildir (7,15). Etiyolojide; genetik, hormonal, mekanik
ve cografik bazi risk faktorlerinden s6z etmek mumkindur (7,15) fakat genel olarak

multifaktoriyel etkenler daha 6n plandadir (21) .



insidans:

Kalca anomalilerinin gercek insidansini saptamak olduk¢a zordur.
Literatirdeki mevcut GKD insidansi ile ilgili galismalarin sonuglarindaki farkhliklar

irk, bolgesel farkliliklar, muayene sartlari ve diger faktorlerden kaynaklanmaktadir.

Barlow, GKD oranini inceleme yapilmayan populasyonlarda 1.55 / 1000 olarak
bildirmistir (22). Lehmann ve arkadaslarinin 2000 yilinda yaptigi ¢alismada bu oran
8.6 /1000 iken, USG ile yapilan taramalarda ise bu oran 25/1000 olarak bulunmustur
(23). Bialik ve arkadaglari, 18.060 kalganin ultrasonografik (USG) taramasinda 1001
kalganin normal olmadigini saptamiglarsa da ancak 2 ve 6 haftalik tekrarlayan
muayenelerde bu kalgalarin sadece 90 tanesi anormal olarak tespit edilmis ve oran
5/1000’ e dusgmustur (16).

Ulkemizde GKD’ nin sikligi tizerine birgok galisma yapilmis olmasina ragmen,
net degerler elde edilememistir. Timer ve Omeroglu, tilkemizde klinik muayeneye
dayanilarak yapilan calismalarda GKD sikhginin %0.25-1 arasinda oldugunu
bildirmiglerdir (4). Klinik muayene bulgularinin radyolojik bulgularla desteklendigi
calismalarda GKD sikhigi %0.51-1.34 arasinda saptanirken(4,24), sadece USG ile
yapilan galismalarda siklik %0.86-7.2 olarak bulunmustur. Kutlu ve arkadaslarinin,
Konya bdlgesinde yaptigi neonatal tarama ¢alismasinda, GKD sikhidi % 1.34 olarak
bulunmustur (24). Ozellikle kirsal alanda yeni dogan bebede kundak yapilmasi
kalcalari addiksiyon ve ekstansiyonda tuttugu icin gelisimsel kalga ¢ikigi sik olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (24). Gelisimsel kalga displazisinin gortlme sikligi, cografya
ve Irklara gore belirgin olarak degisiklik gostermektedir. Dinyanin bazi yoreleri
yuksek endemik gorilme sikligina sahipken, diger yorelerde bu hastalik hemen hig
goérulmemektedir. Kanada’'da bu oran 188.5/ 1000, Cin’de 1/1000, Yugoslavya’'da
75/1000, isveg'te 1.7/ 1000 olarak bildiriimistir. Hong Kong'da 0.1/1000 oraninda
gorulmektedir (14). Amerikan yerlilerinde 3-5 kat daha fazla GKD goérulirken
Afrika’li siyah irk ve Asya’li bebeklerde insidans disuktir(8,14). Amerikan yerlileri
bebeklerini kalgalari ekstansiyonda tutup tasirken, Afrika’li bebekler kalgalar

fleksiyonda ve abdiksiyonda taginmaktadir ( 8,25 ).



Siniflandirma:

Gelisimsel kalga displazisi iki ana grupta siniflandirilabilir:

1.Teratolojik ¢ikik:

Teratolojik ¢ikikta patolojik durum intrauterin erken dénemde ortaya cikan
degisiklikler ile ilgilidir. Kalga eklemi gelisiminde bozukluk vardir (13). Siklikla
norolojik ve muskuller anomaliler (miyelomeningosel, artrogripozis vb.) ile birlikte
veya tek bir anomali olarak goérulebilir (9,14,21,25,26,27).

Teratolojik ¢ikikli olgularda; intrauterin donemin ilk birka¢ ayinda olusan
patolojik degisiklikler, tipik GKD’ de 3-4 yasinda gorulen kemik degisiklikleri kadar
ileri olabilir (13). Asetabulum; obliklesmis, sig ve ¢ok kuguktir. Fibroadipoz doku ile
doludur. Ligamentum teres hipertrofiktir, femur basi kiigik, dizensiz ve medial tarafi
dizlesmistir. Femoral anteversiyonu normalin altindadir veya retroverttir (28). Eklem
kapsuli asir kalinlasmis ve basa yapisiktir. Yumusak doku katlarinda asiri

kontraksiyon vardir.

Erken ylksek cikiklar genellikle teratolojiktir. Yenidogan déneminde ortolani
manevrasiyla redikte edilemez. Konservatif tedavi basarisizdir, cerrahi sonuglar iyi
degildir (14).

2 -Tipik Cikik:

Tipik cikik; sik gérilen tip olup, prenatal, perinatal ve postnatal dénemde
meydana gelebilir (14,29). Asetabulum genellikle normal derinlikte olup, ileri yaslar
haric femur basi sekli degismemistir. Femur basinin anteversiyonu artmis,
ligamentum teres uzamis ve eklem kapstuli gevsemistir.

Tipik cikik ¢ alt grupta incelenir:

a-Sublukse edilebilir kal¢a:

Sublukse edilebilir kalgada belirgin bir ligament gevsekligi vardir. Femur basgi

provakatif testlerle pasif olarak asetabulum disina dogru sublukse edilebilir. Ancak
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tamamen disloke edilemez. Bu tip kalgada femur basi, muayene sirasinda kismi
cikik hale geldigi igin Ortolani Klunk’ 1 alinamaz. Bu tip kalgalarin prevelansi
14: 1000 olarak belirlenmistir (20).

b-Displazik kal¢a:

Disloke edilebilir veya instabil kalgca da denilir. Ana patoloji ligament
hiperlaksitesidir. Yumusak doku ve asetabulumda minimal anormallikler mevcuttur.
Femur basi asetabulum igindedir. Adduktor kas grubuna bagl hafif addiksiyon ve
fleksiyon kontraktlri mevcuttur. Kalga, Barlow’'un provakatif testi ile kolaylikla
asetabulum disina cikabilir. Displazik kalcalar tedavi edilmezlerse sublukse veya

disloke olabilirler. Bu tip kalga 1000 dogumda 2,5 oranindadir (20).

c-Disloke kalga:

Femur basi tamamen asetabulumun disindadir ve asetabulumun
superolateraline dogru vyer degistirmistir. Asetabulum ve femur basinda
deformasyon mevcuttur. Labrum hipertrofiye olup basa basing yapar ve basin
sferitesini bozar. Ligamentum teres uzar, hipertrofiye olur ve asetabulumu orter.
Bunun sonucu olarakta reduiksiyon engellenir. Yenidogan déneminde tipik kalga
cikigr hafif fleksiyon ve abdiksiyon ile (Ortolani) redikte olur ve rediksiyon
sirasinda “klik” alinir. Disloke kalganin prevelansi 1000 dogumda 1,3 civarindadir.

(20). Disloke edilebilir ve sublukse edilebilir kalgcalar instabil kalcalardir.

NORMAL KALCA EKLEMININ EMBRIYOLOJISi:

GKD’ nin etiyoloji ve patolojisini anlayabilmek icin kalga ekleminin embriyolojik
gelisimini iyi bilmek gerekir. Fertilizasyondan sonraki ilk 2 ay embriyolojik period
olarak adlandiriir. Embriyonik period igerisinde skleroblastemadan ekstremite
tomurcuklari gelismeye baslar. Kalga eklemi ise bu dénemde tamamen sekillenmistir
(30). Bu evre fetal donem tarafindan takip edilir. Doku farkhlasmasi temel olarak
embriyonik faz sirasinda olusurken fetal ddnemde blyime ve gelisme ana olaylardir
(31).

Kalca eklemi, gebeligin 7.haftasi civarinda primitif ekstremite tomurcugunun

mezenkiminde bir yarigin belirmesiyle gelismeye baslar. Bu kikirdak o6ncesi
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hiicreler, gebeligin 11.haftasinda timiyle sekillenmis kikirdak femur basina ve
asetabuluma farklilagirlar (14) ve ilk kez bu dénemde gikik olusabilir (32). 18.
haftada aktif kalga hareketleri baslar. Son 4 haftada; muskuler yapilar
tamamlanmistir, kalga eklemini ancak mekanik ve hormonal faktorler etkiler. 9 ayhk
fetiste asetabulum femur basinin ancak Ugte birini 6rter. Bundan sonra basin
gelisimi yavaglar, asetabulumunki artar ve asetabulum basin Ugte ikisini 6rtecek hale
gelir 20. haftadan itibaren kalga eklemi bitintyle islevlerini yapabilir duruma erisir
(13).

KALGA EKLEMININ ANATOMISi:

Asetabulum:

Asetabulum, ilium, iskium ve pubis kemiklerinin birlesmesinden meydana gelir
ve dibinde fossa asetabuli denilen bir gukur mevcuttur. Bu fossa igerisinde yag
dokusu ve ligamentum kapitis femoris bulunur. Bu U¢ kemik 14-16 yaslarinda
kemiklesmeye baglayan Y kikirdagi ile birbirine baghdir. Y kikirdaginin buyime
plag fonksiyonu vardir ve asetabulumun sekillenmesinde énemlidir. Y kikirdaginin
U¢c bacaginda olusan interstisyel blylume, asetabulumun blUyume boyunca
genislemesine izin verir (31). Bu kikirdagin hasarinda blytime defektleri olusur. Bu
Uc kemigin epifizleri 8-9 yaslarinda gorilir ve 18 yasinda birlesir. Alt kisminda
incisura asetabuli denilen ¢entik bulunur. Bu ¢entikte ise ligamentum transversum

bulunur.

Asetabuler kikirdak hyalin yapisindadir ve asetabulum kenarlari labrum
asetabulare ile c¢evrilmistir. Labrum; fibrokartilajindz bir yapiya sahiptir.
Asetabulumun kenarini ylkselten ve onun periferik sinirini belileyen bu yapi
sayesinde, asetabulum derinlesir ve femur basinin yaklasik olarak yarisindan fazlasi
ortilmus hale gelir (33). Ligamentum teres, incisura asetabulumun dis kenarindan

baslar ve fovea kapitise yapisir. Dis rotasyon ve adduksiyon hareketini sinirlar.

Eklem Kapsiili:

Eklem kapsuli vicudun en kuvvetli olusumlarindan birisidir ve femur basini

tamamen orter. Femur boynunun da buydk kismini Orterek, arkada krista
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intertrokanterikaya, on taraftan da linea intertrokanterika ve trokanter majore yapisir.
Eklem kapsuli asetabulum alt kisminda ise ligamentum transversuma yapisir.
Eklem kapsulu, longitidunal ve sirkuler lifler igerir ve bu sirkdler lifler zona orbikularisi

olusturur.

Kapsul distan 3 adet bag ile desteklenmistir. Bu baglar aslinda kapsul
kalinlagsmasidir. Bu baglar; ligamentum pubofemorale, ligamentum iliofemorale,

ligamentum iskiofemorale’ dir (34).

Femur Bas ve Boyun Anatomisi:

Dogumda femur bagsi ve trokanter major kikirdak yapidadir, epifiz gekirdekleri
yoktur. Femurun kemik ve kikirdak bolimleri arasinda “osteokondral sinir’ denilen
ve femurun primer diafizyel kemiklesme alanini sinirlayan olusum vardir. Femur
basi ossifikasyon merkezi 2-8. aylarda, trokanterik ossifikasyon merkezi 2-7.

yaslarda gorulur (26,27).

Yenidoganda femur basi tamamen sferik degildir. Stperior kismi hafif dizdir
ve femur boynu cok kisadir. Kemiklesme ile epifiz plaginin mediali, lateralden daha
hizli bayur ve femur boynunun uzamasina sebep olur(26,27). Femur boynu ile cisim
uzun ekseni arasindaki agiya,(kollodiafizer agi) inklinasyon agisi denir (13,35).
Normalde 135-155 derecedir. GKD’' de 155 derecenin U(zerinde koksa valga
deformitesi gorilebilir (28). Femur boynundan gecen diizlem ile her iki femur kondil
merkezinden gecen dizlem arasinda olusan acgiya femur boynu anteversiyon acisi
denir (13).Yeni doganda femoral anteversiyon acisi 27,5-30 derecedir. 2 yasinda 20
dereceye, erigkinde 8-10 dereceye duser. GKD’ de bu a¢i 30 derecenin lzerindedir.

Teratolojik ¢ikiklarda ise retroversiyon gorulir (28).

Femur basinin vaskiiler anatomisi:

Kapsul damarlari; arkada medial sirkumfleks arter ve inferior gluteal arter,
onde; lateral sirkumfleks arter(inferior metafizer arter) ve siperior gluteal arterdir.
Bunlar kapstl altinda retinakiler ag seklinde ve femur boynu etrafinda yizik gibi

(ekstra-kapstler halka) yayillma gdsterir. Obturator arterin asetabuler dallarindan
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gelen ligamentum teres damarlarn (medial epifizer arter) femur basinin yalniz
yuzeyel bir béliminu beslerler (13). GKD’ de gorilen epifiz ossifikasyon gecikme
nedeni kapsuler gerilme sonucu lateral epifizer damarlarin oblitere olmalaridir.
Metafizer damarlar saglam kalir. Dogum sonrasi 4.ayda asendan metafizer damarlar
cap ve sayl olarak azalir. Bu donemde beslenme lateral epifizer damarlar yoluyla
olur. Ligamentum teres damarlari 7 yasindan sonra progresif olarak daha gerilere

gider ve lateral epifizer damarlarla birlegip basin beslenmesini saglarlar(13).

GELISIMSEL KALGA DIiSPLAZIiSi ETIYOLOJISi:

Gelisimsel kalgca displazisinin, Hipokrat doneminden beri bilinen bir sorun
olmasina, yayginhigina ve Gzerinde ¢ok sayida bilimsel galisma yapilmis olmasina
ragmen etiyolojik etkenleri ve mekanizmalari net olarak agiklanamamistir. Birden
¢cok nedenler grubunun etkili oldugu bilinmektedir. Fizyolojik, genetik ve mekanik
olarak gruplanabilecek bu etkenler birlikte etkili olduklari gibi bazen tek bir etken de
kalganin g¢ikmasina neden olabilmektedir(36). Bu etkenler ligamentdz laksite,
prenatal ve postnatal durus pozisyonu ve irksal yatkinh§i icermektedir. GKD
etiyolojisi multifaktoriyel olup genetik ve hormonal faktorlerden etkilenmektedir (14).

Hastaligin etiyolojisinde yer alan faktorler su sekilde siralanabilir:

Ligament Hiperlaksitesi:

Kapstler ve ligamentdz gevseklik; GKD’' nin etiyopatogenezinde o6nemli

faktorlerdendir (21). Herediter, mekanik veya hormonal olabilir (8,20,37).

Yenidoganin, annenin Ostrojen ve relaksin hormonlarina tepkisi, kadinlardaki
GKD’ nin daha ylksek olan goérilme sikhgini aciklamaktadir. Annenin pelvisini
genisletmek Uzere bag gevsekligi olusturan bu hormonlar plasentayr gegcmekte ve
kiguk cocukta gevsekliJe neden olmaktadir. Bu etki kiz gocuklarinda erkeklere

oranla daha gugludir (14).

GKD’ si olan yenidoganlarda kollajen III' in kollajen I’ e orani kontrollere goére
daha yiksek bulunmasi, GKD’ si bulunanlarda bag dokusu bozuklugunu
gOstermektedir (14). Smith ve arkadaslari kalga cikigindaki yatkinhdin &strojen

metabolizmasindaki bozuklukla iliskili oldugunu bildirmislerdir (38).
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Andren ve Borglin GKD’ Ii yeni doganlarda, ilk 3 gin iginde idrarla atilan
Ostrojen ve 17-Beta hidroksiprogesteron miktarinin normal yenidoganlara gére daha
fazla oldugunu gdstermistir. Buna karsi olarak Thime ve arkadaslari, hayatin ilk 6
ginidnde topladiklari 24 saatlik idrar drneklerindeki dstrojen atiimini, GKD’ li 16
hastanin idrar &rneklerindeki 06strojenle karsilastirildiklarinda 6nemli bir fark
bulamamiglardir (39).

Primer Asetabuler Displazi:

Asetabuler displazi asetabulumun konkavitesinin kaybolup
oblikliginin arttigi radyolojik bir bulgudur. Asetabuler displazi; dogumda karsimiza
cikabilecegi gibi zaman iginde de geligebilir (40). Primer GKD sebebi olabilecegdi
gibi, anormal eklem laksitesine sekonder olarakta karsimiza gikabilir (41). Avrupa
populasyonunda kalga displazisi sikligi %1-2 oranindadir (42). Sadece asetabuler

displazinin bulundugu kalgalarin tanisinda hata riski mevcuttur (43).

Asetabuler displazinin GKD’ nin sebebi mi yoksa sonucu mu oldugu halen
tarismali iken son zamanlarda displazinin sebep degil GKD’ nin bir
sonucu oldugu tezi daha 6ne c¢ikmaktadir. Tipik konjenital g¢ikista, yenidoganda
asetabuler displazinin minimal oldugu, acik reduksiyon, radyolojik ve artrografik

bulgularla desteklenmistir.

intrauterin pozisyon ve mekanik faktorler:

Makat Gelis:

Makat gelis GKD’ igin énemli bir risk faktorudir (19,44). Makat geliste gikik
orani normal poptulasyona gore 2 kat yuksektir (45). Tim popllasyonda makat gelis
insidansi %2-4 kadardir (14) ve bu dogumlarda GKD gorilme orani %23
oranindadir (8,45). Muller ve Seddon GKD’ li bebeklerde %16 makat gelis
bildirmiglerdir (14). Makat geliste; kalcalarda asin fleksiyona sebep olan mekanik bir
gug, femur basinin dislokasyonuna sebep olmaktadir (16). Dogum esnasinda frank
makat gelisi pozisyonunda; dizler asin ekstansiyonda, kalcalar fleksiyon ve
addiksiyonda iken risk ¢ok yuksektir (8,25).



insidans; tek ayak gelisinde %2, dizler asiri ekstansiyonda %20, kalga ve diz

fleksiyonda ise dusik bulunmustur (14).

ikiz gebeliklerde makat gelis daha sik gérulmektedir (52). GKD frekansi;
ikizlerde, ikiz olmayanlara gére daha sik degildir. Ikizlerde; kalga ve dizler
fleksiyonda, bacak ve ayaklar paralel pozisyonda iken ikiz olmayanlarda; kalgalar
fleksiyonda, dizler ekstansiyonda goériilen makat pozisyon farkliliklari bu sonucun bir
sebebi olabilir. ikiz olmayanlarin makat pozisyonda maruz kaldiklari (kalga
uzerindeki) mekanik stres erken baslamakta ve silresi ikizlere gore daha uzun
olmaktadir (46).

Oligohidroamnios:

Oligohidroamnios, mekanik risk faktorleri arasindadir (47). GKD insidansi, ilk
bebeklerde ve oligohidroamnios bulunmasi durumunda yuksektir (14). Amnion
sivisi, fetisl basingtan korur. Fetal hareketlerin rahat olmasini saglar. Fetls
blyudikge sivi volimu azalir, uterus ve igcindeki fetiis daha fazla basinca maruz

kalir. Sividaki anormal azalma fetal malpozisyona neden olabilir.

Oligohidroamnios renal anomalilerde sik gorilir. Yapilan bir galigmada

renal anomalisi olan 30 infanttan 19°unda GKD bulunmustur (14) .

ilk Dogum:

Primiparite, GKD’ de mekanik risk faktérlerindendir (8,25). ik bebeklerde GKD
daha sik gorulir ve aile hikayesi pozitifliginde bu oran (%10) daha ylksektir (16).
Tipik GKD’ li vakalarin yaklagik %60’1 ilk bebektir (21,28)

Taraf Tutulumu:

En sik sol kalga tutulumu (%60) gozlenir (20). Bilateral tutulum %25 oraninda
gorulir (9). Bilateral tutulum, tek basina sad kalga tutulumundan daha fazla
gorulmektedir (16). Cikik orani solda; sag kalcaya goére 3-4 kez daha siktir (9).
Bunun sebebi; bas asadi duran fetlsln sirtinin anneye goére solda olmasindan

dolayi kalga arkada yerlesir ve kalga abduksiyonu kisitlanir (8,9,14,25).
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Genetik faktorler:

Cinsiyet:

GKD insidansinin kizlarda erkeklerden 4—6 kat daha fazla oldugu gézlenmigtir
(8,9,16,20,45). Maternal ve fetal hormonlardan kaynaklanan ligament gevsekligi s6z
konusudur (21,45). Konya’'da yapilan bir calismada 4231 infantin 56’sinda disloke
kalga saptanmis ve kiz erkek orani 3:1 bulunmustur(48). Wilkinson kizlardaki
insidansi 1,1/1000 (canh dogum), erkeklerdeki insidansi ise 0.12/1000 (canli dogum)
olarak bildirmistir (14).

Irk:

Bazi irklarda GKD’ nin goérulme sikhigi yiksek iken, bazi toplumlarda diguktur.
Amerikan yerlileri ve Lapp’ lerde ( Avrupa’nin kuzeyinde bir bdlge ) 2,5-5 kez daha
fazla GKD gorulurken, Afrikali (siyah irk) ve Asyali (Kore, Cin) bebeklerde insidans
dusuktir(8,14,20).

Amerikan yerlileri ve Lapp’ lerde bebeklerin kalgalari ekstansiyonda tutulurken,
Afrikali bebeklerin kalcalari fleksiyonda ve abdiksiyonda tasinmasi s6z konusudur
(8,25) . Navaijo yerlilerinde insidans ylksekken, Cinlilerde daha dusuktir (16). Artz;
dislokasyon insidansini, siyah irkta binde 4,9, Kafkaslarda binde 15.5 olarak
bulmustur (14, 20).

israilde beyaz bebeklerde GKD insidansi %5,9 iken siyahi Etiyopyali
bebeklerde(450 kalgcanin 2’sinde) %0.44 bulunmus. Tedavi uygulanmayan bu
kalcalarda, klinik ve ultrasonografik olarak normal gelisme goézlenmis. Etiyopya
Yahudilerinde sifir insidanstan s6z edilmistir (15). Afrika Bantu kabilesinde insidans
sifira yakinken, Amerikan zencilerinde yuksektir (37).Genetik bir heterojenite ve
farkhlik(varyasyon) s6z konusudur(37,41). Bazi dodu Avrupa poptlasyonlarinda
insidans %6.5 gibi ylksek bir orandadir. Genetik, irksal ve cografik faktdrler; GKD
ve neonatal instabilitenin erken tanisinda minor faktorlerdir. Teori olarak; heniz
bilinmeyen bir gen veya multipl gen sistemleri displazi gelisiminde major rol

oynamaktadir (37).
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Aile insidansi:

GKD gorulen ailelerin genetik ¢alismalari sonucunda; asetabuler displazi ve

ligament gevsekliginde, multigenik dzellikler saptanmistir (9,45,49).

GKD’ li bebeklerde aile hikayesi sikliligi 1: 7 oraninda bildirilmigtir (16). Aile
hikayesi pozitif olan bebeklerdeki prevalans % 15-30 arasinda bulunmustur.
Dogumda anormal kalga bulgulari olan %3,8 vakada aile hikayesi tespit edilmistir
(45). Genel eklem laksitesi ise otozomal dominant olarak gegis gOsterir. Tek
yumurta ikizlerinde GKD riski %34 iken, c¢ift yumurta ikizlerinde %3 oranindadir.
Coleman; Navajo yerlilerindeki ¢alismasinda, ailede bir bireyde GKD bulunmasinin

olmayan ailelere gore orani 5 kat daha fazla artirdigini bildirmistir (14).

Ek patolojilerle birliktelik:

Konjenital tortikollis, pes ekinovarus, pes kalkaneovalgus, metatarsus
adduktus, konjenital kas-iskelet sistemi anormallikleri ( Juvenil Skolyoz, spina bifida,
Ehler-Danlos sendromu, artrogripozis) gibi hastaliklarda GKD goérilme riski
artmaktadir (8,14,16,19,21,25,28,47). Tortikollisli cocuklarda kalga problemi gortlme
orani %8 olarak bildirilmistir (16) .

Cevresel faktorler:

Cografya, etnik ve kultirel faktorler GKD’ de énemli rol oynar (37). Dogumda
kalcanin normal fizyolojik pozisyonu; fleksiyon ve abdiksiyondur. Kalgalari
ekstansiyonda tutan uygulamalarin gériuldigu toplumlarda(Amerikan yerlileri) GKD
insidansi yuksektir (14,16). Toplumumuzda en 6nemli cevresel faktér kundak yapma
aliskanhgidir. Orta Afrika ve Hindistan gibi bazi bélgelerde, bebeklerin bacaklari agik
ve kalcalar fleksiyonda tutuldugu icin bu boélgelerde GKD insidansi tipik olarak
distktir. Buna karsin dogumdan sonra bebeklerin kalcalarini ekstansiyon ve
addiiksiyonda tutan Kuzey italya ve Kanada Kizilderililerinde GKD gdriilme orani
yuksektir (8,20).

Bebekleri kundaklamak GKD yoéninden o6nemli bir risk faktéridir Konya

bdlgesinde yapilan bir calismada; 4231 infantin %88’inde 3-65 (ortalama 12) gln
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kundak uygulandigi, dislokasyon tanisi alan 56 infantin 55’ine 3-270 (ortalama 45)
giin kundak uygulandigi bulunmustur (24,48). intrauterin dénemde fleksiyondaki
kalcanin, dodum sonrasi aniden ekstansiyon ve addiksiyona getiriimesiyle
(kundaklama),femur basinin asetabuluma olan santralizasyonu bozularak

dislokasyon gelisebilmektedir (21).

GKD’DE PATOLOJIK ANATOMI:

GKD’ de gorilen anatomik degisiklikler GKD’ nin tipine ve derecesine,
hastanin yasina baglidir. Baslangicta reversibl olan anatomik degisikliklerle
karakterize progresif bir hastaliktir (14). Major degisiklikler asetabulumda olusurken,
sekonder degisiklikler femurda goéralir (32). Uzun silre tedavi edilmemis GKD’ de

kapsul, yumusak dokular, asetabulum ve femur basi gok deforme olur (50).

Femur basinin asetabulumla kismi iligkisinin oldugu tedavi edilmemis
vakalarda; femur basi oblik asetabuler yizeyde yukari asadi hareket eder. Bu
instabil durum; ge¢ addlesan dénemde subkondral skleroz, kistik degisiklikler,
femoral basta osteofit olusumu ve eklem kikirdak kayiplari gibi dejeneratif

degisikliklere sebep olur (14).

Yetigkin doneme kadar kalga c¢ikik kalmissa; femur basi, asetabulumun
oldukca Ustunde yerlesir. Eklem kapsuli asin kalinlasir. Femur basi, oval ve
mediale basiktir. Asetabulum fibréz doku ile doludur. Eklem kikirdagi atrofiktir veya
bulunmaz. Proksimal femura yapisan kaslar asiri kisadir. Tam c¢ikik kalgcalarda

dejeneratif degisiklikler gérilmez (14).

Sublukse olabilen instabil kalgada eklem kapsuli gevsemis ve ligamentum
teres uzamistir, labrum disa doénudktir, femur basi normaldir. Asetabulum ve
femurda anteversiyon artmistir ve sonucta instabil bir kalca olusmustur. Femur
basinda anteversiyon artisiyla, asetabulum icindeki basing stimulusu azalir ve femur

basi santralizasyonu bozulur (28).

Sublukse kalgcada femur basi sferik yapisi kaybolmustur. Asetabuler ve

femoral anteversiyon artmistir. Asetabulum si§ ve posterosuperiorda deformasyon
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baslamistir. Asetabulum igindeki fibroadipoz doku kitlesi artar ve sublukse kalca,

eklem ici degigiklikler nedeniyle redikte edilemez hale gelir.

Cikik kalgada femur asetabulum iliskisi tamamen bozulmustur, femur basgi
arkaya ve yukariya dogru yer degistirmistir. Asetabuler c¢ati konkavitesini
kaybederek, obliklesir ve konveks bir ylzey olusur (14). Cikik femur basinin iliuma
yaptigi basing; kapsul ve periostun fibrokartilajin6z dokuya farkhlasip ilium Uzerini

kaplayarak, yalanci asetabulum olusmasina yol acar.

Sekil 1: lliopsoas tendonu ve kum saati gériinimii

Kapsilde meydana gelen degisiklikler:

Eklem kapsiUli ve cevresindeki ligamanlar gevsektir. Femur basi
asetabulumdan uzaklastikca, kapsul uzar ve tip seklini alir. Transvers asetabuler
ligament, femur basinin yukariya dogru yer degistirmesiyle, kapsulle birlikte yukari
dogru cekilir, hipertrofiye olur ve asetabuler kavitenin alt kismini bloke ederek
reduksiyona engel olur. Trokanter minér, yukari dogru yer dedistirir ve buraya
yapisan iliopsoas tendonu kapsulin 6n ylizinu caprazlar. Boylece tendon kapsule
distan basarak inceltir ve kapsullin daralan orta kismi istmusu olusturarak “kum
saati” seklinde deformite olusturur (Sekil 1). Bu kapali rediksiyonda bariz bir engel
teskil eder (14,28).

Ligamentum Teres:

Cikik kalgada, ligamentum teres uzamis ve kalinlagsmistir. Asetabuler kaviteyi

doldurarak yer isgal eder ve reduksiyonu engeller (14,28).
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Pulvinar:

Asetabulum tabaninda, genelde ligamentum terese yapisik fibroadipoz
yapida bir dokudur ve rediksiyona engel olur (14,28). Uzamis vakalarda,

hipertrofiye olarak asetabuler yuvanin diizlegsmesine sebep olur.

Limbus:

Normal asetabulumda labrum asetabulum kenarina t¢gen sekilde yapismis ve
tepesi serbest olan fibrokartilaj bir yapidir. Konkav tarafi femur basini ¢evrelerken
konveks taraf kapsil ve sinoviya ile devam eder. Femur basi yukari yer degistirdikge
labrum diga déner ve bas ile iliak kanat arasinda ezilir. Cikik femur basinin yaptigi
mekanik uyari asetabuler kavite kenarinda fibroblastlarin ¢ogalmasina ve fibroz
doku olusumuna yol agar. Fibrokartilaj asetabuler labrum, asetabulumun hyalin
kartilajindan ancak histolojik olarak ayrilir(51). Baslangigta limbus, kalga redikte
edildiginde duzelir. Geg¢ kalinmis olgularda sertlesmis limbusun asetabulum
kenarinin, reduksiyona engel tegkil etmemesi icin zedelemeden c¢ikariimasi
gereklidir (52).

Femoral- Pelvik Kaslar:

Femur basinin yer degistirmesiyle, eklem cevresindeki kas ve fasyalarda
kisalik, kontraksiyon olur. Rediksiyonda esas olan kalga abdiksiyonu, addiktdr
kontraksiyon nedeniyle zorlasir. Trokanter majorin yukariya yer degistirmesi,
gluteus medius ve minimus kaslarinin kisalmasina yol acar. Musculus priformis
kontraktedir, iliopsoas kisalir ve kapsul Uzerine basi yaparak asetabulumun

6nunu kapatir (28) .

Femoral Degisiklikler:

Femur basi baslangigta normaldir. Dogumdan sonra ilk 4-6 ayda gorulmeye
baslayan femur basi epifiz ossifikasyonundaki gecikme gelisimsel kalga displazisinde
izlenen diger bir patolojidir. Daha sonra kuguk ve atrofik bir sekil alir. Postero-medial

ylzeyi duzlesir ve mantar seklini alir(13,28).
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Gelisimsel kalgca displazisi olan vakalarin hemen hepsinde degisen
derecelerde artmig femoral anteversiyon mevcuttur. Bu durum da rediksiyonun
stabil olmamasinda énemli bir faktdérdir. Anteversiyon 60-90 derecelere kadar
ulasabilir. Bunun sonucunda ¢ikik bas asetabuluma santralize edilerek redukte
edildiginde bacak mediale doner (patella ige bakar.) Bu durum instabiliteye neden

olur. Yeniden gikik veya subluksasyona sebep olabilir (13,28).

Asetabulumdaki Degisiklikler:

intrauterin dénemde kalgalar fleksiyon ve abdiiksiyon pozisyonunda iken
dogum sonrasi donemde, ekstansiyon ve addiksiyon pozisyonuna geger, femur

basi asetabuluma basi yaparak ¢ukurlagsmasini saglar.

GKD’ de; asetabulum anteversiyonu artar ve femur basi 6rtinmesi azalrr.
Asetabulum medial duvari kalinlagir, asetabuler ¢ati obliklesir ve konkavligi bozulur
(26,27).

Asetabulumun frontal inklinasyonu sonucu femur bagi asetabulumdan ¢ikmaya
meyillidir. Bu durumda asetabulumu c¢ukurlagtiran uyari ortadan kalktigr igin

asetabulum sig bir hal alir (28).

Asetabuler displazi, femur basi ile asetabulum arasindaki normal iliskinin
kaybi sonucunda olugan deformitedir. Yeni dogan déneminde minimal olan

asetabuler displazi, ¢ikigin devami ile ilerler (28).

Haris’e gore asetabulum 8 yasina kadar gelismektedir ve kalca rediksiyonu 4

yasina kadar gercgeklestirilirse kabul edilebilir bir asetabulum gelisimi saglanir (14).

GELISIMSEL KALGA DiSPLAZISINDE TANI:

Erken tani; GKD' nin tedavisinde basariy! etkileyen en o6nemli faktordir.
Dogum sonrasi erken taniyla; hastaneye yatmaya gerek olmadan, konservatif
tedaviyle anatomik ve fonksiyonel normal kalga eklem gelisimi saglanarak
(53),ylksek oranda basarili sonuglar alinmaktadir (10). Erken tedaviyle; Klinik,

fonksiyonel, ultrasonografik ve radyolojik parametrelerde basari saglanabilir. Teshis
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geciktikge; tedavi slresi uzar, basari sansi azalir ve uzun dénem komplikasyon ve

sakatlk orani artar (10,25,49 ). GKD ve sekelleri; erken tani ve tedavi ile dnlenebilir.

GKD’ DE KLIiNiK BULGULAR:

Hayatin ilk yili kalga ekleminin gelisimi agisindan énemli bir ddnem olup GKD’
de erken tani ve tedavi ile normal kalga gelisimi mimkin oldugundan kalca
muayenesinin ¢ok iyi bilinmesi gerekmektedir. Dulzelebilecek olan bu hastalik,
yasamin ilk aylarinda gdézden kacarsa ileri yaslarda ¢ok ciddi bir saglik problemi
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (10,22,43).

Kalga muayenesi her yeni dogana rutin olarak yapilimali(54) ve tekrar
edilmelidir (55). Muayene edilen bebek ile ilgili aileden ayrintih anamnez alinmalidir.
Bu anamnezde, bebedin kacinci c¢ocuk oldugu, miadinda dogup dogmadigi,
prezantasyon ve dogum sekli sorgulanmalidir. Aile dykusunde oligohidroamnios,
makat gelisi gibi risk faktérleri olan durumlar sorgulanmahdir (13). Dogumsal
anomalilerden pes ekinovarus, tortikollis, pes planovalgus, pes kalkaneus,

metatarsus varus GKD ile birlikte bulunabileceginden dikkatle incelenmelidir.

inspeksiyon:

Muayene sirasinda displazi bulunan taraf daha az hareketlidir. Cikik taraf
trokanter bdlgesi karsi tarafa oranla daha cikintilidir. iki tarafli cikiklarda uyluklarin
yukari kisimlari birbirinden uzaktir. Cilt pilileri normalden daha derin, uzun veya

sayica fazla olabilir. Ekstremiteler arasi uzunluk farki gozlenir (13).

Fizik Muayene:

Cocuk sakin olmali, muayene yapilacak ortam sicak ve sessiz olmali. Sert bir
muayene zemini olmalidir (14). Bebek, muayene 6ncesi mutlak beslenmeli ve

gevsek olmalidir. Aksi halde bebek muayene sirasinda uyarilir ve kaslarda olusan

spazm sebebi ile abdiksiyon kisithligi saptanabilir (13).
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Fizik muayene bulgular::

Ortolani testi:

1937' de Ortolani' nin kendi adini verdigi ve bugtn bile glincelligini koruyan bu
test, ¢cikik basin asetabuluma giris- cikis testidir (20,25,32). Bebek sirt Ustu
yatarken her iki kalca ve diz 90 derece fleksiyona getirilir. iki el ayasi ile dizler
tutulur. Bagparmaklar uylugun i¢ yuzinde ve adduktor kaslar Uzerindedir. Diger
parmaklar, uylugun dis yuziinde olup orta parmak trokanter majore kadar uzanir. Bu
pozisyonda iken her iki bacak abduksiyona getirilir. Cikik kalgada abduksiyonun her
hangi bir noktasinda femur basinin asetabulum igine kayarak redikte oldugu
hissedilir. Kalga tekrar addiksiyona getirilirken ayni noktada femur basinin yeniden
ciktigini gdsteren kayma hissi alinir. Bu palpabl kayma hissini bir tikirti (click) olarak
tanimlanmistir (8,9,13,14,16,20,28).

Ortolani testinin pozitif oldugu durumlarda displazik veya disloke (32) fakat
redukte edilebilir (56) kalgadan ve anormal asetabuler anatomiden (57) s6z etmek
mumkindir. Testin negatif oldugu durumlarda sekonder degisikliklerin gelistigi
disloke (32), irreduktabl (56) kalcalardan bahsedebiliriz. Deneyime bagimli bir testtir
ve yasamin ilk birka¢ ayinda (+) sonug alinabilir. 2. aydan sonra disloke kalcalarda
manduel rediksiyon, yumusak doku kontraksiyonlarindan dolayr mimkin olmaz (21).
Ortolani testi, kas kontraksiyonu ve yalanci asetabulum varliginda yanlis negatif

sonug verebilir (8).

Sekil -2: Ortolani testi Sekil-3: Ortolani testi sematize
edilmig
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Barlow testi:

ingiliz Ortopedist Barlow, 1962 yilinda disloke edilebilir(56), subluksasyon
provokasyonu terimlerini kullanmistir (9). Kendi tanimladidi ydéntemle instabil
kalgada femur basinin asetabulumun posterior dudagi Uzerinden kayarak disloke
edildigini ve bu bulgunun tani agisindan daha degerli oldugunu bildirmistir.
Barlow'un provakatif olan muayene yonteminde, iki kalga ayni anda yada tek
muayene edilebili. Bebek sirt Ustu yatarken, muayene edilmeyen kalca
midabduksiyon ve 90 derece fleksiyondadir. Muayene edilen kalga ise
adduksiyonda ve 45-60 derece fleksiyondadir. Muayene sirasinda basparmak
uylugun ig, diger parmaklar ise dis ylzindedir. Kalga posterior ve laterale hafifge
itilerek dislokasyona zorlanir (8,9,13,14,16,20,21,28). Barlow testinin pozitif olmasi
redikte fakat disloke edilebilir kalgayr gosterir (20) fakat bu anormal asetabuler
anatomiyi isaret etmez (57). Barlow'a gére, muayene ile cikarilabilir ve gevsek

kalgalar instabil kalgalardir. Deneyime bagimli bir testtir.

Sekil -4: Barlow testi Sekil-5: Barlow testi sematize

edilmig

Ortolani ve Barlow testleri zaman iginde kapsul gerginliginin artmasi ve kas
tonusunun yerlesmesi sebebi ile dogumdan sonraki ilk birka¢ hafta suresince

anlamh sonuglar verebilir. Daha buylk bebeklerde ise, abdiksiyon kisitliigi daha
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glvenli bir bulgudur (20). Barlow'un provakatif testi asiri zorlama ile yapilmamasi,

gereksiz yere tekrarlanmamasi ve tecrubeli ellerce yapiimasi gerekir.

Abdiksiyon kisithhg:

Abduksiyon kisithhdi; GKD’ de erken belirtilerdendir, belki de tek bulgu olabilir.
Genellikle ge¢ tani alan olgularda, adduktor kas kisaligina (kontraktir) bagh olarak
karsimiza ¢ikar (13,28). 90 derece fleksiyondaki bir kalga normalde 45-60 derece
abduksiyona pasif olarak gelebilir. Daha az olmasi, abduksiyon kisithligi olarak
degerlendirilir (Sekil-6). 90 derece fleksiyondaki kalcanin 90 derece abdiksiyona
pasif olarak gelmesi ise ligament laksitesinin bir bulgusudur. Castelein ve Korte;
abduksiyon kisitliliginin duyarliigini %69, 6zgullugunt %54 olarak bildirmislerdir
(16).

Sekil-6: Sol kalgada abduksiyon kisitliligini gésteren vaka 6rnegi
Pili asimetrisi:

Kesin ve guvenilir bir test olmamasina ragmen doktora en sik bagvurma
nedenidir (14,16,28,43 ). Normalde sirtistl yatan bebekte uyluk kenari ve gluteal
kivrimlarda esit sayida ve simetrik pililer bulunur. GKD’ de ise pililerde esitsizlik ve
asimetri s6z konusudur (13,58) (Sekil-7). Yapisal pili asimetrisi bulunabilir ve
kalgalari ¢ikik olanlarda simetrik pililer gézlenebilir(16).
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Sekil-7: Pili asimetrisini gosteren vaka ornegi
Cetvel Belirtisi (Allis- Galeazzi Belirtisi):

Sirtlistli yatan bebegin kalca ve dizleri fleksiyona alininca dizler yan yana
getirildiginde ayni seviyede olmalidir. Disloke kalgalarda, femur bagi yukari dogru
yer degistireceginden, femoral kisalik olusur ve bu taraf diz seviyesi daha asagida
olur (Sekil-8) (13,14,16,21,28). 90 derece fleksiyonda yan yana duran dizler tzerine
cetvel konulursa cetvel diz durmaz. Cikik tarafa dogru egim gosterir (9,20). iki
bacakta da kisallk var ve esit ise bu test negatiftir (13).

Sekil-8: Sol tarafta Allis bulgusunu gdsteren vaka 6rnegi
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RADYOLOJIK TANI:

GKD’ nin tani ve tedavisinin takibinde radyolojik c¢alismalarin degeri
blayuktir. Ultrasonografi, direk radyografiler, bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans goruntileme ve artrografiler tanida kullanilan yoéntemlerdir. Teghis ve
takipte tekrarlayan radyolojik tetkiklerle cocuk, ozellikle gonadal bdlgesine bol
miktarda radyasyona maruz kalmaktadir. Bu ylizden uygulanacak radyolojik yontem,
kullanigll daha az zararli, daha kolay sonu¢ alinabilir ve guvenilir olmasi

gerekmektedir.

Direk Radyografi:

Dogumdan sonraki ilk aylarda asetabulum ve femur proksimal epifizi henliz
kikirdak yapida oldugundan réntgen filmleri kalga eklemini gértntilemede ve GKD
tanisinda yetersiz kalir (57,59). Femur bas! epifiz gekirdegdi kizlarda 3-6 aylarda, 4-7.
aylarda erkeklerde gorulur (20,21). Radyografi; femur bagi ossifikasyon merkezi
goérulmeye baglayinca ve ileri donem tedavi takiplerinde daha uygun bir yontemdir
(9,10,59,60).

Olgunlasmamis kalcayi degerlendirmede bazi hatlardan yararlanilir.

Hilgenreiner Cizgisi: Hilgenreiner hatti, her iki Y kikirdaklarindan gegen hattir
(Sekil-10).

Perkin’s Cizgisi: Asetabulum tavaninin en dis noktasindan Hilgenreiner
cizgisine cizilen dik gizgidir (13,14,16,28 ) (Sekil-10).

Hilgenreiner ve Perkins cizgilerinin kesismesi ile dort kadran olusur (Perkins
kadrani ). Femur basi epifiz ¢cekirdegi radyolojik olarak gortinir hale geldikten sonra
bu kadranlar lokalizasyonlarina gore;

- Alt i¢ kadranda ise normal
- Alt dis kadranda ise subluksasyon

- Ust dis kadranda ise gikiktan s6z edilir

Shenton-Menard Hatti: Trokanter minérden baslayip, femur boynunu
gecerek, pubis i¢ kenari boyunca uzanan bir hatla birlesen kivrimli bir hattir. Normal

bir kalcada femur metafizinin medial gagasi, Perkin’s ve Hilgenreiner hatlarinin
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kesismesiyle olusan alt-ic kadranda yer alir. Normal kalgada Shenton’s hatti
dizgindur. Cikik olan kalgada metafiz Perkin’s hattinin lateralinde yer alir ve femur
boynu pubis hattinin proksimalinde oldugundan Shenton’s hatti kirnlhr. (Sekil-10)
(14).

Asetabuler indeks (Al) :

Y kikirdag! ile asetabuler tavanin Ust dig kenarini birlestiren cizgi ile
Hilgenreiner cizgileri arasindaki agidir. Asetabuler indeks, normal yeni doganlarda
ortalama 27,5 derecedir. 6 aylikken ortalama 23,5 derecedir. Normalde 30

derecenin altindadir. 2 yasinda 20 derecenin altindadir (14) (Sekil-10).

Wiberg’in CE ( Merkez-Kenar ) Agisi:

Wiberg tarafindan tanimlanan merkez-kenar (CE) agisi, femur basi
merkezinden gegen ve govde orta eksenine (midsakrum olabilir) paralel gizilen gizgi
ile femur basi merkezi ile kemik asetabulumun en dis noktasi arasinda gizilen gizgi
arasindaki agidir (61). Bulylk agi de@erleri derin asetabulumu goésterirken, kigik agl
degerleri hem femur basinin disa dogru tasmasini hem de asetabulumun sighgini

gOstermektedir.

Normalde 20° Uzerinde bulunan bu agi ¢ikik kalgada 15° altina inmistir. 5
yasindan kuiglk ¢ocuklarda bas merkezi tam olarak degerlendirilemedigi i¢in 5 yas

uzerinde tani degeri yuksektir.(61).

Von Rosen | Belirtisi:

Simfizis pubis Ust kenari santralize edilerek pelvis 6n-arka grafisi ¢ekilir. Bu
grafide Hilgenreiner gizgisine paralel simfizis pubis Uzerinden ikinci bir gizgi gizilir.
Normalde femur basi epifiz merkezi ossifiye olmamis ise bu iki ¢izgi arasi bos kalir.
Femur Ust metafiz kenar alt gizgi ile temas halindedir. Cikikta ise, femur metafizi iki

cizgi arasinda goérunur. En erken 6 haftalik bebekte yararhdir.
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Von Rosen Il Belirtisi:

Sirtlstl yatar pozisyonda kalgalar 45° abdiksiyon ve 25° i¢ rotasyonda iken
cekilen grafide femur uzun ekseni gizgisi, normalde asetabulumdan gegerken, ¢ikik
olan kalgada bu ¢izgi asetabulumun Gzerinden, spina iliaka anterior superior'dan

veya daha digtan geger (Sekil-9).

45" RBDUKSIYON
25" 1 |[ROTAGYON

NORMAL

Sekil-9: Von Rosen Il Belirtisi

Medial eklem mesafesi:

Femur proksimal ucu ile iskium lateral kenarina dik olarak ¢ekilen hat, 6n-arka
grafide medial eklem mesafesini gosterir. 5 mm. olmasi GKD’ den suphe ettirir. 6
mm ve Uzeri GKD lehine kuvvetli bir bulgudur (28) (Sekil-10).

ek
10218
F0.0/250.0
o4

_Perkin’s gzgisi

\
{ Hilgenreiner’sgizgisi[

4

Sekil-10: Radyografide degerlendirilen temel hatlar
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Bilgisayarl Tomografi:

Bilgisayarl tomografi ile bozulan femur bagi - asetabulum iligkisini géstermek
mumkuindir. Ancak yumusak doku ve kikirdak yapilarin tomografik olarak
degerlendiriimesi mUmkin degildir. Radyasyon miktari direk grafilerden daha
fazladir. Tomografi daha pahalidir. Cocugun BT g¢ekimi esnasinda hareketsiz

durmasi gereklidir ve bunun igin sedasyon gerekebilir (62).

Femur boynu anteversiyonu ve asetabuler torsiyon oOl¢cimlerinde seckin bir
yontemdir (13,28).

Kapali veya acgik reduksiyonda algi uygulamasi sonrasi kalcanin
goruntilenmesinde direk grafiler yetersiz kaldiginda, asetabulum-femur iligkisinin ve
rediiksiyonun daha net gériintilenmesini saglar (28). Ug-boyutlu BT ile siddetli GKD

vakalarinda preoperatif degerlendirmesi yapilabilir (16).

Manyetik Rezonans Goériintiileme ( MRI) :

Manyetik rezonans goruntlleme, sit cocugu kalgcasinin mikemmel bigimde
anatomik canlandirmasini saglar, fakat pahali ve sedasyona gerek duyulan bir tetkik
olmasindan dolayi yaygin olarak kullaniimaz. (14 ) Uzun slreden beri GKD’ si
bulunan hastalarda rediksiyonu gormek, femur basi ve asetabulum arasindaki
iliskiyi belirlemek igin bilgisayarli tomografi kullaniimakta iken son zamanlarda buna

kalgadaki yumusak dokulari daha iyi gosterdidi icin MR da eklenmistir.

Mc Nally ve arkadaslari GKD’ si bulunan kiiglik cocuklarda operasyon sonrasi
reduksiyonu MR ile dederlendirmede sedasyona ihtiyagc duymadan yeterli tarama
yapilabilinecegini belirtmiglerdir (63). MR goérintilemesinde; réntgen isinlarinin
kullaniimamasi, koronal kesitlerde labrum ve asetabulum tabani gibi énemli ¢at
yapilarinin goérilebilmesi, aksiyel kesitlerde kalgca ekleminin anterior ve posterior
kesimlerinin goérulebilmesi avantajlarini olusturur. Avaskiler nekrozun (AVN ) erken

tanisinda kullanilabilir (28).

Femur basinin asetabuluma santralizasyonu, ligamentum teres, labrum,

iliopsoas kasi gibi rediksiyona engel dokular net sekilde goérilebilir (25).
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Dezavantajlari; pahal bir yontemdir, ¢cekim sirasinda sedasyon gerektirir,

metalik cisimler cekime engel teskil eder (62,64).

Artrografi:

Kalganin artrografik anatomisi 1941 yilinda Severin tarafindan tanimlanmistir
(14). Eklem vyapisinin ve diger eklem komponentlerin goruntilenmesi igin
ultrasonografiden énce artrografi kullaniliyordu (59). Femur bagi-asetabulum iligkisi
gorantilenmesi icin mukemmel bir tetkiktir. Yumusak doku interpozisyonlari, labral
deformiteler (labrum inversiyonu), ligamentum teres (hipertrofisi) ve transvers
asetabuler ligamentin; neden oldugu reduksiyon obstriksiyonu ayrintili bir sekilde
goruntilenebilir (13,28,30).

Skopi altinda yapilan artrografi ile femur basinin asetabulumla iligkisi ve
santralizasyon derecesi goruntilenir. invaziv bir ydntem olusu, anestezi gerektirmesi
ve avaskuler nekroz riski bulunmasi dezavantajlaridir (62), Buna karsin kapali veya
acik reduksiyon icin genel anestezi almis olan bir cocuga artrografi yapilimasi, eklem
yapisinin degerlendiriimesi ve konsantrik reduksiyonun kontroll icin faydali olabilir
(25).

ULTRASONOGRAFI (USG)

Kalga esas olarak kikirdaktan ibaret oldugundan, yenidogan kalgas! standart
radyografik tekniklerle goérintilenmesi gli¢ bir yapidir. Ultrason, kalga yumusak
dokularini ve femur basi ile asetabulum arasindaki iligkiyi ¢cok iyi gosterir (14).
Ultrasonografi; noninvaziv, non-iyonizan ve basit kullaniml bir metottur (16). Yeni
dogan ve bebeklik doneminde kalga ekleminin degerlendiriimesinde, ultrasonografi

en iyi ydontemdir (7).

Fizik muayene ve klasik tanisal testlere ragmen tespit edilemeyen vakalar
sebebiyle kalga ultrasonografisi yeni dodanlarda rutin tanisal yontem olarak
kullaniimaktadir (19,32). Klinik olarak instabil kalga orani 1:2.000 olarak saptanmistir
(45). Ultrasonografi duyarli, 6zguil ve ucuz bir ydntemdir(10,19). Ote yandan birgok
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arastirmaci da, uygulamanin zorlugu nedeniyle secici kullanimi daha uygun
bulmaktadir (20 ).

Diger gorintileme yontemleriyle karsilastinldiginda, USG; eszamanh ve
¢ok yonlu olarak eklem stabilitesi ve morfolojisini degerlendirme olanagi saglar(59).
Ultrasonografi; GKD’ nin erken tanisinda, konservatif tedavi slirecindeki takiplerinde
ve klinik inceleme programlarinda; etkin, glvenilir, tekrarlanabilir, 6zgul duyarh ve
kullanigh bir yéntemdir (6,11,19,25,45,59,66,67).

Ultrasonografinin Tarihgesi:

USG ortopedik agidan ilk kez 1974 yilinda Kratochwill ve Zweymiiller
tarafindan kemik timédrlerinin ayirt edilmesi amaciyla kullanilmistir. 1978 yilinda
Avusturyal ortopedist Reinhard Graf tarafindan yenidogan kalgasina uygulanmis,

bundan 2 yil sonrada GKD’ nin ultrasonografik siniflamasi tanimlanmistir (52,68).

Ultrasonografik olarak iki temel muayene yéntemi vardir. Statik yontem, Graf
tarafindan gelistiriimistir. Kalganin tek bir goruntlsu ile anatomik &zelliklerinin

degerlendiriimesine dayal morfolojik bir yaklasimdir(6,8,11,41,54,67,69).

Diger metotlara gore Graf metodu kolay 6grenilen basit bir yontemdir ve diinya
capinda en popller USG yontemidir (75). Avrupa’da, uzun slredir yeni dogan kalca
incelemesinde kullaniimaktadir (69). Dinamik ydntemle ultrasonografik kalga
degerlendirmesi yapan bircok arastirmaci vardir (Harcke, Clarke, Morin, Suziki)
(6,11,17,40,56,67,74). Bu yontemde, ultrasonografik inceleme sirasinda Ortolani ve
Barlow manevralarini kullanarak kalganin degisik pozisyonlarinda goérintiler elde
ederek degerlendirme yapilmaktadir (8,18,19,23,32,54,76).

Harcke (1984) ve Clarke (1985), sonografik farkli bir metot gelistirerek kalga
dislokasyonunu 2 planda incelemiglerdir. Kalca eklemi 90 derece fleksiyonda iken
koronal planda goérintiler almiglardir (69). Graf tarafindan 1978 den beri 30.000
Uzerindeki olgu ultrasonografik olarak incelenmistir. Bu sayi Graf’ 1 bu alanda otér

haline getirmistir (83).
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Ultrasonografik Degerlendirme:

Ultrasonografik degerlendirme sirasinda kullanan materyallerin bazi 6zelliklerinin
bulunmasi gerekir. Bu 6zellikleri su sekilde siralayabiliriz.

USG Proplari:

Cocuk kalgasinin ayrintili bicimde goérintilenebilmesi i¢in 5 veya 7,5 mHz lik
lineer proplar kullaniimalidir. Sektér proplari yenidogan kalgasinda ekolari saptirarak
kirar ve yanlis taniya neden olabilir. Yiksek frekansh ( 7,5 mHz ) proplar ylzeye
yakin dokulari ve yenidoganlari incelerken daha iyi sonug verirken, . Genis ve algak
yapili prop, dar yapihdan daha kullanishdir(33).

Monitor:

USG ekraninda olusan goérintinin saat yonudnun tersine 90° gevrilmesi
goéruntinin daha kolay degerlendiriimesini saglar. Goruntu cevrilerek rontgen

filmindeki gibi kranyal bdlge yukari alinirsa anatomik bir gérintu elde edilir.
Masa:

Hekim ayakta ¢ekim yaparsa daha kolay bir gekim saglanir. Bu amacgla masa
uygun yukseklikte olmaldir. Ayrica masa Uzerinde bebegin igine yan olarak

yatirildigi 6zel bir yatak konulmasi ¢alismayi kolaylastirir (Sekil 11).

F 1

Sekil 11 : Ultrasonografi masasi
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Ultrasonografide Kullanilan Onemli Terimler:

Ultrasonografik degerlendirme sirasinda 3 temel farkin bilinmesi gerekir. Bu
farklar; dokuya gonderilen ses dalgalarinin doku tarafindan yansitiimasi, tutulmasi

ve gecisinden kaynaklanmaktadir (33).

Akustik golge:

USG dalgalarini gecirmeyen dokulardan dalgalar timiyle yansir ve geri
doner. Bu dokularin arkasindaki hig¢bir yapi gérilmez. Buna akustik gdlge denir ve

bu alan siyah olarak goruldr.

Ses Boslugu:

Az ekolu (hipoekoik) veya ekosuz (anekoik), USG dalgalarini gegirme 6zelligi
olan anlaminda kullanilir. Trokanter majér, femur basi, Y kikirdagdi ve kikirdak tavani

bu 6zellikteki yapilardir.

Hiperekojenite:

Ses dalgalari kemik dokusuna c¢arptigi zaman yansir ve monitérde beyaz
karakterde bir gorintii olugur. Bu ézellige hiperekojenite denir. iliak kanat, labrum,
epifiz hattl, intermusculer septum, kapsul, femur boynu, perikondrium bu 6zellikteki
yapilardir (Sekil 12).

1. Sinovyal katlanti, bag dokusu
2. Trokanter majorin ultrasonik seffaflig

ve femur boynunun kikirdak kismi

o

3. Osteokondral bilegke
4. Akustik golge
5. Kikirdak femur basinin ultrasonik

seffaflig

Sekil-12: Akustik golge ile ultrasonik seffaflik arasindaki farkin gorildigu kalga
ultrasonogrami
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Kalgadaki Cesitli Yapilarin Ultrasonografik Goriiniimii :

Kemik:

Kemik c¢ati, kikirdak-kemik siniri, iliak kemigin alt kenari, femur bagi ¢ekirdegi
ve iliak kemikten olusur. Bu yapilar US dalgalarini tam olarak yansitirlar ve

arkalarinda akustik golge olusur.

Kollajen dokular ve kikirdak yapilar:

Eklem kapsull, femur boynu perikondriyumu, asetabuler labrum, kikirdak
catinin endokondriyumu, trokanter majér, ligamentum kapitis femoris, intermuskdler
septum, rektus femoris kasi ve ligamentum transversum asetabulare gibi yapilar
hiperekoiktirler, ses dalgalarini gecirirler ve kemikle kiyaslandijinda daha iyi

goérunarler.

Labrum kikirdaginin dejenerasyonu:

Santralize olmayan kalgalarin kikirdak c¢atisinda femur basinin patolojik
baskisina bagh olarak goralur. Bu dejenerasyonlar az veya ¢ok ekojen olabilirler
(6rnegin Tip lll b kalga).

Hyalin kikirdaktaki kemiklesmeler:

Kikirdak catida ve femur basi kemiklesme merkezinde kemiklesmeler bebek

buyldikge artar. Ekojeniktirler ve dejenerasyondan ayirt edilemeyebilirler.

Yag ve konnektif dokular:

Zayif bir eko yaratirlar. Yag orani yiksek dokular ¢cogu zaman hipoekoik
olarak géruntilenir. Fossa asetabulide, iliak kemigin alt kenari ile ligamentum kapitis

femoris arasinda, eklem kapsuli ile rektus femoris kasi arasinda az ekolu bir alan

olarak goérundurler.
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Kalgca USG’ sinde Proksimal Femurun Goriiniimii:
Dogusta femurun proksimal ucu genis miktarda hyalin kikirdakhdir. Kikirdak-
kemik siniri sttun gibi dizilmis kikirdak hicrelerinin histolojik yapisindan ve ses

dalgalarinin arkadaki kemiksel yapilardan tam yansimasindan dolayi hiperekoiktir.

Kikirdak - kemik sinirinin ekosu femur boynunun ve diger anatomik yapilarin
taninmasi icin ¢ok 6nemli bir kilavuzdur. Ayrica inceleme esnasinda probun egik
tutulmasindan kaynaklanan atipik eko olusmalarini tanimak i¢in dnemli bir ipucudur.
ilke olarak 3 sekilde goérilur (Sekil-13) :

a) Yay gibi: Yenidoganlarda gorinti yay gibidir.

b) Ses dalgasi palisatlari olarak: Kikirdak kemik sinirinin medial kismi tek tuk

paralel eko seritleri (ses dalgasi palisatlari) gosterir.

c) Medial kismi eksik olarak: sadece lateral kismi gorundr, medial kismi

kemiksel proksimal femur ucunun akustik golgesinde bulunur ve USG’ de

/

...\“?‘ ..,_‘:\ | ‘\.
'." / '\" (“ ‘.‘.‘ /
b

a

gorulemez.

C

Sekil- 13: Kikirdak-kemik sinirinin degisik gérinusleri
Femur Basi:

Hyalin kikirdaktan olusan femur basi ileri derecede hipoekoik veya anekoik

gOruntiminde olup ceviz gibi hafif ovaldir, higbir zaman tam kuresel degildir.

Femur Basi Kemiklesme Merkezi:

Normal gelisen yenidoganlarda kemiklesme merkezinin ekosu ortalama 5-7
aylar arasinda gorilur. Anatomik olarak femur basi ¢ekirdedi yuvarlak dedgildir.
Genellikle duzensiz kenarl olup oval bir sekildedir ve her zaman femur basinin

geometrik merkezinde yer almaz. Bu nedenlerden dolayl kemiklesme merkezi
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USG’ de femur basinin merkezini belirlemek igin kullanilamaz. Femur basi ¢ekirdegi
rontgende gorinur hale gelmeden 4-6 hafta 6nce USG de gorilur (33,52).
Cekirdegin biyumesi ile birlikte daha derinde yer alan olusumlarin géruntilenmesi
glgcleseceginden ultrasonografik incelemenin 8 aydan buytk bebeklerde tani degeri
azalir(33,70,72).

Buylk bir femur basi c¢ekirdegine gelen ses dalgalari ¢ekirdegin lateral
tarafindan eko olarak yansir ve medial boélimler akustik gdlgede kalir. Bunun
sonucunda USG de femur basi ¢ekirdegi yarim ay seklinde goérulir ki buna “Yarim
Ay Fenomeni” denir (Sekil14).

Sekil-14: Yarim ay fenomeni

Blyuk femur basi c¢ekirdekleri ses
dalgalarini keserek yarim ay fenomenini
olusturur, boylece iliak kemigin alt kenari
femur basi kemiklesme merkezinin
akustik golgesinde kalir ve

goéruntilenemez

Cekirdek ekosu yuvarlak olmadidi igin her zaman femur basinin merkezinde
degildir. Bu nedenle USG de femur basi ¢ekirdegi hicbir zaman igin femur basi

asetabulum iligkisinin degerlendiriimesinde kullaniimaz.

Asetabulum:

Asetabulum kemik ve kikirdak bolimlerden meydana gelir. Kikirdak bolum;
hyalin kikirdakli ¢ati ve fibr6z kikirdakli labrumdan olusur. Asetabulumun frontal kesiti 3
tabakadan olusur. En icte asetabuler gukurun tabani bulunur ve hiperekoik goraltr.
Ortada az ekojen pulvinar, en dista da ligamentum teres bulunur. Ligamentum teres
USG’ de hiperekoik gorilir (Sekil-15).
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1- Ligamentum teres

2- Pulvinar

3- Perikondriyum

4- Asetabuler kemik kenar
5- Eklem kapsulu

6- lliumun alt sinin

Sekil-15: infant kalga eklemi sonogram gériintiileri (33)

Labrum:

Asetabulumun lateralinde kikirdak catiy1 bitiinleyen eklem pargasidir. Uggen
seklinde eklemin igine dogru ¢ikinti yapar. i¢ kisimdan eklem kapsiiline yanasir
fakat eklem kapsuluyle kaynagsmamigtir.

Asetabuler labrumun yerini kesin bir sekilde belilemek igin dort adet yardimci
nokta vardir. Labrumun yerini asagidaki bulgularin en az birisiyle kesin bir sekilde
belirlemek gereklidir:

- Labrum ekosu hyalin kikirdakli ¢atinin ses boglugunun lateralinde ve eklem

kapsulindn i¢ kisminda bulunur.

- Labrum, femur basi ile strekli temas halindedir.

- Labrum daima perikondriyum boslugunun kaudalinde bulunur.

- Labrum, eklem kapsulinin femur basinin yuzeyinde net bir sekilde

g6rundiugu yerde bulunur.

Bu labrum tariflerinin yardimi ile labrumun yeri kesin olarak tanimlanamiyorsa,
standart bir géruntilemede ¢ 6nemli noktadan birisi eksiktir ve bu durumda USG

tani icin kullanilamaz.

Hyalin Kikirdakli Catinin Perikondriumu:

Perikondrium ikiye ayrilir:

a) Proksimal perikondrium: Osteokondral bdlgeden baslayip perikondrial
aralia kadar uzanir. Daha kalindir. Bundan dolayr USG de hiperekojen olarak
goralir.

b) Distal perikondriyum: Proksimal perikondriyumun bitiminden baslar ve
labruma kadar uzanir. Daha incedir. Bu nedenle USG de hipoekoik veya anekoiktir.
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Bundan dolay! kalga ultrasonografisinde perikondrium boslugu olarak adlandirilir

(Sekil-16).

1. Asetabuler labrum

[OF]

2. Perikondriyal aralk

(3

3. Proksimal perikondriyum

4. Kemik kenar

Sekil- 16: Perikondriyal araligi gésteren ultrasonogram

Asetabuler Késenin Ve Eklem Kapsiiliiniin Kalga USG’ sinde Goriinimii:

Asetabuler kemik catinin en dis ve Ust bolimind olusturan kisimdir.
Ultrasonografik olarak temel referans noktalarindan biridir. Dort bigimde gézikr:

a) Keskin koseli

b) Klnt koseli

c) Yuvarlak koseli

d) Késenin tamamen duzlestigi tip

Asetabuler kose keskinse, ultrasonik dalgalar yansir ve monitorde siyah
bosluk seklinde kendini gosterir. Buna akustik golge denir (Sekil 17).

""""" Akustlk gdige

\\\\\\\

Sekil- 17: Asetabuler kdsenin i¢ ylizeyindeki akustik gélgenin gérinimu (33).
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Eklem kapsiili:

Eklem kapsull, femur boynunu Orterek trokanter majore dogru uzanir ve
trokanter majoru 6rten periost ile birlesir. Bu kapsuler katlanma hiperekojen gorinur

ve labrum ile karigtirilmamaldir (26,27).

KALGA ULTRASONOGRAFISINDE GRAF YONTEMi:

Yan yatirilan bebekte, trokanter major Gzerine ve vicut aksina paralel konulan
transduser(71) ile belirli anatomik noktalarin standart planda gérintilenip, sonogram

uzerinde o6lgllen agilarla, kalga eklemi morfolojisinin tiplendirilmesidir (73,74,77).

Sonografik uygulamada 5 veya 7.5 mHz' lik lineer prob kullanilir
(6,7,19,25,32,40,41,73,74,78).

Yeni dogan déneminde bebegi tam yan olarak stabilize etmek icin vicudu her
iki yonden kavrayan 0zel bolumleri olan bir masa kullanilir. Lateral dekubit
pozisyonda ve kalgca hafif (yaklasik 10 derece) i¢ rotasyonda yatan bebegin,
trokanter major bolgesine dik konulan prob (14) her iki elle manuple edilir ve frontal
(koronal) plandaki uygun gorinti saglaninca (ayak pedaliyla) gorinti dondurulur
(19,59,62,73,74).

Kalga USG’ sinde Standart Diizlem:

Yenidogan kalgasinda kalga yapilari, ultrasonogramda direk radyografiler
kadar keskin sinirli géruntuler vermezler. Degerlendirme hatalari en ¢ok tani degeri
olan noktalarin USG de yeteri kadar tespit edilememesine baglidir. Bu ylzden ilk

kural standart sonogramin elde edilmesidir.

Kalgca USG’ sinin tekrarlanabilir olmasi icin kalgadaki ayni bolgeler ayni
sekilde incelenmelidir. Geometrik olarak bir diizlemi tanimlamak i¢in uzayda 3 nokta

belirlemek gerekir.

Buna gore kalgca USG igin gerekli olan noktalar sunlardir (Sekil-18,19):

a) Asetabuler fossada iliak kemigin alt kenari

35



b) Koronal kesitte asetabulumun en derin noktasi

c) Asetabuler labrum

Bu U¢ noktadan yalnizca biri eksik olursa veya dogru bir gekilde
goruntilemiyorsa, USG degersizdir ve tani igin kullanilamaz. Bu durumun istisnai
oldugu hal ise ¢ikik kalgadir. Cikik gelisirken femur basi superior ve posteriora kayar
ve standart duzlemden digari ¢ikar. Bu durumda iliak kemigin alt kenari genellikle

gorulmez. Goruntu dorsal olur ama yinede tanida kullanilir.

1-  Subkutan yagd dokusu

2-  Gluteal kaslar

3-  intermuskuler septum

4-  Eklem kapsulu

5-  Sinovyal katlanti

6- Femur boynu kikirdak bolimu
7- Osteokondral bilegke

8- Labrum

9-  Asetabulum kikirdak tavani
10- Femur bagi epifiz merkezi

11- Osteokondral bileske akustik
devamlili@i (gift gorintisu)

12- Kemik kdse
13- lliak kemik

14- Triradiat kikirdak (asetabuler
fossa dokularr)

Sekil-18: Standart sonogramdaki kalga eklemi yapilari (33).
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1. Femur 8. Perikondrium

2. Trokanter major 9. Perikondrial bosluk

. F
3. Femur boynu 10. Periosteoum

4. Femur basl
11. Asetabulum
5. Proksimal femur
] fizis hatti 12. iliumum osifiye ucu
1 (] .
6. Kapsil 13. ilium
7. Labrum

Sekil-19: Yenidogan kalgasinin USG’ deki sematik goriintusu

Ultrasonografinin etkinligi; muhtemel gekim hatalarini en aza indirip, standart planda
gérintl alinmasina baghdir (73,79). Istisna olarak, disloke kalgalarda standart
planda gorinti elde edilemez (26,27). Degerlendirmede; standart sonogram
(plan) elde edilmeli (7,80), agisal 6lgim ve tiplendirmeler dogru olmahdir (62).
Ultrasonografik yanlis tanida en sik sebep; anatomik yapilarin tanimlanmasindaki
hatalardan kaynaklanmaktadir. Lateral sonografik yaklagimla asetabulumdaki tim
deformiteleri gostermek (40,81) ve standart planda o6lgim yapmak mumkinddir.
Sonogramdaki 3 referans noktay! standartlara uygun olarak goruntilemede bazi
zorluklar vardir (40). Ultrasonografik tiplendirmede prematirite 6nemli bir faktor
degildir (75). Takip ve tedavi uygulanan vakalarda; agisal diizelme ve tiplendirmeler

ultrasonografi ile yapilir (11,76,82).

Kalga Ultrasonografisindeki Agilar:

Kalganin ultrasonografik degerlendirme ve tiplendiriimesinde alfa ve beta
acllar esastir (40,69). Standart sonogramda, iliak kanat kenarindan cizilen paralel
cizgi I. gizgi(base line) dir. Asetabuler derin noktayi (lower limb), kemik késenin tam
kenarina teget gecerek birlestiren ¢izgi Il. ¢izgidir ve bu cizgiyle base-line arasinda
kalan ag¢i alfa acisidir (19,40). Labrumun ortasiyla, asetabuler kavitedeki
konkavitenin konveksiteye donustigl noktanin birlestiriimesiyle olusan ¢izgi lIl.
cizgidir ve base-line ile arasinda olusan agi beta agisidir (19,26,27,40). Alfa agisi
kemik cati, beta agisi ise kikirdak ¢ati hakkinda bilgi verir (6,7,14,18,32,40,59,84).
Alfa agisi degerindeki dusuk olmasi ile, asetabuler displazinin fazla olmasi arasinda

bir korelasyon vardir ve klinik incelemelerde disloke edilebilir kalga olarak kargimiza
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cikar (56). Probun kaudo-kranyal tilti, alfa acgisi 6lgim degerlerinde azalmaya
(71,80) ve yanlis pozitif sonuglara (79) neden olur. Probun koronal plandaki

tiltlerinden, alfa agisi etkilenir (80).

Graf yontemiyle kalca eklemi ultrasonografik tiplendirmesinde doért grup
incelenir (7,19,41)(Sekil-20). Alfa agisi de@erleri asil gruplandirmada kullanilir. Beta
acisi degerleri; sekonder (ikincil) tiplendirmede (tip 1a-1b ve tip 2¢c-D ayriminda) ,
bebedin kac aylik oldugu; tip 2a-2b ayriminda, labral dejenerasyonun olup-
olmamasi; tip 3a-3b ayriminda ve perikondriumun morfolojisi; tip3-4 ayriminda
kullanilir (7,26,27).

Tipla: alfa>60° |Tip2a: alfa 50—59° | Tip 2¢c: alfa 43—4g°

beta < 55° beta > 55° beta <77°
( 3 aydan klgUk) Tip 3-4:
a
Tip1b: alfa > 60° | Tip2b: alfa 50-569° | Tip D: alia 43—49° afa < 4?;
1] y
beta = 55 beta » 55° beta >77° beta =77
( 3 aydan blyuk )
IV /111 afb _ Il e 11 a/b ) 1
50 55 &0
Trrr 1 rrrr 111 =
7311 B

Il

I

Sekil-20: Graf siniflandirmasina goére kalga tipleri (27).

Tip | Kalga :

Matur kalgadir. Kalgca eklemi klinik ve radyolojik olarak saglamdir. Takip ve
kontrole gerek yoktur (14 ). Kemik catinin gelisimi iyidir. Alfa acisi 60 derece veya
Ustiindedir. Beta acisi 55 dereceden dusuk ise tip la, 55 dereceden yuksek ise tip
Ib olarak degerlendirilir. Kemik kdse keskin agilidir (33). Tip-1 kalganin sonografik
ve sematik gérinumleri Sekil-21°de gorulmektedir (22).

Kemik kose; keskin oldugunda akustik gdlge daha net goérulirken, kint ve

yuvarlak oldugu durumlarda akustik golge netligi azalmaktadir.
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1.Eklem kapsulu 1. Baseline 1.Eklem kapsull
2.Labrum 2. Kikirdak cati gizgisi 2. Labrum

3.kemik kdse(Keskin) 3.Kemik cati gizgisi 3. Kemik kose(kint)
4.ilium (Derin nokta) 4. Kemik kose 4. ilium derin nokta
5.Kemik kosenin akustik | 5. Kikirdak tavan

gollgesi Alfa ve beta agilan

Sekil-21: Tip-1 kalganin sonografik ve sematik gértinimleri (33).

Tip Il Kalga:

Kemik gelisimi yetersizdir. Kemik kbése hafifce yuvarlaklasmis ve
dizlesmistir. 3 aydan kuguk bebeklerde alfa 50-59 derece ise tip 2a’dir ve
“‘gelismekte olan-immatlr kal¢a” olarak takibe alinir. 3 aydan buylk bebeklerde

ayni dereceler tip 2b’dir ve tedavi gerektirir (33).

Alfa agisinin 43-49 derece oldugu durumlarda tip 2c ve tip D ayriminda beta
acisi degerleri olgulur. Bu olgum sirasinda “ dinamik yontem” uygulanir. Tip-D
kalgada desantralizasyon s6z konusudur ve disloke kalganin ilk agamasidir. Tip 2
b-c, tip D kalgalar; displazik kalcalardir. Tedavi altina alinmazlarsa c¢ikik riski
yuksektir (33). Tip-2 kalganin sonografik ve sematik gorinimleri Sekil-22’de
gorulmektedir (22).
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1.Kemik kose 1. Baseline 1.Kemik kose

2. Kikirdak g¢ati 2. Kikirdak gati gizgisi 2. Kikirdak gati

3. Labrum 3.Kemik gati gizgisi 3. Labrum

Alfa ve beta acllari

Sekil- 22: Tip-2 kalganin sonografik ve sematik gértiinimleri (33)

Tip lll Kalga:

Kemik tavan sig ve duzlesmistir. Asetabulum femur basgi iligkisi tamamen
bozulmustur. Kalga cikiktir. Alfa acisi 43 dereceden kiigik ve beta acgisi 77
derecenin Uzerindedir. Femur bagsi ve iliak kanat arasinda sikisan kikirdak catida
dejenerasyon yoksa (kikirdak yapisi normal ve zayif eko verir) tip 3a olarak
adlandirilir (Sekil-23). Kikirdak ¢atida dejenerasyon varsa ve hiperekojen gorunti
olusuyorsa tip 3b olarak siniflandirilir (Sekil-24). Hemen tedavi altina alinmahdir
(33).
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1-Eklem kapsili
2-Labrum
3-Kemik kose

1-Baseline

2-Kikirdak cati gizgisi—beta agisi
3-Kemik cati gizgisi—alfa aglisi
4-Transisyonel nokta

5-Elonge labrum

6-Hipomoklion

Sekil-23: Tip-3a kalganin sonografik ve sematik gorinimu(33).

1-Kemik kdse
2-Kikirdak gati (geniglemis, komprese)
3-Labrum

1-Baseline
2-Kikirdak cati gizgisi—beta agisi
3-Kemik cati gizgisi—alfa aglisi

Sekil-24: Tip-3b kalganin sonografik ve sematik gorinimua (33).
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Tip IV Kalga:

Kalgca tamamen gikiktir. Femur bagi laterale ve yukariya yer degistirmistir.
Alfa agisi 43 dereceden kiclk ve beta acgisi 77 derecenin Uizerindedir. Labrum, femur
basinin siipero-medialinde ya da infero-medialinde femur basiyla temas halindedir.
Kemik cati tamamen duzlesmistir, femur basini értmez. Tip 4 kalgada, yapisal
degisiklikler sebebiyle standart plandaki referans noktalari ayni sonogramda

gostermek ve agl 6lgimi yapmak ¢ok zordur (33) (Sekil25).

1-Femoral bas 1-Eklem kapsulu

2-Hipomoklion 2- Labrum (elonge ve komprese)
3-Hipomoklion ( disloke femoral
basin komprese ettigi asetabuler
kikirdak cati)

Sekil-25: Tip-4 kalganin sonografik ve sematik gértnimleri (33).
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Tip 3 ve Tip 4 Kalganin Ayirimi:

Tip3 ve Tip4 kalgalarda standart gorinti (referans noktalar) elde etmek
zordur. Bu nedenle perikondriyumun morfolojik yapisina bakilarak tiplendirme yapihr
(7). Tip 3 kalgada; labrum femur bagi Uzerinde yer alir ve perikondrium femur basinin
Uzerinde yukari ve iliak kanada dogru ilerler. Tip 4 kal¢ada; labrum ilium ile femur
basi arasinda yer alir ve perikondrium asagi dogru bir 6rtu gibi femur bagini orter ve

horizontal bir pozisyondadir (Sekil-26).

of pirien . & F
. O\g_ﬁwj_l_\s_ w :
= L

Type Type IV

Sekil-26 :Tip-3 ve Tip-4 kalgalardaki perikondrium gériinimi (22,33)
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3- GEREG VE YONTEM:

Bu calisma; Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik kurulunun 29.12.2010
tarihli izni ile yapildi. Calisma 29.12.2010 — 18.07.2011 tarihleri arasinda,
Pamukkale Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesinin, Ortopedi ve Travmatoloji
Poliklinigi’ ne gelisimsel kalga displazisi taramasi igin direkt olarak miracaat edilen
veya diger saglik merkezleri tarafindan GKD o6n tanisi ile sevk edilen 0-6 ay

arasindaki 107 ¢ocuk ile prospektif olarak yapildi.

Hastalar resit olmadigindan dolay! velileriyle beraber kendileri igin
hazirlanmig, agik ve sade bir dille yazilmis olan onam formu okutulup génalli olanlar

veli imzasiyla ¢calismaya alindi.

Olgu degerlendirme formu her hasta i¢in tarafimizdan dolduruldu. Bu formda
hastanin; cinsiyeti, yasi, kacinci gcocuk oldugu, cogul gebelik varhdi, dogum sekli ve
dogum agirhgi, dogumdaki cocuk gelis sekli, cocukta ek deformitelerin varhgi (pes
ekinovarus, metatarsus adduktus, tortikollis, brakial pleksus palsi vb.) annenin yasi,
gebelikte oligohidroamnios veya polihidroamnios varligi,akraba evliligi,ailede GKD
hikayesi, GKD’ ye ait muayene bulgular (abduiksiyon kisitliligi, Ortolani ve Barlow,
Allis , pili asimetrisi bulgulari) kaydedildi. Olgu degerlendirme formumuzun bir érnegi

tezin ekler bélimuinde gosterildi (Ek-1).

Cocuklarin her iki kalgasina Graf Ydéntemine gbre ultrasonografisi yapildi.
Ultrasonografik inceleme; General Electric Logiq A5 Pro — Dijital, 12 L (wide band)
7,5 MHz Linear Prob ile B mod frekansi: 7 MHz' de Siyah-Beyaz ultrasonografi

sistemi kullanilarak gergeklestirildi.

Cocuklar yakinlari ile birlikte poliklinik ultrasonografi odasina alinarak sakin bir
ortamda galisma saglandi. Bu inceleme igin 6zel bir masa kullanildi. Ultrasonografi
masasina tam yan pozisyonda bebek yatirilarak, kalga fleksiyon ve hafif i¢
rotasyonda olacak sekilde pozisyon verilerek, ultrasonografide standart gérintu elde
edildi. Once sag, sonra sol kalgaya USG yapildi. USG sonrasi bebek, muayene
edilerek, sonogram ciktilari Gzerinde dlgumleri yapildi ve degerlendirme formuna
kayit edildi.
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Tip 1 ( a-b ) kalgalar, normal olarak degerlendirildi (85) ve tekrar kontrole
gerek olmadigi sdylenildi. Ailelere, kundak uygulamasinin kalga gelisimi yoninden
¢ok zararli oldugu ve sonraki dogumlarinda da uygulamamalari konusunda
tavsiyede bulunuldu. Tip 2a kalgalar “gelismekte olan(immatur) kalga” olarak takibe
alindi(85). Herhangi bir bandaj tedavisi baglanmadi. Aylik kontrollerle, Tip 1 olana

kadar bebekler takibe alindi ve kontrollerde Tip 1 olan kalcalar, takipten ¢ikarildi.

Tip 2b-2c ve Tip D kalgalar “displazik kalga” ve Tip 3-4 kalcalar “¢gikik kalca”
olarak degerlendirilip, pavlik bandaji uygulanarak tedaviye bagslandi(18). Pavlik
bandaji uygulanan bebekler haftalik olarak kontrole ¢agrildilar. ik haftada ailenin
bandaja olan uyumu ve sorunlari degerlendirildi(10), kalga ultrasonografisi
yapilmadi. Uglincii hafta kontroliinde ve sonraki 3 haftalik dénemlerde kalga USG
kontroli yapildi. Pavlik bandaji uygulamasiyla Tip 1 olan kalcalar, bandaj
cikarildiktan 2-3 ay sonra tekrar kontrole c¢agrilarak kalgalarin son durumlari ve

gelisimi degerlendirildi.
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BULGULAR

Toplam 107 bebek ile yapilan ¢galigmada, vakalarin % 55,1’ i kiz, % 44,9

erkekti. Tablo- 1’ de calismaya alinan vakalarin sayi ve yuzdeleri gorilmektedir.

Tablo -1 : Vakalarin cinsiyet dagilimlari

Cinsiyet Sayi Yizde (%)
Erkek 48 44,9

Kiz 59 55,1
Toplam 107 100,0

Muayene icin getirilen bebeklerin ilk ultrasonografilerinin yapildigi zamandaki

yas dagilimlari ve oranlari tablo-2’ de verilmigtir.

Tablo-2: Vakalarin USG taramasina ilk gelisteki yas dagilimi

ilk USG Say Yiizde (%)
ik 7 giin 3 2,8
8-14 glin 6 5,6
15-30 giin 24 22,4
46-90 giin 34 31,8
> 90 giin 21 19,6
Toplam 107 100,0

Ultrasonografi 6lgimlerinin sonuglarina gore sag ve sol kalgalardaki tiplerin
dagilimi tablo-3 ve tablo-4’te gosterilmistir.

Tablo- 3: Sag kalgadaki tiplerin dagihmi Tablo-4: Sol kalgadaki tiplerin dagilimi

Tipler Sayi Yizde (%) Tipler Sayi Yizde (%)
1a 4 3,7 1a 1 0,9
1b 56 52,3 1b 49 45,8
2a 35 32,7 2a 40 37,4
2b 6 5,6 2b 8 7,5
2c 1 0,9 2c 1 0,9
D 1 0,9 D 2 1,9

Tip3 2 1,9 Tip3 3 2,8

Tip 4 2 1,9 Tip 4 3 2,8

Toplam 107 100,0 Toplam 107 100,0
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Vaka 1: ZD 1 Aylik Kiz

@ |
|1 Rt Beta 62 deg
Rt Alpha 39 deg|

1 Rt Beta 51 deg
Rt Alpha 53 deg

Sag Tip-2a Sol Tip-3

Vaka 2: YSM 14 Haftalik Kiz

1 Rt Beta 62 deg 1 RtBeta 61deg|
Rt Alpha 59 deg Rt Alpha 60 deg|

Sag Tip-2b Sol Tip-1b

Vaka 3: EK 4 Aylik Kiz

Sag Tip-4 Sol Tip-4

Sekil- 27: Vakalarimizdan ornekler
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Sag tarafta 56 adet, solda 49 adet Graf Tip 1b kalga saptanirken, sag tarafta 4
adet, solda 1 adet tip 1a kalga saptandi.

Geligmekte olan kalgalar olarak degerlendirilip, takibe alinan Graf tip 2a

kalcalar; sagda 35 ve solda 40 olup toplam 75 adetti.

YUz yedi hastanin, 13’ Gine ait 19 kalgada displazi (Graf Tip 2b,2c,D) tespit
edildi ve bunlarin 8 tanesi sag tarafta, 11 tanesi sol tarafta idi. Vakalarimizdan
ornekler sekil-27’ de gosterilmistir. Displazik kalga grubundaki hastalarin 6 tanesinde
bilateral kalgada sorun vardi. Displazik kalgasi olan bu 13 hastaya pavlik bandaji
tedavisi Onerildi. Bunlardan sadece 3 tanesi tedaviyi kabul etti ve 6 hafta pavlik
bandaiji uygulandi. Pavlik bandaji uygulanan bu hastalarin displazik olan kalga tipi

tip1b’ye déndu. Diger 10 hasta tedaviyi kabul etmedi.

Cikik kalga grubu olan Graf Tip 3-4 kalcalardan 4’G sag tarafta, 6’sI sol tarafta
olup toplam 10 adet cikik kalga goruldu. Bunlardan 2 vakanin bilateral kalgasinda
cikik vardi. Bilateral kalgasinda Tip 4 c¢ikik olan bir vakada 4 hafta pavlik bandaiji
kullaniimasina ragmen hi¢ gerileme olmamasi nedeniyle hastaya bilateral acik
reduksiyon ve pelvik pedal algcilama yapildi. Bilateral ¢ikigi olan diger hastaya pavlik
bandaiji ile tedavi baslandi, hasta daha sonra tedaviyi birakti. Tip 3-4 kalgasi olan 4
vakaya pavlik bandaji tedavisi baslandi, bu tedavi slirecinde bunlardan 2 tanesine
cerrahi 6nerilmesine ragmen, tedaviyi kabul etmediler. Diger 2 vakada pavlik bandaji
tedavisini yarida birakti. Displazik veya cikik kalga tespit edilen 12 hasta, hic

tedaviye baslamadi.

Tip 2b,2c ve tipD olan kalgalar displazik kalga olarak gruplandi ve bunlarin sag

ve sol kalgaya olan dagilimlari tablo-5 ve tablo-6’da gosterilmistir.

Tablo-5: Sag kalgalardaki tiplerin Tablo-6: Sol kalgalardaki tiplerin
dagilimi dagilimi
Tip Sayi Yizde (%) Tip Sayi Yizde (%)
1a,1b 60 56,1 1a,1b 50 46,7
2a 35 32,7 2a 40 37,4
2b,2¢,D 8 7,5 2b,2¢,D 11 10,3
Tip 3-4 4 3,7 Tip 3-4 6 5,6
Toplam 107 100,0 Toplam 107 100,0
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Tum kalgalarin tiplere gore dagilimi tablo-7 de gdsterilmistir.

Tablo-7:Tum kalgalarda tip dagilimlari

Tip Sayl | Yiizde(%)
1a1b 110 51,4
2a 75 35,0
2b,2¢,D 19 6.0
Tip 3-4 10 4,7
Toplam | 544 100

Toplam 107 hastanin; 10 tanesinde pes ekinovarus, 1 tanesinde metatarsus

adduktus ve 1 tanesinde dogumsal brakial pleksus palsisi mevcut idi.

Yapilan aile sorgulamasinda; toplam 4 ¢ocukta 15 glinden az ve 2 ¢ocukta 1
ay kundak yapildigi tespit edildi. Bu iki gocuktan birisinin her iki kalgasi tip 2c, diger
cocudun ise sag kalgasi tip 2b, sol kalgasi 1b olarak dederlendirildi. 107 hastanin
sadece 6’sinda (% 5,7 ) kundak yapildiginin gértulmesi ailelerin kundak yapilmamasi
konusunda bilgi sahibi oldugunu gostermektedir. Sag tarafta kalga tipleri ile kundak
yapimi arasinda istatistiksel olarak anlamlilik varken (p<0,05),sol tarafta istatistiksel

olarak anlamli degildi.

Tablo-8: Sag kalga tipleri ile kundak uygulamasi iligkisi

Sag

Kundak uygulanma suresi

kalga tip | Uygulanmayan 15-30gin | >30 gin Toplam
1a,1b 59 1 0 60
2a 32 3 0 35
2b,2¢,D 6 0 2 8
Tip 3-4 4 0 0 4
Toplam 101 4 2 107

Tablo-9: Sol kalga tipleri ile kundak uygulamasi iligkisi

Sol Kundak uygulanma suresi Toplam
kalga tip | Uygulanmayan 15-30 gin | >30 gin
1a,1b 50 0 1 60
2a 35 4 0 35
2b,2¢,D 10 0 1 8
Tip 3-4 6 0 0 4
Toplam 101 4 2 107
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CGocuklarin aile sorgulamasinda; 8 gocugun birinci derece akrabasinda GKD
pozitifligi vardi. Sag taraf igin Chi-Square testi ile yapilan degerlendirmede,
istatiksel anlamhilik vardi ( p < 0,05). Sol tarafta ise istatiksel olarak anlamli degildi
(p=0,26).Tablo-10’da bu gocuklarin sag ve sol kalgalarindaki tiplendirmenin dagihmi

gOsterilmigtir.

Tablo-10: Ailesinde GKD bulunanlarin kalca tipleri ile iliskisi

Tip Sag kalca [Sol kalga
1a,1b 3 4
2a 1 1
2b,2¢,D 2 2
Tip 3-4 2 1
Toplam 8 8

Sag kalgada 0-30°arasinda abduksiyon kisithhgi olan 13, 30-60° arasinda olan
4 ve 60° den fazla abdiksiyon kisithligi olan 1 hasta vardi. Sol kalgada 0-30°
arasinda abduksiyon kisithligr olan 16, 30-60° arasinda olan 8 ve 60° den fazla
abduksiyon kisithhgr olan 2 hasta vardi. Chi — Square testi ile yapilan
degerlendirmede sad ve sol kalga igin Olctlen abduksiyon kisithhigr ve
ultrasonografik dlgimlerin tipleri arasinda istatiksel olarak anlamlilik vardi (p < 0,05).
Vakalara ait abduksiyon kisithligi ve ultrasonografik tiplendirme ile ilgili veriler tablo-

11 ve tablo-12’ de gosterilmistir.

Tablo-11: Sag kalgada abduksiyon kisithligi ve kalga tipleri arasindaki iligki

. ) Sag kalgada abduksiyon kisithhgi
Sag kalga tip Toplam
Yok <30° [30-60 ° >60°
1a,1b 53 7 0 0 60
2a 31 2 2 0 35
2b,2¢,D 5 2 1 0 8
Tip 3-4 0 2 1 1 4
Toplam 89 13 4 1 107
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Tablo-12: Sol kalgada abdiksiyon kisitliligi ve kalga tipleri arasindaki iligki

. Sol kalgada abdiksiyon kisitliligi
Sol kalga tip Toplam
Yok <30° [3061 °© >60°

1a,1b 43 7 0 0 50

2a 33 5 2 0 40
2b,2¢D 5 4 2 0 11
Tip 3-4 0 0 4 2 6

Toplam 81 16 8 2 107

Sag ve sol kalga ultrasonografik 6l¢ciimlerine gére yapilan tiplendirmenin,
cinsiyete gbre dagihmina bakildiginda, kizlarda displastik kalga gérilme orani
erkeklere gore 3,75 kat ve ¢ikik kalga gértlme orani erkeklere gore 9 kat daha fazla
idi. Cinsiyet dagihmina gére sag ve sol kalganin tiplendirmeleri tablo-13 ve tablo-
14’de gosterilmigtir.

Tablo-13: Sag kalgadaki tiplerin Tablo-14: Sol kalgadaki tiplerin cinsiyete
cinsiyete gore dagihmi go6re dagilimi
Sag kalga tip Cinsiyet Toplam Sol kalga tip Cinsiyet Toplam
Kiz Erkek Kiz Erkek
Tip 1a, 1b 30 30 60 Tip 1a, 1b 26 24 50
Tip 2a 19 16 35 Tip 2a 19 21 40
Tip 2b,2¢,D 7 1 8 Tip 2b,2¢,D 8 3 11
Tip 3,4 3 1 4 Tip 3,4 6 0 6
Toplam 59 48 107 Toplam 59 48 107

Sag kalgada displazi olan 8 gocuktan, 5 tanesi ilk ¢ocuk ve 3 tanesi ailenin
ikinci gocugu idi. Sag kalgada ¢ikik tespit edilen 4 ¢gocuktan, 3’G ailenin ilk gocugu ve
bir tanesi ikinci gocugu idi. Sol kalgada displazi tespit edilen 11 gocuktan 6 tanesi
ailenin ilk gcocugu ve 5 tanesi ikinci gocuktu. Sol kalgada c¢ikik tespit edilen 6

cocugun hepside ailenin ilk cocudu idi.
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Degerlendirilen 107 gocugun, 33 tanesinin normal vajinal dogumla ve 74
tanesinin sezaryen ile dogdugu tespit edildi. Sag ve sol kalgalarin Graf yontemi ile

tiplendirilmesiyle dogum sekli arasinda istatistiksel anlamlilik bulunmadi( p > 0,05).

Calisma grubundaki sag ve sol kalgadaki ¢ikik orani sirasiyla % 3,7 ve %5,6
bulunmustur. Displastik kalga gortlme sikhdi ise sag ve sol kalca icin sirasiyla ;

%7,5 ve %10,3 olarak gordlmustur.

Cocuklarin  muayenesinde bakilan allis bulgusu degerlendirildiginde; sag
tarafta hic pozitiflik saptanmadi. Sol tarafta ise 6 vakada pozitiflik vardi ve bunlardan
4 tanesi cikik kalga grubunda ve 2 tanesi displazik kalga grubunda idi. Bu sonug
Chi-Square testi ile istatiksel olarak anlaml idi( p< 0,05)

Pili asimetrisi agisindan degerlendirildiginde; sag kalgada dizplazi ve ¢ikik olan
hicbir vakada pili asimetrisi gézlenmezken, sadece bir vakada pili asimetrisi vardi ve
bu kalga Graf tip 1 idi. Bu sonug istatiksel olarak anlamli degildi. Sol tarafta ise; tip
2a olan 1 kalgada, tip 1 olan 1 kalgada ve ¢ikik olan 2 kalgada pili asimetrisi
bulunurken, displazik kalga grubundan 11 vakada ve c¢ikik kalga grubundan 4
vakada pili asimetrisi gézlenmedi. Sol taraftaki pili asimetrisinin varligi ile ilgili

yapilan Chi-Square testi, istatiksel olarak anlamli idi( p < 0,05).

Gebelik sirasinda oligohidroamnios olan vakalar 15 adet olup, toplamin %
14’Un0  olusturuyordu.(Tablo-15 ve Tablo-16) Vakalarimizda istatistiksel olarak

anlamlilik gozlenmedi.

Tablo-15: Oligohidroamnios varligi ve Tablo-16: Oligohidroamnios varligi ve
sag kalca tiplerinin dagilhimi sol kalga tiplerinin dagilimi
sag kalca Oligohidroamnios Toplam Sol kalga Oligohidroamnios Toplam
tip Yok Var tip Yok Var
. 53 7 60 . 42 8 50
Tielab | o576 | %467 | %561 Tielab | o 457 | %533 | %467
Tio 2a 28 7 35 Tio 2a 34 6 40
P %304 | %467 | %327 P %370 | %400 | %374
. 8 0 8 , 11 0 11
Tp2b.2¢D | 987 | %00 | %75 Tp20.26D | 00120 | %00 | %103
. 3 1 4 . 5 1 6
T34 | 933 | %67 | %37 T34 | 954 | %67 | %56
Toblam 92 15 107 Toblam 92 15 107
P % 100,0 | %100,0 | %100,0 P % 100,0 % 100,0 % 100,0
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ilk 3 ay icerisinde kontrole getirilen bebeklerin, sad kalgalarinda displastik
kalca 1 adet, ¢ikik kalga 3 adet, Gglincl aydan sonra getirilen bebeklerin ise 6 tanesi
displazik gruptaydi. Bu bulgu istatistiksel olarak anlamli degildi( p= 0,05). ilk 30 giin
icerisinde getirilen bebeklerden, bir tanesinde sag kalca displazi, diger bebekte ise

cikik mevcut idi.

Sol kalgada ise; ilk 14 gun igerisinde kontrole getirilen 1 vakada ¢ikik, birinci
ayinda getirilen bir bebekte displazi, ilk tGg¢ ay (45-90 glin arasi) igerisinde getirilen 2
vakada displazi, 2 vakada gikik kalga mevcut idi. Uglincli aydan sonra getirilen 8
vaka displazi ve 3 vakada ¢ikik mevcut idi. Sol tarafta istatistiksel olarak anlamlilik
vardi (p<0,05).

Vakalarin ilk gelislerindeki vyaslari ve bunlarin sagd ve sol kalgalarin
tiplendirmesine gére dagilimi tablo-17 ve tablo—18'de gd6sterilmistir. Displazik ve
cikik kalcalarin 6zellikle tabloda sari renkli olarak gdsterilen kisminda goraldiugu gibi

gec tani almalar dikkat cekmektedir.

Tablo-17: Vakalarin ilk gelisteki yas dagilimi ve sag kalga tipleri

Muayene Haftasi

Sag kalca tipi i _ _ - _ Toplam
§ kalga tipi | il 7 [ 7-14 [ 15-30 | 3145 | 4600 [ o0 p
giin giin giin giin giin
ot ab 1 3 13 13 15 15 60
p1a, %333 %50 |%542|%684|%adt1|%71.4] %561
T 2a 2 3 9 6 15 0 35
P %667 | %50 |%375|%316|%a41| %00 % 32,7
. 0 0 1 0 2 6 8
Tip2b2eD | o 00 | %00 | %42 | %00 | %29 | %286 %75
o34 0 0 1 0 3 0 4
p3, %00 | %00 | %42 | %00 | %88 | %00 %37
3 6 24 19 34 21 107
Toplam

% 100,0|% 100,0{% 100,0{% 100,0{% 100,0{ %100,0 % 100,0
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Tablo-18: Vakalarin ilk gelisteki yas dagilimi ve sol kalga tipleri

Muayene Haftasi
Solkalgatipi | Wk7 | 7-14 | 15-30 | 31-45 | 46-90 v00gtn|  TOPam
gun gun gun gun gun
Tiol ab 0 1 13 10 16 10 50
pla, %00 | % 16,7 | % 54,2 | % 52,6 | % 47,1 | % 47,6 % 46,7
Tio 24 3 4 10 9 14 0 40
P % 100,0| % 66,7 | % 41,7 | % 47,4 | % 41,2 | % 0,0 % 37,4
. 0 0 1 0 2 8 11
Tip2b.2¢D 1 o 00 | %00 | %42 | %00 | %59 | % 38,1 % 10,3
Tio 3.4 0 1 0 0 2 3 6
PS %00 | %16,7| %00 | %00 | %59 | % 14,3 % 5,6
Toplam 3 6 24 19 34 21 107
P % 100,0{% 100,0|% 100,0{% 100,0|% 100,0 %100,0| % 100,0
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TARTISMA

Geligsimsel kalga displazisi; sik gorilmesi, tani, tedavi ve sekelleri yéniinden
Ortopedinin en 6nemli konularinin basinda gelmektedir (10,37,41 ).Yenidogan
dénemindeki erken tanida, konservatif tedavi ile anatomik ve fonksiyonel olarak
tamamen normal kalga gelisimi mimkinken (19,20), yurime ¢agina kadar ihmal
edilmis vakalarda konservatif tedavi ve anatomik rediksiyon sansi
kaybedilmektedir.. Konservatif tedavi sansini kaybetmis vakalarda; genel
anestezi altinda kapali redulksiyon, artrografi, gévde algisi, bilgisayarli tomografi

ve daha birgok kompleks ve komplikatif faktorler kargsimiza gikmaktadir(66).

ihmal edilmis vakalarda, tani hatasi veya hatali-yetersiz tedavi séz
konusudur (55). Cerrahi tedavi yontemleriyle kalga rediksiyonu saglanmasina
karsin, komplikasyonlar artmaktadir. Cerrahi gereksinimi de GKD’ nin bir
komplikasyonu olarak degerlendirirsek, ihmal edilmis veya sadece klinik muayene
ile incelenmis vakalarda konservatif tedaviye oranla ¢ok daha fazla komplikasyon
gorulmektedir (49). Tim yeni doganlara, kalga instabilitesi yontinden klinik inceleme
yapiimalidir (14 ). Dikkatli klinik muayene; GKD tanisinda ¢ok énemlidir (16,43).
Omeroglu ve Koparal; GKD oraninin, herhangi bir klinik bulgusu olanlarda
olmayanlara gére 16 kat daha fazla oldugunu bildirmislerdir (43). Klinik incelemenin
cok iyi yapildigi durumlarda, risk grubundaki olgularin incelenmesi 6nerilmektedir
(14,86). Deneyimli kigiler tarafindan yapilan incelemelerle, ge¢ saptanan c¢ikik

olan vakalarda 6nemli derecede azalma oldugu gézlenmistir (22).

GKD insidansi; fizik muayene yontemleriyle pediatristler tarafindan binde 8.6,
ortopedik incelemeyle binde 11.5 ve ultrasonografik incelemeyle binde 25
bulunmustur (16). Klinik inceleme programi uygulanan toplumlarda kalga instabilitesi
orani 5-34 / 1.000 oraninda bulunmus. Bjerkreim tarafindan yapilan bir ¢alismada
779 ge¢ GKD vakasinin %77’sinde, dogumda normal klinik bulgular bulundugu
saptanmis (22).

Ortolani ve Barlow testleri, GKD tanisinda uzun sure kullaniimasina karsin (22)
tespit orani dusuktar (19). Klinik olarak stabil olan kalgalarda, ultrasonografi ile
anormallikler saptanmistir (84). Klinik olarak sessiz vakalarin tespitinde

ultrasonografi yardimcidir (10). Klinik muayenesi normal olup ultrasonografik
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incelemesinde GKD saptanan vakalarin prevalansi 0,6 : 1000 bulunmustur (19).
Bunun nedenleri arasinda; muayene yapanin deneyimine bagimli olmasi ve
baslangigcta normal bulgular olan kalgada sonradan c¢ikik geligsebilmesi sayilabilir.
GKD'’ li vakalarda ultrasonografi, fizik muayene yéntemlerine gére daha duyarlidir
(60).

Abduksiyon kisitliigr ve pili asimetrisi, GKD ile ilgili en sik rastlanan klinik
bulgulardir (16,43). Abduksiyon kisithlidi; anneden salinan hormonlarin etkisiyle,
Ozellikle kiz cocuklarda gorulen eklem laksitesi sonucunda yanlis degerlendirilebilir.
Hormonal etkiler gecgince eklem cevresinde kontraktir geliserek, abdiksiyon
kisithhigr  ortaya ¢ikmaktadir.  Pili  asimetrisinin  yenidogan  ddneminde
degerlendiriimesi zordur. Gluteal bolgedeki fizyolojik cilt buklimleri asimetri
goOsterebilmektedir. Hastalarimiza ait sonuglar bulgular kisminda agiklanmis olup,

sayisal ve yuzde dagilimlari tabloda gosterilmistir.

Radyolojik inceleme yaygin olarak kullanilan bir tani ydntemidir. Ug ayin
altindaki bebeklerde yapilan radyografik inceleme, taniya g6tlrict bulgular
icermekle birlikte kesin sonu¢ vermez. Bu dénemde, kalganin, 6zellikle femur Ust
ucunun buylk bolimua kikirdaktan olustugundan, radyografide secgilemez(36). GKD
tani ve izleminde ilk 4-6 aylik donemde USG degerli sonucglar vermektedir (26,27).
Yenidogan doneminde kalga eklemi yapilarinin kikirdak yapida olmasi nedeniyle,
direk grafiler gorintilemede yetersiz kalmaktadir (57,59). Yenidogan fizyolojik
kontraktlri nedeniyle ¢ekim esnasinda uygun pozisyon vermede zorluklar
g6zlenebilir. Femur basi epifiz ¢cekirdeginin ossifikasyonun 4-6. aylarda goériinmeye
basladigi icin (20), yenidogan dénemindeki radyografilerin degerlendiriimesinde
yetersizlik olabilir. 4 aydan daha blyldk vakalarda radyolojik inceleme
kullanilabilir(10,19,60). Radyasyon ise en o6nemli dezavantajdir. Artrografinin;
sedasyon gerektirmesi, enfeksiyon riski, invaziv bir yontem olmasi ve radyasyon
maruziyeti nedeniyle sinirh kullanimi vardir (62,65). Kontrast madde kullanimi
gereklidir ve buna bagh alerjik reaksiyonlar gortlebilmektedir. Gegmiste artrografi ile
elde edilen eklem hakkindaki bilgileri, glinimizde ultrasonografi ile saptamak
mamkindir  (59). Bilgisayarh  tomografi (BT); konsantrik rediksiyonun
degerlendiriimesinde kullaniimaktadir. Transvers planda gérintl alinir. Radyasyon

maruziyeti ve sedasyon gereksinimi dezavantajlari arasindadir (62,65).
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Manyetik Rezonans inceleme (MRI); radyasyon icermez ve tim planlarda
goruntd alinabilir. Yumusgak dokularin net géruntilenebilir (65). Kontrast madde
kullanimi gerekmez. Revizyon-zor vakalarda veya diger goruntileme yontemlerinin
yetersiz kaldigi vakalarda kullanilir. Siddetli gikiklarda yumusak doku interpozisyonu
nedeniyle asetabuler morfolojinin degerlendirilemedidi durumlarda kullanilabilir (65).
Dezavantajlari arasinda; sedasyon gereksinimi, uzun sirmesi ve pahali olmasi
sayilabilir(62,65).

Calismamiz sirasinda; direk radyografi, BT, MRI ve artrografi gibi gérintileme
yontemlerini kullanmadik. Bu yontemler klinigimizde; yasi ilerlemis vakalarin, cerrahi

Oncesi veya sonrasi degerlendiriimesinde kullaniimaktadir.

Ultrasonografi; kolay uygulanabilmesi (non-invaziv), tekrarlanabilmesi,
radyasyon icermemesi, ucuz olmasi, kontrast madde kullanimi gerekmemesi,
guvenilir ve duyarli olmasi (11,17), sedasyon gerektirmemesi gibi avantajlarinin
yaninda kikirdak vyapidaki kalga eklemi yapilarini net gosterebilmektedir
(59,62,67,69,78).

GKD’ nin erken tanisinda ultrasonografi en iyi yontemdir(11,12). Kalca
morfoloji ve stabilitesini degerlendirmede 1 yasina kadar kullanilabilir (11,19,62).
Ultrasonografi; instabil ve disloke kalgalarda en fazla kullanilan goérintileme

yontemidir (19).

Diger gorintileme yontemleriyle karsilastinidiginda, ultrasonografi; eszamanli
ve cok yonli olarak eklem stabilitesi ve morfolojisini degerlendirme olanagi
saglar(59). Ultrasonografi; GKD’ nin erken tanisinda, konservatif tedavi sirecindeki
takiplerinde ve klinik inceleme programlarinda; etkin, givenilir, 6zgul, tekrarlanabilir,
duyarli ve kullanigh bir yontemdir (6,11,19,25,45,66,67). Saydigimiz avantajlarindan

dolay! ultrasonografik muayene, rutin incelemeler arasina dahil edilmelidir.

1978 yilinda Avusturyali ortopedist olan Reinhard Graf tarafindan yeni dogan
kalgcasinda kullanilimistir (9,11,25,75). Graf yéontemi en sik kullanilan ydntemlerden
biridir (7). Ultrasonografik incelemelerde, statik ve dinamik ydntemler
kullaniimaktadir (60). Graf tarafindan gelistirilen statik ydontemde eklem morfolgjisi,

Harcke tarafindan gelistirilen dinamik yéntemde ise eklem stabilitesi daha iyi
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degerlendirilir (19,20). Graf yontemi; basit, kolay 6égrenilebilen ve rélatif olarak daha
ucuz bir ydntemdir. Term ve preterm bebeklerde; tiplendirme ve tedavi planlamasi

kronolojik yasa gore yapilmalidir (75 ).

Graf yonteminde standart kesit ve referans noktalar daha kolay bulunup,
ayrintili tiplendirme yapmak mumkindir. Olglmler kisisel yoruma agiktir fakat
sonuglarda hataya sebep olmamaktadir (18,77). Farkli gdézlemciler tarafindan
yapilan olgimlerde; alfa agilarinda 4,0-5,1 derece, beta acilarinda ise 5,9-10,1
derece farkhlik oldugu gézlenmigstir. Beta agi 6lgimlerindeki bu farkhlik Graf’ a gére
siniflandirmada bir risk olarak kargimiza ¢ikabilir (7). Bar-On tarafindan yapilan bir
calismada alfa agilarindaki 6lgim farkinin 10-13 dereceye kadar olabilecegini
bildirmistir (7). Bu tur problemleri dnlemede tecribeli denetimcilere danisilabilir.
Bizim yapmis oldugumuz c¢aligmada; ultrasonogramlar arastirmaci tarafindan
Olclllp, ilgili 6gretim Uyesi tarafindan degerlendirildi. Calismada herhangi bir intra-

observer veya inter-observer karsilastirma yapiimadi.

Dinamik yontemde standardizasyon c¢ok gugctir ve uygulamasi daha zordur.
Morfolojik (statik) degerlendirmeye ek olarak dinamik muayenenin yapilmasi ¢ok

daha yararli olacaktir.

Klinik  deneyimimizin  Graf yontemi (zerinde olmasi, belirli bir
standardizasyonunun ve tedavi algoritmamizin bulunmasi nedeniyle ¢alismamizda

Graf yontemini kullandik.

Yenidogan GKD taramasinda, yalnizca klinik muayene yontemleri kullanmak
yetersizdir. Ultrasonografi; klinik muayene yontemlerine goére kesin sonuclar
vermektedir (20). Normal Kklinik bulgulari olup anormal ultrasonografi bulgulari
saptanan bebeklerde risk faktorleri belirlenmelidir (47). Bu vakalarda risk faktorleri,
sonografik patolojik bulgulara neden olmaktadir. 220 yenidogan ile yapilan bir
calismada; klinik muayenesi normal olan ve risk faktori bulunan 21 yenidoganda

ultrasonografik olarak patolojik bulgular tepsi edilmis. (87)

Secici (risk faktéri bulunan bebeklere) uygulanan ultrasonografi
programlarinda toplumdaki GKD vakalarini saptamada hata ve yetersizlikler (54).

Risk grubunda yapilan segici ultrasonografiler sonucu atlanip, ge¢ tani alan vakalar
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onemli bir problemdir (19) ve genel tarama bu vakalarda da oldukga duyarlidir (45).
Geg tani alan vakalarda, dikkate deger bir noktada ailelerin bu tan karsisindaki
tutumudur. Cocuga baska saglik merkezlerinde GKD tanisi konulmus olmasina
ragmen, teredditleri nedeniyle tedaviye baslamadiklari ve bagka hekimlere de
kontrol ettirme egilimler olmaktadir. Bizim vakalarimizda oOzellikle tGglncu aydan
sonra getirilen bebeklerin kalgalarinda patolojinin daha fazla goériimesi ailelerin

tedavi agisindan zaman kaybettigini gdstermekteydi.

Bazi merkezlerde sadece klinikk muayene yodntemleri kullanilirken,
Blackborn(1991°’den itibaren), Oxford ve Southampton’ da  risk grubundaki
bebeklere ek olarak ultrasonografi uygulanmis, bazi otorler (Clegg) tarafindan ise
genel ultrason incelemesi yapilmistir (54).Sadece klinik inceleme uygulamalarinda
ge¢ dislokasyon orani 0,5-0,8 /1.000 iken selektif programlarda 0.22 / 1.000 ve
genel ultrason uygulamasinda (ingiltere, Clegg) 11 vyillik takiplerde oran sifir olarak
bildirilmigtir. Fakat operasyon orani 0.21 / 1.000 olarak bildiriimektedir(54). Texas’
ta yapilan bir galismada, ge¢ dislokasyon-subluksasyon orani 0,4-0,6 /1.000 olarak
bildirilmigtir (17). Blackborn’ deki bagka bir galismada gec¢ dislokasyon orani 0.25 /
1.000 olarak bildirilmistir (67). Holen ve ark. (86)dogumdan bir ay sonra GKD tanisi
konma oranini genel tarama grubunda 1000 dogumda 0.13, secici tarama grubunda
1000 dogumda 0.65 olarak bulmuslardir. Rosendahl ve ark (88) ge¢ subluksasyon
ve cikik oranlarini, genel taramada, secici taramada ve ultrasonografik tarama

yapilmayan gruplarda sirasiyla binde 0,3, 0,7 ve 1,3 olarak bildirmiglerdir.

Genel veya selektif (risk grubu) olarak yapilan ultrasonografi incelemeleri
sonucunda; abduksiyon cihazi kullanimlari sadece klinik muayene uygulananlara
gobre daha fazlayken, cerrahi gereksinimi daha azdir. Selektif (risk faktori bulunan
bebeklerde) inceleme programi uygulamalarinda spilintleme (bandaj) orani 3,9 -
10,8 /1.000 iken, genel inceleme programlarinda bu oran 31 - 66 /1.000 olarak
bildiriimistir (12). Bu oranlara bakarak genel tarama programlarindaki konservatif

tedavi sansinin daha ylksek oldugunu soyleyebiliriz.

Genel ultrason incelemelerinde; ge¢ tani-rediiksiyon, hastanede yapilan tedavi
ve cerrahi tedavi oranlari disuktir. Erken dénem incelemenin; baslangicta ylksek
olan  ekonomik maliyetinin, ileri donem tedavi masraflariyla karsilastirilinca

dezavantaj olmadigi anlasiimaktadir.
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Ultrasonografik kalga taramasinin fazladan tani ve sagaltima da neden oldugu
belirtilmistir(19,89).Turkiye’den yapilan genis kapsamh bir galismada, klinik ve
ultrasonografik tarama sonrasinda GKD sagaltim orani %0,5 bulunmustur(90). Yine
yapilan bir galismada (85) sagaltim orani 1000 bebekte 36 ya da 1000 kalgada 23
olarak ve kiz bebeklerdeki sadaltim orani ya da bagka bir deyisle GKD gérilme
orani erkek bebeklere oranla alti kat daha fazla oldugu bulunmustur. Bizim
vakalarimizda,107 bebekte kizlarda erkeklere gore 4,8 kat daha fazla GKD orani
bulunmustur. Bizim vakalarimizdan 13 hastain19 kalgasinda dizplazi olup,
bunlardan sadece 3 tanesi tedaviye baslayip, tedaviyi sonuna kadar devam ettirmis
ve kalgalari tip 1’e donmustu. Bu gruptaki 10 hasta tedaviye baslamamistir. Cikik
kalca grubunda ise 10 adet ¢ikik kalga tespit edilmesine ragmen, sadece bir hasta
tedaviye devam etmis, bu hasta da 4 hafta pavlik bandaji uygulanmasina ragmen
gelisme olmadigindan bilateral agik rediksiyon ve pelvik pedal algilama ile tedavi

edilmistir. Cikik kalgasi olup tedavi baslanan 4 vaka, tedaviye devam etmemistir.

Graf ve arkadaslari(1993); yeni dogan USG taramasinda patoloji saptanan
kalgalarin hemen tedavi edilmesi gerektigini ve ilk ayda operasyon hizinin %0
oldugunu yayinlamislardir (26,27). Ganger ve arkadaslari(1992); yeni dogan USG
taramasinda tip-2c ve Uzeri kalgalarda hemen tedavi ile %100 basari, 6 hafta
gecikme ile %23,5 kalici displazi goérildigund yayinlamiglardir (91). GKD’ de,
ultrasonografik tarama zamani énemli bir konudur. Dislokasyonlarin cogu dogumda
karsimiza ¢ikmaz, gelisimsel bir sirecgte olusur (11), bu nedenle hemen dogar-
dogmaz yapilan incelemeler, tanisal bir hataya sebep olabilir. Dogumdan hemen
sonra yapilan ultrasonografilerde yanlis pozitif sonu¢ orani ylksektir (9,41).
Dogumda saptanan ultrasonografik anormalliklerle displazi gorilmesi arasinda
korelasyon bulunmamistir(17). Yeni dogan incelemelerinde karsilasilan yanlis pozitif
sonuglar ve yeni dogan periyodundan sonra gelisen ve saptanamayan kalca
cikiklart  6nemli  problemlerdir (69). Yenidogan periyodu sonrasinda bebekler

incelenmelidir (10).

Barlow (1962); 1/60 yeni dogan instabilitesinden bahsetmis ve bunlarin
%60’ inin ilk haftada, %88’inin ilk 2 ayda dizeldigini yayinlamistir (14 ). Bialik ve
arkadaslari(1998), yeni dogan USG taramasinda patoloji tespit edilenlerin(%5.53)
%90’ Inin spontan dizeldigini, yaklasik 5 hafta beklemenin sakincasinin olmadigini

yayinlamistir (14).
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Coleman; ortolani(+), Perkins vertikal eksenine goére lateralizasyonu olan ve
asetabuler indeksi 40 dereceden buyik 23 Navajo bebedinden 5 tanesinin
spontan korreksiyon goésterdigini bildirmistir (14) Yamamuro ve Doi; tedavi
uygulanmayan instabil kalgali 52 yeni doganda, 42 sublukse edilebilir kalgadan
24’0nun (%57) 5. ayda normal oldugunu bildirmistir (14 ).

Dort haftadan kigik bebekler fizik muayene ydntemleriyle incelenmeli ve
normal bulgulari olan bebeklere 4. haftadan sonra, anormal bulgulari olanlara daha

erken dénemde ultrasonografi yapiimalidir (17).

Ulkemizde kundak uygulamasinin devam ettigi de g6z dniine alinacak olursa
bu incelemenin daha sonra yapilmasi uygun olacaktir. Weinstein; kalca ekleminde
gec¢ dislokasyon gelisen cocuklarda, neonatal ddbnemde normal klinik ve radyolojik

bulgular oldugunu bildirmis ve konjenital yerine gelisimsel ifadesini kullanmistir (16).

Dogumda uygulanan ultrasonografide, yanlis pozitif sonu¢ orani yuiksektir.
Bu nedenle 3-4. haftalarda uygulanmahdir (9,69 ). Calismamizda; ilk haftasinda 3
adet, 7-15 gln arasinda 6 adet, 15-30 gunler arasinda 24 adet bebek kontrole
getirildi. Bu bebeklerde, bir daha gelmeme ihtimalleri nedeniyle kalga muayeneleri
ve ultrasonografileri yapildi. Klinigimize basvuran ailelerin genelinde kundak
uygulamasinin  birakildigini  gézlemlememize ragmen 6 vakada kundak

uygulandigini gérdik. Bu vakalar ile ilgili veriler, bulgular kisminda verilmigtir.

Ultrasonografik muayeneye karsi ailelerin ilgileri; sosyal, kultirel, ekonomik
durumlari ve ailesel duyarliliklariyla yakindan iligkiliydi. Ozellikle kontrol ve takip

gereken vakalarda ailelerin duyarliliklarinin en dnemli faktér oldugu gézlemlendi.

Calismamizda randomize, prospektif bir yontem uyguladik. Klinigimize
muayeneye getirilen 0-6 ay arasindaki bitlin bebekler ¢alismamiza alindi. Diger
merkezlerden sevk edilen vakalarin genellikle abdiksiyon kisithligi nedeniyle
konsiilte edilmesi, diger fizik muayene bulgularina dair pozitif veya negatif bir notun

bulunmamasi dikkat ¢ekiciydi.
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Denizli bolgesinde 107 hasta ile yapilan GKD degerlendirmesinin sonucuna
gore, tam cikik olarak kabul edilen Graf tip 3 ve 4 kalgalarin orani % 4,67 gibi
yuksek bir orandir. Displazik olan kalgalarin orani ise % 8,8'dir. Bu oranlarin bu
konuda Turkiye’ de daha dnce yapilmig olan galismalardan yuksek olmasinin nedeni
olarak, klinigimize GKD kontroll icin getirilen ¢ocuklarin diger birinci veya ikinci
basamak saglik merkezlerinden sevk edilmesi ve digs merkezlerde kalgasinda
patoloji tespit edilen bebeklerin tedavi icin klinigimize ydnlendirilmesinden

kaynaklandigini disinmekteyiz

Almanya’da yapilan 13 yillik bir ¢alisma sonucunda; Graf a goére tip2-c ve
daha kotu kalcalarin (GKD) orani %2,4 bulunmus ve genel yeni dogan kalca
ultrason incelemesinin; ge¢ teshis edilen GKD vakalarini, hastane tedavisini ve

cerrahi prosedurleri azaltacagi sonucuna varilmis (12).

Kalga displazisi uygun tedavi edilmediginde erigskin hayatta kalga eklem
artrozu ile sonuclanir ve siklikla total kalga artroplastisi (TKA) ile tedavi edilir.
Ulkemizde kalca displazisi sonrasi gelisen koksartroz nedeniyle yilda yaklasik 3000
TKA ameliyati yapildigi tahmin edilmektedir. Sadece bu tedavinin malzemeler ve
hastane giderleri dahil yillik maliyeti yaklasik 15 milyon TL’ dir. Ge¢ tani konmus
GKD igin yapilan cesitli tedavilerin maliyetleri de eklendiginde yaklasik 30 milyon TL
yillik cerrahi tedavi maliyeti tahmini yapilmistir. Erken tani ile konservatif tedavinin
cerrahi tedavi gerekliligini %80 oraninda azaltmasi s6z konusudur(92). Gelisimsel
kalgca displazisi icin en uygun tani ve sagaltim dénemi yenidogan dénemidir. Bu
hastalik icin bilinen risk faktorlerinin saptanmasi, fizik baki, diz radyografi ve
ultrasonografiyi iceren radyolojik incelemeler, GKD tanisi icin kullanilan ana
ogelerdir. Yenidogan déneminde kalgalarin fizik bakisi GKD tanisinda altin standart
olarak duslinilmesine karsin, kesin tani i¢in kalga ultrasonografisi dinyada yaygin
olarak kabul goren ve kullanilan bir yéntemdir. Daha énce yapilmis her yenidoganin
USG ile tetkik edildigi tarama programlarinin etkinligi gésteriimekle birlikte bu
uygulamanin maliyet etkinligi sorgulanmis ve tim yenidoganlar yerine riskli grubun
ileri gérintileme yoéntemleri ile degerlendiriimesinin daha maliyet etkin olacagi
bildirilmistir. Ulkemizde uygulayacagimiz tarama programinda eger tim bebekler
USG ile taranamayacaksa en azindan belirlenecek risk grubunun kalgalarinin 3-4.

haftalarda USG ile tetkik edilmesi yeterli olacaktir
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Gelisimsel Kalga Displazisi; erken tani almadidi takdirde konservatif tedavi
sansini kaybedecektir. Konservatif tedaviyle kalga ekleminde tam anatomik gelisme
saglanabilirken, cerrahi uygulanan vakalarda komplikasyon oranlari artmaktadir.
Cerrahi midahale, gocuk ve ailesinde agir bir travma ve sikintiya sebep olmaktadir.
ihmal edilmis kalga ¢ikikl vakalarda, cocuklar aksayarak yirirler. Fiziksel yetersizlik
sonucu aktivitelerden izole olduklari i¢in sosyal ve ruhsal agilardan problemli bireyler
olarak karsimiza cikarlar. Ozellikle kiz g¢ocuklarda GKD’ nin sik gorildiigu
hatirlanirsa gocukluk, okul ve evlilik ¢caglarinda karsilasilabilecek sikintilar daha iyi

anlasilacaktir.

63



SONUC

Geligsimsel kalga displazisi (GKD), kalgayi olusturan yapilarin intrauterin
olusumlari sirasinda normal olmalarina karsin, cesitli nedenlerle sonradan yapisal
bozulma gobsterdigi dinamik bir hastaliktir. Gelisimsel kalga displazisi(GKD),
cocukluk ¢agi ortopedik patolojilerin en dnemililerinden biri olup, erken tani ve tedavi

ile cok iyi sonuglar alinabilmektedir

Uluslar arasi yayinlarda ortalama 1000 canli dogumda 1 oraninda goruldigu
bildirilen GKD’ nin Turkiye’deki gorulme sikliginin 1000 canli dogumda yaklasik 5 ile
15 arasinda oldugu 6ngoérulmektedir. Bu da ulkemizde her yil tedavi edilmedigi
takdirde sakat kalma olasiligi olan yaklasik 14-18 bin yenidogan ile karsilasildigi
anlamina gelmektedir. GKD kizlarda yaklasik 4 ile 8 misli daha fazla gorilir. Sol

kalganin daha fazla etkilendigi bilinmektedir.

GKD etiyolojisinde birden fazla etken rol oynar; mekanik yapisal faktorler, (bag
doku gevsekligi, kapsuler yapi ve labrum, pulvinar, ligamentum teres, transvers
asetabuler bag gibi asetabuler yapilar), genetik (irk 6zellikleri ve cinsiyet) ve
mekanik cevresel faktorler (oligohidroamnios, makat dogum, ilk dogum, dodum

sonrasi pozisyon) 6nemlidir.

Fizik muayene testlerinin tanisal 6nemi olmasina karsin, kesin taniya
ulagstirmada yetersiz kalmaktadirlar. Direk radyografik incelemelerde, yumusak

doku goérintileme yetersizdir ve radyasyon maruziyeti &nemli bir problemdir.

Risk faktoru tagiyan ve/veya en az bir fizik baki bulgusu pozitif olan bir bebek
aksi kanitlanana dek GKD’ li olarak kabul edilmeli ve ileri tetkik yapiimahdir. Ancak
risk faktori tasimayan ve fizik bakisi normal olan bebeklerde de radyolojik olarak
GKD ile karsilagma olasiligi dusuk de olsa (1-2/10 000) vardir. Tim bunlar bir araya
getirildiginde yenidogan déneminde ultrasonografik kalga taramasinin énemi daha
iyi anlagiimaktadir ve yenidogan kalga taramasiyla ge¢ tani nedeniyle cerrahi tedavi
gerektiren ve dolayisiyla tedavide basari sansi digen olgularin sayisi en aza

indirgenebilmektedir.
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Denizli bélgesinde 107 hasta ile yapilan bu ¢alismada; sag ve sol kalgadaki
cikik orani sirasiyla % 3,7 ve %5,6 bulunmustur. Displastik kalga gorilme sikhigi ise
sag ve sol kalga icin sirasiyla ; %7,5 ve %10,3 olarak gortulmustir. Toplamda, tam
cikik olarak kabul edilen Graf tip 3 ve 4 kalgalarin orani % 4,67,displazik olan

kalgalarin orani ise % 8,8 gibi ylksek bir orandir.

Gelisimsel kalca displazisi; pediatrik ortopedinin en 6énemli konularindan birisi
olup, Ulkemizde de gorulme sikhiginin yiksek olmasi nedeniyle erken tani ve
tedavisinin en iyi sekilde yapilmasi ile daha ileri yaglarda cerrahi uygulanmasi
gereken hasta sayisinin ve de tedavi maliyetlerinin en aza indiriimesi agisindan
blyluk kazang¢ saglayacagi ortadadir. Bu amaci gergeklestirirken 6zellikle 0-6 ay
arasindaki bebeklerde ¢ok degerli olan kalga ultrasonografisi; noninvaziv, ucuz,
tekrarlanabilen, guvenilir, sedasyon gerektirmeyen, radyasyon maruziyeti olmayan,
kikirdak yapilarin  goruntulenebildigi ve standardizasyonunun olmasi gibi
avantajlarindan dolay blylk degere sahiptir. Graf yontemi ile kalga USG taramasi
yeni doganlarda rutin inceleme yontemi kabul edilmeli, erken tani ile Ozellikle

konservatif tedavi uygulanmasina olan katkisi dikkate alinmaldir.
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PAMUKKALE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI ANABILIM
DALI GELISIMSEL KALCA DIiSPLAZiSI DEGERLENDIRME FORMU

Hasta Adi Soyadi
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Dogum Agirligi <2500 gram () | 2500-4000 gram () | >4000 gram ( )
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Oligohidramnios
Polihidramnios
Akraba Evliligi Var Yok
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