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OZET

Amac : Harran Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesinde yenidogan bebeklerin ve Saglik
Bakanligr Sanlurfa Cocuk hastanesi polikliniklerine bagvuran dort haftaliktan biiyiik alti
ayliktan kiiclik bebeklerin ailelerinin  Gelisimsel Kalca Displazisi (GKD) hakkinda
bilgilendirilmesi bebeklerin kalca incelenmesinde ultrasonografi kullanarak (Graf yontemi )
Gelisimsel Kalga Displazisinin bolgesel insidansinin belirlenmesi ve yanidoganlarda
Gelisimsel Kalga Displazisinin erken teshisinde ultrasonografi ile yapilan taramanin

etkinliginin belirlenmesidir.

Materyal ve Metod : Calisma Harran Universitesi Tip fakiiltesi hastanesinde 28 subat 2008
ile 28 subat 2009 tarihleri arasinda 4 haftaliktan biiyiikk 6 ayliktan kiigiikk 1127 yenidogan
bebek ile yapildi. 571(%50.7) kiz 556(%49.3) yenidogan bebegin kalgasi Graf yontemi ile

ultrasonografik olarak degerlendirildi.

Bulgular : Ultrasonogarfi yapilan 2254 kalca Graf simiflandirmasina  gore
degerlendirildiginde 1100(%48.8) kalga tip Ia, 758(%33.6) kalga tip Ib, 215(%9.53) kalga tip
ITa, 55(%2.4) kalga tip IIb, 51(%2.26) kalga tipllc, 4(%0.17) kalga tip D ve 71(%3.14) kal¢a
tip III-IV olarak tespit edildi. GKD’li olgularda tespit edilen 6nemli risk faktorleri; kundak
uygulamasi %81.6, kiz cinsiyet %72.5, ilk bebek olma %46.4, evde dogum %19, pozitif aile
hikayesi %14.7, makat gelis %4.2 seklindeydi. Ikiz gebelik, prematiiriite ve akraba evliligi ile
GKD arasinda anlamli bir iligski bulunamadi. Fizik muayenede bakilan Ortolani testi GKD’li
olgularin sadece %16.1’inde pozitif olarak degerlendirilirken Barlow testi %15.49 olguda
pozitifti. Sezaryen ile dogum GKD igin bir risk faktorii olusturmazken evde dogumlar bir risk
olarak 6n plan cikmaktadir. Dogumsal ortopedik bir hastalik bulunan bebeklerde GKD

goriilme riski ortopedik hastaliga olmayanlara gore anlamli olarak daha fazla tespit edildi.

Literatlir degerlendirildiginde GKD’nin tanisinda ulrasonogarfinin fizik muayene
yontemleri ve diger goriintiileme yontemlerine gore etkinligi, avantajlar1 ve iistiinliigii ortaya

cikmaktadir.

Sonu¢ : Biitlin yenidogan bebeklere kalca ultrasonografi uygulamasi GKD tanisi igin
tartigmal1 bir konudur. Hastaligin bir halk sagligi problemi olarak karsimiza ¢iktig1 tilkemizde

yetersiz ekipman ve yetismis eleman eksikligi goz Online alindiginda genel tarama



yapilamayan bolgelerde, deneyimli kisiler tarafindan yapilan fizik muayene ile risk faktorleri
belirlenmis olgularda kalga ultrasonografisinin uygulanmasi1 GKD’ye ilk yaklasimda alternatif

bir yontem olarak tartigilabilir.

Anahtar kelimeler : Gelisimsel kal¢a displazisi, ultrasonografi, Graf metodu, yenidogan,

tarama



SUMMARY

Introduction:The aim of this study was to educate parents of the babies about
developmental dysplasia of hip that was born in Harran University and 4 weeks to 6 months
old babies admitted to Ministry of Health Sanlurfa Child Hospital, to assess incidence of
developmental dysplasia of hip in this region using ultrasonography (Graf Method) and to
determine the effectivity of ultrasonography in the early diagnosis of developmental dysplasia

of hip.

Materials and Method: Study was performed in Harran University Faculty of Medicine
Hospital between 28 February 2008 and 28 February 2009 on 1127 newborn that was older
than 4 week and smaller than 6 month. The hips of 571 (50.7 %) female and 556 (49.3 %)

male newborns were evaluated with ultrasonography.

Results: When ultrasonography performed 2254 hip was classified according to Graf
classification; 1100 ( 48.8 %) hip was type I a, 758 (33.6 % ) hip was type I b, 215 (9.53 %)
hip was type Ila, 55 (2.4 %) hip was type IIb, 51 (2.26 %) hip was type Ilc, 4 ( 0.17 %) hip
was type D and 71 (3.14 %) hip was type III-IV. Important risk factors determined in DDH
cases were swaddling 81.6 %, female gender 72.5 %, first born 46.4 %, home delivery 19 %,
positive family history 14,7 % and breech presentation 4,2 %. No significant relation was
found between DDH and multiparity, prematurity and intermarriage. Ortoloani test that was
performed during physical examination was positive only in 16.1 % of DDH cases,
meanwhile Barlow test was positive in 15,49 % of cases. Caesarean delivery was not a risk
factor DDH on the other hand home delivery was taking account as a risk factor. The risk of
DDH was higher in the babies that had a congenital orthopaedic disorder than that had not.
Ultrasonography was found more effective and advantageous than physical examination and

other imaging techniques in the diagnosis of DDH.

Conclusion: Ultrasonographic evaluation of the all newborns for diagnosis of DDH is a
controversy. As we face with DDH as a public health problem, in our country if you consider

the regions that screening cannot be performed because of inadequate equipment and lack of



trained personnel,ultrasonography can be discussed as a alternative diagnosis method in the
cases that risk factors was determined by physical examination performed by a experienced

physicians.

Key words : Developmental Hip Dysplasia, ultrasonography, Graf method, newborn,

scanning
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1. GIRIS ve AMAC

Gelisimsel kalca displazisi pediatrik yas grubundaki dogumsal anomalilerin en sik
goriilenlerinden biri olarak Onemini halen korumaktadir. Pediatri ve Ortopedi tarihinde
taninin erken donemde konulmasi ve tedavinin baslamasi konusunda yogun caligmalar
yapilmistir. Tan1 konulmamis hastalarin yasam boyunca tasiyacagi ciddi morbiditelere neden
olan bu hastaligin tedavisinde basarinin yas ile ters orantili oldugu bilinmektedir. Geg tani
konulan olgularda en uygun tedavi yapilsa bile kalic1 hasar olusabilmekte erken donemde

osteoartrit gelisebilmektedir.

Giliniimiizde tilkemizde gec¢ tedavi edilen hastalarin orani1 oldukca yliksektir ve
Gelisimsel Kalca Displazisi (GKD) cerrahi tedavisi Ortopedi kliniklerinde sik yapilan
cerrahiler arasinda yer almaktadir. Halkin sosyo Kkiiltiirel diizeyinin diisiikliigii, kundak
uygulamasi, hekimler arasinda bu konunun yeterince Onemsenmemesi mevcut durumu
olusturan bazi faktorlerdir (1). Tahminlere gore kalca protezi uygulanan olgularin %10’unda

birincil neden olarak kalga displazisi ve dislokasyonu yer almaktadir (2).

GKD’li olgulara yaklasimda amag erken teshis ve tedavi ile anatomik iyilesmenin tam

ve sekelsiz olmasini saglamaktir (3, 4).

GKD erken tanisinda fizik muayene yontemleri uzun zaman ilk basamak olarak
kullanilmig fakat kesin taniya ulagsmakta yetersiz kalmistir (3, 5). Ortolani tarafindan tarif
edilen klinik instabilite muayene yontemi yaygin olarak kullanilmasina karsin, 1971 yilinda
Viyana’da yapilan bir toplantida disloke kalgalarin %47’sinin bir yas dolarken tespit edildigi
belirtilmistir (2). Klinik muayene ¢ok deneyimli uzmanlar tarafindan yapilinca basarili
sonuclar vermektedir. Finne ve ark.nin yapmis oldugu  c¢alismada pediatrist veya
ortopedistlerin bulundugu ger¢ek yasam kurgulu muayene’ye dayali tarama protokolii

beklentileri karsilamamaktadir (6).

Yeni doganda femur basi, boynunun ve asetabular yapilarin kikirdak 6zelliginde olmasi
dogumdan sonraki ilk aylarda kalgada fizyolojik fleksiyon kontraktiiriiniin bulunmasi

radyografinin kullanimini kisitlamaktadir (3, 4, 7, 8).



Bilgisayarli tomografi ve magnetik rezonans goriintiileme pahali olmasi ve ¢ekim
sirasindaki giicliikler (hareketsizlik, sedasyon ihtiyaci) nedeniyle kullanimlar1 kisithdir.

Artrografinin ise invaziv bir yontem olmasi kullanim alanini kisitlamaktadir (9, 10).

Kalcadaki patolojinin kompleks olmasina karsin ultrasonografinin direkt radyografiye
gore daha tanimlayici olmast nedeni ile  displazide kullanilmaya baglanmast ve

standardizasyonun saglanmasi ile ciddi gelisim elde edilmistir (2).

Kalca eklemini olusturan komponentlerin kemik ve kikirdak yapilarini rahat gostermesi,
dinamik degerlendirme imkan1 vermesi, ucuz ve noninvaziv olmasi, radyasyon riski olmamasi

sebebi ile ultrasonografi diger yontemlerden istiindiir (10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17).

Kalca ultrasonografisi ilk olarak Reinhard Graf tarafindan 1978 yilinda tanimlanmistir
(18). Takip eden yillarda Novick, Harcke yenidogan kalga muayenesinde koranal ve transvers

diizlemlerde multiplanar ultrasonografik muayeneleri de tanimladilar (8).

Graf yontemi statik ultrasonografidir. Statik yontemde asetabulumun morfoljik yapis1 ve
acisal degerleri olgiilerek femur basinin yerlesimi degerlendirilir (18). Bu metod GKD’nin

erken tan1 ve tedavi asamalarinda yaygin olarak kullanilmaktadir (14, 19, 20, 21, 22).

Avrupa’da ultrasonografinin patolojik kal¢a ekleminin erken tanisinda tarama yontemi
olarak kullanilmasi1 fikri kabul gormekte iken Amerika’da sonografik taramaya direng
gosterilmekte  ancak Oykiide ya da muayene sonucunda siipheli bulunan olgularda

onerilmektedir (2).

Bu calismanin amaci ; Harran Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesinde yenidogan
bebeklerin ve Saglik Bakanligi Sanlurfa Cocuk hastanesi polikliniklerine basvuran dort
haftaliktan biiyiik alt1 ayliktan kiigiik bebeklerin ailelerinin GKD hakkinda bilgilendirilmesi
bebeklerin kalga incelenmesinde ultrasonografi kullanarak(Graf yontemi ) GKD’nin bolgesel
insidansinin belirlenmesi ve yanidoganlarda GKD’nin erken teshisinde ultrasonografi ile

yapilan taramanin etkinliginin belirlenmesidir.



2. GELISIMSEL KALCA DISPLAZISI

2.1 Tanim ve Tarihgce

Eski ismiyle konjenital kal¢a ¢ikig1 diye bilinen GKD’nin tanimi MO 460-375 yillari
arasinda yasayan Hipokrat’a kadar uzanir (23). Verduc 1701 yilinda kadavrada kapali
rediiksiyon c¢alismalarint yayinlayana kadar, tedavisi imkansiz bir hastalik olarak
bilinmekteydi (24, 25). 1820 yilinda Patella GKD’de ilk otopsiyi yapmuistir (26). 1832 yilinda
Guillaume Dupuytren ilk defa konjenital kalca ¢ikigi terimini kullanmistir (27). Dupuytren
uylukta kisalmayi, abdiiksiyon kisitliligini, kaslarda zayiflamayi, pelviste gozle goriiliir
genislemeyi ve trokantor majorun belirginlesmesini tanimlamigtir. GKD’nde ilk rediiksiyon
1935 yilinda Humbert tarafindan uygulanmig, 1909 yilinda Kohler ve Shenton GKD’de
radyolojik bulgulart  gelistirmislerdir. 1937 yilinda Le Damay c¢ikmaya miisait kalcay1
tariflemis ve ilk olarak ‘klik’ sesi bulgusunu bulmustur. 1937 yilinda Ortoloni kendi ismiyle
bilinen kal¢ca muayene metodunu agiklamisken, GKD terimi ise ilk kez Klisic tarafindan 1989

yilinda konjenital kalga ¢ikig1 yerine kullanilmistir (28).

GKD kalga ekleminin ve pediatrik kas iskelet sisteminin etkilendigi en sik goriilen
patolojidir (29). GKD kalg¢anin ¢esitli yaslarda farkli sekillerde ortaya cikabilen, femur basi
ve asetabulumu ilgilendiren bir grup gelisimsel hastalig1 tanimlayan bir terimdir. Basit kalca
instabilitesinden asetabular displazi ve femur basinin tam cikigina kadar olabilen genis bir
anomali spektrumunu igerir (15, 30). Proksimal femur ve asetabulum arasinda gelisme
anormallikleri mevcuttur (31). Kas iskelet sistemi anormallikleri igerisinde %2-4 oraninda sik
goriilen bir problemdir (31). Infantil kalcasinin kondral ve osseos yapilarmin gelisiminde
olusan degisiklikler ve anormal biyomekanik etkiler kalga displazisinin olusmasina yol acar.
Gelisme siirecinde asetabulum ile femur basi arasindaki iliski diizeltilebilirse anormal

degisiklikler remodele olabilir (3, 4).



2.2 Simiflandirma
Gelisimsel kalca displazisi iki ana grupta siiflandirilabilir

1) Teratolojik
2) Tipik ¢ikik

2.2.1 Teratolojik cikik:

Olaymn gelismesi intrauterin hayatta baslar. Intrauterin hayatin erken dénemlerinde
yumusak dokularin agir kontraktiirii ve femur basinin yiiksek c¢ikigr ile karakterizedir. Tiim
cikiklarin  %2’sini olusturur (32). Teratolojik ¢ikigin dogumsal oranit 1/25.000 olarak
bildirilmistir (20).Teratolojik kal¢a ¢ikigi primer embroyonal bir defekte bagli olarak
meydana gelebilir (33).

Intrauterin donemde tek bir anomali olarak goriilebilecegi gibi bazi konjenital
anomalilerle birliktelik gdsterebilir. Bu anomaliler: Lumbosakral anomaliler, Kromozomal
anomaliler (Dawn sendromu), Meningomyelosel, Artroglipozis multiplex konjenita dir (1,
17, 21, 34, 35, 36). Kalca ¢ikig1 dogumdan sonra olsa bile kemiklerdeki gelisme geriligi
uterus i¢i yasamda belirlenmis bulunur (37). Teratolojik ¢ikikta intrauterin donemde olusan
degisiklikler tipik GKD’nde 1-2 yasinda olusan kemik degisiklikleri kadar ileri olabilir (33).

Bu olgularda asetabulum obliklesmis, s1g ve ¢ok kiigiiktiir. Ligamentum teres hipertrofik
ve asetabulum fibréz doku ile doludur. Femur basinin medial tarafi diizlesmis, bas kiigiik ve
diizensizdir. Femoral anteversiyon normalin altindadir veya bas retroverttir (33, 38). Kapsiil
asir1 kalinlagmis ve basa yapisiktir, yumusak dokuda asir1 kontraksiyon vardir (33).

Erken yiiksek cikiklar genellikle teratolojiktir (1, 34). Yenidogan doneminde Ortolani
manevrasi ile rediikte edilemez. Bu olgularda konservatif tedavi basarisizken cerrahi tedavi
sonuclarida tipik GKD kadar 1yi degildir (33, 39).

2.2.2 Tipik cikik:

Sik goriilen tiptir ve norolojik olarak normaldirler (35). Prenatal, perinatal veya postnatal
donemde meydana gelebilir (14). Tipik cikik yaklasik 1/85 canli dogumda goriilmektedir
(20). Asetabulum normal derinliktedir ileri yaslar haric femur bas1 sekli degismemistir.
Ligamentum teres uzamis eklem kapsiilii gevsek anteversiyon artmistir.

Ug alt grupta incelenir



a)Sublukse edilebilir kalga

b)Disloke edilebilir kalga(displazik)

c)Disloke kalca

Sublukse edilebilir kalgada; belirgin bir ligament gevsekligi vardir. Labrum hipertrofik

ve hafif evertedir. Asetabulum posterosuperioru yassilasmis ve hafif kalinlasmistir (Sekil 1).

Femur basi asetabulumun disina sublukse edilebilir ancak disloke edilemez. Subluksasyon

hissedilir ancak Ortolani’nin klik sesi alinmaz. Bu tip kalgalarin prevelansi 14/1000 olarak

saptanmistir (4).

A
MNarmal kalga

B.
Instahil kalca patelojisi, siiblukse, ancak disloke
edilememekte

Labrum hafif olarak dlsa%////
daniok ve hipertrofix o

Femur bast kire bigiminde

Kaps(il esnemls ve
nevsek

Ligamentum [eres uzamiz

Sekil 1. (A) Normal Kal¢a (B) Sublukse olabilen kalca

Disloke edilebilir kalgada ; kalca yerindedir. Ana patoloji ligament hiperlaksitesidir,

yumusak doku ve asetabulumda minimal anormallikler mevcuttur. Labrum evertedir. Femur

bast asetabulumun igerisindedir ve basin sferitesi normaldir (Sekil 2). Adduktor kas

grubundan kaynakli hafif adduksiyon ve fleksiyon kontraktiirii mevcuttur. Kalca Barlow testi

ile kolaylikla asetabulum disina ¢ikarilabilir. Bacak gevsek birakilinca kendiliginden rediikte

olabilir. Tedavi edilmezse sublukse veya disloke olabilir. Prevelensi 2.5/1000 dir (4).
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Sekil 2. Disloke olabilen kalca

Disloke kalgada; femur basi asetabulumun disindadir, gittikce asetabulumun
superolateraline dogru yer degistirir. Asetabulum ve femur basinda deformasyon mevcuttur.
Labrum hipertrofiktir ve basa basing yapar basin sferisitesini bozar. Labrum baslangigta
evertedir ancak zamanla femur basindan kurtulur ve inverte olur. Ligamentum teres uzar,
hipertrofiye olur ve asetabulumu orter (Sekil 3). Yenidogan doneminde hafif fleksiyon

Abdiiksiyon manevrasi ile kolayca rediikte olabilir. Disloke kal¢a prevelansi 1.3/ 1000 dir (4).

Disloke edilebilir ve sublukse edilebilir kalcalar instabil kalgalardir.
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Sekil 3. Disloke kalca



3. KALCA EKLEMI EMBRiYOLOJiSI

Fertilizasyondan sonraki ilk iki ay embriyolojik periyod olarak adlandirilir. Femur basi
ve asetabulum primitif mezensimal hiicrelerden gelisir (39). Gebeligin besinci haftasinda iki
tarafli olarak alt taraf tomurcuklarinin i¢inde kalga ve alt ekstremite kemiklerinin mezengimal
modelleri belirir (37). Kalga eklemi gelisimi gebeligin yedinci haftasinda baslar (1,34).
Dokuzuncu haftada asetabulumla ligamentum teres ve femur basi arasindaki aralik
genislemeye baglar (37). Onbirinci haftada tiim kikirdak asetabulum ve femur basi olugsmustur

(1, 34, 39). Ilk kez bu dénemde ¢ikik olusabilir (40).

12-16. haftalar arasinda asetabulum derinlesir kemik odaklar ve damarlarin dallanmalari
artar. Once iliumda olmak iizere daha sonra 4.-5. aylarda iskium ve pubisteki kemiklesme
odaklar1 biiyiiyerek kemikleri doldurur (37). 16. Haftadan itibaren kalga eklemi son halini
almistir eklem yiizleri hyalin kikirdakla Ortiiliidiir. 18. haftada aktif kalca hareketleri baslar
20. haftada kal¢a tamamiyla islevini yapar hale gelir (37).

Son dort haftada muskuler yapilar tamamlanmistir, kalga eklemini ancak mekanik ve
hormonal faktorler etkiler. Dokuz aylik fetiiste asetabulum ancak femur basinin iigte birini
orter bundan sonra basin gelisimi yavaglar asetabulumun gelisimi artar ve asetabulum basin

ticte ikisini ortecek hale gelir (37).
Fetusta GKD olusumu agisindan ii¢ riskli donem vardir
12.hafta : Bu haftada diz ve kalgalar fleksiyona gelerek ilk biiylik pozisyonel degisiklik olusur

18.hafta : Kalganin anatomik instabilitesi varsa kapsiiler zayiflik asetabuler siglik veya

anormal adele traksiyonlar1 femur basini asetabulumdan ¢ikarmaya zorlarlar.
Son dort hafta : Anormal mekanik kuvvetler intrauterin malpozisyon olusturur (38).

Tipik GKD %98 olguda gestasyonun 36-40. haftasinda veya postnatal donemde
olusmaktadir. Teratolojik tip ise (%2) genellikle spinal disrafizm veya noromuskuler

anormalliklerle birlikte erken intrauterin donemde olugmaktadir (36, 41).



Intrauterin dénemde ultrasonografik kalga incelenmesinin uygulanmasi ile GKD’nin gok

erken teshis edilebilme olanagi saglanmistir (42).

Gestasyonun 34. Haftasinda fetal kalca eklemi ultrasonografik olarak matiirasyona
ulagmistir. Kemik ve kikirdak ¢atinin matiirasyon siireci gestasyonun 34. haftasi ile dogum

sonrasi 6. haftalarda olmaktadir (42).

Yenidoganda femur proksimalinde tek kondroepifizyal alan vardir bu alan trokanter major
ve femur boyun istmusundaki biiylime plaklari ile birlikte femurun proksimal biiyiimesinden
sorumludur (40). Dogumda asetabulum tamami ile kikirdaktir ve kenarinda fibrokartilaj
yapidaki labrum bulunur. Asetabulumun hyalin kikirdag: triradiat kikirdak ile devam eder (1,

34, 39),



4. KALCA EKLEMI ANATOMISI

4.1 Kemik ve Eklem Anatomisi

Kalca eklemi asetabulum ile femur basi arasinda olup vertikal , transvers ve sagital
hareket saglayan “articulatiospheroidea” grubundan bir eklemdir. Eklemin konkav yiiziinii

asetabulum konveks yiiziinii ise femur basi olusturur (43, 44).

4.1.1 Asetabulum:

[lium iskium ve pubis kemiklerinden olusur (40). Bu ii¢ kemik “Y” kikirdag: ile birbirine
baghdir. Ilium iskium ve pubis epifiz merkezleri 8-9 yaslarinda goriiliir ve 17-18 yaslarinda
birlesirler (1, 34). Asetabulumun en derin yerinde fossa asetabuli denen bir ¢ukur bulunur ve
bu fossa icerisinde yag dokusu ve ligamentum kapitis femoris (ligamentum Teres) bulunur.
Asetabulumun alt kisminda insisura asetabuli denen ¢entik bulunur ve bu ¢entikte
ligamentum transversum yer alir. Asetabuler kikirdak hyalin kikirdak yapisindadir.
Asetabulumun kenari fibrokartilaj yapidaki halka (labrum) ile ¢evrilidir. Labrum elastik

yapidadir ve femur basini kavrayarak eklem stabilitesini arttirir (40).

Ayakta dik durma sirasinda asetabulum One asagiya ve laterale bakar. Yenidoganda

asetabuler indeks agis1 30° altinda ortalama 27 ° dir (14).

Ligamentum teres insisura asetabulinin dis kenarindan baslar ve femur basinda fovea

kapitise yapisir dis rotasyon ve adduksiyon hareketini kisitlar (43).



4.1.2 Eklem kapsiilii:

Insan vucudunun en kuvvetli olusumlarindan birisidir ve asetabulumun dis kenarindan
baglayarak femur basin1 tamamen oOrter. Femur boynunun da biiylik kismini1 orterek arkada
krista intertrokanterikaya onde linea intertrokanterikaya ve trokanter majore yapisir. Eklem
kapsiilii asetabulumun alt kisminda ise ligamentum transversuma yapisir. Eklem kapsiilii
sirkiiler ve longitudinal lifler icerir. Kapsiil distan lig. iliofemorale, lig. pubofemorale ve lig.

Iskiofemorale baglari ile desteklenmistir. Bu baglar aslinda kapsiil kalinlagmasidir.

Ligamentum pubofemorale: Korpus pubis ve ramus siliperiordan baglar eminensia
iliopektineaya yapistiktan sonra trokanter mindriin Oniline yapisir. Abdiiksiyonda gerilir

adduksiyonu kolaylastirir. En zayif bagdir (45).

Ligamentum iliofemorale: Spina iliaka anterior inferiordan baglar ve linea intertrokanterikaya
yapisir. Ligamentlerin en giigliisiidiir. Y seklindedir diger adi Bertin bagidir. Eklemin 6n

yiizlinli ¢aprazlar. Kalcanin hiper ekstansiyonunu ve i¢ rotasyonunu sinirlar (45).

Ligamentum iskiofemorale: Iskion ¢ikintisinin yukarisindan baslayip fossa trokanterikaya
yapisir. Bu ligament ekstansiyonda femur basini asetabulumun igine ¢eker fleksiyonda ise
gevseyip femur basi ve asetabulum arasindaki temas ylizeyini azaltip hareketi kolaylastirir

(45).

4.1.3 Femur basi ve boynu:

Dogumda; fovea kapitis denen ¢ukur disinda femur basi ve trokanter major kikirdak
yapidadir, epifiz ¢ekirdekleri yoktur. Femurun kikirdak ve kemik boliimleri arasinda
“osteokondral” sinir denilen ve femurun primer diafizyel kemiklesme alanimi  sinirlayan
olusum vardir. Femur basi ossifikasyon merkezi 2-8. aylarda , trokanterik ossifikasyon

merkezi 2-7. yaslarda goriiliir (1, 34).

Yenidoganda femur basi tamamen sferik degildir siiperior kismi hafif diizdiir ve femur
boynu ¢ok kisadir. Epifiz plaginin mediali lateralden daha hizli biiyiir ve femur boynunun

uzamasina neden olur (1, 34). Sagital planda femur boynu ile femur cismi uzun ekseni
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arasindaki acgiya inklinasyon agisi denir (43). Normalde bu a¢1 135-155 derecedir.
GKD’nde 155 derecenin iizerinde koksa valga deformitesi goriilebilir (38). Frontal planda
femur boynundan gecen diizlem ile her iki femur kondil merkezinden gegen diizlem arasinda
olusan agiya femur boynu anteversiyon agist denir. Yenidoganda femoral anteversiyon agist
27.5-30 dercedir, bu deger iki yasinda 20 dereceye, eriskinde 8-10 dereceye diiser. GKD’nde

bu ac1 30 derecenin tizerindedir. Teratolojik ¢ikilarda ise retroversiyon goriiliir (38).

4.2 Kal¢anin Vaskiiler Anatomisi

Asetabulumla iligkili damarlarin konfiglirasyonu, asetabulum saat kadranindaki gibi
sektorlere boliinerek anlasilabilir. Yaklasik saat 10 hizasindan saat 4 hizasina kadar olan
asetabular dome, superior gluteal arterin dallari; saat 4 ile saat 8 arasinda kalan inferior
asetabular kemik, obturator arterin posterior dalindan ¢ikan nutrisyonel arterler; saat 8 ile
saat 10 arasindaki boliim de inferior gluteal arterin bir dalindan ¢ikan nutrisyonel asetabular
dallar tarafindan beslenir(46). Bu damarlar arasinda zengin ekstraossedz ve intraossedz

anastomozlar mevcuttur.

Kapsiil damarlar1 arkada medial sirkumfleks arter ve inferior gluteal arter 6nde lateral
sirkumfleks arter ve superior gluteal arterden olusur. Bunlar kapsiil altinda retinakiiler ag

seklinde ve femur boynu etrafinda halka gibi yayilma gosterirler

Femur proksimali, epifiz ,metafiz ve trokanter mojorun beslenmesi primer olarak arteria
femoris profunda ve bunun iliopsoas kasinin tendindz kismi seviyesinden ayrilan iki 6nemli
dali olan medial femoral sirkumfleks arter ile lateral femoral sirkumfleks arter tarafindan
saglanir. Ayrica obturator arter superior ve inferior gluteal arterler ve femurun nutrient

arterleri bu bolgeye dallar verir (41, 47, 48).

Crock 1980 yilinda yayinladigr ¢alismasinda, femur proksimalinin arteryel beslenmesini;
femur boynu etrafinda bulunan ekstrakapsiiler arteryel halka, ekstrakapsiiler arteryel agdan
cikan asendan servikal dallar ve ligamentum teres damarlar1 olarak ii¢ gruba ayirmistir (49,

50).
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Crock; femur boynu ¢evresinde onde lateral femoral sirkumfleks arter ve arkada medial
femoral sirkumfleks arterin dallarindan olusan, ekstrakapsiiler arteryel bir halka yapist
bildirmistir. Superior ve inferior gluteal arterlerin de bu ag ile kiiglik baglantilar1 vardir.

Ligamentum teres arteri, obturator ya da medial femoral sirkumfleks arterden koken alir.
Howe ve ark. bu damarin femur basinin vaskiiler beslenmesini, tek basina saglayamadigini

gostermislerdir (50).

4.3 Kalca Eklem Hareketleri ve Noromuskuler iliski

Fleksiyon: (L3-4 nadiren L2-5) Esas fleksor kas iliopsoastir. Lomber vertebralardan baglayan
psoas major ve mindr iliak kanattan baslayan iliakus kasi ile birleserek bu biiylik kas grubunu
olusturur (43). Cikik kalgalarda rediiksiyonu engelleyen 6nemli bir kastir. Rektus femoris

sartorius pektineus adduktor longus diger yardimci fleksorlerdir.

Ekstansiyon: (L4-5) Gluteus maksimus ,Hamstringler, Adduktor magnusun bir kismi1 kalgaya

ekstansiyon yaptirirlar (43).

Dis rotasyon: (L5-S1-2) Gluteus maksimus , Kuadratus femoris , Obturator eksternus —
internus, Gemellus superior — inferior kaslar1 dis rotasyon yaptirir. Priformis bu kaslara

yardimeidir (43).

I¢ rotasyon: (L4-5-S1) Tensor fasia lata, Gluteus medius ve minimusun o6n lifleri ig

rotasyon yaptirir (43).

Abdiiksiyon : (L4-5-S1) Asil abduktorler Gluteus medius ve minimus kaslaridir. Tensor fasia
lata ve Priformis kaslarida Abdiiksiyona yardimcidir. Tedavi edilmeyen GKD olgularinda

gluteus medius kisa ve zayif oldugu igin trendelenburg yiirliylisli gortliir (43).

Addiikisyon: (L2-3-4) Adduktor magnus , longus, brevis ve Pektineus kaslari kalganin
adduktorleridir (43). GKD olan olgularda adduktér kaslar kontraktedir ve kalganin
rediikisyonunu zorlastirirlar. Adduktor kaslardaki bu gerginlik femur basina basi ve medial

sirkumfleks arterin sikigsmasina yol agip avaskiiler nekroza neden olabilirler.
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4.4 Kal¢a Ekleminin innervasyonu

Ug sinir tarafindan innerve edilir. Nervus iskiadikustan gelen dallar kapsiiliin tiim arka
yiizlinli innerve ederler. Nervus femoralisten gelen dallar kapsiiliin {ist kismini innerve

ederler. Nervus obturatoriustan gelen dallar kapsiiliin 6n medial kismini innerve ederler (43).
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5. GELISMSEL KALCA DISPLAZISIi ETYOLOJISI

Ortopedinin en tartismali konularindan birisidir. Uzerinde uzun yillar calisma
yapilmasimna ragmen kesin ve tek bir etyolojik faktorden bahsetmek miimkiin degildir.
Hilgenrainer ve Putti  patolojinin asetabulumdaki primer defekten kaynaklandigini
belirtmisler, Badgley ve Somerville yaptiklar1 calisma ile bu teoriyi desteklemistir (51). Son
zamanlarda GKD’nin daha ¢ok eklem cevresi yumusak dokularin anomalisine bagli olarak

gelistigi diistincesi yaygindir (51, 52, 53).

Salter yeni doganda normal asetabuler gelisimin kalgalarin fleksiyon Abdiiksiyon
pozisyonunda tutulmasina bagli oldugunu gostermis ve GKD etyopatogenezinde fetal
donemde baslayip eriskin doneme kadar siiren ardigik olaylar hipotezini agiklamistir (Tablo

1) (54).

Glinlimiizde yaygin goriis hormonal ve genetik faktorleri iceren multifaktoriyel etkilerin

varligidir (39).

GKD etiyolojisinde; hormonal kaynakli ligament gevsekligi, mekanik faktorler, primer
asetabuler displazi, irk 6zellikleri, gelisimsel faktorler, genetik ve ¢evrsel etkenler sayilabilir

(14, 30, 35, 36, 55). Bu faktorler GKD’ nin erken tanisinda 6nemlidir.

GKD ile ilgili en sik goriilen risk faktorleri pozitif aile dykiisii ve makat gelistir (56).
Prematiiriite ge¢ kalca displazisi riskini arttirabilir (57). Dort kilgramdan agir bebeklerde
cinsiyetten bagimsiz olarak iki kat daha fazla ultrasonografik anormallik saptanmistir (55).
Risk faktorlerinden birinin pozitif oldugu yenidoganlarda GKD goriilme sikligi risk faktorii
olmayanlara gore li¢ kat daha fazladir (56).
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Tablo 1 : GKD Patogenezinde ve Etyolojisinde ardisik olaylar

Dogumdan énce

Dogumda

Dogustan  kisa  siire

Bebeklik dénenm

Cocukluk dénemu

[ntrauterin kalga gelisini
(fleksiyon pozisyonunda devamlilik)
Kalga eklem kapsiiliiniin belirgin dogumsal laksitesi
(olasilikla hormonal)
Dogumda anstabil kalganin ant pasif ekstansivonu
{dogumda veya kisa bir siire sonra)

Dogustan anstabil kalganin adduksivonu ve ekstansiyvonu devam
!
Dislokasyon veya subluksasyon baslangici

l

Erken dénemde yerersiz tam

1
Kalici dislokasyon veva subluksasyon
l l
Kapsiil elongasyonu Kalca kaslanmmn kontraktiirii
Asetabular displazi Femoral anteversiyvon
l l
Rediiksiyon ve rediiksivonun devaminda giiglitk
!

Tedavinin vetersiz kalmas1

l

Kalga ekleminde uyumsuziuk ve kalict deformite

l

Kalganin erken gelisen dejeneratif artriti
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5.1 Primer Asetabuler Displazi

Asetabulumun konkavitesini kaybedip oblikliginin artti§1 radyolojik bir bulgudur.
Asetabuler displazinin GKD’nin sebebi mi yoksa sonucu mu oldugu halen tartismali iken son
zamanlarda GKD’nin bir sonucu oldugu diisiincesi daha 6n plandadir. Asetabuler displazi
dogumda karsimiza c¢ikabilecegi gibi zaman igerisindede gelisebilir (58). Avrupa

populasyonunda kalga displazisi siklig1 %1-2 oranindadir (59).

Displazik asetabulumdaki en erken degisiklik posterosuperior kikirdak kenarin eversiyonu
ve yeni bir uyar ile eklem kikirdagi gelismesidir (58). Displazik kalgalar ileri donemlerde
agr1 ve dejeneratif degisikliklerle karsimiza ¢ikarlar (39). Tipik ¢ikikta eklem sekli ve
yumusak dokular normale yakin ve asetabuler displazi minimaldir. Femur basi uyarimindan
yoksun kalan asetabulumda displazik degisiklikler olusur (38). Konsantirik rediiksiyon
sonras1 asetabuler gelisimin diizelmesi asetabuler degisikliklerin sekonder oldugunu gosterir

(41, 60, 61).

5.2 Ligament Hiperlaksitesi

Kalganin, kapsiil ve ligamanlarindaki laksite GKD gelisiminde 6nemli faktdrlerdendir
(37). Bu laksite mekanik, hormonal, herediter olabilir (4, 14, 62). Annenin dogum sirasinda
pelvisinin genislemesini saglayan Relaxin, Ostrojen ve diger hormonlar plesentadan gegerek
bebekte bag gevsekligine neden olurlar (1, 34, 35). Hormonlarin bu etkisi kizlarda erkeklere
gore daha fazladir (1, 14, 34, 35, 36, 39).

Smith ve ark. kalga ¢ikigindaki yatkinligin 6strojen metabolizmasindaki bozuklukla iligkili

oldugunu bildirmislerdir (63).

GKD bulunan bebeklerde kollagen 3 orani kollagen 1’e gore daha fazla bulunmustur ve

bu bulgu bag doku anormalliklerini desteklemektedir (39).
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5.3 Genetik Faktorler

5.3.1 Ailesel faktorler:

Genetik caligmalar sonucunda asetabuler displazi ve ligament hiperlaksitesinde
multigenik 6zellikler saptanmistir (20, 55, 64). Dogumda anormal kalga bulgular1 olan %3.8
olguda aile hikayesi tespit edilmistir (55). Genel eklem laksitesi otozomal dominant olarak
gecis gosterir. Tek yumurta ikizlerinde GKD riski %34 iken ¢ift yumurta ikizlerinde %3
oranindadir (1, 34, 39). Coleman; Navajo yerlilerinde yaptig1 calismada ailede bir bireyde

GKD bulunmasinin bulunmayan ailelere gore riski 5 kat arttirdigini bildirmistir (39).

5.3.2 Cinsiyet:

Insidans kizlarda erkeklerden 4-6 kat fazladir (4, 14, 20, 30, 55). Maternal ve fetal
hormonlardan kaynaklanan ligament laksitesi s6z konusudur (35, 55). Konya bolgesinde 4231
infantin taranmasi sonucu tespit edilen disloke kalcalarda  kiz erkek orani 3/1 olarak

bulunmustur (65).

5.3.3 Irk:

Asyali ve Afrikali toplumlarda GKD insidans1 daha diisiikken Amerikan yerlileri ve
Lapp’lerde (Avrupanin kuzeyinde bir bolge) 2.5-5 kat daha fazla GKD goriilmektedir (1, 4,
14, 34, 39). Afrikali bebeklerde kalgalar fleksiyon ve Abdiiksiyonda tutulur, Amerikan
yerlileri ve Lapp’lerde ise bebek kalgalar1 ekstansiyonda tutulmaktadir (14, 36). Navajo
yerlilerinde insidans yiiksekken Cin’lilerde daha diisiiktiir (30). Hun ve Uygur toplumlarinda
GKD yoniinden istatiksel bir fark bulunamamis ancak kizlarda insidansin daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir. Yenidogan bebeklerde yapilan incelemelerde asetabuler derinlik kizlarda

erkeklerden daha kiigiik olarak bulunmustur (66). Israil’de yapilan bir ¢alismada beyaz
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bebeklerde ultrasonografik GKD insidans1t %5.9 iken Etyopya Yahudilerinde %1.24
bulunmustur. Gergek GKD insidanst Araplarda ve diger Yahudilerde %0.51 iken
Etyopya’lilarda %0.15 olarak tespit edilmistir (62). Amerikan zencilerinde insidans
yiiksekken Afrika Bantu kabilesinde insidans sifira yakindir (62).

Genetik, 1rksal ve cografi faktorler; neonatal instabilite ve GKD’nin erken tanisinda
mindr faktorlerdir. Heniliz bilinmeyen bir gen veya multiple gen sistemlerinin displazi

gelisiminde major rol oynadigi teorisi halen tartisilmaktadir (62).

5.4 Intrauterin Pozisyon ve Mekanik kuvvetler

5.4.1 Makat gelis:

Tim populasyonda makat gelis oran1 %2-4 kadardir ve bu dogumlarda GKD goriilme
orani %23 tiir (14, 36, 55). Makat geliste ¢ikik orani1 normal populasyona gore 2 kat yiiksektir
(55). Makat geliste kalcalarda asir1 fleksiyona sebep olan mekanik bir gli¢ femur basinin
dislokasyonuna sebep olmaktadir (30). Makat gelis aile hikayesinden sonra en onemli risk
grubunu olusturmaktadir (55). Tipik GKD olan olgularin %30-50’sinde makat gelis
goriilmektedir (35).

Makat gelis sirasinda eger her iki diz asir1 ekstansiyonda ise GKD goriilme oran1 %20,
bir diz ekstansiyonda diger diz fleksiyonda ise %2, her iki diz fleksiyonda ise bu oran ¢ok

daha diisiik olarak gdzlenmistir (1, 34, 39).

Ikiz gebeliklerde makat gelis oram siktir. GKD ikizlerde ikiz olmayanlara gére daha sik
degildir. ikizlerde kalca ve dizler fleksiyonda iken ikiz olmayanlarda kalcalar fleksiyonda
dizler ekstansiyonda goriillen pozisyon farliliklari bu sonucun sebebi olabilir. Ikiz
olmayanlarin makat pozisyonda maruz kaldiklar1 mekanik stres erken baslamakta ve siiresi

ikizlere gére daha uzun olmaktadir (67).
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5.4.2 Oligohidramnioz:

Amnion s1vist fetiisii basingtan korur. Amnion sivisi volumii azaldikca fetus, uterus ve
abdominal duvarin mekanik basinci altinda kalir (41, 68). GKD insidansi ilk bebeklerde ve

oligohidramnioz bulunmasi durumunda yiiksektir (39).

5.4.3 ilk dogum:

[lk bebeklerde GKD daha sik goriiliir ve aile hikayesi pozitifliginde bu oran daha
yiiksektir (30). ilk dogumda abdominal ve uterin kaslar daha gergindir pelvis baglar1 daha
kuvvetlidir bunlar fetusun hareketlerini kisitlar ve fetal malpozisyona neden olurlar. Bu bask1
ve malpozisyon tortikolis metatars adduktus gibi diger anomalilerede neden olabilir (38).

Tipik GKD olan olgularin yaklasik %60 ‘1 ilk dogumdur (35, 38).

5.4.4 Taraf tutulumu:

Cikik oran1 sol kalgada sag kalcaya gore 3-4 kat daha fazladir. Bunun nedeni bas asagi
duran fetusun sol kalcasinin adduksiyonda anne sakrumuna dayanir pozisyonda olmasidir.
Sol kalgada GKD goriilme olasilig1 %60 iken bilateral tutulum %25 oraninda goriliir (20).

Bilateral tutulum tek basina sag kalc¢a tutulumundan daha fazla goriilmektedir (30).

5.5 Cevresel Faktorler

Kalgalarin yenidoganda fizyolojik pozisyonu fleksiyon ve abdiiksiyondur. Kalcalarin

adduksiyon ve ekstansiyonda tutulmast GKD insidansini arttirmaktadir (41). Bebekleri
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kundaklamak 6nemli bir irsk faktoriidiir (1, 34). Intra uterin dénemde fleksiyondaki kalganin
dogum sonrast ekstansiyon ve adduksiyona getirilmesi (kundaklama) ile dislokasyon
gelisebilmektedir (35). Kis aylarinda bebekleri sicak tutmak amaci ile alt ekstremitenin sikica
adduksiyon ve ekstansiyonda sarilmasi bu aylarda dogan ¢ocuklarda GKD insidansini

arttirmaktadir (69).

5.6 GKD ile Birlike Olabilen Hastaliklar

Tortikolis: Iwahara ve lkeda yaymnlarinda konjenital muskuler tortikolise %14.8 oraninda
kalca displazisinin eslik ettigini belirtmislerdir (70). Hummer ve Mc Ewen ise tortikolisi

bulunan ¢ocuklarin %20 sinde kalca displazisi oldugunu bildirmisler (71).

Plagiosefali: Simetrik olmayan kraniyosinostoz sonucu gelisen asimetrik bir kafa seklidir. Bu

hastalarin yaklasik %32’sinde GKD ye rastlandigi bildirilmistir (69).
Metatarsus adduktus: GKD ile birlikteligi %1.5 ile %10 arasinda bildirilmekte (72).

Pes kalkaneovalgus: Gelisimsel kalca displazisi ile %25 oraninda birlikteligi gosterilmistir

(73).

Diger deformiteler: Spina bifida, vertikal talus, PEV, infantil skolyoz, omuz veya dizin
konjenital dislokasyonu, radioulnar sinostoz, iist ve alt ekstremitenin konjenital defektleri,
pilor stenozu, patent duktus arteriozus, liriner ve gastrointestinal trakt malformasyonlart GKD

ile birlikte goriilebilir (14, 30, 35, 38).

5.7 GKD Gériilme Sikhg (Insidans)

Gecmis yillarda GKD insidansi 1000 canli dogumda 1 olarak tahmin edilmekteydi (30).
Lehmann ve ark.nin 2000 yilinda yaptig1 calismada bu oran klinik muayene ile 8.6/1000 iken,
USG ile yapilan taramalarda 25/1000 olarak bulunmustur (74). Bialik ve ark. 18060 kalganin
ultrasonografik taramasinda 1001 kalcanin normal olmadigini saptamislarsa da 2 ve 6
haftalik tekrarlayan muayenelerde bu kalgalarin sadece 90 tanesi anormal olarak tespit
edilmis ve oran 5/1000’e diismiistiir (30). Konya bolgesinde yapilan tarama ¢alismasinda

GKD siklig1 %1.34 oraninda bulunmustur (65-75).
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Isveg’te bu oran 1.7/1000, Cinde 1/1000, Yugoslavya’da 75/1000, Ingilterede 1.5/1000,
Hong Kong’da 0.1/1000 oraninda goriiliirken Afrika Bantu kabilesinde hi¢ rastlanmamistir
(39). Yunanistanda GKD insidanst 10.83/1000 olarak bildirilmistir (76).Tiirkiye’de yapilan
klinik ya da radyolojik bulgular temelli ¢aligmalarda GKD insidans1 %0.5 ile %1.5 arasinda
bildirilmistir (77).
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6. GELISIMSEL KALCA DISPLAZISINDE FIZYOPATOLOJI

GKD baslangigta, geri donebilen anatomik degisikliklerle seyreden ilerleyici kademeli
bir bozukluktur. Embriyolojik periyotta normal gelisen anatomik yapilarin malformasyonudur
(28). Gortilen anatomik degisikliler GKD’nin tipine, derecesine, hastanin yasina baglidir (39).
Major degisiklikler asetabulumda olusurken sekonder degisiklikler femurda goriiliir (40).

Tedavi edilmemis olgularda asetabulum, femur, kapsiil ve ¢evre yumusak dokularda ileri
derece deformasyonlar goriiliir. Femur basi ile asetabulumun kismi iliskisi devam ediyorsa
femur bas1 asetabular ylizeyde yukar1 asagi hareket eder bu instabilite ge¢ addlesan donemde
subkondral skleroz, kistik degisiklikler, femoral basta osteofit olusumu gibi dejeneratif

degisikliklere neden olur (1, 34, 39).

Eger kalga yetiskin doneme kadar ¢ikik kalmigsa, femur basi asetabulumun iistiinde
yerlesmistir. Femur basi oval ve mediale basik, eklem kapsiili kalinlasmistir(39).
Asetabulumun i¢i fibroz doku ile doludur, eklem kikirdag: artrofiktir, proksimal femura

yapisan kaslar kisadir (1, 34). Tam ¢ikik kalcalarda dejeneratif degisiklikler goriilmez (39).

Sublukse olabilen kalcada eklem kapsiilii gevsektir ve ligamentum teres uzamistir,
labrum disa dontktir (1, 34). Femur basi normaldir asetabulum ve femurda anteversiyon
artmigtir. Femur basi anteversiyonunun artmasi basin asetabulumda yaptig1 uyariy1 azaltir ve

femur bas1 santralizasyonu bozulur (38).

Sublukse kalgada femur basinin sferik yapist kaybolur, femoral ve asetabular
anteversiyon artar. Asetabulum siglasmistir ve posterosuperiorunda deformasyon baglamistir.
Asetabulum i¢indeki fibroz doku artar ve kalga, eklem ici degisiklikler nedeni ile rediikte
edilemez (39).

Cikik kalcada asetabulumla femur iliskisi tamami ile bozulmus, femur basi arkaya ve
yukariya yer degistirmistir. Asetabulum obliklesir ve konkavitesini kaybeder. Femur basinin
ilium tlizerinde yaptig1 bast sonucu kapsiil ve periost farklilasip ilium {iizerinde yalanci

asetabulum olusmasina yol acar (39).

22



6.1 Kapsiil Degisiklikleri

Kapsiil once gevser ve uzar bu tipik GKD patogenezinde major bir kriteridir. Femur bag1
asetabulumdan uzaklastikca kapsiil uzar proksimalde asetabuluma yapistig1 yerde genisler ve
kalinlagir. Transvers asetabuler ligament kapsiille bereber yukariya dogru yer degistirir

hipertrofiye olur ve asetabulumun alt kenarini kapatir (39, 78).

Femur yukariya dogru yer degistirince, iliopsoas tendonu kapsiilii dnden c¢aprazlar.
Tendonun kapsiile basi yaptig1 yerde kapsiil incelir ve daralan bu kisim isthmus olacak
sekilde “kum saati “ deformitesi olusur (Sekil 4). Bu deformite kapali rediiksiyonu engeller

(1,34, 38, 39, 78).

Kapsiiliin iist kism1 femur basin1 tamamen Orter, yiirlime ¢agindan sonra yiik verme ile
artan stres bu kapsiiler sapkanin hipertrofiye olmasina neden olur. Kapsiil ilium lateraline ve

asetabuler catiya yapisir (78).

Sekil 4. Iliopsoas tendonu ve kumsaati goriiniimii

6.2 Ligamentum teres degisiklikleri

Cikik kalcalarda ligamentum teres uzar ve hipertrofiye olur. Hipertrofiye oldukca
asetabulumun i¢ini doldurup rediiksiyona engel olur (38-39).
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6.3 Pulvinar

Asetabulumun tabaninda ligamentum terese yapisik fibroadipoz yapida bir dokudur.

Gecikmis olgularda hipertrofiye olarak asetabular yuvanin diizlesmesine sebep olur (38, 39).

6.4 Limbus

Normal asetabulumda labrum asetabulum kenarina iiggen sekilde yapismis ve tepesi
serbest olan kartilaj bir yapidir. Konkav tarafi femur basini ¢evrelerken konveks tarafi kapsiil
ve sinovia ile devam eder. Femur bas1 yukariya dogru yer degistirince labrum ice doner ve
bas ile ilium arasinda ezilir. Kapsiil ile synovial doku labrum ile iliak kemik arasina girer,
cikik femur basiin yaptigt mekanik uyar1 asetabulumun kenarinda fibréz doku olusumuna
yol agar. Baslangicta limbus elastiktir ve kalga rediikte edildiginde diizelir, ge¢ kalinmis

olgularda sertlesmis limbus rediiksiyona engel olmamasi i¢in ¢ikarilmalidir (79-80).

6.5 Kaslarda Meydana Gelen Degisikliler

Femur basinin yukari yer degistirmesi ile adduktorler, Grasilis, hamstringler, Sartorius,
Tensor fasya lata, Rektus femoris kaslar1 kisalir ve kalinlagir. Obturator kaslar ve iliopsoas
kas1 gerilir. Gluteus medius ve minimus kaslar1 kisalir. Priformis kas1 kontrakte olur (38, 39,

78).

6.6 Damarsal Degisiklikler

Medial sirkumfleks arter iliopsoas ile birlikte yukar1 dogru yer degistirir ve ramus
pubisin Onlinde yer alir. Medial sirkumfleks arter’in posteroinferior dali ise iliopsoas kast

arasindan gecerken kismi baskiya ugrayabilir (78).
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6.7 Femoral degisiklikler

Dogumdan sonraki 4-6 ay igerisinde goriilmesi gereken femur basi ossifikasyon
merkezinin goriilmesi gecikir. Femur basi kii¢iik ve atrofiktir. Femur basinin medial ve
posterior yiizleri diizlesir. Biitin GKD olan olgularda degisen derecelerde artmis femoral
anteversiyon mevcuttur. Teratolojik ¢ikiklarda ise retroversiyon goriiliir. Koksa wvalga

deformitesi goriilebilir (38).

6.8 Asetabulumda meydana gelen degisiklikler

Asetabulumun anteversiyonu artmistir. Asetabulum; anterolaterale dogru bakar , femur
bas1 Ortiinmesi azalir, medial duvar kalinlagir, asetabuler cati1 obliklesir ve konkavligi bozulur
(1, 34). Femur basinin asetabulumu uyarici etkisi ortadan kalktig1 i¢in asetabulum s1§ bir hal
alir (38). Asetabulum 8 yasma kadar gelismektedir ve kalga rediiksiyonu 4 yasina kadar
gergeklestirilirse kabul edilebilir bir asetabulum gelisimi saglanir (1, 34, 39).

6.9 Pelvisteki degisiklikler

Pelvis iki tarafli ¢ikikta 6ne dogru egilir, karin 6ne dogru kabarir, lumbosakral lordoz
artar, perineal mesafe artar, trokanter mojorler belirir, krista iliakalar birbirine yaklasir,
iskiumlar birbirinden uzaklasir (38, 39, 40). Tek tarafli ¢ikikta tiim pelvis mediale biikiiliir ve
disa dogru egilir (1, 34).
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7. GELISIMSEL KALCA DiSPLAZISINDE TANI

GKD tedavisinde basarin anahtar1 erken tanidan gecer. Erken taniyla hastaneye
yatmaya gerek kalmadan konservatif tedavi uygulanabilir, bdylece anatomik ve fonksiyonel
olarak normal kalca eklemi elde edilebilir (81). ilk {ic aylk dénem kalca eklemi
matilirasyonunun en duyarli oldugu donemdir erken tedavi ile klinik, fonksiyonel,
ultrasonogrefik ve radyolojik paremetrelerde basari saglanabilir (82). GKD sekelleri erken

tan1 ve tedavi ile 6nlenebilir (81).

7.1 Klinik Yaklasim ve Muayene Bulgular

Erken tani ve tedavi ile GKD’nde normal kalca gelisimi miimkiin oldugundan kalga
muayenesinin ¢ok iyi bilinmesi gerekmektedir (5, 21, 56). Kal¢a her yeni doganda rutin
muayene edilmelidir. Yenidogan kalga muayenesi bazi iilkelerde zorunlu rutin muayene
programi i¢indedir (83, 84, 85). Yasamin ilk yil1 kal¢a ekleminin en iyi gelistigi donemdir,

kalca muayenesi rutin yapilmakla kalmayip tekrar edilmelidir (86).

Muayene Oncesi aileden ayrintili anemnez alinmali, bu anemnezde bebegin kacinci
cocuk oldugu, zamaninda dogup dogmadigi, gebelikte annenin ge¢irdigi hastaliklar,
prezentasyon ve dogum sekli sorgulanmalidir. Dogumsal anomalilerden; Pes ekinovarus,
Tortikolis, Pes planovalgus, Pes kalkaneus, Metatarsus varus GKD ile birlikte

bulunabileceginden dikkatle incelenmelidir.

Bebek ¢iplak olarak muayene edilmeli , muayene sert zeminde yapilmali, muayene odasi
ve muayene yapanin elleri soguk olmamali, bebek muayene Oncesi beslenmeli, bebek
muayene sirasinda uyarilirsa kaslarda olusan spazm sebebi ile Abdiiksiyon kisitliligr varmis

gibi algilanilabilir.
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7.1.1 inspeksiyon

Cikik iki tarafli ise; uyluklarin yukart kismi birbirinden uzaktir, her iki ingiunal pili
normalden daha derindir, normalde bulunan diz ve kalca fleksiyonu iki tarafli ¢ikikta
bulunmaz (68). Tek tarafli ¢ikikta ¢ikik olan alt ekstremite dis rotasyondadir ve daha az
hareketlidir. Cikik taraf trokanter bolgesi karsi tarafa gore daha belirgindir. Ekstremiteler

arasinda uzunluk farki gézlenebilir (1, 34).

7.1.2 Barlow Testi

1962 yilinda Ingiliz ortopedis Barlow tarafindan tariflenmis ve instabil kalcada femur
basinin asetabulumun posterior dudag: iizerinden kayarak disloke edildigini ve bu bulgunun
tan1 agisindan daha degerli oldugunu bildirmistir. Provokatif test olan bu yontemde iki kalca
ayni anda ya da ayr1 ayr1 muayene edilebilir. Sirt listii yatan bebekte muayene yapilmayan
kalca hafif Abdiiksiyon ve 90 derece fleksiyona alinir, muayene edilen kalga adduksiyon ve
45-60 derece fleksiyondadir. Muayene sirasinda bagparmak uylugun i¢ diger parmaklar ise dis
yiiziindedir, kalga posterior ve laterale hafifce itilerek dislokasyona zorlanir (Sekil 5). Bu
bulgu instabil kalgay1 gosterir ve ¢ikik kalgcada negatiftir (4, 14, 20, 30, 35, 38, 39). Bu testin
pozitif olmasi1 rediikte fakat disloke edilebilir kalcayr gosterir (4). Barlow testinin pozitif
olmas1 anormal asetabuler anatomiyi gdstermez (87). Barlow testi deneyime bagl bir testtir

ve uygulanirken anormal zorlama yapilmamalidir, gereksiz yere tekrarlanmamalidir (1, 34).

Sekil 5. Barlow testinin yapilisi
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7.1.3 Ortolani Testi

Ortolani tarafindan tanimlanmistir. Cikik femur basinin asetabuluma giris — ¢ikis testidir
(4, 36, 40). Dizler ve kalcalar aymi sekilde 90 derece fleksiyonda iken her iki kalga
Abdiiksiyona getirilir. Abdiiksiyon sirasinda femur basi asetabulumun arka dudag: {izerinden
kayarak fossa asetabuliye girer. Kalga tekrar addiiksiyona getirilirse ¢ikar. Bu giris ¢ikis
sirasinda bir ‘klik’ sesi alinir (Sekil 6). Cikik kalg¢ada test pozitiftir (4, 14, 20, 30, 38, 39).

Sekil 6. Ortolani testinin yapilist

Ortolani testinin pozitif oldugu durumlarda displazik veya disloke fakat rediikte
edilebilir kalgadan ve anormal asetabuler anatomiden s6z etmek miimkiindiir (1, 4, 34, 40, 87,
88). Testin negatif oldugu durumlarda; sekonder degisikliklerin gelistigi disloke, rediikte
edilemeyen kalgalardan bahsedilebilir (88). Yasamin ilk birka¢ ayinda pozitif sonug alinabilir,
deneyime bagimli bir testtir (1, 34). ikinci aydan sonra disloke kalgalarda el ile rediiksiyon

yumusak doku kontraksiyonlarindan dolayr miimkiin olmaz (35).

Ortolani testi yapilirken; diskoid mentiskiis varliginda, patella ¢ikiklarinda, iliotibial bant
ve gluteal tendonlarin  biiylik trokanter iizerinde kaymalar1 sonucu yanlis pozitif ses
algilanabilir (68, 89). Kas kontraksiyonu ve yalanci asetabulum varlifinda yanlis negatif

sonug alinabilir (14).
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Ortolani ve Barlow testleri zaman igerisinde kapsiil gerginliinin artmasi  kas
tonusunun yerlesmesi sebebi ile yenidoganda yalnizca ilk birka¢ hafta anlamli sonug verir.

Ilerleyen haftalarda Abdiiksiyon kisitliligi daha giivenilir bir bulgudur (4).

7.1.4 Abdiiksiyon Kisithihg:

Yenidogan doneminde tek bulgu olabilir ve GKD’nde erken belirtilerdendir (35).
Genellikle geg tan1 alan olgularda adduktor kas kontraktiiriine bagl olarak karsimiza ¢ikar (1,
30, 34, 38). Kalga 90° fleksiyonda iken normalde 45-60° Abdiiksiyona pasif olarak gelebilir,
daha az olmas1 Abdiiksiyon kisitlilig1 olarak degerlendirilir (Sekil 7). 90° fleksiyondaki bir
kalcada pasif Abdiiksiyon 90° kadar gelebiliyorsa ligament laksitesinden bahsedilir.

Casteilen ve Corte 683 infantta yaptiklar1 arastirmada abdiiksiyon kisitlhiliginin GKD
tanis1 koymakta; duyarliligmin % 69, 6zgiinliigiiniin % 54, olumlu tespit edici degerinin %

43, olumsuz tespit edici 6zelliginin % 78 oldugunu gostermislerdir (30).

Senaran ve ark. pediatri kliniginden kal¢ada abdiiksiyon kisitlilig1 nedeniyle gonderilen
ve yaslar1 30 giin ile 120 giin arasinda degisen, toplam 464 hastayr incelemigler. Bu
hastalardan, fizik muayene ile 186’sinda abdiiksiyon kisithiligi ortaya ¢ikmis ( %41) 26
hastanin abdiiksiyon kisitlilig1 tek tarafliyken, 160 hastanin abdiiksiyon kisitlilig1 ise bilateral
olarak tespit edilmis. USG muayenesi sonucunda, toplamda 31 hasta ( %31,7) olmak iizere,
bilateral abdiiksiyon kisitlilig1 bulunan grubun 13 hastasinda ( %8,1), tek tarafli abdiiksiyon
kisitliligt olan grubun da 18 hastasinda ( %69,2) GKD tespit edilmis. Sonug olarak tek tarafli
abdiiksiyon kisitliliginin GKD’yi ortaya koymada daha duyarli oldugu ve ultrasonografik

degerlendirmenin tedaviye baglamadan dnce altin standart oldugu vurgulanmislardir (90).

7.1.5. Pili asimetrisi

Abdiiksiyon kisitliligi, pili asimetrisi GKD ile ilgili en sik rastlanilan klinik bulgulardir.
Pili asimetrisi kesin ve giivenilir bir test olmamasina ragmen saglik kurulusuna en sik
basvurma nedenidir (30, 38, 39, 56). Kasik , diz, gluteal bolge, popliteal fossa’da pili

(katlant1) bulunur bunlar say1 ve derinlik olarak esit ve simetriktir. Kalca ¢ikigr olanlarda

29



pililer asimetrik say1 ve derinlikleri birbirinden farklidir (sekil 8) (91). Yapisal pili asimetrisi
bulunabilir (1, 30, 34). Kalcalar1 disloke olanlarda simetrik pililer gozlenebilir, kesin ve

giivenilir bir test degildir (30).
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Sekil 7. Sag kalcada Abdiiksiyon kisitlilig1 goriintimii Sekil 8. Pili asimetrisi

7.1.6 Dupuytren testi (Teleskop belirtisi)

Kalgalar fleksiyonda veya ekstansiyonda iken bu test yapilabilir. Kapsiil laksitesine bagli
olarak kalcalar adduksiyonda iken iliumdan desteklenip uyluk asagi-yukar1 hareket
ettirildiginde c¢ikik femur basinin bir piston gibi hareket ettigi hissedilebilir (Sekil 9).

Normalde ise pelvisle birlikte tiim vucutta hareket olur (38).

7.1.7 Cetvel belirtisi (Allis-Galeazzi belirtisi)

Sirt tistii yatan bebekte kalca ve dizler fleksiyona getirildiginde; ayak tabanlar1 muayene
masasina degerken, dizlerin ayni hizada olmamasidir (Sekil 10). Disloke kalgada femur bast
yukart dogru yer degistireceginden kisalik olusur ve cikik olan tarafta diz seviyesi daha

asagida olur (30, 35, 38, 39). Iki bacakta da kisalik var ve esit ise bu test negatiftir.
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Sekil 9. Teleskop belirtisi Sekil 10. Allis belirtisi

7.1.8 Thomas testi

Normal yenidoganda fizyolojik olarak diz ve kalgada 15-20° fleksiyon kontraktiirii
vardir GKD’nde bu fizyolojik kontraktiir gézlenmez (38).

7.1.9 Klisic testi

Bilateral cikiklarda Galeazi belirtisi, ekstremite kisaligi gibi bulgular saptanamayabilir
ve Abdiiksiyon kisithig da bilateral olacagindan tespit edilmesi zor olabilir. Boyle durumlarda
Klisic testi bilateral ¢ikig1 saptamaya yardimci olabilir. Bu testte muayene eden; iicilincii
parmagmi trokanter majora, isaret parmagim da spina iliaka anterior superiora koyar. Iki
parmak ucu arasinda c¢izilen hayali ¢izgi, normalde umblikustan ge¢cmelidir Cikik kalcada
trokanter major proksimale yerleseceginden, bu ¢izgi umblikus ile pubisin ortasindan geger

(Sekil 11) (39).

Sekil 11. Klisic testi: Normal kalcada isaret
parmagi ile orta parmak arasindaki hayali ¢izgi
umblikustan geger (A). Cikik kalgada ise bu

cizgi umblikus ile pubisin ortasindan geger

(B).
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7.1.10 Gourdon belirtisi
Cikik kalca normal tarafa gore daha fazla i¢ ve dis rotasyon yapar (92).

7.1.11 Bacagin eksternal rotasyonda durmasi

Bacak cikik tarafta 10 derece kadar eksternal rotasyonda durabilir. Diger kal¢a normalse

bu durum kolaylikla fark edilebilir (93).

7.1.12 Bacagin Daha Az Hareketli Olmasi
Cikik tek tarafli ise kalgadaki patoloji nedeniyle ¢ikik taraftaki kal¢a daha az hareketli
olur (93).

7.1.13 Uyluk Proksimalinde Kabarikhik

Tek tarafli ¢ikiklarda ¢ikik taraftaki uyluk proksimali saglam kalgaya gore daha kabarik

olur. Cift tarafli ¢ikiklarda perine arasi normalden daha agik olur (51).

7.1.14 Trendelenburg belirtisi

Eger GKD olan ¢ocuk ylirlime ¢agina kadar ihmal edilirse, ylikselen femur nedeni ile
gluteus medius adelesi kisalip zayiflar ve cocuk agirhigini disloke tarafa verdiginde, bu
taraftaki kalca abduktorlar1 zayif oldugundan, pelvis horizontal planda tutulamaz ve saglam
taraftaki pelvis asagi dogru diiser ve topallama olur. Bu abduktor egilme veya trendelenburg
yiirliylisti olarak bilinir. Eger ¢ocuk ¢ikik kalga tarafinda tek ayak iizerinde durmaya kalkarsa,
cikik tarafa dogru egilir. Buna Trendelenburg testi-belirtisi denir (Sekil 12) (30, 38, 39).

Yiiriime ¢agindaki ¢ocuklarda bilateral ¢ikiklar saptamak daha zordur. Genellikle her iki
tarafa egilerek yiiriirler. Ancak bazi ¢cocuklar bunu oldukga iyi maskelerler ve sadece stance
fazinda pelvisin diismesinde bir artis gosterirler. Bu ¢ocuklarda Lomber Lordozda Artma
oldukca yaygindir ve siklikla ortaya c¢ikis sikayetidir (Sekil 13). Lordozda artis, kalca
fleksiyon kontraktiiriine sekonder ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica, etkilenen kalcalarda, sikca, ileri

derecede internal ve eksternal rotasyon goriilebilmektedir (39).
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Sekil 12. Trendelenburg belirtisi Sekil 13 Artmis lomber lordoz

7.2 Radyolojik Tan1

Radyolojik yontemler hem teshis hem de tedavinin takibinde kullanilmaktadir. Direkt
radyografi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, magnetik rezonans goriintiileme, artrografi
kullanilabilen yontemlerdir. Teshis ve takiplerde uygulanacak yontemin kullanimi kolay,

zararl etkisi en az, kolay sonug alinabilir, giivenilir ve tekrarlanabilir olmas1 gerekir.

7.2.1 Direkt Radyografi

Yenidogan doneminde  asetabulum ve femur proksimal epifizi kikirdak yapida
oldugundan, direkt radyografi kalca eklemini goriintiillemede yetersiz kalir (13, 87). Femur
bast epifiz ¢ekirdegi erkeklerde 4-7. aylarda kizlarda ise 3-6. aylarda belirir (4, 35). Bu
nedenle radyografi ileri donem tedavi takiplerinde daha iyi bir yontemdir (7, 13, 21, 22, 94)
Asetabular tear drop direk grafilerde asetabler dis duvar pelvis i¢ duvar ile i¢ kavsi ve
asetabular girinti tarafindan olusturulan bir goriintiidiir normalde 6-24 ay arasinda goriiliirken

GKD olan olgularda geg¢ goriiliir (39).

7.2.1.1 Von Rosen I Belirtisi:

Simfizis pubis iist kenar1 santralize edilerek pelvis On-arka grafisi ¢ekilir. Bu grafide
Hilgenreiner ¢izgisine paralel simfizis pubis {izerinden ikinci bir ¢izgi ¢izilir. Normalde femur

bas1 epifiz merkezi ossifiye olmamis ise bu iki ¢izgi arasi bos kalir. Femur {ist metafiz kenari
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alt ¢izgi ile temas halindedir. Cikikta ise, femur metafizi iki ¢izgi arasinda goriiniir. En erken
6 haftalik bebekte yararlidir (95). Hilgenreiner ¢izgisi her iki asetabulumun Y kikirdaklarini
birlestiren ¢izgidir (30, 38, 39).

7.2.1.2 Von Rosen II Belirtisi:

Sirt iistii yatar pozisyonda bacaklar 45 abdiiksiyon ve 25 derece i¢ rotasyonda ve
ekstansiyonda iken ¢ekilen grafide femur uzun ekseni ¢izgisi, asetabulumun st dis
kenarindan gecerken, ¢ikikta bu cizgi Spina Iliaka Anterior Superior dan veya daha distan

gecer (Sekil 14) (39, 95).

7.2.1.3 Perkins kadrana:

Hilgenreiner ¢izgisine dik olarak ¢izilen ve asetabulum iist dis kenarindan gecen perkins
cizgisi ile kalgca 4 kadrana ayrilir (Sekil 15). Femur bas1 epifiz ¢ekirdegi radyolojik olarak
goriinlir hale geldikten sonra bu kadranlardaki lokalizasyonuna gore; alt i¢ kadranda ise:
normal, alt dig kadranda ise: subluksasyon, {ist dis kadranda ise ¢ikiktan bahsedilir (30, 38,
39).

7.2.1.4 Shenton —Menard hatti:
Femur boynu medialinin alt kenar1 ile obturator foramenin iist kenari1 bir ¢emberin

devami gibi ayni diizlem iizerinde bulunur (Sekil 15). Cikik kalcada bu devamlilik
bozulmustur (14, 30, 39).

Perkins gizgis: -
.l_" Hilgenreiner
.-"r: ? ~.
P -\.\._":
\H'.
£ Sheantan hath
Sekil 14. Von Rosen II belirtisi Sekil 15. Shenton hatt1 ve Perkins kadrani
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7.2.1.5 Asetabular Indeks (Al):

Y kikirdagi ile asetabuler catinin iist dis kenarini birlestiren ¢izgi ile Hilgenreiner ¢izgisi
arasindaki ac¢idir (Sekil 16). Asetabular indeks yenidoganlarda ortalama 27.5° (38, 39).
Asetabular indeks normalde 30° nin altindadir, altinct ayda 23.5°, iki yasinda 20° nin altina
iner (39).

Asetabular indeks agis1 30°nin iizerinde ise asetabuler hipoplazi olarak kabul edilir.

Cikik kalgalarda ise bu ag1 35-45° arasindadir (96, 97).
7.2.1.6 Medial eklem mesafesi :
Femur proksimal ucu ile iskium lateral kenarina dik olarak c¢ekilen hat, 6n arka grafide

medial eklem mesafesini gosterir (Sekil 16). Medial eklem mesafesinin Smm olmasi

GKD’nden siiphe ettirir. 6 mm ve iizeri olmast GKD lehinedir.

Sekil 16. Asetabular indeks ve Medial aralik

7.2.1.7 CE (Wiberg) acisi:

Hilgenreiner ¢izgisi ¢izildikten sonra femur bas1 merkezinden bu ¢izgiye ikinci bir ¢izgi
cizilir. Sonra asetabulum tavaninin dis kosesi ile femur basi ossifikasyon merkezi ti¢iincii bir
cizgiyle birlestirilir. Cender Edge (CE) adi verilen {giincii ¢izgiyle dikey ¢izgi arasindaki
actya Wiberg’in CE agis1 denir (Sekil 17). Bu a¢1 normalde 15-25° arasindadir asetabuler
displazide ise 15° den kiigiiktiir (38, 39). CE acis1; 6-13 yaslar arasinda 19° ve iizeri, 14
yasindan biiyiiklerde 25° ve {izeri olmalidir (39). Bes yasindan kiiclik ¢ocuklarda femur basi
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merkezi tam olarak degerlendirilemedigi icin tan1 degeri bes yasindan sonra daha fazladir

(34).

¢ Parkins g

izgi=l

Merkez kenar agisi

Sekil 17. CE (merkez kenar) agis1

7.2.2 Bilgisayarh Tomografi(BT)

Yenidogan doneminde pek tercih edilmez. Bozulan femur basi asetabulum iligkisini
aksiyel kesitlerde gostermek miimkiindiir (36).

Yumusak doku ve kikirdak yapilarin tomografik olarak degerlendirilmesi miimkiin
degildir. Cekim sirasinda sedasyon gerektirir. Fazla miktarda radyasyon alinir. Normal
rontgene gore daha pahalidir (91, 98, 99, 100).

Femur boynu anteversiyonu ve asetabuler torsiyon Ol¢timlerinde ¢ok degerlidir. Acik ve
kapal1 rediiksiyon sonrasi algidan dolay1 direkt grafi net goriintii saglamazken, BT iyi goriintii

saglar. 3 Boyutlu BT ile preopratif degerlendirme yapilabilir (91, 98, 99, 100)

7.2.3 Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRI)

Uzun siireden beri GKD bulunan hastalarda rediiksiyonu goérmek, femur bast ve
asetabulum arasindaki iliskiyi belirlemek icin bilgisayarli tomografi kullanilmakta iken son
zamanlarda buna kalgadaki yumusak dokular1 daha iyi gosterdigi icin MR’da eklenmistir.
Kashiwagi ve ark. MR’a gore bir siniflama getirmislerdir. Buna gore:

Grup I kalgalar; keskin asetabuler rim’e sahiptirler ve Pavlik bandajiyla iyi rediikte olabilirler.
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Grup II kalgalar; yuvarlak asetabuler rim’e sahiptirler ve hemen tamami Pavlik bandajiyla
rediikte olabilir.
Grup III kalgalar; inverte asetabuler rim’e sahiptirler ve bandajla rediikte olmazlar (9).

Bilgisyarli tomografi’de yalnizca transvers planda goriintii alinirken MRI’da sagital ve
koranal planda da goriintii alinabilir (9). Sistemin kullanilmasindaki en 6nemli engel metalik
cisimlerdir. MRI ile eklem ve ¢evresindeki yumusak dokular ayrintili olarak goriintiilenebilir
(9, 58). MRI rediiksiyon sonrast kontroller ve avaskiiler nekroz erken tanisinda kullanilabilir
(1, 34, 38).

Koronal kesitlerde labrum ve asetabulum’un tabani gibi asetabuler cat1 yapilari, aksiyel
kesitlerde ise eklemin anterior ve posterior kesimleri ile ilgili goriintiiler elde edilir. Femur
baginin asetabulum icindeki konumu, labrum, ligamentum teres, eklem i¢i fibroadipoz
dokular, transvers ligament, iliopsoas tendonu ayrintili olarak goriilebilir (36).

Cekim sirasinda sedasyon gerekmesi, pahali olmasi ve ekipmanin smirli olusu diger

dezavantajlandir (9, 10, 39).

7.2.4 Artrografi

Artrografi GKD goriintiilenmesinde 1960 I1 yillarda kullanilmaya baglanmistir (36).
Eklem yapisinin ve diger eklem komponentlerinin gdsterilmesinde ultrasonografiden once
kullanim alan1 bulmustur (13). Asetabulum, femur basi1 ve boynunun kikirdak yapilari, bagin
santralizasyonu, asetabulumun derinligi, kapsiiliin sekli, limbus ve ligamentum teres yapilari
hakkinda bilgi alinmasi amaciyla kullanilan bir yontemdir (9, 38). Skopi esliginde yapilan
artrografi ile femur basinin asetabulumla iligkisi, santralizasyon derecesi gosterilebilir.
Invaziv bir yontem olmasi, anestezi gerektirmesi, avaskiiler nekroz riski bulunmasi
dezavantajlaridir (10-36). Kapali veya acik rediiksiyon i¢in genel anestezi almis olan bir
cocuga artrografi yapilmasi eklemin ve konsantrik rediiksiyonun degerlendirilmesi acisindan

anlamlidir (36).
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8. ULTRASONOGRAFI

Asetabulum ve femur proksimalindeki kikirdak yapilarin morfolojisini ve ¢evre
yumusak dokular1 incelemede oldukca duyarli, etkin, tekrarlanabilir, kullanisl bir yontemdir

(7,10, 16, 35, 36, 86, 101, 102).

8.1 Ultrases

Ortamda partikiil hareketi ile iletilen frekans1 20.000Hz den yiiksek olan ses ultrasestir.
Ultrasesin iletilebilirligi ses hizina ve ortamin yogunluguna baglidir. Ultrasesin ortamda
iletilebilirligine akustik impedans denir. iki ortam arasindaki ara yiizey akustik impedans
uyumsuzlugu gosteriyorsa bu impedans farkina bagli bir yansima olusacaktir. Diisiik
frekanslarda penetrasyon derinligi iyi fakat rezoliisyon zayif yiiksek frekanslarda penetrasyon
derinligi az rezoliisyon daha iyidir. Bu kurallara bagli olarak yiizeysel dokularin
incelenmesinde yiiksek frekansli derin dokularin incelenmesinde diisiik frekansl transduserler

kullanilmaktadir (103).

8.2 Ultrasonografinin Tarihcesi

Ortopedide ultrasonografi ilk kez 1974 yilinda Kratochwill ve Zweymiiller tarafindan
kemik tiimorlerinin ayirt edilmesi amaciyla kullamilmistir. Kalga ultrasonografisi ise 1978
yilinda Reinhard Graf tarafindan yenidogan kalgasina uygulanmis, bundan 2 y1l sonrada tani
kriterleri agiklanmistir (11, 15, 19, 20, 21, 36, 80, 104). 1984 yilinda ise ultrasonografik GKD
siniflamast  yapilmistir (105). Radyolog  Harcke tarafindan 1984 yilinda ingilterede
popularize edilmis ve koronal ve sagittal planlarda goriintiileme saglanmistir (40, 106).

Temel olarak ultrasonografi ile kalganin iki muayene yontemi vardir. Statik yontem Graf
tarafindan gelistilmis tek bir gorlinti ile anatomik O6zelliklerin degerlendirilmesine dayali
morfolojik bir yaklasgimdir (11, 12, 14, 16, 19, 107, 108). Diger yontemlere gore; Graf

tarafindan tariflenen yontem, kolay ogrenilebilen basit ve diinyada en yaygin kullanilan
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yontemdir (104). Bu teknikte amag¢ femur basinin pozisyonunu belirlemek ve asetabulumun
gelisimini agisal olarak ortaya koymaktir (109). Diger bir yontem olan dinamik sonografik
inceleme ise Harcke tarafindan 1982 yilinda gelistirildi. Dinamik ultrasonografi ile temel
olarak belirlenmeye caligilan nokta kalga ekleminin morfolojisinden ¢ok femur baginin
pozisyonu ve stabilitesidir (109). Dinamik sonografik incelemede Ortolani ve Barlow
manevralart  kullanilarak  kalcanin  degisik pozisyonlarda goriintiileri elde edilip
degerlendirilme yapilmaktadir (3, 12, 14, 31, 40, 108).

Clarke ve Harcke farkli bir sonografik metod gelistirerek kalca dislokasyonunu iki
planda incelemisler, kalca eklemini 90° fleksiyona getirip koronal planda goriintiiler
almislardir (106).

Morin ve ark. 1985°de femoral basin asetabulumun kemik kismiyla Srtlinmesini yiizde
oranlarla veren bir dl¢glim sistemi agiklamislar (58, 106). Bu sistemde femoral ortiinme %58
ve lizeri oldugunda normal, %33 ve altinda oldugunda patolojik, %33-58 arasinda oldugunda
borderline olarak degerlendirilmis (105, 110). Graf’in agisal ultrasonografik parametrelerinin
tanida ve patolojik siniflandirmada daha uygun 6zgiil ve fonksiyonel oldugu gozlenmistir
(110).

1989 yilinda Terjesen koronal planda ultrasonografi ve anteroposterior grafiler
kullanarak femoral bas ortiinmesini 6lgmiis; 1-3 aylik bebeklerde femoral bas ortiinmesi %58,
4-5 aylik bebeklerde ise %62 oldugunu bildirmistir (106). Graf ve Terjesen yontemlerinin
karsilastirilmast sonucunda iki yonteminde kalgca eklemi oOl¢iimlerinde kesin ve dogru
sonuclar verdigi saptanmis (106).

Graf ve Harcke 1993 yilinda statik ve dinamik teknigin birlestirilmesi ile “dinamik
standart minimum inceleme” olarak adlandirilmasi konusunda goriis birligine varmistir. Bu
inceleme Graf yontemine (koronal noétral) ek olarak yapilacak transvers fleksiyon

incelemesini kapsar (109).

8.3 Ultrasonografi Uygulamasinda Kullanilan Aracglar
USG Proplan : Yenidogan doneminde kalgayr ayrintili olarak goriintiileyebilmek i¢in 5
veya 7,5 mHz lik lineer proplar kullanilmalidir. Yiiksek frekansli ( 7,5 mHz ) problar yiizeye

yakin dokular1 ve yenidoganlar1 incelerken daha iyi sonug verirken, sektor problart yenidogan

kalcasinda ekolar1 saptirarak kirar ve yanlis tantya neden olur.
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Monitor : USG ekraninda olugan goriintiiniin saat yoniiniin tersine 90° ¢evrilmesi goriintiiniin
daha kolay degerlendirilmesini saglar. Goriintii ¢evrilerek rontgen filmindeki gibi kranyal
bolge yukart alinirsa anatomik bir goriintii elde edilir.

Masa : Ultrason yapan hekimin ayakta durmasi ¢alismayi kolaylastirir. Bu amagla uygun
yiikseklikte bir masa kullanilmalidir. Ayrica masanin iizerine bebegin igine yan olarak

yatirildigi 6zel bir yatak konulmasi c¢alismay1 kolaylastirir (111).

8.4 Ultrasonografide kullanilan terimler

Ultrasonografik degerlendirme sirasinda 3 temel farkin bilinmesi gerekir. Bu farklar;
dokuya gonderilen ses dalgalarinin doku tarafindan yansitilmasi, tutulmasi ve gecisinden
kaynaklanmaktadir (103).

Hiperekojenite: Ses dalgalar1 kemik dokusuna g¢arptifi zaman yansir ve monitdrde beyaz
karakterde bir goriintii olusur. Bu &zellige hiperekojenite denir. Iliak kanat, labrum, epifiz
hatti, intermusculer septum, kapsiil, femur boynu, perikondrium bu 6zellikteki yapilardir.

Ses Boslugu: Az ekolu (hipoekoik) veya ekosuz (anckoik), USG dalgalarini gecirme 6zelligi
olan anlaminda kullanilir. Trokanter major, femur basi, Y kikirdagi ve kikirdak tavani bu
ozellikteki yapilardir.

Akustik golge: USG dalgalarin1 gegirmeyen dokulardan dalgalar tiimiiyle yansir ve geri
doner . Bu dokularin arkasindaki higbir yap1 goriilmez . Buna akustik golge denir ve bu alan

siyah olarak goriiliir (Sekil 18) (111).

Sekil 18. Akustik golge ve ses boslugunu
(ultrasonik  seffaflik) gdsteren kalga
ultrasonogrami

1. Bag dokusu 2. Trokanter majoriin
ultrasonik seffafligt ve femur boynunun
kikirdak kism1

3. Kemik kikirdak sinir 4. Akustik
golge 5. Kikirdak femur baginin
ultrasonik seffafligi
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8.5 Kal¢a Eklemindeki Yapilarin Ultrasonografik Goriintiisii

Kemik Yapilar: Kemik cati ; iliak kemigin alt kenari, iliak kanat , kikirdak ve kemik
sinirindan olusur. Bu yapilar USG dalgalarin1 tam olarak yansitirlar ve arkalarinda akustik
golge olustururlar.

Kollegen dokular ve kikirdak yapilar: Eklem kapsiilii, femur boynu, perikonrium,
asetabular labrum , trokenter mojor, kikirdak ¢at1 endokondriumu ve intermuscular septum bu
ozelliktedir. Bu yapilar USG’de hiperekoik olarak goriiliirler.

Labrum kikirdagimin dejenerasyonu: Sentralize olmayan kalgalarin kikirdak ¢atisinda,
femur basinin patolojik basisina bagli olarak goriiliirler . Az veya ¢ok ekojen olabilirler.
Hyalin kikirdaktaki kemiklesmeler: Kikirdak cati ve femur basindaki kemiklesmeler bebek
biiytlidiik¢e artar. Bunlar ekojeniktir ve dejenerasyonlardan ayirt edilmeyebilirler.

Hyalin kikirdak: Trokanter majorde, femur basinda, femur boynunun proksimal kisminda ve
Y kikirdaginda bulunurlar. USG’de Hipoekoik veya anekoik olarak goriiliirler.

Yag ve konnektif dokular : asetabulumda, iliak kemigin alt kenar1 ile ligamentum kapitis
femoris arasinda, eklem kapsiilii ile rektus femoris kasi arasinda az ekolu bir alan olarak

goriintirler (111).

8.6 Ultrasonografide Proksimal Femurun Goriiniimii

Femur basi, biiylik trokanter ve femur boynunun kranial kismi yenidoganda haylin
kikirdak yapisindadir ve eko vermez (1, 34, 111). Kikirdak kemik sinir1 ise kemigin

ultrasonik dalgalar1 yansitmasi sebebi ile hiperekojen goriintii verir (Sekil 19) (39, 111).

Sekil 19. Ultrasonografide proksimal femurun goriiniimii
1. Femur boynunun kemik kism1 kuvvetli ekojenite vermekte

. Biiyiik trokanter

2
3. Femur boynunun hyalin kikirdak kismi
4. Hyalin kikirdak femur bas1
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Kikirdak kemik sinirinin ekosu femur boynunun ve diger anatomik yapilarin taninmasi
icin ¢ok Onemli bir klavuzdur. Ayrica inceleme esnasinda probun egik tutulmasindan
kaynaklanan atipik eko olugsmalarini tanimak i¢in énemli bir ipucudur. Kikirdak kemik sinir1
cocugun biiyiime ve gelismesiyle degistigi gibi, femurun pozisyonuna (rotasyon, abdiiksiyon
ve addiiksiyon) gore de degisir (111).

Kikirdak kemik sinir1 ii¢ sekilde goriilebilir (Sekil 20).

Yay gibi: Yeni doganda goriintii yay gibidir

Ses dalgasi palisatlari: Kikirdak kemik siirinin medial kismu tek tiik paralel eko seritleri
gosterir.

Medial kismi eksik olarak: Sadece lateral kismi1 goriiniir medial kisim kemiksel proksimal

femurun akustik golgesinde kalir ve goriilmez (111).

o

Sekil 20. Kikirdak kemik sinirin degisik gériiniimleri
a) Yay gibi b) Ses dalgasi palisatlar olarak (oklarla isaretli) ¢) Medial kism1 eksik olarak

8.6.1 Ultrasonografide femur basinin goriniimii:
Hyalin kikirdaktan olusan femur basi ileri derecede hipoekoiktir, tam kiiresel degildir ve
hafif ovaldir. Femur basinin yilizeyinde damar siniisleri yoktur bundan dolay1 yiiziik seklinde

ekosuz bir alan goziikiir. Femur basinin santralinde bulunan damar siniisleri ise kivrik sekilli

ekojenite verebilir (Sekil 21) (111).
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Sekil 21. Ultrasonografide femur bag1 gériiniimii
1. Hiperekojen damar siniisleri
2. Hipoekojen damarsiz alan

8.6.2 Ultrasonografide femur bas1 kemiklesme merkezinin goriiniimii:

Yenidoganlarda kemiklesme merkezinin ekosu ortalama 5-7. aylarda goriiliir. Femur
bast ¢ekirdegi diizensiz kenarli ve oval bir sekildedir. Femur basi ¢ekirdegi her zaman femur
basimin geometrik merkezinde yer almaz bu nedenle ultrasonografide femur basi merkezini
bulmak i¢in kullanilmaz. Femur basi ¢ekirdegi rontgende goriiniir hale gelmeden 3-4 hafta
once ultrasonografide goriliir (100, 103).

Yas arttikca ¢ekirdek biiyilir daha derinde yer alan olusumlar akustik golgede kalir ve
ultrasonografik incelemenin tani degeri azalir. Femur basi epifiz ¢ekirdeginin medial kismi
akustik golgede kaldigindan yarim ay seklinde goriintii verir ki buna yarim ay fenomeni denir
(Sekil 22) (1, 34, 103, 111).

Femur bas1 cekirdeginin ultrasonografide 4-6 hafta erken goriilmesinden hareketle
ultrasonografi ile rontgen arasindaki zaman farki 4-6 haftadir denilebilir. Bu nedenle hicbir

zaman ayni1 giinde yapilmis bir sonografik goriintii ile rontgen filmi kiyaslanamaz (111).

Sekil 22. Ultrasonografide yarim ay fenomeni
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8.7 Ultrasonografide Asetabulumun Goriiniimii:

Asetabulum kemik ve kikirdak boliimlerden olusur. Asetabuler derin nokta kemik
tavanin medialindedir ve giiclii eko verir. Asetabular derin noktanin her zaman akustik
golgesi vardir ancak artefarkta yol agan yumusak dokularin akustik golgesi yoktur. Asetabular
derin nokta sonografik 6l¢iimlerde referans noktalardan biridir (1, 34). Asetabular kemik cat1
ilium tarafindan olusturulur. Asetabular tavanin en dis ve list boliimiinii olusturan asetabular

kemik kdse sonogramada temel referans noktalardan biridir (Sekil 23) (1, 34, 103).

Sekil23.Ultrasonografide asetabulumun
goruntusu

1. Ligamentum teres

2. Pulvinar

3. Perikondriyum

4. Asetabuler kemik kenar

5. Eklem kapsiilii

6. Iliumun alt sinir1

8.7.1 Ultrasonografide labrumun goriiniimii :

Ucgen seklinde asetabular kikirdak ¢atmin ug¢ noktasinda yer alir. I¢ kisimdan eklem
kapsiiliine yapisir ancak kapsiil ile kaynagmamaistir. Kapsiiliin i¢cinde ve her zaman femur basi
ile temas halinde hiper ekojen bir yapidir (39, 111). Kapsiiler kivrim ile karistirilmamalidir,

kalca gelisiminde Onciil rol oynar, dl¢limlerde referans noktalardan biridir (1, 34).
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Asetabular labrumun yerini kesin bir sekilde belirlemek i¢in dort adet yardimci nokta
vardir. Labrumun yerini asagidaki bulgularin en az birisiyle kesin bir sekilde belirlemek
gereklidir:

1. Labrum ekosu hyalin kikirdakli catinin ses boslugunun lateralinde ve eklem

kapsiiliiniin i¢ kisminda bulunur.

2. Labrum, femur basi ile siirekli temas halindedir.

3. Labrum daima perikondriyum boslugunun kaudalinde bulunur.

4. Labrum, eklem kapsiiliiniin femur basinin yiizeyinde net bir sekilde goriindiigii yerde

bulunur.

Bu labrum tariflerinin yardimi ile labrumun yeri kesin olarak tanimlanamiyorsa, standart
bir goriintilemede ii¢ Onemli noktadan birisi eksiktir ve bu durumda USG tani igin

kullanilamaz (111).

8.7.2 Ultrasonografide perikondrium goriiniimii:

Distal ve proksimal kisimlardan olusur. Proksimal kistm kalin ve hiperekojendir,
periostun bitiminden baslar ve distale gittikce incelir. Distal perikondrium proksimal parcanin
bitimde baslar ve labruma kadar uzanir daha incedir. Bazen okadar incelirki ultrasonografi’de
goriilmez. Ultrasonografide goriillmeyen bu araliga perikondral bosluk denir (Sekil 24) (1, 34,
111). Proksimal perikondriyumun ekosu ile labrumun ekosunu karistirmamaya dikkat
edilmelidir. Proksimal perikondriyum yiiksek ¢oziiniirliikklii cihazlarla incelendiginde eklem

kapsiiliiniin yapigsma yeri, rektus femoris tendonu ve "perikondriyum boslugu" ayri ayri

gdzlenebilir (Sekil 25) (111).

Sekil 24. Perikondriumu gosteren sonografi
1. Labrum 2. Perikondrial aralik 3. Proksimal
perikondrium 4. Kemik kenar
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Sekil 25. Proksimal perikondrium ekosunu olusturan yapilar
1. Rektus femoris tendonu

2. Eklem kapsiilii ve yag katmanlari

3. Ligamentum iskiofemoralis

4. Perikondrium

8.7.3 Ultrasonografide asetabular késenin goriiniimii:

Asetabular kemik catinin en dis ve {ist bolimiinii olusturan kisimdir. Ultrasonografik
olarak temel referans noktalarindan biridir. Keskin koseli, kiint koseli, yuvarlak koseli,
kosenin tamamen diizlestigi tip olarak dort tipte goriilebilir (1, 34, 103). Asetabular kose

keskinse ultrasonografik dalgalar yansir ve monitdrde siyah bosluk olarak kendini gdsterir.

8.7.4 Ultrasonografide eklem kapsiiliiniin goriiniimii:

Femur boynunu 6rterek biiyiik trokantere dogru uzanir ve biiylik trokanteri orten periost

ile birlesir. Bu kapsiiler katlanma hiperekojen bir goriintii verir labrum ile karistirllmamalidir

(1, 34).

8.7.5 Yag ve konnektif dokular :

Asetabulum i¢inde, iliak kemigin alt kenarinda hipoekoik bir alan olarak goriiniirler

(Sekil 26) (111).

8.7.6 Ligamentum kapitis femoris :
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Kuvvetli bir yansima olarak distalden proksimale dogru fovea sentralise gider ve kemik
catinin lateral tabakasi olarak belirlenir. Fovea sentralisin kuvvetli ekosu iliak kemigin alt

kenari ile karistirilmamalidir (Sekil 26) (111).

8.7.7 Ligamentum transversum asetabuli:

Ligamentum kapitis femorisin lateralinde bulunur ve yenidoganlarda genellikle iyi bir

sekilde goriintiilenebilir (Sekil 26) (111).

Sekil 26. Asetabular yapilar

1. Kapsiil-femur boynu-perikondrium kivrimi
2. Asetabular labrum

3. Hyalin kikirdak ¢at1

4. Iliak kemik alt kenar1

5. Ligamentum transversum

6. Ligamentum kapitis femoris

7. Fovea sentralis

8. Asetabular fossadaki yag tabakasi
9.Y kikirdagi
10. Y kikirdaginin perikondriumu

8.8 Kalc¢a Ultrasonografisinde Graf Yontemi

Yenidogan kalca ultrasonografisi bebek lateral dekiibitis pozisyonunda, kalga ve diz
hafif fleksiyonda, 15-20° i¢ rotasyonda yatarken yapilir. Bu pozisyonda biiyiik trokanter tam
olarak lateralde ve probun altindadir (8-39).

Biiyiik trakanter {tizerine ve vucut aksina paralel konulan prob yardimi ile belirli
anatomik noktalarin standart planda goriintiilenip sonogram iizerinde Ol¢iilen agilarla kalga
ekleminin morfolojisinin tiplendirilmesi Graf yontemini tanimlar (106, 110, 112).

Yenidogan bebegi tam yan olarak stabilize etmek amaci ile 6zel masa kullanilir, prob her

iki elle kullanilir, uygun goriintii saglaninca goriintii dondurulur (1, 3, 10, 13, 34, 106, 110).
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Ultrasonografi yapilirken once sag kalganin incelenmesi i¢in bebek sag tarafi yukari
bakacak sekilde lateral pozisyonda yatagin i¢ine koyulur. Hekimin sag eli yenidogan kafasina
yakindir, ultrason probu hekimin sag elinde bulunur. Sag kalgadan baslamak 6nemlidir ¢iinkii
yenidogan monitdre bakarak oyalanir ve huzursuz olmaz. Anne bebegin omzunu ve ellerini
sabit bir sekilde tutarak pozisyon yardimci olur. Bebegin kalga ve dizlerine hafif fleksiyon
verilir ve bacak hafifce i¢ rotasyona alinir. Biiyiik trokanter sol elin bag ve orta parmaklar ile
tutulur sag el ile jel kalgaya siiriiliir sonra sag el ile prob alinir ve prob bebegin yattigi
yastiklara paralel ve dikey olarak kalgaya konulur. Bagparmaklar dnde olacak sekilde prob iki
elle tutulur prob uygun goriintii alinana kadar dorsale ve ventrale dogru gezdirilir. Kal¢a tiim
olarak goriintiilenip iliak kanadin alt kenar1 dogru olarak bulundugunda goriintii dondurulur
(Resim 1). Prob kesinlikle rotasyonda olmamali 6ne ve arkaya egilmemelidir. Uygun

pozisyon verildikten sonra benzer iglemler sol kalga i¢inde yapilir (111).

Resim 1. Sag kalgaya ultrasonografi yapilis sekli
(Cocugun pozisyonu, probun tutulma sekli, probun

dik ve kenar yastiklarina paralel olusu goriilmekte.

8.8.1 Kalc¢a ultrasonografisinde standart diizlem

Ultrasonografide kalcanin goriintiisii 6n arka planda ¢ekilmis radyografiye karsilik
gelmektedir (8, 111). Bu nedenle kalca ultrasonografisinde sonografik goriintii yerine

anatomik goriintli se¢ilmesi Onerilir (Sekil 27) (114).
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Sekil 27. Ultrasonografide pozisyonlar

a) Tercih edilen anatomik pozisyon
b) Kullanilmaz
¢) Kullanilmaz

d) Sonografik pozisyon

Kalca ultrasonografisinin tekrarlanabilir olabilmesi i¢in, yapilan ultrasonografilerin
birbirleri ile karsilagtirilabilmesi i¢in, her yapanin ayni diizlemde Ol¢iim yapabilmesi i¢in
kabul edilen bir standart kesit vardir. Buna koronal diizlemde standart kesit denilir (8, 103,

111).
Buna gore kalga ultrasonografisi i¢in gerekli olan standart noktalar sunlardir;

1. Asetabular fossada iliak kemigin alt kenar1 ; orta frontal aks iizerindedir diiz ve
vertikal olmali
2. Asetabulumun en derin noktasi; net goriintiilenmelidir.

3. Asetabular labrum (Sekil 28) (1, 34, 58, 103, 111).

Sekil 28. Kalca ultrasonografisinde Standart

noktalar

1.1liak kemik alt kenar1
2. Asetabulum en derin noktasi

3. Labrum
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Bu standart noktalarda yalnizca biri eksik olsa bile veya dogru bir sekilde
goriintiilenemiyorsa ultrasonografi degersizdir ve tani icin kullanilamaz. Prob egik tutulursa
labrum degerlendirilemez. iliak kemigin alt kenar1 daima goriintiilenmelidir, tek istisna
disloke olmus kal¢alardir. Disloke kalgalarda femur basi dorsalde bulunur ve ancak dorsal bir
kesitte goriintiilenebilir. Femur basinin kemiksel ortiinme sorunu degerlendirilecekse ¢atinin

dorsal, ventral ve medial(standat) kisimlarinin degerlendirilmesi gerekir (Sekil 29) (111).

Sekil 29. Asetabulumun farkli kesitleri

1. Ventral kesit
2. Orta kesit
3. Dorsal kesit

Dorsal kesit: Iliak kemigin goriintiisii probdan uzaktir (iliak kemigin ekosu monitérde saga
yatiktir) (Sekil 30) (111).

Orta Kkesit: iliak kemigin goriintiisii proba paraleldir (Iliak kemigin ekosu monitdriin
kenarina paraleldir) (Sekil 30) (111).

Ventral kesit: iliak kemigin goriintiisii proba yakindir (iliak kemigin ekosu monitérde sola

yatiktir) (Sekil 30) (111).

Sekil 30. a) Dorsal kesit b) Orta kesit(standart kesit) c¢) Ventral kesit
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8.8.2 Kal¢a ultrasonografisinde anatomik yapilar

Bir kalca ultrasonografisini incelemeden once ultrasonografideki anatomik yapilar
taninmalidir. Bundan sonra sonografinin standart diizlemden ge¢ip ge¢cmedigi degerlendirilir.

Herhangi bir hatay1 6nlemek i¢in anatomik yapilar asagidaki siraya gore degerlendirilmelidir.

1. Kikirdak-kemik sinir1

2. Femur basi

3. Perikondriyum kivrimi (asetabular labrum ile karisabilir)

4. Eklem kapsiilii (intermuskiiler septumla karisabilir)

5. Asetabular labrum

6. Asetabular cati; lateralden mediale dogru: a) labrum b) kikirdak ¢ati ¢) kemik ¢ati
7. Kemiksel ug; ¢atinin konkav seklinin konvekse dondiigii noktadir (Sekil 31) (111).

Sekil 31. Anatomik identifikasyonun sematik (A) ve ultrasonografik (B) siralanmast;
1. Kikirdak-kemik sinir1, 2. Femur basi, 3. Kapsiil-femur boynu-perikondriyum kivrimi,

4. Eklem kapsiilii, 5. Labrum, 6. Kikrdak cati, 7. Kemik cat1 ve kemiksel ug.

Ultrasonografinin etkinligi muhtemel ¢ekim hatalarim1 en aza indirip standart planda
goriintii alinmasina baglidir. Degerlendirmede standart plan elde edilmeli, acisal dl¢iim ve
tiplendirmeler dogru olmalidir (10). Ultrasonografik yanlig tanida en sik sebep anatomik
yapilarin tanimlanmasindaki hatalardan kaynaklanmaktadir (113). Lateral sonografik
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yaklagimla asetebulumdaki tiim deformiteleri géstermek ve standart planda 6l¢iim yapmak
miimkiindiir (114). Ultrasonografik tiplendirmede prematiirite 6nemli bir faktér degildir
(104). Takip ve tedavi uygulanan olgularda agisal diizelme ve tiplendirmeler ultrasonografi

ile yapilir (11, 115).

8.8.3 Kalc¢a ultrasonografisinde acilar

Alfa ve beta acilari kalganin ultrasonografik olarak degerlendirilmesinde ve
tiplendirmesinde kullanilan agilardir (12, 58). Elde edilen koronal kal¢a goriintiisiinde ii¢ adet
cizgi ¢izilir (Sekil 32). Ilk ¢izgi, ilium kemiginin lateral kenarina paralel olacak sekilde cizilir
ve temel ¢izgi ad1 verilir. Ikinci ¢izgi, asetabuler derin noktay1 (ilium ossifiye ucu) kemik
kosenin tam kenarina teget gecerek birlestiren ¢izgidir. Bu iki ¢izgi arasindaki ag¢1 alfa agist
olarak adlandirilir ve kemik cati dlgiimiidiir. Uciincii ¢izgi labrumun merkezinden
asetabulumda konkavitenin konveksiteye dondiigli noktaya cizilen ¢izgidir ve temel ¢izgi ile
yaptig1 agiya beta acist denir. Beta acisi kikirdak asetabulum (labrum) hakkinda bilgi verir
(13, 19, 20, 31, 39, 40, 58, 110, 111).

Sekil 32. Alfa ve beta a¢isinin ¢izilmesi Temel ¢izgi(1) Kemik ¢at1 ¢izgisi(2) Kikirdak cati
cizgisi (3)

Kemik cati ¢cizgisi ile ilgili sorunlar

1. Kemiksel ug artefakti; Hatali prob se¢iminden dolay1 kemiksel ucta ince uzun bir goriintii

olsur. Bu kemiksel u¢ artefakti ger¢ek kemiksel ug ile karistirtlmamalidir (Sekil 33) (111).

52



4\ Sekil 33. Kemiksel ug artefakti

r 1. Diizgiin ¢izilmis ¢at1 ¢izgisi

3 2. Yanlis ¢izilmis ¢at1 ¢izgisi
3. Yanlis odak se¢ciminden kaynaklanan kemiksel ug

artefakti

2. Iliak kemigin alt kenar1 agik ve kesin bir eko olusturmalidir. Bu olusum belirgin bir sekilde

goriilmiiyorsa 0l¢tim yapilmamalidir (Sekil 34) (111).

Sekil 34. iliak kemik alt kenari ile karigabilen yapilar
1. Fovea sentralis

Ligamentum kapitis femoris

Asetabuler fossadaki yag tabakasi

Y kikirdag:

AT

1

3. Baz1 anatomik farkliliklarda iliak kemigin alt kenar1 iyi goriilemeyebilir. Iliak kemigin alt

Asetabulumun i¢ kismindaki perikondrium

kenarmin kaudalinde ekosu az olan Y kikirdagi bulunur. Iliak kemigin alt kenarinin
lateralinde fossa asetabuliyi kaplayan yag tabakasinin ekosu bulunur. Biraz daha lateralde
ligamentum kapitis femorisin ekosu kaudalden proksimale, yani femur basinin fovea
sentralisine dogru uzanir. Ayar1 iyl olmayan araglarda veya kotii goriintiilemede iliak kemigin
alt kenar1 yag tabakasinin ekosuna oranla yeterince belirginlesmez ve ilyak kemigin alt kenar1
nokta olarak gériintiillenmez, eko daha ¢ok lateral kaudale dogru uzanir. ikinci bir karmasiklik
iliak kemigin alt kenarinin fovea sentralis dokusunun ekosu ile karistirilmasindan dogar. Bu
hatadan sakinmak i¢in femur basinin hafifce dondiiriilmesi gerekir boylece fovea sentralis

kaybolur ancak iliak kemigin alt kenar1 yerinde kalir (Sekil 35) (111).
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Sekil 35. iliak kemik alt kenari karisabilen fovea sentralis’in

ekosu

1. Fovea sentralis

2. 1liak kemik alt kenar1

Temel cizgi (zemin ¢izgisi) ile ilgili sorunlar

1. Zemin ¢izgisinin ¢ekilmesi gereken mesafe ¢ok kisadir.

2. Zemin c¢izgisinin ¢ekilmesi gereken en yliksek kemiksel u¢ bulunamaz (111).

Kikirdak cati ¢izgisi ile ilgili sorunlar

1. Eger kemiksel ucun tanimi "konkavliktan konvekse gecen nokta" diizgiin olarak
uygulanmazsa, kemiksel u¢ tam bir nokta olarak belirlenemez. Zemin ve kemik cat1 ¢izgileri

ile kikirdak cat1 c¢izgisi genellikle ayni noktada kesismezler. Yalmizca Tip I kalcalarda
kemiksel ucun koseli olmasindan dolay1 bu ¢izgiler kesisebilir (Sekil 36) (111).

Sekil 36. 1.Dogru ¢izilmis kikirdak cat1 ¢izgisi 2.Yanlis ¢izilmis kikirdak ¢ati ¢izgisi (A)
Temel ¢izgi, kemik cat1 ¢izgisi, kikirdak cati ¢izgisi birnoktada kesismez (B)

2. Labrumun "ortasi": Daha Onceki tanimlamalarda ikinci 6l¢ii noktasi olarak labrumun ug
noktasit se¢iliyordu. Ancak yiiksek ¢oziliniirliiklii ultrasonografi cihazlarinda bile labrumun ug
noktasi iyi goriintiilenemez. Bundan dolay1 bu "hatali hassasiyet" terk edilmis ve ikinci 6l¢ii

noktasi olarak asetabular labrum ekosunun ortasi belirlenmistir.
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8.9 Graf Simiflamasina Gore Kalca Tipleri

Graf yontemi ile kalca eklemi ultrasonografik tiplendirmesinde dort grup mevcuttur (3,
20, 107). Alfa agis1 degerleri asil gruplandirmada kullanilir. Beta agis1 degerleri ikincil
tiplendirmede (tip la-b , tip Ilc-D ayriminda ) kullanilir. Bebegin kag¢ aylik oldugu tip Ila-b
ayriminda; labral dejenerasyonun olup olmamasi tip Illa-b ayriminda ve perikondriumun
morfolojisi tip III-IV ayriminda kullanilir (1, 20, 34).

Alfa acis1 degerindeki diisiikliikle asetabuler displazinin fazla olmasi arasinda bir

korelasyon vardir ve klinik incelemelerde disloke edilebilir kalga olarak karsimiza ¢ikar (88).

8.9.1 Tip I Kal¢a

Kalga; gelismis matiir kalcadir, kal¢a eklemi klinik ve radyolojik olarak saglamdir, takip
ve kontrole gerek yoktur (39). Kemik ¢at1 gelisimi iyidir alfa agis1 60° veya iistiindedir (102).
Beta acis1 55° den diisiikse tip Ia, 55° den yiiksekse tip Ib olarak degerlendirilir. Kemik kdse
keskin agilidir (Sekil 37) (1, 34, 103).

Takip gerekmemekle birlikte tip I kalcanin kotiilestigi istisnai durumlar sunlardir;
Noromuskiiler imbalans: Patolojik kas kasilmalari, kalgadaki kuvvet dagilimini bozar ve
catinin hatali vaya yetersiz gelismesine neden olur (poliomyelit ve diplejik CP gibi).

Kalca ekleminde sivi toplanmasi: Septik artritte eklem ici basing artisina baglh kalca cikigi
gelisebilir.

Hatali tan1 : Yapilan ultrasonografi hatali olarak tip I 6l¢lilmiistiir.

Idiyopatik: Tip I olana kadar tedavi goren desentre kalgalar, gelisme ¢ag1 bitene dek aralikli
olarak rontgen filmleri ile kontrol edilmelidir. Basarili bir sekilde tedavi edilen kalgalar

nadiren, bilinmeyen nedenlerle displazik gelisim gosterebilirler (“sekonder displazi’).
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Sekil 37. Tip I kalcanin sematik (A) ve sonografik (B) goriiniimii

1. Temel ¢izgi 2. Kemik ¢at1 ¢izgisi 3. Kikirdak ¢at1 ¢izgisi 4. iliomun ossifiye ucu 5.
Labrum

8.9.2 Tip II Kal¢a

Yetersiz kemik gelisimi mevcuttur. Kemik kdse hafifce yuvarlaklagmis ve diizlesmistir.
Alfa ag1s1 50-59° ve bebek li¢ aydan kiiciik ise tip Ila; bebek ii¢ aydan biiytik ise tip IIb adin1
alir. Tip II a kalgalar gelismekte olan immatiir kalcalardir ve takibe alinirlar. Tip IIb kalgalar

ise tedavi gerektirirler (1, 34).

Alfa agisinin 43-49° oldugu durumlarda tip Ilc ve tip D ayriminda beta agis1 degerleri
olgiiliir. Bu 6lglim sirasinda dinamik yontem uygulanir beta agis1 77° nin lizerinde ise tip D
kalca olarak adlandirilir. Tip D kalcada desantralizasyon sézkonusudur ve disloke kalganin
ilk agsamasidir. Tip IIb-c ve tip D kalgalar displazik kalgalardir tedavi altina alinmazlarsa
cikik riski yiiksektir (Sekil 38) (1, 34, 103). Tip D kalcalarinda tip II olarak adlandirilmasinin
nedeni tip II’lerin hepsinde femur bagi asetabulumda santralizedir. Tip Ilc kalcalar tedavi
edilmezlerse mutlaka cikik gelisecek kalgalardir, ultrasonografik muayenede zorlama ile

kalgalar1 sublukse edebilmek miimkiindiir (8).
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Sekil 38. Tip II kalganin sematik goriiniimii (A) Tip Ilc kalga ultrasonografik goriintiisii (B)

1)Temel ¢izgi 2)Kemik cat1 cizgisi 3)Kikirdak ¢ati ¢izgisi 4)Iliumun ossifiye ucu 5)Labrum

8.9.3 Tip III Kalca

Kalgalar dislokedir, kemik asetabulum az gelismistir, kemik kenar diizlesmistir ve
kikirdak asetabular cat1 kraniale yerdegistirmistir. Asetabulum femur basi iligkisi tamamen
bozulmustur. Alfa agis1 43° den diisiik ve beta agis1 77° nin iistiindedir. Tip Illa ve b olarak

ikiye ayrilirlar;

Tip IIT a kal¢a: Femur bas1 asetabuler kikirdak catiy1 kraniale dogru itmistir ancak basing ve
itici kuvvetler hyalin kikirdakta histolojik degisikliklige neden olmamistir. Hyalin kikirdak
hipoekoiktir (Sekil 39) (1, 8, 34, 103).
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A B
Sekil 39. Tip [l a kalca; sematik goriiniim (A) ultrasonografik goriiniim (B)
1)Temel ¢izgi 2)Kemik cat1 ¢izgisi 3)Kikirdak ¢ati ¢izgisi 4)Iliumun ossifiye ucu 5)Labrum
Tip III b kalca: Femur bas1 asetabuler kikirdak catiy1 yukari itmistir. Bagin uyguladigi basing,
itici kuvvet asetabuler catidaki hyalin kikirdakta histopatolojik degisiklik olusturmustur.

Hyalin kikirdak eko vermeye baslamistir. (Sekil 40). Tip III kal¢alar hemen tedavi edilmelidir
(1, 8, 34, 103).

A B

Sekil 40. Tip III b kalca; sematik goriiniim (A) ultrasonografik goriiniim (B)
1)Temel ¢izgi 2)Kemik cat1 cizgisi 3)Kikirdak ¢ati ¢izgisi 4)Iliumun ossifiye ucu 5)Labrum
6)Ekojenite veren kikirdak
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8.9.4 Tip IV Kal¢a

Alfa acgis1 43° nin altinda beta acis1 77° nin lstiindedir, kalca tamamen ¢ikiktir. Femur
bast arkaya ve yukariya dogru yer degistirmistir. Kemik cat1 tamamu ile diizlesmistir, femur
basini 6rtmez. Labrum femur basinin superomedialinde veya inferomedialinde bas ile temas
halindedir. Tip IV kalcada yapisal degisiklikler sebebi ile standart plandaki referans

noktalarini sonogramda gostermek ve 6l¢lim yapmak zordur (Sekil 41) (1, 34, 103).

Sekil 41. Tip IV kalga; sematik goriinim (A) ultrasonografik goriiniim (B)

1)Eklem kapsiilii 2)Komprese labrum 3)Kikirdak asetabuler ¢ati

8.9.5 Tip III ve Tip IV Kalcanin Ayirim

Bu kalgalarda standart plandaki referans noktalarin1 goriintiilemek zordur, bu nedenle
perikondriumun morfolojik yapisina bakilarak tiplendirme yapilir (19). Tip III’de labrum

femur basi lizerinde yer alir ve perikondrium femur basi lizerinde yukar1 ve iliak kanada
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dogru ilerler. Tip IV kalgada ise labrum ilium ile femur bas1 arasinda yer alir ve perikondrium

asag1 dogru bir ortii gibi femur basini orter. Tip IV’de perikondrium horizontaldir (103).

Baska bir ifade ile perikondrium kraniale dogru yiikseliyorsa tip III , perikondrium bir
yatay ¢izgi gibi ilerleyip sonradanda yiikselerek kemik catiya dogru uzaniyorsa tip IV olarak
adlandirilir (Sekil 42).

Tip 1 Tip IV

Sekil 42 : Tip 111 ve TIP IV kalga arasindaki farkin sematik goriiniimii

Yenidogan doneminde kalga ekleminde remodeling hizi 6zellikle ilk iic ayda en
yiiksektir. Bu silire igerisinde eger kalgada patoloji varsa saptanmasit ve tedavisinin
baslatilmas1 en ideal yaklagimdir. Bu donemde tani1 koydurabilecek en avantajli radyolojik

tetkik ise ultrasonografidir (8).

Ultrasonografide probun egimli tutulmasi saglam kalcay1 patolojik gosterir ama patolojik
kalca saglam goriinemez. Ozel yatak ve gerekirse prob tutucu destek cihazi kullanilmalidir.
Prematiir dogan c¢ocuklarin tiplemesi takvim yasina gore olur, tedavisi gerekiyorsa gestasyon
yasina gore uygulanir. Subluksasyon terimi morfolojik olarak tanimlanmamistir ve kalga

ultrasonografisinde kullanilmamalidir (111).

Sonogramdaki biiyiiltme oOlgegi en azindan 1/1.7 olmalidir, aksi taktirde oOlglimler

yeterince hassas olamaz. Kalca ultrasonografisi raporlanirken g¢ocugun yasi, kalganin
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ultrasonografik tanimlanmasi, kalga tipi, a¢t Olclimleri ve Oneriler belirtilmelidir. Kalca
ultrasonografisi ile rontgen sadece aralarindaki zaman farki gz 6niine alinarak kiyaslanabilir.

[liak kemigin alt kenar1 ultrasonografi acisindan asetabulumun merkezidir (111).

Kalga sonografisi oldukca etkin bir yontemdir, teknik uygulayanin deneyim ve
yeteneginden bagimsizdir. Sonografik degerlendirme uygun bir egitim siirecinden sonra
yapilmalidir. Kalga sonografisi tani i¢in en son basamaktir.Yontemi kendine gore yorumlama
cok tehlikelidir. Tarihsel 6nemi olan Abdiiksiyon cihazlarinin tekrar degerlendirilmesi sarttir.
Sonografik erken taninin yararlarinin ortadan kaybolmamasi ve yanlis tedavinin 6nlenmesi

icin uygun tedavi siniflamalarinin gelistirilmesi ve uygulanmasi sarttir (2).

Ultrasonografi bulgularinin degerlendirilmesi ve patolojilerin tanimlanmasi igin bir
sistem olusturulmustur. U¢ 6nemli noktanin (kemik ¢ati, kemiksel ucun profili ve kikirdak
cat1) sekil ve yapisini inceleyerek taniya gotiiren bu yontem, ayn1 zamanda hekimin kendini

gelistirmesine ve yaptiklarinin dogrulugunu sinamasina olanak saglar (Tablo 2).
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Tablo 2. Sonografik kalga tipleri

Graf’a gore tipleme | Kemik cati/ Kemik catimin iist Kikirdak cati/ Yas

Kemik cati acis1 ucu Kikirdak cati agisi

alfa beta
Tip 1 Iyi Koseli / kiint Femur bas ortiiliilyor | Her yas
Matiir kalga Alfa > 60 Ia beta <55

Ib beta >55

Tip Ila (+) Eksik Yuvarlak Femur bag ortiiliyor | 0-12 hafta
Yasa gore matiir Alfa= 50-59
Tip Ila (-) Eksik Yuvarlak Femur bag ortiiliyor | 6-12 hafta
Fizyolojik olarak Alfa= 50-59
matiir matlirasyon
gecikmesi
Tip IIb Eksik Yuvarlak Femur bagi ortiiliyor | > 12 hafta
Kemiklesme Alfa= 50-59
gecikmesi
ISTISNA Tip II Eksik Késeli (1) Femur bas1 ortiiliiyor | Her yas
matiirasyon gosteren
Tip Ilc (smirda) Ciddi derecede eksik | Yuvarlaktan Femur bas1 hala Her yas
2¢ stabil / 2¢ anstabil | Alfa=43-49 diizlesmeye doniis ortiiliiyor Beta < 77
TipD Ciddi derecede eksik | Yuvarlaktan Displaze Her yas
Desentre kalca Alfa=43-49 diizlesmeye doniis Beta > 77
Tip Ila Zayif Diizlesmis Yukari itilmig — Her yas
Desentre kalca Alfa <43 yapisal bozukluk yok
Tip IIIb Zayif Diizlesmis Yukart itilmis — Her yas
Desentre kalca Alfa <43 yapisal bozukluk var
Tip IV Zayif Diizlesmis Asagiya itilmis Her yas
Desentre kalca Alfa <43
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9.MATERYAL ve METOD

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin —Dogum servisinde 28 subat 2008 ile
28 subat 2009 tarihleri arasinda dogan bebekler ile Saglik Bakanligi Sanlurfa Cocuk
hastanesine basvuran 4 haftaliktan biliylik 6 ayliktan kiiclik bebekler iizerinde yapilan bir
caligmayla bir yillik bolgesel Gelisimsel Kalca Displazisi insidans taramasi yapildi.

Harran Univeristesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan 28.02.2008 tarih, 01 nolu oturum 02

sayili karar ile onay alinmasini takiben ¢aligsma baslatildi.

Kadin Dogum servisinde dogum sonrasi ziyaret edilen aileler GKD yoniinden
bilgilendirildi. Her aileye bebek 4 haftalik olunca kalga ultrasonografisi yapilmak iizere

randevu tarihi ve iletisim bilgileri verildi.

Sanliurfa ¢ocuk hastanesinde polikliniklere bagvuran 4 haftaliktan biiyilk 6 ayliktan
kiiclik ¢ocuklarin aileleri GKD hakkinda bilgilendirildi ve bebeklere ultrasonografi yapilarak
kalga ¢ikiginin kolaylikla tespit edilip tedavi edilebilcegi anlatildi. Ailelere GKD ile ilgili
bilgilendirme formu iletisim bilgileri verilerek bebekler ultrasonografi icin Harran
Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji servisine yonlendirildi. Polikliniklere herhangi bir

ortopedik sikayetle bagvuran tiim ¢ocuklar ¢alisma disinda tutuldu.

571 kiz 556 erkek olmak iizere toplam 1127 bebegin 2254 kalcasi incelendi. Bebekler
tarama icin klinigimize geldiginde ultrasonografik incelemede; Harran Universitesi
Radyoloji kliniginde bulunan Esaote marka ultrasonografi cihazi ve 7.5 MHz lineer prob
kullanildi. incelemeler ultrasonografi odasinda ve kalca ultrasonografisi icin yapilan 6zel
masada yapildi (Resim 2). Ultrasonografiden once anneye ve refakatciye yapilacak islem
hakkinda ayrintili bilgi verildi. Bebeklerin muayeneden 6nce karmlart doyuruldu, bebeklerin
alt giysileri ve bezleri ¢ikarildi. Bebek ultrasonografi masasina tam yan olarak yatirildi
bebegin kalcast adduksiyon ve hafif i¢ rotasyona getirilip annesinin bebegin ellerini ve
omzunu tutup pozisyonu korumasi saglandiktan sonra sonogramda standart goriintii elde
edilip gorliintii donduruldu. Daima 6nce sag daha sonra sol kalcaya ultrasonografi yapildi.
Ultrasonografi sonras1 normal masada bebegin fizik muayenesi yapildi. Sonogram goriintiisii
izerinde alfa ve beta algilar 6l¢iiliip Graf siniflamasina gore tipler belirlendi. Bebegin kimlik
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bilgileri , risk faktorleri , varsa eslik eden hastaliklar1 ,ikiz bebek olup omadigi , muayene

bulgular1 ve alfa beta agilar1 kaydedildi.

Bebegin muayenesi yapilirken kagincir gebelik oldugu, kundak yapilip yapilmadigi,
dogum sekli ve nerede dogdugu, dogum prezentasyonu, ailesinde GKD olup olmadigi, anne
ve babanin akrabalik durumu, anne yasi, preterm dogum olup olmadigi sorgulanip elde edilen

bilgiler kay1t altina alind1.

Resim 2. Calismada kullanilan ultrasonografi cihazi ve ultrasonografi masasi

Tip I (a-b) kalgalar normal olarak degerlendirildi ve tekrar kontrole gerek olmadigi
sOylendi (31). Ailelere bolgede yaygin olarak yapilan kundak uygulamasinin zararlar
anlatildi, sonraki dogumlari ile ilgili tavsiyelerde bulunuldu, yasadiklari bolgelerdeki 6

ayliktan kii¢iik ¢cocuklart muayene ic¢in yonlendirmeleri onerildi. Tip Ila kalgalar gelismekte
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olan kalgalar olarak kabul edilip takibe alind1 (31). Tip 2a kalgalara herhangi bir tedavi

verilmedi aylik kontroller ile tip I olana kadar izlenip sonra takipten ¢ikarildilar.

Tip IIb — Ilc — D kalgalar “’displazik kal¢a’’ ve Tip III — IV kalgalar “’¢ikik kalca’’
olarak degerlendirilip pavlik bandaji ile tedaviye baslandi (31). Pavlik bandaji uygulanan
cocuklar birinci hafta ve birinci ayda kontrole ¢cagrildilar. Birinci haftada ailenin bandaja olan
uyumu ve sorunlart degerlendirildi (22). Birinci ay tamamlaninca ve takip eden dorder
haftalik periyotlarla ultrasonografi yapildi. Pavlik bandaji ile tip I olan kalcalar bandaj
sonlandirildiktan iki ay sonra tekrar kontrole cagrilarak degerlendirildi. Pavlik bandajina

uyum saglayamayan ailelerde tedaviye Abdiiksiyon cihazlari ile devam edildi.
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10. BULGULAR

Calisma 1127 bebek tizerinde yapildi. Olgularin %49.3°1 erkek %50.7’si kizdi. Tablo -3

de incelenen olgularin say1 ve yiizdeleri goriilmektedir.

Tablo 3. Olgularin cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Say1 Yiizde
Erkek 556 %49.3
Kiz 571 %50.7
Toplam 1127 %100

Calismada incelenen bebeklerin aylara gore dagilimi tablo 4 de goriilmektedir.

Tablo 4. Olgularin aylara gore dagilimi

Yas Say1 Yiizde
1Ayhk 255 %22.6
2Ayhk 327 %29.0
3Ayhk 206 %18.3
4Ayhk 174 %15.4
SAyhk 165 %14.6
Toplam 1127 %100

Calisma yapilan bebeklerin annelerinin yas dagilimi tablo 5 de goriilmektedir.

Tablo 5. Bebeklerin annelerinin yas dagilimi

Yas Say1 Yiizde
<=20 191

21-30 650

31-40 240

>40 46

Toplam 1127 100,0
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Ultrasonografi yapilan 1127 bebegin 45’inde aile hikayesi pozitifti, bebeklerin 342’si ilk

bebekti, 575 bebege kundak uygulamasi yapilmakta idi. Ikiz bebek sayis1 24, makat gelis olan

bebek sayis1 9, Ortolani pozitif bebek sayis1 23, Barlow pozitif bebek sayis1 22, pretem

dogum olan bebek sayisi 7 ve anne babasi akraba olan bebek sayis1 405 olarak tespit edildi.

Olgularin dagilimi tablo 6 da goriilmektedir.

Tablo 6. Bebeklerin risk faktorleri agisindan dagilimi

Pozitif Negatif Toplam
Tk bebek 342 785 1127
%30.3 %69.7 %100
Kundak 575 552 1127
%51.0 %49.0 %100
Makat gelis 9 1118 1127
%0.8 %99.2 %100
Aile hikayesi 45 1082 1127
%4.0 %96.0 %100
Ortolani 23 1104 1127
%2.0 %98.0 %100
Barlow 22 1105 1127
%2.0 %98.0 %100
ikiz bebek 24 1103 1127
%?2.1 %97.9 %100
Preterm dogum 7 1120 1127
%0.6 %99.4 %100
Akraba evliligi 405 722 1127
%35.9 %64.1 %100

Calismaya katilan 1127 bebegin 18’inde eslik eden ortopedik hastalik tespit edildi. Sol

kalca patolojisi olan olgularin 2’sinde pesekinovarus ve 2’sinde de metatars adduktus tespit

edildi. Sag kalca patolojisi olan 2 olguda da polidaktili tespit edildi. Olgularin dagilim1 tablo 7

de sunulmustur.
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Tablo 7. Eslik eden hastaliklarin dagilimi

Ek Hastahk Say1 Yiizde
Kalkaneovalgus 3 %0.3
Met.Adduktus 2 %0.2
PEV 8 %0.7
Polidaktili 3 %0.3
Tortikolis 1 %0.1
Ulna hemimeli 1 %0.1
Hastalik yok 1109 %98.4
Toplam 1127 %100

Calismadaki bebeklerin dogduklar1 yerler sorgulanmis ve tablo 8 de dogum yerlerine
gore dagilim gosterilmistir.

Tablo 8. Bebeklerin dogduklar1 yere gére dagilimi

Dogum yeri Say1 Yiizde
Ev 131 %11.6
Saghk kurulusu

Normal dogum 774 %68.7
Sezeryan 222 %19.7
Toplam 1127 %100

Calisma sirasinda 1127 bebegin 2254 kalcasina ultrasonografi yapildi. Sag kalcalarin
67’sinde patolojik bulguya rastlanirken sol kalcalarin 114’°diinde patolojik bulgu mevcuttu.

Sag ve sol kalgalarin Graf siniflamasina gore tipleri tablo 9 da gdsterilmistir.

Tablo 9. Sag ve sol kalga tiplerinin dagilim1

Tipla TipIb Tiplla TipIllb Tiplle TipD Tip3-4 Toplam

Sag kal¢a 557 408 95 21 17 4 25 1127
%49.4  %36.2  %8.4 %1.9 %1.5 %0.4 %2.2 %100
Sol kalca 543 350 120 34 34 0 46 1127

%48.2  %31.1  %10.6 %3.0 %3.0 %0.0 %4.1 %100
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Ultrasonografi yapilan 1127 bebegin 40 tanesinde her iki kalcada 74 bebekte sol kalgada
28 bebekte sag kalgcada patolojik bulgu mevcutken, 985 bebek normal olarak degerlendirildi
(Tablo 10).

Tablo 10. Bebeklerin kal¢a degerlendirilmelerinin dagilimi

Bebekler Say1 Yiizde
Normal bebekler 985 %384.4
Patoloji saptanan bebekler

Bilateral 40 %3.5
Sol 74 %6.6
Sag 28 %2.5
Toplam 1127 %100

Calismaya katilan erkek bebeklerin 39’unda patolojik bulgu mevcutken, 103 kiz bebekte
patoloji tespit edildi. Tablo 11°de kiz ve erkek cinsiyete gore patoloji saptanan kalgalarin

dagilimi verilmekte.

Tablo 11. Kiz ve erkek cinsiyete gore patolojik kalgalar

(Bilateral, sag ve sol patolojik kalcalarin tutulan taraflarin1 géstermekte)

Cinsiyet Bilateral Normal Sag Sol Toplam
Kiz 30 468 25 48 571
%S5.3 %82 %4.4 %8.4 %100
Erkek 10 517 3 26 556
%1.8 %93 %0.5 %4.7 %100
Total 40 985 28 74 1127
%3.5 %87.4 %2.5 %6.6 %100

Kiz ve erkek bebek sag ve sol kalgalart ayr1 ayr1 olarak degerlendirilmesi ve

tiplendirilmesi tablo 12°de verilmistir.

69



Tablo 12. Kiz ve erkeklerde sag ve sol kalga tiplerinin dagilim1

Tipla Tiplb Tiplla Tipllb Tipllc TipD Tip 3-4 Toplam

SAG

Erkek 293 215 35 3 4 0 6 556
%52.7  %38.7  %6.3 %0.5 %0.7  %0.0  %I.1 %100

Kiz 264 193 60 18 13 4 19 571
%46.2  %33.8  %10.5  %3.2 %2.3 %0.7  %3.3 %100

Toplam 557 408 95 21 17 4 25 1127
%49.4 %362 %84  %1.9 %]1.5 %0.4 %22 %100

SOL

Erkek 288 191 42 7 16 0 12 556
%51.8 %344 %76 %l %2.9  %0.0 %22 %100

Kiz 255 159 78 237 18 0 34 571
%44.7  %27.8  %I13.7 %47 %3.2  %0.0  %6.0 %100

Toplam 543 350 120 34 34 0 46 1127

%48.2  %31.1  %10.6  %3.0 %3.0 %0.0 %4.1 %100

Caligmaya katilan tiim bebekler degerlendirildiginde ilk bebek olan, kundak yapilan, anne
ve babasi akraba olan, aile hikayesi pozitif olan, Ortolani ve Barlow testleri pozitif olan
bebeklerde sol kalca patolojisi daha fazla saptanirken; makat gelis olanlarda bilateral kalca
patolojisi daha yiiksek sayida tespit edildi. Preterm dogum olan bebeklerde kalga patolojisi
saptanmadi. Anne babasi akraba olan bebeklerde bilateral kalga patolojisi goriilme sayisi ile
yalnizca sag kalcada patoloji olan kalga sayisit ayni olarak tespit edilmesine ragmen diger
gruplarda bilateral patolojik olan kalca sayisi sadece sag kalca patolojisi goriilenlere gore

daha yiiksek olarak tespit edilmistir.

Calismaya katilan bebeklerin 575 (%51)’ine kundak yapilmakta idi 342(%30.3) bebek

ise birinci bebek idi. Bu gruplarin ultrasonografik sonuglari tablo 13 de gosterilmistir.
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Tablo 13. Kundak ve ilk bebek gruplarinin dagilimi

(Bilateral, sag ve sol patolojik kalcalarin tutulan taraflarin1 géstermekte)

Bilateral Normal Sag Sol Toplam
KUNDAK
Evet 31 459 25 60 575
%77.5 %46.6 %89.3 %81.1 %51.0
Hayir 9 526 3 14 552
%22.5 %53.4 %10.7 %18.9 %49.0
Toplam 40 985 28 74 1127
%100 %100 %100 %100 %100
ILK BEBEK
Evet 16 276 14 36 342
%40.0 %28.0 %50.0 %48.6 %30.3
Hayir 24 709 14 38 785
%60.0 %72.0 %50.0 %51.4 %69.7
Toplam 40 985 28 74 1127
%100 %100 %100 %100 %100

Calismaya katilan bebeklerin yalnizca 45(%4)‘inde aile hikayesi pozitif olarak tespit

edildi. Aile hikayesi pozitif olan bebeklerin 21’inde patolojik kalga mevcuttu. Anne babasi
akraba olan bebek sayis1 405(%35.9) olarak tespit edildi ve bu bebeklerin 50’sinin

kalcalarinda ultrasonografik olarak patolojik bulgu mevcuttu (Tablo 14).

Tablo 14. Aile hikayesi ve akraba evliligi gruplarinin dagilimi

(Bilateral, sag ve sol patolojik kalcalarin tutulan taraflarini géstermekte)

Bilateral Normal Sag Sol Toplam
AILE HIKA.
Pozitif 7 24 2 12 45
%17.5 %2.4 %7.1 %16.2 %4.0
Negatif 33 961 26 62 1082
%82.5 %97.6 %92.9 %83.8 %96.0
Toplam 40 985 28 74 1127
%100 %100 %100 %100 %100
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AKRABA EVL.

Evet 11 355 11 28 405
%27.5 %36.0 %39.3 %37.8 %35.9

Hayir 29 630 17 46 722
%72.5 %64.0 %60.7 %62.2 %64.1

Toplam 40 985 28 74 1127
%100 %100 %100 %100 %100

Ortolani testi 1127 bebegin 23(%2)’linde pozitif olarak alindi ve Ortolani pozitif kalca
sayist solda daha fazla olmakla birlikte bilateral olgularda oran daha yiiksek olarak tespit
edildi. 22(%2) bebekte Barlow testi pozitif idi ve bilateral olgularda pozitif test oran1 daha
fazla olarak bulundu (Tablo 15).

Tablo 15. Ortolani ve Barlow gruplarinin dagilimi

(Bilateral, sag ve sol patolojik kalcalarin tutulan taraflarin1 gostermekte)

Bilateral Normal Sag Sol Toplam
ORTOLANI
Pozitif 9 0 2 12 23
%22.5 %0.0 %7.1 %16.2 %?2.0
Negatif 31 985 26 62 1104
%77.5 %100 %92.9 %83.8 %98
Toplam 40 985 28 74 1127
%100 %100 %100 %100 %100
BARLOW
Pozitif 9 0 0 11 22
%22.5 %0.0 %7.1 %14.9 %2.0
Negatif 31 985 26 63 1105
%77.5 %100 %92.9 %85.1 %098
Toplam 40 985 28 74 1127
%100 %100 %100 %100 %100

Preterm bebek sayist 7(%0.6) olarak tespit edildi ve bu bebeklerin hi¢ birinde kalga
patolojisi mevcut degildi. Makat gelisle dogan bebek sayis1 9(%0.8) olarak tespit edildi ve bu
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bebeklerin 6’sinin kalgasinda ultrasonografik olarak patolojik bulgu mevcuttu. Patoloji tespit

edilen 6 bebegin 5’inde patolojik bulgu bilateraldi (Tablo 16).

Tablo 16. Makat gelis ve preterm dogum gruplarinin dagilimi

(Bilateral, sag ve sol patolojik kal¢alarin tutulan taraflarin1 gostermekte)

Bilateral Normal Sag Sol Toplam
MAKAT GEL.
Evet 5 3 0 1 9
%12.5 %0.3 %0.0 %1.4 %0.8
Hayir 35 982 28 73 1118
%87.5 %99.7 %100 %98.6 %99.2
Toplam 40 985 28 74 1127
%100 %100 %100 %100 %100
PRETERM
Evet 0 7 0 0 7
%0.0 %0.6 %0.0 %0.0 %0.6
Hayir 40 978 28 74 1120
%3.5 %86.8 %2.5 %6.6 %99.4
Toplam 40 985 28 74 1127
%3.5 %87.4 %2.5 %6.6 %100

Calismadaki bebeklerin 24(%2.1) tanesi ikiz bebekti ve bu bebeklerin 4’tinde kalca

ultrasonografisi ile patoloji tespit edildi (Tablo 17).

Tablo 17. ikiz bebeklerin dagilim tablosu

(Bilateral, sag ve sol patolojik kalcalarin tutulan taraflarini géstermekte)

IKiz Bilateral Normal Sag Sol Toplam
Evet 1 20 1 2 24
%4.2 %383.3 %4.2 %38.3 %100
Hayir 39 965 27 72 1103
%3.5 %387.5 %2.4 %6.5 %100
Toplam 40 985 28 74 1127
%3.5 %87.4 %2.5 %6.6 %100
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10.1 istatistiksel Degerlendirme

Tarama ¢alismamizda graf yontemiyle yaptigimiz tiplendirme sonucunda elde edilen
displazik (Tip IIb-IIc-D) ve ¢ikik (Tip 3-4) olgular ile bebegin degerlendirilmesi sirasinda
sorgulanan faktorler arasindaki iligki istatistiksel olarak degerlendirildi. Degerlendirme Ki

Kare ve McNemar test ile yapildi, p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.

Cinsiyete gore degerlendirme yapildig1 zaman, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir ve kizlarda gelisimsel kalga displazisi daha fazla gériilmektedir (Pearson
ki kare = 31.088 p=0.00) (Tablo 18).

Tablo 18. Cinsiyet ile displazik ve ¢ikik kalgalar arasindaki iligki

Cinsiyet Normal kal¢a Displazik ve ¢ikik Toplam
Erkek 517 39 556
%93 %7 %100
Kiz 468 103 571
%82 %18 %100
Toplam 985 142 1127
%87.4 %12.6 %100

Bebeklerin yasi ile degerlendirme yapildigi zaman, yas gruplar1 arasinda displazik ve
cikik kalcalar agisindan istatistiksel olarak anlami farklilik bulunmustur, (Pearson ki kare =
28.559 p=0.00) fark yaratan grup 4 aylik gruptur (Tablo 19).

Tablo 19. Bebeklerin yas1 ile displazik ve ¢ikik kalcalar arasindaki iliski

Yas Normal kalca Displazik ve ¢ikik Toplam
1Ayhk 231 24 255
%90.6 %9.4 %100
2Ayhk 292 35 327
%89.3 %10.7 %100
3Ayhk 189 17 206
%91.7 %38.3 %100
4Ayhk 132 42 174
%75.9 %24.1 %100
S5Ayhk 141 24 165
%85.5 %14.5 %100
Toplam 985 142 1127
%87.4 %12.6 %100
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Ik bebek ile patolojik kalgalar arasindaki iliski degerlendirilince, ilk ¢ocuk olmama
durumuna gore displazik ve ¢ikik kalcalar acisindan farklilik istatistiksel olarak vardir. Ilk
cocuklarda displazik ve ¢ikik kalga daha fazladir (Continiity Correction = 19.142 p= 0.00)
(Tablo 20).

Tablo 20. ilk cocuk olma ile displazik ve ¢ikik kalcalar arasindaki iliski

Ik Cocuk Normal kalca Displazik ve ¢ikik Toplam
Evet 276 66 342
%280.7 %19.3 %100
Hayir 709 76 785
%90.3 9%9.7 %100
Toplam 985 142 1127
%387.4 %]12.6 %100

Bebeklerin dogum yerleri ( ev-saglik kurulusu vb.) dogum sekilleri (spontan vajinal-
sezeryan) ile displazik ve ¢ikik kalcalar arasindaki iliski incelendiginde, istatistiksel olarak
anlaml fark vardir. Fark yaratan grup evde dogum olan gruptur (Pearson ki kare = 10.945 p=
0.004). Evde dogmus olan grupta displazik ve ¢ikik kal¢a daha fazla goriilmektedir (Tablo
21).

Tablo 21. Bebeklerin dogum yeri ve sekli ile displazik ve ¢ikik kalcalar arasindaki iliski

Normal kal¢a Displazik ve ¢ikik Toplam
Evde 104 27 131
%79.1 %20.9 %100
Saghk Kurulusu
Normal dogum 679 95 774
%87.7 %12.3 %100
Sezeryan 202 20 222
%091.1 %8.9 %100
Toplam 985 142 1127
%87.4 %12.6 %100

Kundak yapilan bebekler ile displazik ve cikik kalcalar arasindaki iliski incelendiginde,
kundak yapilmayan bebeklere gore istatistiksel olarak anlamli fark vardir (Continiity
Correction = 59.415 p= 0.000). Kundak yapilan grupta displazik ve ¢ikik kalca daha fazla
goriilmektedir (Tablo 22).
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Tablo 22. Kundak yapilma ile displazik ve ¢ikik kalgalar arasindaki iligki

Kundak Normal kal¢a Displazik ve ¢ikik Toplam
Evet 459 116 575
%79.9 %20.1 %100
Hayir 525 26 551
%95.3 %4.7 %100
Toplam 985 142 1127
%87.4 %12.6 %100

Ikiz bebekler ile displazik ve cikik kalgalar arasindaki iliski incelendiginde, ikiz
olmayan bebeklere gore istatistiksel olarak anlamli fark yoktur ( Fisher’s Exact test p =
0.510) (Tablo 23).

Tablo 23 . ikiz bebekler ile displazik ve ¢ikik kalcalar arasindaki iliski

Ikiz Normal kal¢a Displazik ve ¢ikik Toplam
Evet 20 4 24
%83.3 %16.7 %100
Hayir 965 138 1103
%87.5 %12.5 %100
Toplam 985 142 1127
%87.4 %12.6 %100

Aile hikayesi pozitif olan bebekler ile displazik ve cikik kalgalar arasindaki iliski
incelendiginde, aile hikayesi pozitif olmayan bebeklere gore istatistiksel olarak anlamli fark
vardir (Continiity Correction = 48.040 p= 0.000). Aile hikayesi pozitif olan grupta displazik
ve ¢ikik kalca daha fazla goriilmektedir (Tablo 24).

Tablo 24. Aile hikayesi pozitif olan bebekler ile displazik ve ¢ikik kalgalar arasindaki iligki

Aile hikayesi Normal kal¢a Displazik ve ¢ikik Toplam
Pozitif 24 21 45
%56.8 %43.2 %100
Negatif 961 121 1082
%88.8 %11.2 %100
Toplam 985 142 1127
%87.4 %12.6 %100

Dogum prezentasyonu makat gelis olan bebekler ile ile displazik ve ¢ikik kalgalar
arasindaki iligski incelendiginde, dogum prezentasyonu makat gelis olmayan bebeklere gore
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (Fisher’s Exact test p= 0.000). Dogum prezentasyonu

makat gelis olan grupta displazik ve ¢ikik kalca daha fazla goriilmektedir (Tablo 25).
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Tablo 25. Makat gelis olan bebekler ile displazik ve ¢ikik kalgalar arasindaki iligki

Makat gelis Normal kal¢a Displazik ve ¢cikik Toplam
Evet 3 6 9
%33.3 %66.7 %100
Hayir 982 136 1118
%387.8 %12.2 %100
Toplam 985 142 1127
%87.4 %12.6 %100

Preterm dogum olan bebekler ile olmayan bebekler displazik ve ¢ikik kalgalar agisindan

degerlendirildiginde, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. (Fisher’s Exact test p=
0.606) (Tablo 26).

Tablo 26. Preterm olan bebekler ile displazik ve ¢ikik kalgalar arasindaki iliski

Preterm Normal kal¢a Displazik ve ¢ikik Toplam
Evet 7 0 7
%100 %0.0 %100
Hayir 978 142 1120
%387.3 %12.7 %100
Toplam 985 142 1127
%87.4 %12.6 %100

Anne babasi akraba olan bebekler ile olmayan bebekler displazik ve ¢ikik kalgalar
acisindan degerlendirildiginde, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (Continiity

Correction = 0.010 p= 0.921) (Tablo 27).

Tablo 27. Akraba evliligi ile displazik ve ¢ikik kalgalar arasindaki iligki

Akraba Evliligi Normal kal¢a Displazik ve ¢ikik Toplam
Evet 355 50 405
%87.7 %12.3 %100
Hayir 630 92 722
%87.3 %12.7 %100
Toplam 985 142 1127
%87.4 %12.6 %100

Gelisimsel kalca displazisi tanist koyma acisindan fizik muayene sirasinda yapilan
ortolani testi ile ultrasonografi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (McNemar

test=0.00) Ortolani testi %10.8 oraninda yanlis negatif sonu¢ vermektedir (Tablo 28).
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Tablo 28. Ortolani testi ile displazik ve ¢ikik kalcalar arasindaki iligki

Ortolani Normal kal¢a Displazik ve ¢ikik Toplam
Pozitif 0 23 23
%0.0 %100 %100
Negatif 985 119 1104
%89.2 %10.8 %100
Toplam 985 142 1127
%87.4 %12.6 %100

Gelisimsel kalga displazisi tanisi koyma acgisindan fizik muayene sirasinda yapilan

Barlow testi ile ultrasonografi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (McNemar

test=0.00) Barlow testi %10.9 oraninda yanlis negatif sonu¢ vermektedir (Tablo 29).

Tablo 29. Barlow testi ile displazik ve ¢ikik kalgalar arasindaki iliski

Barlow Normal kal¢a Displazik ve ¢ikik Toplam
Pozitif 0 22 22
%0.0 %100 %100
Negatif 985 120 1104
%89.1 %10.9 %100
Toplam 985 142 1127
%87.4 %12.6 %100

Calisma sirasinda ek hastalik tespit edilen bebekler ile ile displazik ve ¢ikik kalcalar

arasindaki iliski incelendiginde, ek hastalik olmayan bebeklere gore istatistiksel olarak

anlamli fark vardir (Fisher’s Exact test p= 0.007). Dogumsal ortopedik bir hastalik bulunan

bebeklerde GKD goriilme riski ortopedik hastaligi olmayanlara gore daha fazladir (Tablo 30).

Tablo 30 . Ek hastaliklar ile displazik ve ¢ikik kalgalar arasindaki iliski

Ek hastalik Normal kal¢a Displazik ve ¢ikik Toplam
Var 12 6 18
%60 %30 %100
Yok 973 136 1109
%87.8 %12.2 %100
Toplam 985 142 1127
%87.4 %12.6 %100
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Tip 1b olgular
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Tip IIb — Ilc ve TipD olgular

A
E
=
&
=)
W
&
T
—
=

6 125

SALTIH  KURT

mm 7

5 0.2

-1.4d8 HI 1.0 TIS

16 105

ESHA ARGAN

g:10_0f DPT 52 mm

ESAOTE DKC

1.448 HI 1.0 TIS 0.2

4 Aylik Erkek Sol Kalca

Alfa: 57°

Beta : 65°

Tip IIb

~

0.

-2.1d8 HIL 0.9 TIS

5 Aylik Kiz
Alfa : 57°

Sag Kalga
Beta : 70°

Tip IIb

-1.4dB BT 1.0 TIS 0.2

1 Aylik Kiz
Alfa : 48°

Sol Kalga
Beta : 60°

Tip Ilc

2 Aylik Erkek  Sol Kalca

Alfa : 45°

Beta : 70°

Tip Ilc

83




€0SIL 0°1 IH 9PF I

€50 510 071 1M 8PF " 1-

A A
o Q
. p— . —
= ~
< <
O O
= 5 GRS
A M o
on . ) ..
< < < <
n 9 71
M M
N N
— —
=N M <
_ e : = ..
' =t > 4= i 4 pae; >~
0E1 9 7 ™0 75 140 f0°0L:8 A ¢  LERSrS ) DEL D F Wu g% 140 JOCOLIE A (a1
“ISWH 9ANTSHY NUH AV £ A0L IN9NOS DHa FLOVST - BOOE/CO/S0 . TISVHIOANSHW I H ¥V Z TT1T0¥E NVAAIY JINAIZ DX JLONVST !
a < o <
€0 SIL O°T TH @8PK T~
£70 STL 0°T IH 80k 1
Q
= A
o o
. p— . p—
= ~
[as]
=
<
5 v,
— o o
< O S
M S
p—
g £ s
) O
aa <5 M
3 2
o o
M s SIS
< 7 o
S 140 4 0°8:8 A rha A n.ha
TISWH9ANTSHY NCH 310VS3
v < a <

84



Tip III ve TiplV olgular
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12.TARTISMA

Normal kalga ekleminin gelisimi, asetabuler ve triradiat kikirdak ile iyi santralize olmus
femur basi arasinda genetik olarak belirlenmis bir biiyiime dengesini gerektirir. Kalca
instabilitesinin erken taninmasi ve tedavisi normal kalca gelisiminin olusabilme sansini
onemli 6l¢iide arttirir. Normal asetabuler biliylime i¢in gerekli esas uyarinin, gelisme boyunca
asetabulumun icinde yer alan sferik femur basinin varligi oldugunu gosteren hem klinik

hemde deneysel pek ¢ok veri vardir.

GKD, hafif displazik degisikliklerden, anormal patoanatomik bulgular ile birlikte
siddetli yiiksek dislokasyonlara kadar degisen oranlarda bir bozukluklar spektrumuna karsilik
gelir. Normal kalgada femur basi ile asetabulum arasinda siki bir iligki vardir ve kalca eklem
kapsiilii tamamen kesilse bile femur basini disloke etmek zordur. Displazik kalgada ise bu siki

uyum kaybolmustur ve femur basi asetabulumdan rahatlikla ¢ikarilabilir (116).

Kalca eklem anomalilerinin ¢ogunun, yenidogan periyodunda erken tespit edilirse geri
donebilir oldugunu bildiren kanitlar mevcuttur. Cocukta GKD tanisinda bir gecikme varsa
rediiksiyon daha zor hale gelebilir ve tedavi sonuglari daha belirsiz olur. Cocuk biiytidiik¢e

rediiksiyonu saglamada nonoperatif yontemlerin basarili olma ihtimali daha diistiktiir (116).

Cocuk yiiriime yas1 gecince kalca ¢ikigi tespit edilirse aileler tlizgiin, pediatrik ortopedi
ile ugrasanlar sikintili ve problemler fazlaca sayidadir. Geg teshisi Onlemek bu isle
ugrasanlarin amaci olmalidir (117). GKD tedaviye ragmen siklikla ge¢ sekeller ile karsimiza
cikmakta ve gogunlukla tekrarlayan diizeltici miidahaleler glindeme gelmektedir. Halen hayat
boyu siirebilecek sekeller her zaman oOnlenememektedir (118). Bilinmektedir ki, kalca
displazisinin ge¢ teshisini dnlemek eklem deformasyonu ve eriskin dejeneratif artriti gibi geg

sakatliklart azaltabilmektedir (117, 118).

Erken teshis anahtar olmasina ragmen, giiniimiize kadar GKD tanisin1 erken donemde
saglayacak yontemlerin yetersiz olmasi en onemli problemlerden biridir. Klinik muayene
uzman kisiler tarafindan uygulanmis olsa bile kalga ekleminde displazi ve dislokasyon

gelismesini engelleyememektedir. Bu durum ¢ogu displazi ve dislokasyonun dogumda degil
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de daha sonra gelistigi bilgisi ile agiklanabilir. Kalca ekleminde ¢ikik yoksa asetabular
catidaki deformasyon klinik olarak hissedilemez (118).

Instabil kalcanin kaderini tahmin etmek olanaksizdir. Kalca eklem gelisiminin
olusabilmesi i¢in normal bir g¢evrenin restorasyonuna izin vermek amactyla, miimkiin
oldugunca erkenden kalcayr rediikte etmek igin her tiirlii girisimde bulunulmasi gerektigi

bilinmektedir (116).

Erken tani1 konulabilirse gelisimsel kalga displazisini konservatif tedavi ile anatomik ve
fonksiyonel olarak tamamen diizeltilebilmek miimkiinse de (3, 4, 81), yiirlime yasina kadar
ihmal edilen olgularda konservatif tedavi ile anatomik rediiksiyon sans1 yitirilmektedir. Bu tiir
olgularda genel anestezi altinda kapali rediiksiyon, artrografi, agik rediiksiyon gibi bir ¢ok
kompleks girisim s6z konusu olmaktadir (102). Gecikmis olgularda; tan1 hatasi, hatali veya

yetersiz tedavi s6z konusudur (86).

Cerrahi girisimler 1ile kalga rediiksiyonu saglanmasmna karsin komplikasyonlar
artmaktadir. Thmal edilmis veya sadece klinik muayene ile incelenmis olgularda cerrahi
girisimler nedeniyle konservatif tedaviye oranla ¢ok daha fazla komplikasyon goriilmektedir
(69). Tiim yeni doganlarda kalca instabilitesi yoniinden klinik inceleme yapilmalidir. Dikkatli
klinik muayene tan1 koymada ¢ok onemlidir (30, 56). Deneyimli kisiler tarafindan yapilan
klinik muayene ile ge¢ saptanan disloke olgularda O6nemli derecede azalma oldugu
gozlenmistir (5). Yapilan bir calismada klinik inceleme uygulanan bebeklerde kalca
instabilitesi oran1t 5-34/100 oraninda iken, 779 gec¢ gelisimsel kalca displazisi olgusunun

%77’sinde dogumda normal klinik bulgular oldugu saptanmaistir (5).

GKD’nin erken tanisi i¢in Ortolani ve Barlow manevralarinin kullanildig: fizik muayene
standarttir (119). Kullanilan Ortolani ve Barlow testlerinin degeri biiyliktiir ancak tani
koymadaki giicii ve sinir1 iyi bilinmelidir (120). Klinik olarak stabil kalg¢alarda ultrasonografi
ile anormallikler saptanmistir (105). Klinik muayenesi normal olup ultrasonografik
incelemede GKD saptanan vakalarin prevelansi % 0.6 olarak bulunmustur (3). Bunun nedeni
olarak muayenenin, yapanin deneyimine bagimli olmasi ve baslangicta normal bulgular olan
kalgada sonradan ¢ikik gelisebilmesi gosterilebilir. Ultrasonografi GKD’nin tanisini koymada

fizik muayene yontemlerine gore daha duyarhidir (7).

Dogruel ve ark. yaptigt bir calismada GKD’nin tespitinde fizik muayene ile

ultrasonografi karsilastirilmis ve klinik muayene %97 sensitif %13.68 spesifik bulunmustur.
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Diisiik spesivitesi nedeni ile ultrasonografi ile tespit edilen kalca displazilerinin klinik

muayene ile belirlenemeyecegini belirtmislerdir (121).

Bizim ¢alismamizda ise Ortolani ve Barlow manevrasi pozitif olan bebek sayist %2
olarak tespit edilmis ve Ortalani testi %10.8 Barlow testi ise %10.9 oraninda yanlis negatif

sonu¢ vermektedir.

Abdiikisyon kisitliligi ve pili asimetrisi, GKD ile ilgili en sik rastlanan klinik bulgulardir.
Abdiiksiyon kisitliligi; anneden salinan hormonlarin etkisi ile 6zellikle kiz ¢ocuklarda goriilen
eklem laksitesi sonucunda yanlis degerlendirilebilir. Hormonal etkiler gegince eklem
cevresinde kontraktlir geliserek Abdiiksiyon kisithiligi ortaya ¢ikmaktadir (30, 56). Pili

asimetrisinin degerlendirilmesi zordur. Fizyolojik cilt biiklimleri asimetri gosterebilmektedir.

Radyolojik inceleme yaygin olarak kullanilan bir yontem olmakla birlikte ilk 6 aylik
donemde ultrasonografi daha degerli sonuglar vermektedir (1, 34). Yenidogan doneminde
kalca eklem yapilarinin kikirdak yapida olmasi nedeni ile direk grafiler goriintiillemede
yetersiz kalmaktadir (13, 87). Yenidogan fizyolojik kontraktiirii nedeni ile ¢cekim esnasinda
uygun pozisyon vermede zorluklar olabilir. Femur basi epifiz ¢ekirdeginin ossifikasyonu 4-6.
aylarda goriinmeye bagladig1 icin (4), 4 aydan biiyiikk olgularda radyolojik inceleme

kullanilabilir (3, 7, 22). Radyasyon direk grafinin en 6nemli dez avantajidir.

Artrografinin; sedasyon gerektirmesi, enfeksiyon riski, invaziv bir yontem olmasi ve
radyasyon maruziyeti nedeni ile kullanim alani siirlidir (9, 10). Kontras madde kullanimi1
gerekmektedir ve buna bagli alerjik reaksiyonlar goriilebilir. Gegmiste artrografi ile elde

edilen kalca eklemi ile ilgili bilgileri glinimiizde ultrasonografi ile saptamak miimkiindiir

(13).

Bilgisayarli tomografi ile transvers planda goriintii alinir. Konsantrik rediiksiyonun
degerlendirilmesinde  kullanilir.  Sedasyon gerektirmesi ve radyasyon maruziyeti

dezavantajlar1 arasindadir (9, 10).

Manyetik Rezonans inceleme de tiim planlarda goriintii elde edilebilir, radyasyon
icermez. Yumusak dokularin net olarak goriintiilenmesi miimkiindiir (9). Revizyon
olgularinda veya diger goriintiileme yontemlerinin yetersiz kaldigir durumlarda kullanilir (35).
Ileri derecede cikiklarda yumusak doku interpozisyonu nedeni ile asetabuler morfolojinin
degerlendirilemedigi durumlarda kullanilabilir (9). Sedasyon gereksinimi, pahali olmasi ve

goriintiilemenin uzun stirmesi dezavantajlar1 olarak sayilabilir (9, 10).
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Ultrasonografi uygulanabilirliginin kolay olmasi, non invaziv olmasi, tekrarlanabilmesi,
radyasyon igermemesi, ucuz olmasi, kontras madde kullanimi gerekmemesi, giivenilir ve
duyarli olmasi (11, 15), sedasyon gerektirmemesi, asetabulum ve femur basinin kikirdak
kisimlarini gosterebilmesi nedeni ile avantajlidir (10, 12, 13, 16, 101, 122). GKD’nin erken
tanisinda ultrasonografi en iyi yontemdir (11, 17). Ultrasonografi kalga morfolojisi ve
stabilitesini degerlendirmede bir yasina kadar kullanilabilir (3, 10, 11). Ultrasonografi disloke
ve stabil olmayan kalgalarda en fazla kullanilan goriintiileme yontemidir (3, 86). Diger
goriintiileme yontemleri ile karsilastirildigi zaman ultrasonografi; es zamanli ve ¢ok yonlii

olarak eklem stabilitesi ve morfolojisini degerlendirme olanag: saglar (13).

Ultrasonografi 20 yildan uzun siiredir ¢ocuk kalgasinin muayenesinde, kalca displazisi
teshis ve tedavisinde kullanilmaktadir (123). Ultrasonografi gelisimsel kalga displazisinin
erken tanisinda, konservatif tedavi siirecindeki takiplerinde ve klinik inceleme
programlarinda; etkin, giivenilir, 6zgiil, tekrarlanabilir, duyarli ve kullanigh bir yontemdir (3,
11, 13, 16, 19, 36, 55, 81, 82, 94, 102). Sayilan avantajlardan dolay1 ultrasonografik muayene

rutin incelemeler arasina dahil edilmelidir (94).

Ultrasonografik incelemelerde, statik ve dinamik yontemler kullanilmaktadir (7). Graf
tarafindan gelistirilen statik yontemde eklem morfolojisi, Harcke tarafindan gelistirilen

dinamik yontemde ise eklem stabilitesi daha iyi degerlendirilir (3, 4).

Finnbogason ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada yenidogan kalcasi incelenmesinde
anterior dinamik ultrasonografi ile Graf yontemi karsilagtirilmis. Caligma sonucunda Graf
degerlendirmesi ile kalca gelisimi yetersiz ve takip ihtiyact gerektiren olgu sayisinin dinamik
ultrasonografiye gore daha yiiksek oldugunu bulmuslar. Stabiliteyi esas alan dinamik
sonografik inceleme, klinik muayene sonuglari ile karsilagtirilinca asetabuler morfoloji ile

daha iyi uyum gostermektedir (124).

Anatomik yapilarin tespiti ve ii¢ referans noktasinin bulunmasi ile standart plan Graf
metodunun en 6nemli 6zelligidir (123). Graf yontemi basit, kolay Ogrenilebilen ve relatif
olarak daha ucuz bir yontemdir. Term ve preterm bebeklerde tiplendirme ve tedavi planlamasi

kronolojik yasa gore yapilmalidir (104).

Graf yonteminde referans noktalar ve standart kesit kolaylikla bulunup ayrintili
degerlendirme yapmak miimkiindiir. A¢1 Olglimlerinde kisisel farkliliklar gozlense de bu

durum sonuglarda yanlis taniya sebep olmamaktadir (31, 112). Farkli gézlemciler tarafindan
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yapilan ol¢iimlerde; alfa acilarinda 4.0-5.1°, beta agilarinda ise 5.9-10.1° farklilik oldugu
gbzlenmistir. Ac1 Olglimlerindeki bu farklilik Graf’a gore siniflandirmada bir risk olarak
karsimiza ¢ikabilir (20). Bar-On tarafindan yapilan bir ¢aligmada alfa acgilarindaki Slglim

farkinin 10-13° ye kadar olabilecegini bildirmistir (20).

Simon ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada Graf metoduna dayanilarak yapilan alfa
ve beta agilarmin ve son smiflandirma tipinin arastirmacilar arasindaki uyumu
degerlendirilmis. Sonucta alfa ve beta agilar1 arasinda ¢ok farkli degerler bulunsa da genel
olarak arastirmacilar arasinda Graf’a gore smiflandirma tipi uyumlu bulunmus, normal ile
displazik kalgalara gore siddetli olgularda uyusmazlik goziikmemis. Arastirmacilarin
deneyimi ve egitiminin gerek uyum gerekse degiskenlik iizerinde etkisi oldugu ortaya ¢ikmas.
Calismada immatiir kalgalarin degerlendirilmesindeki uyum matiir kalgalardan daha iyi

bulunmusg bu nedenle ultrasonografi tarama programi olarak kullanilabilir (125).

Dinamik ultrasonografik yontemde standardizasyon c¢ok giictiir ve uygulamasi daha

zordur. Statik ultrasonografi’ye ek olarak dinamik muayenenin yapilmasi daha yararl olabilir.

Graf metodunun belirli bir standardizasyonu ve tedavi algoritmasinin bulunmasinin
yaninda deneyimimizinde bu yontem iizerinde olmasi nedeniyle ¢alismamizda Graf metodu

kullanilmastir.

Sadece klinik muayene yontemleri ile gelisimsel kalga displazisi taramasi yapmak
yetersizdir. Ultrasonografi klinik muayene yontemlerine gore kesin sonuglar vermektedir (4).
Woolacott ve ark. tarafindan yenidoganda ultrasonografinin gelisimsel kal¢a displazisi
taramasinda kullanimi konulu derlemenin sonucunda; ultrasonografinin % 88.5 sensitif %
96.7 oraninda spesifik oldugu bulunmus ve genel ultrasonografi taramasinin toplamda tedavi
oranini arttirdigi ancak taramanin daha kisa ve daha az invaziv tedavileri sagladigi

belirtilmektedir (126).

Roovers ve ark. tarafindan yapilan bir c¢alismada 5170 cocuk ultrasonografi ile
incelenirken 2066 ¢ocuk sadece fizik muayene ile degerlendirildi. Biitiin ¢ocuklar 1. — 2. ve 3.
aylarda kontrol edildiler. Her iki grupta dogumdan sonraki altinci ayda taramada gdzden
kacan herhangi bir anomali olup olmdigini belirlemek i¢in ultrasonografi ile muayene edildi.
Ultrasonografinin sensitivitesi % 88.5 olarak bulundu. Ultrasonografinin yanlis negatiflik
orani % 7.6 idi. Ultrasonografi sonuglarina gére ¢ocuklarin % 4.6’sina tedavi verildi. Rutin

fizik muayenenin sensitivitesi % 76.4 yanlis negatiflik oran1 % 19.2 idi. Fizik muayeneye
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gore cocuklarin % 2.7°sine tedavi verilmisti. Bu calisma ultrasonografinin normal fizik
muayeneye gore gelisimsel kalga displazisi tanisinda daha yiiksek oranda ve daha erken
yaslarda tan1 sagladigin1 gdstermistir. Buna ragmen genel ultrasonografik tarama gelisimsel

kalca displazisini eradike edecek gibi goriilmemektedir (127).

Risk faktorii olan bebeklere uygulanan ultrasonografi programlarinda toplumdaki
gelisimsel kalca displazisi vakalarim1 saptamada hata ve yetersizlikler goriilmektedir (108).
Risk grubunda yapilan segici ultrasonografiler sonucu gozden kacip gec tami alan olgular

onemli bir problemdir (3) ve genel tarama bu olgularda oldukca duyarlidir (55).

Bazi merkezlerde sadece klinik muayene yontemleri kullanilirken, Oxford, Blackborn ve
Southampton’da risk grubundaki bebeklere ek olarak ultrasonografi yapilmis, bazi otorler
tarafindan ise genel ultrasonografi incelemesi yapilmistir (108). Sadece klinik inceleme
uygulamalarinda ge¢ dislokasyon orani 0.5-0.8/1000 iken selektif programlarda 0.22/1000 ve
genel ultrasonografi uygulamasinda (Ingiltere,Clegg) 11 yillik takiplerde oran sifir olarak
bildirilmistir (108). Texas’ta yapilan bir ¢aligmada, gec dislokasyon-subluksasyon orani 0.4-
0.6/1000 olarak bildirilmistir (15). Blackborn’deki bagka bir ¢calismada gec dislokasyon orani
0.25/1000 olarak bildirilmistir (16).

Karapmar L. ve ark. yaptig1 c¢alismada fizik muayenesi normal oldugu halde
ultrasonogarfik olarak tedavi gerektiren bebeklerin oldugu ve klinik muayenesinde patoloji
saptandigi halde ultrasonografik olarak normal bulunan bebeklerin oldugu gosterilmistir
(120). Bu verilerin 1s181inda risk faktorlerinin gelisimsel kalca displazisinin erken tanisinda
onemli oldugunu ancak yalniz risk grubunun degil tiim yeni doganlarin ultrasonografi ile

taranmasinin gerekli oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Genel veya selektif olarak yapilan ultrasonografi incelemelerinde abdiiksiyon cihazi
kullanimlari, sadece klinik muayene uygulananlara gore daha fazlayken cerrahi gereksinim
daha azdir. Riskli bebeklerde ultrasonografi uygulama programlarinda splintleme orani 3.9-
10.8/1000 iken genel inceleme programlarinda bu oran 31-66/1000 olarak bildirilmistir (17).
Bu oranlara bakilarak genel tarama programlar1 sonucunda konservatif tedavi sansinin daha

yiiksek oldugu sdylenebilir.

Ultrasonografinin asir1 tedaviye neden oldugunu belirten yayimlar mevcuttur. Ancak
1991 yilindan sonra kalga ultrasonografisi uygulanmaya baslanan Avusturya’da yapilan bir

caligmada; 1991 yilindan 6nce GKD tanisi ile tedavi edilen bebeklerin orant %13.6 iken 1992
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yilindan sonra bu oran %6.57’ye diismiistiir. Bu durum ultrasonografik kalca taramasinin asir1

tedaviye neden olmadigini géstermektedir (2).

Ultrasonografik tarama ile sessiz displazi olgularinin tespit ve tedavi edilmesi ile ergen
donemde gerekecek cerrahi islem miktar1 azaltilmaktadir. Bebeklerde cerrahi girisim orant
0.24/1000°e kadar azaltilmistir. Avusturya’da 2006 yilindaki son degerlendirme bu bulguyu
desteklemekte, 2004 yilinda agik rediiksiyon oraninin 0.13/1000 oldugunu belirtmektedir. Bu
deger diinya literatiiriindeki en diisiik degerdir (2).

Almanya’da 1996 yilindan itibaren kalga ultrasonografik taramasi uygulanmakta ve son

veriler tarama Oncesine gore cerrahi tedavi oraninin 1/3’e geriledigini gdstermektedir (2).

Ihme ve ark. tarafindan yapilan calismada Almanya’da 1997 ile 2002 yillar1 arasinda
yapilan tarama programlarinin sonuglar1 derlenmis ve tarama programlari ile cerrahi prosediir

gerektiren olgularin %42 sinin 6nlenebilecegi belirtilmistir (128).

Treiber ve ark. 1997 ile 2005 yillar1 arasinda Maribor Slovenya’da yapilan genel
yenidogan kalga tarama programlarinin sonuglarini degerlendirmisler. 1997 yilinda tedavi
orani 42/1000 iken 2005 yilinda bu oran 6/1000°e diistiiglinii bulmuslardir. Bu bolgede genel
ultrasonografi taramasi GKD agisindan total tedavi oranini diisiirmede etkilidir. Cerrahi
uygulamalarin sayist bu 9 yil boyunca stabil kalmis ve ultrasonografi dncesi doneme ait

bilgilere bakilinca ultrasonografi sonrasi cerrahi daha az bulunmustur (129).

Von Kries ve ark. Almanya’da ultrasonografi taramasinin cerrahi prosediir iizerine
etkisini arastirmislar ve 1996 yilindan sonraki 5 yili degerlendirmislerdir. Yapilan
degerlendirmede ilk yil cerrahi uygulanan olgu sayis1 147 iken sonraki yillarda bu oran 81-
105 arasinda rapor edilmis ve ilk operasyon igin oran 0.26/1000 olarak verilmektedir.
Ultrasonografi taramasi timiinii olmasa da gelisimsel kalca displazisi icin ¢ogu ameliyati

onleyebilmektedir (130).

Graf ve ark. yenidogan ultrasonografi taramasinda patoloji saptanan kalgalarin hemen
tedavi edilmesi gerektigini ve ilk ayda operasyon hizinin %0 oldugunu yayinlamislardir (1,
34). Ganger ve ark. yenidogan ultrasonografi taramasinda tip Ilc ve iizeri kalgalarda hemen
tedavi ile %100 basari, 6 hafta gecikme ile %23.5 kalict displazi goriildiglini
yaymlamislardir (1, 34).
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Genel ultrasonografi tarama programlarinda geg tani, hastanede yapilan tedavi ve cerrahi
tedavi oranlart diistliktiir. Baslangigtaki fiyat ve splintleme oranlarindaki yiikseklik ge¢ tani
alan olgularin tedavi masraflari ve problemlerinden kurtulmaya yardimci olmaktadir (22).
Grill ve Miiller; GKD’nin geg sekellerinin tedavilerinin pahali oldugunu belirterek, erken tani
ve tedavi amaci ile yapilacak islemlerin baslangictaki maliyetlerinin g6z ardi edilebilecegini

bildirmislerdir (17).

Gray ve ark. tarafindan Ingiltere ve Irlanda’da yapilan yeni dogan ultrasonografik
tarama programlar1 ekonomik acidan degerlendirilmis. Sadece klinik muayene yapilan ve
genel ultrasonografik tarama yapilan iki grup karsilastirilmis. Sonuglara bakilinca ortalama
olarak hasta icin maliyet ultrasonografi grubunda net olarak 190 dolar daha az bulunmus.
Konservatif tedavi agisindan degerlendirilince ultrasonografi grubu net olarak ortalama 26
dolar daha az maliyet olusturmustur. Cerrahi ile iligkili maliyetler ultrasonografi grubunda
anlamli olarak daha az bulunmustur. Bu sonuglar ultrasonografinin maliyeti arttirdig

diisiincesi ile uyumsuzdur ve aileler ile sigorta kuruluslarina olan maliyeti azaltmaktadir

(131).

Schilt tarafindan yenidogan kalga taramasinda ultrasonografi ekonomik olarak
degerlendirilmis ve tiim maliyetlere bakilinca erken tarama programinin belirgin bir

deavantajinin olmadig1 bildirilmistir (118).

Brown ve arkadaglar tarafindan yapilan bir caligmada sadece Ortolani ve Barlow ile
klinik tarama, tiim bebeklerin kalgalarinin ultrasonografi ile muayene edilmesi ve riskli
bebeklere kalca ultrasonografi’si yapilmasi arasindaki maliyetler degerlendirilmis.
Ultrasonografiye dayali tarama programlarinin daha etkin oldugu fakat klinik tarama veya hig
tarama yapilmamasina gore daha maliyetli oldugu tespit edilmis. Selektif ultrasonografi ve
klinik muayene ile taramanin rolatif etkinligi ¢ok iyi ayird edilememis eger her ¢ocuk igin
maliyet 20 paundun altina disiirlilebilirse tek basmna klinikk muayene selektif

ultrasonografiden daha etkin bulunmustur (132).

Bir¢ok agidan degerlendirildiginde, genel ultrasonografik tarama ile giderlerin azaldigi
tespit edilebilir. Cerrahi girisimlerin ve hastaneye yatiglarin azaltilmasi masraflar1 direkt
olarak azaltmaktadir. Sonografi 6ncesi tedavi giderleri ile sonografi sonrasi donemin giderleri
karsilastirildiginda 1/3 gibi bir oran ortaya ¢ikmaktadir. Bu degerlere koksartroz nedeni ile

takip masraflari, erken emeklilik masraflar1 gibi giderler dahil degildir (2). Erken dénem
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incelemenin baslangicta yiiksek olan ekonomik maliyetinin, ileri donem tedavi masraflari ile

karsilastirilinca dezavantaj olmadigi anlagilmaktadir (81).

Ulkemizde 29 Eyliil 2008 tarihinde yaymlanan saglik uygulama tebligine gore tek tarafli
kalga eklemi ultrasonografisi 8.50 TL, tek yonlii pelvis grafisi 7.70 TL dir. Konservatif
tedavide kullandigimiz Pavlik Bandaji’nin fiyati bolgemizde 18 — 30 TL arasindadir.
Konservatif tedavi poliklinikte rahatlikla uygulanip takip edilebilmektedir. Konservatif tedavi
sansint kaybeden bebekler i¢in ise ciddi bir maliyet artis1 szkonusudur. Uygulanan cerrahiler
sirasinda kullanilan malzemelerin yanisira; hastanede yatis, hematolojik ve biyokimyasal
tahliller, ila¢ masraflari, anestezi uygulamasina ait maliyetler ve komplikasyonlardan
kaynaklanan ek maliyetler ortaya cikmaktadir. Bu tiir olgularda degisik zamanlarada
hastaneye yatiglar ve farkli cerrahi prosediirler s6zkonusu olabilmektedir. GKD’li hastalar

icin gereken bazi tedavilere ait maliyetler Tablo 31°de gosterilmistir.

Tablo 31. Saglik uygulama tebligine gore GKD i¢in yapilan bazi girisimlerin fiyatlari

Islem ad1 Birim fiyat (TL)
Standart yatak iicreti 15.00
Damar yolu agilmasi 4.80
Anestezi B grubu 124.60
GKD kapali rediiksiyon + alg1 207.70
GKD agik rediiksiyon 296.70
GKD pelvik osteotomi + agik rediiksiyon 474
GKD periasetabular osteotomiler (Ganz) 711.90
GKD radikal rediiksiyon 593.30
GKD iiglii pelvik osteotomi 533.90
Kalga eklem total protezleri (protez haric) 533.90

2006 yil1 verilerine gore Tiirkiye’de kaba dogum hiz1 %018.7°dir ve yaklasik 1.5 milyon
canli dogum olmaktadir. Sanlurfa’da ise kaba dogum hizi %023 ve canli dogum sayisi
29878 dir. Calismamizda sadece ¢ikik kalgalarin orani %3.14 olarak tespit edilmistir,
yukaridaki veriler g6z Oniline alindiginda tanisi geciken olgularin ailelerine ve iilkeye

maliyetinin ne kadar yliksek oldugu ortaya ¢ikmaktadir.
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Ultrasonografik tarama i¢in en uygun donemin ne zaman oldugu 6nemli bir konudur.
Dislokasyonlarin ¢ogu dogumda karsimiza ¢ikmaz gelisimsel bir siirecte olusur (11, 81), bu
nedenle hemen dogar dogmaz yapilan incelemeler tanisal hataya neden olur. Dogumdan
hemen sonra yapilan ultrasonografide yanlis pozitiflik orani yiiksektir (21, 107). Dogumda
saptanan ultrasonografik anormallikler ile displazi goriilmesi arasinda korelasyon
bulunmamistir (15). Yenidogan incelemelerinde karsilagilan yanlis pozitif sonuglar ve
yenidogan periyodundan sonra gelisen saptanamayan kalga ¢ikiklari dnemli problemlerdir

(12). Yenidogan periyodu sonrasinda bebekler incelenmelidir (22).

Yamamuro ve Doi, tedavi uygulanmayan instabil kal¢ali 52 yenidoganda, 42 sublukse
edilebilir kalcadan 24 tanesinin (% 57) 5. ayda normal oldugunu bildirmistir (39). Barlow
1/60 yeni dogan instabilitesinden bahsetmis ve bunlarin %60’ 1n1n ilk haftada %88’inin ilk 2
ayda diizeldigini yaymlamistir (1, 34, 39). Bialik ve ark. yeni dogan ultrasonografi
taramasinda patoloji tespit edilen olgularin % 90’inin spontan diizeldigini, yaklasik 5 hafta
beklemenin sakincasi olmadigini yaymlamislardir (1, 34, 39). Coleman; Ortolani pozitif ,
Perkins vertikal eksenine gore lateralizasyonu olan ve asetabuler indeksi 40 dereceden biiyiik

23 Navajo bebeginden 5 tanesinin spontan korreksiyon gosterdigini bildirmistir (39).

Ultrasonografik olarak kalca taramasi i¢in en miikemmel zaman sonografi tarafindan
patolojik olarak deforme olan her kalganin tespit edilebildigi ve immatiir displastik kal¢alarin
spontan olarak gerilemelerinden sonraki zamandir. Ek olarak tedavinin baslangicinin ¢ocugun
kalcasin1 antomik olarak diizeltmeye imkan verecek kadar erken olmas1 gerekmektedir (133).
Riskli bebeklere ve klinik sliphe durumlarinda dogar dogmaz sonografi yapilmasi

gerekliysede rutin taramanin 4-6. haftada yapilmasi onerilmektedir (2, 133).

Calismamizda iilkemizde yapilmakta olan kundak uygulamasimnida géz Oniine alarak;
kadin dogum servisinde ziyaret edilen bebekler 4 haftalik olunca ultrasonografi igin
cagrilirken ¢ocuk hastanesi polikliniklerinde 4 haftaliktan biiylik bebekler ultrasonografi i¢in

yonlendirildi.

Calismamiza katilan ailelerin ultrasonografik muayeneye karsi ilgileri; sosyal, kiiltiirel,
ekonomik durumlar1 ve ailesel duyarliliklari ile yakindan iligkili idi. Sosyo kiiltiirel ve
ekonomik diizeyleri diisiik olan aileler ¢ocuklarina ultrasonogarfi yaptirmak istemedikleri gibi
ultrasonogarfi yaptiranlar da kontrollere gelmemekte idi. Bu aileler kundak uygulamasi
konusunda diren¢ gosteriyor ve uygulamay1 sonlandirmak istemiyorlardi. Baz ailelerin erkek

cocuklar1 kontrole getirdigi ancak akrabasi olan kiz ¢ocuklarin kontrole getirilmedigi goriildii.
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Almanya’da yapilan 13 yillik bir calisma sonucunda; Garaf’a gore tip Ilc ve daha kotii
kalgalarin orani % 2.4 olarak bulunmus ve genel yenidogan kalca ultrasonografik
incelemesinin; geg¢ teshis edilen gelisimsel kalca displazisi olgularini, hastane tedavisini ve

cerrahi prosediirleri azaltacagi sonucuna varilmistir (17).

Krolo ve ark. yaptiklari ¢alismada ultrasonografi ile saptanan gelisimsel kalga displazisi
oranini % 3.3 olarak bulmuslardir. Bu oran sadece klinik muayene ile %1.7 olarak
bildirilmisti (101). Minegava ve ark. 145 infant {izerinde yapmis olduklar1 bir calisma
sonucunda Graf metodunun hicbir normal eklemi patolojik olarak degerlendirmedigini

saptamiglardir (134).

Pashapour ve ark. iran’in Urmia bélgesinde yapmis olduklari bir calismada 1.5 ay ile

4.5 ay arasindaki 105 bebegin 10’un da gelisimsel kalga displazisi tespit etmislerdir (135).

Treiber ve ark. 1997 ile 2005 yillar1 arasinda Maribor Slovenya’da yapilan genel
yenidogan kalga tarama programi sonucunda tip IIc ve daha koétii kalgalarin oranim % 1.1

olarak rapor etmislerdir (129).

Lowry ve ark. fizik muayenede normal olan ancak risk faktorii olan ¢ocuklarda yaptiklar
ultrasonografik incelemede ¢ikik kalga oranim1 % 0.33, displazik kal¢a oranini ise % 2.78

olarak rapor etmiglerdir (136).

Partenheimer ve ark. tarafindan yapilan calismada 2256 yenidogan ultrasonografik
olarak gelisimsel kalca displazisi agisindan degerlendirilmisler. Tip Ilc ve daha koti

kalcalarin oranint % 4.9 olarak bildirilmislerdir (137).

Diinyadaki GKD sikligin1 bildiren oldukg¢a gesitli veriler mevcuttur. Tonnis’e gore bu
tutarsizlik 1rksal farkliliklardan kaynaklanmaktadir. GKD insidans1 yurt dist kaynakli ¢esitli
caligmalarda %0.08-%5.2 arasinda bildirilmistir. Bu farkliliklar genetik veya irksal 6zelliklere
bagli oldugu gibi cografi bolgelere gore degisen yasam sartlarini geleneklere ve bebek
biiylitme aliskanliklarina bagli olabilir (138).

Tiirkiye’de hasta takiplerindeki yetersizlik, kayitlarin diizenli olmamas1 ve dogumlarin

bir kisminin halen evlerde yapilmasi nedeni ile GKD siklig1 verileri yeterince saglikli degildir

(138).
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Mincan ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada ultrasonografik olarak 95 yenidoganin
190 kalgasi incelenmis ve tip Ilc ve daha kotii kalgalarin oran1 %1.5 olarak bildirilmistir

(139).

Uslu ve ark. tarafindan Istanbul’da yapilan bir ¢alismada risk faktorii (makat gelis, aile
hikayesi pozitifligi, fizik muayene miispetligi) iceren 123 bebek ile risk faktori igermeyen
rastgele yontemle segilen 150 bebege kalca ultrasonografisi yapildi. Riskli grupta %25.2 risk
icermeyen grupta ise %9.9 oraninda kalga immatiiriitesi saptandi. Kalca displazisi riskli

grupta %5.29 oraninda saptanirken risksiz grupta kalca displazisi tespit edilmedi (140).

Kose ve ark. tarafindan Eskisehir’de yapilan calismada 3-4 haftalik 975 bebege kalca
ultrasonografisi yapildi. Tip Ilc ve daha kotii kalgalarin oran1 %1.2 olarak tespit edildi (141).

Karapinar ve ark. tarafindan Izmir’de yapilan bir calismada aile hikayesi, Tortikolis,
makat gelis, oligohidramnios, ¢ogul gebelik, metatars adduktus, pes ekinovarus, gibi risk
faktorleri tasiyan 327 yenidogan’a kalca ultrasonografisi yapildi. Tip Ilc ve daha kotii
kalcalarin oran1 %5.8 olarak bulundu (120).

Cuhaci ve ark. tarafindan Ankara’da yapilan bir calismada 300 bebek GKD acisindan
kalga ultrasonogarfisi ile degerlendirilmis. Graf tip Ila kalca tespit edilen 28(%9.3) olgunun
ultrasonografileri bir ay sonra tekrarlanmis ve 25(%8.3) olgunun kalca ultrasonografisi

normal olarak saptanirken 3(%1) olgunun tip IIb’ye ilerledigi tespit edilmis (142).

Tiimer ve Omeroglu yaymladiklari bir derleme ile Tiirkiye’de bu konu ile ilgili
caligmalar1 degerlendirmisler. Bu arastirmalarda kullanilan yontem ve saptanan GKD

sikliklar1 Tablo 32°de gdsterilmistir (138).

Tablo 32 . Tiirkiye’de GKD sikligini degerlendiren ¢aligmalar

Yazar Yontem Olgu sayis1 Sikhik(%)
Oguz ve ark. Ultrasonografi 1099 0.86

Kose ve ark. Ultrasonografi 975 3.6
Dogruel ve ark. Ultrasonografi 3541 4.71
Soylincii ve ark. Ultrasonografi 447 6.2
Demirhan ve ark. Ultrasonografi 240 7.2

Okur ve ark. Ultrasonografi 100 9
Karapinar ve ark. Ultrasonografi 482 15.4
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Omeroglu ve ark. Ultrasonografi 188 17

Bayindir ve ark. Radyoloji 5380 1.49
Lok ve ark. Muayene + Radyoloji 485 1
Kutlu ve ark. Muayene + Radyoloji 4231 1.34
Say Muayene 10.000 1
Sarpyener Muayene 30.000 7.2
Berkman Muayene 5.000 0.047
Ege ve ark. Muayene 6689 0.058
Tungbilek Muayene 21.907 0.05

Radyolojik ve klinik inceleme ile yapilan ¢alismada Kutlu ve ark. %1.34 oraninda siklik
bildirmisglerdir. Kutlu ve ark. yaslar1 3-24 ay arasinda degisen ve ortopedik olmayan sikayetler
ile hastaneye basvuran 4231 bebegi muayene etmisler. Pozitif muayene bulgusu tasiyan 403

bebege radyolojik inceleme yapmislar ve GKD sikligin1 %1.34 olarak bildirmislerdir (138).

Bayindir ve ark. 5380 batin filmi iizerinde yaptig1 bir radyolojik arsiv arastirmasinda
ortopedik nedenler disinda ¢ekilmis direkt karin grafileri incelenmis ve %1.49 oraninda kalca
eklem patolojisi saptanmislardir. Olgularin rastgele secilen radyolojik goriintiiler olmast

nedeni ile Tiirkiyede’ki tek gercekci insidans caligsmasi olarak yorumlanmaktadir (138).

Kalga ultrasonografisi ile yapilan ¢alismalarda Tiirkiye’de siklik sirasiyla %0.86, %3.6,
%4.71, %6.2, %7.2, %9, %15.14 ve %17 olarak bildirilmistir (138).

Oguz ve ark. 1099 bebegin kalga ultrasonografisi sonucu %0.86 siklik orani bildirmisler.
Fakat bu oran verilirken bebek sayis1 yerine kalga eklemi sayist dikkate alindigindan, GKD

siklig1 olmas1 gerekene gore daha diisiik hesaplanmastir.

Soyiincii ve ark. yaptiklari ¢aligmada 447 bebek klinik ve ultrasonografik olarak
degerlendirilmis ve GKD siklig1 %6.2 olarak bildirilmistir. Karapinar ve ark. 15.000 bebegi
dogumu takiben ortopedik agidan muayene etmislerdir. Patolojik muayene bulgusu tagiyan ve
risk tasiyan bebekleri kalga ultrasonografisi ile degerlendirmisler ve GKD sikligin1 %15.14
olarak bildirmislerdir (138).

Kose ve ark. 975 bebek iizerinde yapmis olduklari ultrasonogarfik taramada GKD
sikligin1 %3.6 olarak tespit etmislerdir. Dogruel ve ark.’nin 3541 bebegin ultrasonografik

taramasi sonucunda bildirdikleri oran %4.71 dir (138).
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GKD insidansi cinsler, yas gruplar1 ve aynt memleketin farkli cografi bolgeleri arasinda
bile degisik oranlarda goriilebilir. Aile Oykisiiniin varliginda insidansin %34’e kadar

yiikseldigi kabul edilir (142).

Bizim caligmamizda 1127 bebege ultrasonografik olarak kalga muayenesi yapildi.
Ultrasonografi yapilan bu bebekler risk faktorleri agisindan degerlendirildiginde; kundak
yapilan bebek sayis1 575 ( %51) iken 342 (9%30.3) bebek ilk bebekti, aile hikayesi 45(%4.0)
bebekte pozitifti, makat gelis hikayesi olan 9(%0.8) bebek mevcuttu, ikiz bebek sayisi
24(%2.1), preterm dogum 7(%0.6) olarak tespit edildi. Fizik muayenede uygulanan Ortolani
testi 23(%?2) bebekte pozitif iken Barlow testi 22(%2) bebekte pozitif olarak bulundu.

Olgular Graf yontemi ile degerlendirildiginde 1100(%48.8) kalga tip Ia, 758(%33.6)
kalga tip Ib, 215(%9.53) kalca tip Ila, 55(%2.4) kalca tip IIb, 51(%2.26) kal¢a tip Ilc,
4(%0.17) kalca tip D ve 71(%3.14) kalga tip III-IV olarak saptandi. Bilateral GKD saptanan
bebek sayist 40(%3.5), sag kalcasinda GKD tespit edilen bebek sayist 28(%2.5), sol
kalcasinda GKD tespit edilen bebek sayis1 74(%6.6) olarak tespit edildi. Bebek kalcalar1 ayri
ayr1 degerlendirildiginde sag kalcalarin 21(%1.9)’1 tip IIb, 17(%]1.5)’si tip Ilc, 4(%0.4)’1 tip
D ve 25(%2.2)’1 tip III-IV olarak degerlendirildi. Sol kalgalarin ise 34(%3)’i tip IIb,
34(%3)’1 tip Ic, ve 46(%4.1)’s1 tip II-1V olarak degerlendirildi.

Calismamizda GKD insidansinin yliksek oranlarda tespit edilmesinin etkenleri olarak;
bolgemizde uygulanmaya halen devam eden ve en énemli risk faktorlerinden biri olan kundak
uygulamasinin ultrasonografi yapilan bebeklerin %51°de pozitif olmasi, 6nemli risk
faktorlerinden bir digeri olan ilk ¢ocuk sayisinin 342(%30.3) gibi yiiksek olmasi, bebeklerin
131(%11.6)’nin evde dogmus olmasi, herhangi bir saglik kurulusunda spontan vajinal yol ile
dogan bebeklerin bir cogunun dogumunun ebe hemsireler tarafindan doktor gézetimi olmadan
yapilmis olmasi ve dogum sirasinda ve sonrasindaki maniplasyonlarin( bebegi iki bacagindan
bir el ile tutup bas asagi sarkitmak) kalcalar1 asir1 adduksiyona zorlamasi ve ¢alismanin
yapildig1 hastanelere bagvuran bebeklerin ve ailelerin biiyiik ¢ogunlugunun mevcut saglik
sistemi nedeni ile sosyo kiiltiirel ve ekonomik diizeylerinin diisiik ( yesil kartll) olan

hastalardan olusmus olmasi sayilabilir.

Kundak; yaymlarda risk faktorleri arasinda pek yer bulmamakla birlikte GKD
etyolojisinde Onemli bir faktor olmaya devam etmektedir. Kundaklama ile femur basi
asetabulumun disina ¢ikmaya zorlanmaktadir. Bolgemizde bebekler dogar dogmaz

kundaklanmakta, kundak bezi iizerinden bacaklar1 iyice ekstansiyon ve adduksiyona
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zorlayacak sekilde baglanmaktadir (Resim 3). Bu uygulama ¢ocuk emeklemeye baslayana
kadar devam etmekte bodylece dogumda normal olan kalgalar zamanla displazik hale
getirilmektedir. Calismamizda bebekler  yas gruplarima gore ayrilmis ve yapilan
degerlendirmede 3 ayliktan sonraki yaslarda 6zelliklede 4 aylik bebeklerde kalca displazisi
goriilme oran1 anlaml olarak (p=0.000) yiiksek bulunmustur. 4 aylik bebekler incelendiginde
tip IIb kalgalarin oraninin yiikksek oldugu goriilmiis ve bu bilgiler 1s18inda kundak
uygulamasinin kalga matiirasyonunu 6nledigi ¢ikarimi yapilabilir. Calismamizda tespit edilen
142 GKD’ 1i bebegin 116(%81.6)’simna kundak yapilmakta idi. Ailelere neden kundak
yapildig1 soruldugu zaman; bebeklerin ilerki yagamlarinda daha saglikli ve diizgiin bir vucut

yapisina sahip olmalart i¢in kundak yapildigi cevabinin alinmis olmasi konunun ciddiyetini

bir kat daha arttirmaktadir.

Resim 3. Sanliurfa yoresinde kundak uygulama sekli

Literatiirde GKD’nin kizlarda erkeklerden 4-6 kat daha yiiksek oranda goriildiigi, sol
kalgada intrauterin pozisyona bagli olarak daha fazla olarak tespit edildigi ve bilateral
olgularin yalnizca sag taraf tutulumu olanlardan fazla oldugu bildirilmektedir (21, 30).
Treiber ve ark. ise kiz erkek oranini 3.9/1 olarak tespit etmisler ve sol kalganin sag kalcaya
gore 1.2 kat daha sik tutuldugunu bildirmislerdir (129). Pashapour ve ark.’nin ¢aligmasinda
tespit edilen 10 GKD’li bebegin 8’1 kiz 2’si ise erkek olarak bildirilmistir (135). Partenheimer
ve ark.’nin yapmis oldugu calismada kizlarda GKD %6.6 oraninda erkeklerde ise %3.2
oraninda tespit edilmistir (137). Kutlu ve ark. kiz bebeklerin erkeklere gore 3 kat daha fazla
etkilendigini bildirirken, K&se ve ark. kizlarin 6 kat daha fazla etkilendigini, Dogruel ve ark.
kiz/erkek oranini 3.6/1 olarak bildirmislerdir (138). Uslu ve ark.’nin ¢alismasinda displazik
kalcalar kizlarda %4.88 oraninda iken erkeklerde %0.4 oraninda tespit edilmistir (140). Kose
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ve ark.’nin ¢alismasinda ise kizlarda %6.2 oraninda displazik kalga tespit edilirken erkeklerde

bu oran %1.0 olarak bildirilmektedir (141).

Bizim ¢alismamizda 1127 bebegin 571(%50.7)’1 kiz 556(%49.3)’s1 erkekti. Kiz
bebeklerde displazik kalca oran1 %18 iken erkeklerde bu oran %7 olarak tespit edildi. GKD
olgularin %72.5’1 kiz cinsiyete, %27.5’1 erkek cinsiyete sahipti. Displazik kalcalar kendi
icerisinde degerlendirildigi zaman kiz/erkek orami1 2.64/1 olarak tespit edilmistir. Sol kalga
tutulumu(%6.6); bilateral tutulum ve sag kalca tutulumundan daha fazla olarak tespit
edilirken bilateral displazik kal¢a orani(%3.5), yalnizca sag kalca displazisi olan(%2.5)
bebeklerden daha fazla olarak tespit edildi.

Kizlarda bilateral patolojik kal¢a sayist 30(%5.3) iken erkeklerde 10(%1.8) bebekte
bilateral displazik kalga mevcuttu. Yalnizca sol kal¢a tutulumu degerlendirildigi zaman sol
kalca displazisi kizlarda 48(%8.4) bebekte mevcut iken erkeklerde 26(%4.7) bebekte tespit
edildi. Sadece sag kalc¢a tutulumuna bakildig1 zaman kizlarda sag kalca displazisi 25(%4.4)
bebekte tepit edilmis iken erkeklerde yalnizca 3(%0.5) bebegin sag kalgasinda dizplazi

mevcuttu.

Klinik muayene ile ozellikle ilk 8 aylik donemde asetabuler displazinin goézden
kacirilmas1 muhtemeldir. Klinik olarak stabil kalcalarda ultrasonografi ile anormallikler
saptanabilir, yalnizca klinik muayene GKD tanisin1 koymada yetersizdir (105, 120, 121, 127).
Tonis ve ark.’nin caligmalarinda tip Ilc ve tip D kalgalarin yarisindan fazlasinin fizik
muayene bulgusu vermedigi, Omeroglu ve Koparal fizik muayene ile asetabuler displazinin
gozden kacabilecegini, Demirhan ve ark. ultrasonografik olarak patoloji saptanan bebeklerin
ancak %40’ 1inda fizik muayene bulgularinin oldugunu bidirmisleridir (138). Cuhaci ve
ark.’nin calismasinda GKD tespit edilen ii¢ bebekten yalnizca birinde fizik muayene

bulgusunun oldugu bildirilmektedir (142). Bizim ¢alisma sonuglarimiz literatiirle uyumludur.

GKD ile ilgili en sik goriilen risk faktorleri olarak pozitif aile dykiisii ve makat gelis
bildirilmistir (56, 141). Bu risk faktorlerinin olmasi bebegi degerlendiren hekimin GKD
acisindan siliphesini arttirmalidir. Bjerkim GKD’li ¢ocuklar arasindan makat gelis ile ilgili
dogumlari ayirdiklarinda GKD’li ¢ocuklarin sayisinda belirgin azalma oldugunu gozlemistir
(120). Karapinar ve ark.’nin caligmasinda aile hikayesi pozitif olan bebeklerde GKD siklig1
%20-30 oldugu, kizlarda ise bu oranin %70-90’a ulastig1 bildirilmistir (120). Makat gelis
GKD olanlarda %17.3-25, normal populasyonda ise %4 oraninda bulunmustur (120).

Demirhan ve ark. aile hikayesi pozitif olanlarda kalga displazisi oranin1 %8, makat gelis
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olanlarda ise %8.7 olarak bildirmislerdir (120). Partenheimer ve ark.’min ¢alismasinda
intrauterin pozisyonla ve pozitif aile hikayesi ile GKD arasinda anlamli bir iligki
bulunamamistir (137). Kose ve ark.’nin calismasinda ise displazi saptanan bebeklerin

%?27’sin de pozitif aile dykiisii ve %4.5’inde makat gelis tespit edilmistir (141).

Calismamizda 45(%4.0) bebekte aile hikayesi pozitif iken, 9(%0.8) bebek’te makat gelis
hikayesi vardi. Aile hikayesi pozitif olan 45 bebegin 21(%43.2)’inde kalca displazisi mevcut
iken makat gelis hikayesi olan 9 bebegin 6(%66.7)’sinda kalca displazisi tespit edildi. GKD
tespit edilen tiim bebeklerin %14.7’sinde aile hikayesi, %4.2’sinde makat gelis hikayesi
pozitif olarak tespit edildi. Aile hikayesi, makat gelis ile GKD arasinda anlamli iliski (p=0.00)

tespit edilmistir.

[k bebeklerde GKD daha sik gériiliir (30, 140). GKD’li ¢ocuklar iizerinde yapilan bir
caligsmada ilk ¢ocuklarda kalca ¢ikigr sikliginin yiiksek oldugu saptanmis, dogum yapmamis
anne adaylarindaki uterus kas tonusunun fazla, karin kaslarinin da gergin olmasinin
intrauterin malpozisyona yol acgarak oligohidramnios ve makat gelise sebep olabilecegi
diisiiniilmistiir (120). Tipik GKD’li olgularin yaklasik %601 ilk dogumdur (35, 38).
Demirhan ve ark. ilk dogumda kalg¢a displazisi oranin1 %5.6 olarak bildirmisler (120). Uslu ve
ark.’nin caligmasinda primipar dogum yapan annelerin bebeklerinde displazik kalga orani
%4.48 olarak saptanirken multipar annelerin bebeklerinde displazik kalga oran1 %0.81 olarak

bulunmus ve primiparlarda displazik kalgalar i¢in anlaml1 fark oldugu tespit edilmistir (140).

Calismamiz degerlendirildiginde 342(%30.3) bebegin ilk bebek oldugu ve bu bebeklerin
66(%19.3) kalcasinda displazi saptandigr goriilmiistiir. Kalga displazisi saptanan tiim
bebeklerin %46.4°ii ilk bebekti. ilk bebek olma ile GKD arasinda anlamli iliski tespit
edilmistir (p=0.00).

Prematiiriite gec kalca displazisi riskini arttirabilir (57). Prematiiriite ile GKD arasindaki
iliski degerlendirildiginde; Partenheimer ve ark.’nin c¢alismasinda prematiirlerde GKD orani
daha yiiksek olarak tespit edilmis ancak sayr yetersiz oldugu i¢in degerlendirme
yapilamamustir. (137), Timmler ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada 143 prematiir yenidoganin 286
kalcas1 Graf yontemi ile incelenmis, term 31 bebek ile de kontrol grubu olusturulmus ve
caligmanin sonucunda prematiir dogumun GKD i¢in risk faktorii olmadigi bildirilmistir (143).
Sionek ve ark.’nin yapmis oldugu ¢aligmada prematiiriite ile GKD arasinda anlamli bir iligki
bulunamamaistir (144). Bizim ¢alismamizda 7(%0.6) prematiir bebek mevcuttu ve bu beklerin

hi¢ birinde kalg¢a displazisi saptanmadi. Calismamizda prematiiriite ile GKD arasinda anlamli
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bir iligki kurulamamakla birlikte (p = 0.6006) saymin yetersiz olmasi degerlendirmenin

objektif olmasin1 engellemektedir.

Ikiz gebeliklerde fetusun malpozisyonu ve uterusta yeterli alan olmamasi GKD igin bir
rik faktorii olusturabilir. Sionek ve ark.’nin yapmis oldugu calismada ¢ogul gebelik sonucu
dogan 200 yenidoganin 400 kalcast Graf metodu ile degerlendirilmis ve ¢ogul gebelik ile
GKD arasinda anlamli bir iliski kurulamamistir (144). Czubak ve ark. 154 yenidogan ikizin
308 kalca eklemini klinik ve ultrasonografik olarak degerlendirmisler ve c¢alismanin
sonucunda ikiz gebeliklerin GKD icin bir risk faktorii olarak kabul edilemeyecegini

belirtmislerdir (145).

Calismamizda 24(%?2.1) ikiz bebek mevcuttu, bu bebeklerin 4(%16.7)’iinde kalca
displazisi tespit edildi. ikiz olmayan bebekler ile karsilastirildiginda anlamli bir fark tespit
edilemedi (p =0.510).

GKD agisindan degerlendirildiginde sezaryen; makat gelis nedeni ile yapilmigsa bir risk
faktorii olarak kabul edilirken, tek basina sezaryen ile dogum bir risk faktorii olarak kabul
edilmemektedir (140). Uslu ve ark.’nin yapmis oldugu calismada sezaryen ile dogum yapan
annelerin bebeklerinde displazik kalga %1.63 oraninda saptanirken, normal dogum yapan
annelerin bebeklerinde displazik kalga orami %3.65 olarak bulunmustur ve aralarinda

displazik kalgalar agisindan anlamli fark bulunamamuistir (140).

Calismamizda yer alan 1127 bebegin; 131(%11.6)’1 evde dogum, 774(%68.7) saglik
kurulusunda normal dogum, 222(%19.7)’si ise sezayen ile dogum olarak tespit edildi. GKD
acisindan degerlendirildiginde normal dogum ile sezaryen arasinda anlamli bir fark
bulunamazken evde dogumlarda kalga displazisi daha fazla goriilmektedir. GKD tespit edilen
142 bebegin 27(%19)’si evde dogmus bebeklerdi. Evde dogan tiim bebeklerin %21’inde
GKD tespit edilmisti. Evde dogum olan bebekler GKD acisindan diger dogum sekillerine
gore anlamli (p= 0.004) fark yaratmaktadir.

Bebeklerde GKD ile birlikte goriilebilen kalkaneovalgus, pes ekinovarus, metatars
aduktus gibi ayak deformiteleri ve tortikolis’te risk faktorleri arasinda sayilabilir (120, 141).
Calismamizda tarama sirasinda tespit edilen ortopedik hastaliklar ile GKD arasindaki iliski ve
GKD’nin genetik temeli olabilecegi diislincesinden yola ¢ikarak akraba evliligi olan ailelerin
bebekleri ile GKD arasindaki iliski de degerlendirildi. Toplam 18(%]1.6) bebekte ek hastalik
tespit edildi, bu bebeklerin 6(%30)’sinda kalca displazisi tespit edildi. Eslik eden ortopedik
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hastaligi bulunan bebekler ile ortopedik hastaligi olmayan bebekler GKD agisindan
degerlendirildiginde ek hastalik olan bebeklerde GKD daha yiiksek oranda goriilmektedir.
Akraba evligi acisindan degerlendirildiginde anne babasi akraba olan 405(%35.9) bebegin
50(%12.3)’sinde kalga displazisi tespit edildi ve GKD agisindan anne babasi akraba olmayan
bebeklere gore anlamli bir fark tespit edilmedi. Bu konuda daha genis ¢alismalarin yapilmasi

ve GKD’nin genetik kokeninin arastirilmasi gerekliligi bilinen bir gergektir.

Giliniimiizde halen giincelligini korumakta olan GKD, erken tani ve tedavisi
yapilmadiginda sakatliga neden olmakta, birey ve iilke i¢in potansiyel gelir kayb1 ve saglik
hizmetleri i¢in bir yiilk olusturmakta, dnemli boyutlarda psikolojik ve sosyal problemeler
yaratmaktadir. GKD tedavisinde basarili sonuglarin elde edilmesinde ilk ve en énemli kosul
erken tanidir. Risk faktorlerinin belirlenmesi ve fizik muayene tanida yardimer olabilir. GKD
terimi ve kalga matiirasyonunun tam olarak anlagilamamis olmasi ultrasonografinin kime ve
nicin yapilmasi gerektigini giiclestirmektedir. Cogu dislokasyon dogumdan sonraki donemde
gelismektedir ve ¢ikik olmadan asetabuler catidaki degisiklikler klinik muayene ile tespit
edilememektedir. Kalca ultrasonografisinin ana amaci, ¢ikik ve stabil olmayan ileri
derecedeki olgular1 taramaktan ¢ok, klinik olarak tani konamayan ve asetabulum kemik

catisinda yeterince geligme olmayan sinir olgular1 taramaktir.

106



13. SONUC

GKD’nin erken teshisi uygun tedavi ve uzun dénem komplikasyonlart azaltma agisindan

onemlidir. GKD ig¢in risk faktorleri genetik, yapisal, mekanik ve fizyolojik faktorleri igerir.

Erken teshis i¢in yapilan fizik muayene standart ancak yeterli degildir. Sadece fizik
muayene ile asetabuler displazinin erken donemde tespit edilemeyecegi bilinmelidir. Direkt
radyografik incelemeler ¢esitli 6l¢lim metodlar1 icermesine ragmen; radyasyon maruziyeti ve
yenidogan doneminde kalga eklemindeki kikirdak yapilar1 gosteremedigi icin sinirlt imkan

saglamaktadir.

Bilgisayarli tomografi, artrografi sedasyon gerektirmektedir ve radyasyon maruziyeti
s6zkonusudur. Artrografi invaziv bir yontemdir. Manyetik Rezonans goriintiileme radyasyon
icermez fakat sedasyon gereksinimi, pahali olmasi ve goriintiilemenin uzun siirmesi gibi

dezavantajlar1 vardir.

Ultrasonografi kalga displazisinin tani ve takibinde yillardir yaygin kullanilmaktadir.
Sonografi asetabulum ve femur basinin kikirdak kisimlarini goéstermesi, dinamik o6zellikleri,
radyasyon vermemesi, ucuz olmasi, diger yontemlere gore kolay ulasilabilir olmasi,
tekrarlanabilir olmasi, sedasyon gerektirmemesi ve giivenilir olmasi nedeni ile yenidogan

doneminde kalga taramasinda rutin inceleme yontemi olarak kullanilabilir.

Ulkemizde ultrasonografi ile yapilan galismalarda GKD sikligi %0.86, %3.6, %4.71,
%6.2, %7.2, %9, %15.4, %17 olarak bildirilmistir. Sanlurfa ydresinde yapmis oldugumuz
calismada GKD’nin bolge i¢in ciddi bir problem oldugu ortaya ¢ikmistir. Calismamizda
ultrasonogarfi yapilan 2254 kalca Graf siniflandirmasina gore degerlendirildiginde
1100(%48.8) kalga tip la, 758(%33.6) kalca tip Ib, 215(%9.53) kalga tip Ila, 55(%2.4) kalga
tip IIb, 51(%2.26) kalca tipllc, 4(%0.17) kalca tip D ve 71(%3.14) kalca tip III-IV olarak
tespit edildi. Sadece sol kalca tutulumu %6.6, bilateral tutulum %2.5 ve sadece sag kalga
tutulumu %2.5 oraninda tespit edilmistir. Bebeklerin yaslar1 dikkate alininca 3 ayliktan
sonraki yaslarda displazik kalca oraninda anlamli olarak artis oldugu goriilmiis ve bu

durumun kundaklama ile iligkili olabilecegi ¢ikarimi yapilmistir.
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Yapmis oldugumuz ultrasonografik taramada; kiz cinsiyet, kundak uygulamas: , ilk
cocuk olma, pozitif aile dykiisii, makat gelis, evde dogum sik goriilen risk faktorleri olarak

vurgulanmistir.

GKD tespit edilen bebeklerin %81.6’sina kundak yapilmakta idi, %72.5’1 kiz cinsiyette
idi, %46.4’0 ilk bebekti, %19’u evde dogan bebekti, %14.7’sinde pozitif aile hikayesi

mevcuttu ve %4.2°sinde de makat gelis hikayesi mevcuttu.

Kundak uygulamasi, makat gelis ve aile hikayesi disinda ¢calismamizda primipar dogum
ve kiz cinsiyet, kal¢a displazisi a¢isindan multipar dogum ve erkek cinsiyete gére daha riskli
parametreler olarak saptandi. Sezaryen ile dogum, kal¢a displazisi agisindan risk faktorii
olarak bulunmazken; evde dogumlarin displazi agisindan bir risk faktorii oldugu tespit edildi.

Prematiiriite ve ikiz gebeligin kal¢a displazi agisindan risk faktorii olmadig1 sonucuna ulagildi.

Calismamizda akraba evliligi ile kalga displazisi arasinda anlaml1 iliski kurulamamisken,

displazinin eslik eden ortopedik hastaliklarla iliskili oldugu tespit edilmistir.

Ultrasonogarfik kalca taramasi genel yada secici olarak yapilabilir. Yenidoganda GKD
icin genel ultrasonografi taramasinin yapilmasi veya yapilmamasina karar vermek i¢in net bir
kanit eksikligi mevcuttur. Risk faktorleri GKD tanisinda Onemlidir ancak risk faktorii
olmayan ve klinik muayenesi normal olan cocuklarda da ultrasonografi ile displazik
kalcalarin tespit edildigi gibi risk faktorii olan yanidoganlarin biiyiik bir kisminin
ultrasonografik olarak normal kalca eklemlerine sahip oldugu gosterilmistir. Ekonomik
acidan bakilinca erken tarama programinin tiim maliyetler agisindan belirgin bir dezavantaji
olmadig1 gibi, genel ultrasonografi taramasi yapilan bolgelerde GKD agisindan total tedavi

oraninin diistiigii gosterilmistir.

GKD’nde erken teshis anahtar oldugu icin yenidoganin detayli muayenesi bu isle 6zel
olarak ilgilenen uygulayicilar tarafindan yapilmalidir. Ne yazik ki tip egitimi ve sonrasindaki
cocuk hekimligi veya aile hekimligi uygulamalarinda yenidogan kalga muayenesinin
ogretilmesi yeterli degildir. Bu muayene teknikleri ortopedistler tarafindan gosterilmeli ve
GKD konulu kurslar diizenlenip ilgili personelin katilim1 saglanmalidir. Ulkemiz sartlarinda
halen evde ve saglik kabinlerinde dogumlarin yapildigi, yaygin olarak kundak uygulamasinin
oldugu goz oniine alindiginda hemsirelerin, ebelerin ve saglik ocagi doktoralarinin siki bir

egitimden gegirilmesi sarttir.
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Yenidoganda ultrasonografik kalca incelemesi yapilabilmesi icin; yeterli ekipman

saglanmal1 ve sonuglar1 degerlendirebilecek diizeyde elemanlar yetistirilmelidir.

Giinlimiizde Tiirkiye’de yilda yaklasik 1.5 milyon canli dogum oldugu ve bebek kalca
ultrasonografisini yapan ve degerlendiren hekim sayisinin yetersiz oldugu goéz Oniine
alindiginda, genel bir ultrasonografik kalga tarama programini uygulamak olas1 degildir. Risk
faktorii ve/veya pozitif fizik muzyene bulgusu olan bebeklerde secici ultrasonografik kalca
taramas1 yapilmasi mevcut kosullarda uygulanabilecek en etkin tarama yontemi olarak
goriilmektedir. Yeterli ekipman ve uzmanin bulundugu biiyiik saglik merkezlerinde genel

tarama programi yuriittilebilir.
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