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I- GIRIS ve AMAC

Gelisimsel kalca displazisi (GKD) goérilme sikligi, irklara ve cografi bdlgelere gére
biyik farkliliklar gdstermektedir. Avrupa’da bu oran %1-2 civarindadir (1). Ulkemizde
yaplilan calismalarda bu oran %1-1.5 olarak bulunmustur (33,36,37). Literatiirde en dlsik
oran 1/1.000 ve en ylksek oran 3.4/100 olarak bildiriimistir (67). Kundak uygulamasi,
Ulkemizde GKD insidansinin yiksek olmasinin sebepleri arasindadir (5,33,36,37).

GKD’li olgularin kalga eklemindeki gelisme bozukluklarina yonelik, tim yaklagimlar
erken teshis ve tedaviyle, anatomik iyilesmenin tam ve sekelsiz olmasini (71,56)

amaclamaktadir.

GKD'nin erken teshisinde, fizik muayene ydntemleri uzun zaman ilk basamak
olarak kullaniimig fakat kesin taniya ulagsmada yetersiz kalmistir (56,69). Hayatin ilk G¢
ayllk dbéneminde asetabuler yapilarin  kikirdak  &zelliinde olmasi  bu dénemde
radyografinin kullanimini kisitlamaktadir (5,56,58,71).

Bilgisayarli tomografi ve magnetik resonans gértintileme, pahali olmasi ve ¢ekim
sirasindaki guclikler (hareketsizlik ve sedasyon gerektirmesi) nedeniyle kullanimlari
kisithdir  (30,44). Artrografinin  oldukga invaziv bir ybéntem olmasi kullanim alanini
kisitlamaktadir(44).

Kalca eklemini olusturan femoral ve asetabuler komponentlerin kemik ve kikirdak
yapilarini rahat géstermesi , dinamik degerlendirme imkani vermesi, ucuz ve noninvaziv bir
yéntem olmasi sebebiyle ultrasonografi (USG) , diger tani ydntemlerine goére Ustinlik
saglamistir (13,23,26,44,46,61,66).

Reinhard Graf tarafindan 1980 yilinda gelistirilen ultrasonografik metod GKD’nin
erken tani ve tedavi asamalarinda yaygin olarak kullaniimaktadir (14,45,46,47,68).
GKD'nin erken tanisinda ultrasonografi en iyi ydntemdir (13,65).

Bu calismanin amaci ; Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesinde
yenidogan bebeklerin ailelerinin  GKD hakkinda  bilgilendiriimesi, bebeklerin kalca
incelemelerinde ultrasonografi ( Graf Yéntemi ) kullanilarak GKD’nin bdlgesel insidansinin
belirlenmesi ve yenidodanlarda GKD’nin erken teshisinde USG ile yapilan taramanin

etkinliginin belirlenmesidir.



2- GELISIMSEL KALCA DiSPLAZIiSi (GKD)

.TANIM

Gelisimsel Kalga Displazisi ; kalga ekleminin ve pediatrik kas-iskelet sisteminin
etkilendigi en sik gorilen patoloji olup (7), basit instabiliteden, asetabuler displazi ve femur
basinin tam c¢ikigina kadar olan genis bir anomali spektrumunu icerir (10,61). Proksimal
femur ve asetabulum arasinda gelisme anormallikleri s6z konusudur (59). Kas-iskelet
sistemi anormallikleri iginde %2-4 oraninda sik gériilen bir problemdir (59). infant kalgasinin
kondro-ossedz yapilarinin blyimesinde olugan patolojiler ve anormal biyomekanik etkiler
sonucu gelisimsel strecgte kalgca eklemi displazisi olusur. Blylime stirecinde femur basi ve
asetabulum arasindaki iliski dlzeltilirse, normal kalga eklemi gelisimi saglanabilir (56,71).

GKD; intrauterin dénemden baslayarak dogum sonrasi ddénemi de igine alan
neonatal peryotta olusur (49). Etyoloji hakkinda kesin bir sebep belirtiimesi mimkin degildir
(7). Etyolojide; genetik, hormonal, mekanik ve cogdrafik bazi risk faktdrlerinden séz etmek
mamkandir (7) fakat genel olarak multifaktériyel etkenler daha én plandadir (49).

ILSINIFLANDIRMA

1.Teratolojik Cikik: intrauterin erken dénemdeki degisikliklerle karakterizedir. Kalga
eklemi gelisiminde bozukluk séz konusudur (15). Siklikla nérolojik ve muskiler anomaliler
(miyelomeningosel, artrogripozis vb.) ile birlikte veya tek bir anomali olarak gorilebilir
(33,35,47,49,55,67). Teratolojik ¢ikikli olgularda; intrauterin dénemin ilk birka¢ ayinda olusan
patolojik degisiklikler , tipik GKD’de 3-4 yasinda gérilen kemik degisiklikleri kadar ileri
olabilir (15).

Asetabulum; obliklesmis, siIg ve c¢ok kuaguktir.Fibroadipoz doku ile doludur.
Ligamentum teres hipertrofiktir, Femur bagi kiglk,dlzensiz ve medial tarafi
dizlesmistir.Femoral anteversiyonu normalin altindadir veya retroverttir (5). Eklem kapsutll
asiri kalinlasmis ve basa yapisiktir. Yumusak doku katlarinda asiri kontraksiyon vardir (15).

Teratolojik ¢ikik dogumsal orani 1:25.000 civarindadir (47). Embriyogenezis sirasinda
yumusak dokularda olusan, malformasyon sz konusudur. Erken yiiksek c¢ikiklar genellikle
teratolojiktir (33,35). Yenidodan déneminde ortolani manevrasiyla rediikte edilemez (15,67).
Konservatif tedavi basarisizdir, cerrahi sonuglar iyi degildir (15).



2.Tipik Cikik: Sik gorllen tiptir (49). Prenatal,perinatal veya postnatal ddnemde
meydana gelebilir (46). Norolojik olarak normal bebeklerdir (49). Tipik ¢ikik; yaklasik 85 canl
dogumda bir bebekte gérlimektedir (47). Asetabulum genellikle normal derinlikte olup,ileri
yaslar haric femur basi sekli degismemistir. Ligamentum teres uzamis ve eklem kapsull
anormal gevsemistir. Anteversiyon artmistir.

Tipik ¢ikik 3 alt gurupta incelenir:

a-Sublukse edilebilir kalca

b-Disloke edilebilir kalca (displazik kalca )

c-Disloke kalca

Sublukse edilebilir kalgada,belirgin ligament gevsekligi vardir.Femur basi provake
edici testler ile pasif olarak asetabulum disina dogru sublukse dilebilir.Ancak disloke
edilemez.Subluksasyon hissedilir fakat “klik” sesi alinamaz. Sublukse edilebilir kalga
prevalansi 14:1000 oranindadir (71).

Disloke edilebilir kalgada,kalga yerindedir.Provakatif teslerle femur basi
asetabulumdan cikarilabilir.Bacak gevsek birakilinca,bas kendiliginden rediikte olur.Tedavi
edilmezse sublukse veya disloke olabilir. Disloke edilebilir kalga prevalansi 1000 dogumda
2.5 oranindadir (71).

Disloke kalgada,femur basi asetabulumun disindadir ve gittikce asetabulumun
sUperolateraline dogru yer degistirir. Yenidogan déneminde hafif fleksiyon-abdiksiyon
manevrasi ile kolayca redikte olabilir. Rediksiyon sirasinda “klik” sesinin alinmasi ortolani
testinin pozitif oldugunu gdésterir. Disloke kalga prevalansi 1000 dogumda 1.3 civarindadir
(71).

Disloke edilebilir ve sublukse edilebilir kalgalar instabil kalgalardir. Femur basi
laterale ve yukari dogru yer degistirebilir ancak tam g¢ikmaz. Femur basi ile asetabulum
arasindaki iligki hala devam etmektedir.



3- KALCA EKLEMi EMBRIiYOLOJISI

Femur basi ve asetabulum, primitif mezensimal hlicrelerden gelisir (67). Gebeligin
5. hartasinda iki yanh alt taraf tomurcuklarinin icinde kalca kusagi ve alt ekstremite
kemiklerinin mezensim modelleri belirir (15). Kalga eklemi gelisimi gebeligin 7. haftasinda
baslar (33,35). 7 haftalik embriyoda asetabulum ile femur iligkisi gortlebilir (53).

9.haftada femur baslyla ligamentum teres ve asetabulum arasindaki araligin
gelismesi ilerler (15).

intrauterin  11. haftada kalca ekleminde(femoral bas ve asetabulum) tam kikirdak
formasyon olusmustur (33,35,67) ve ilk kez bu dénemde ¢ikik olusabilir (53).

12-16. haftalarda; damarlarin dallanmalari artar, kemiklesme odaklari yayginlasir.
Asetabulum derinlesir. Once iliumda daha sonra 4-5. aylarda iskium ve pubisteki kemiklesme
odaklar biylyerek kemikleri doldurur (15).

16. haftadan baslayarak kalgca eklemi kesin son bigimini alir. Eklem ylzleri olgun
hiyalin kikirdakla &rtalir. 20. haftadan itibaren kalgca eklemi bltinlyle islevlerini  yapabilir
duruma erisir (15).

18. haftada aktif kalga hareketleri baslar. Son 4 haftada; muskuler yapilar
tamamlanmistir, kalgca eklemini ancak mekanik ve hormonal faktérler etkiler. 9 aylik fetiiste
asetabulum femur basinin ancak Ugte birini érter. Bundan sonra basin gelisimi yavaslar,
asetabulumunki artar ve asetabulum basin Ggte ikisini 6rtecek hale gelir (15).

Fetal dénemde GKD yénlnden Gg riskli ddnem vardir:

12.haftada; ilk buyUk pozisyonel degisiklik gerceklesir.Diz ve kalgalar fleksiyona gelir.
18.haftada; kalgcanin anatomik instabilitesi varsa kapstler zayiflik, asetabuler siglik veya
anormal adele traksiyonlarn femur basini asetabulumdan g¢ikmaya zorlar. Son 4 haftada
anormal mekanik kuvvetler (dizlerin ekstansiyonda oldugu makat gelis) intrauterin
malpozisyon olustururlar (5).

Tipik GKD gelismi; yaklasik %98 vakada, gestasyonun 36-40. haftasinda veya
postnatal dénemde olmaktadir. Teratolojik tip ( %2 ) ise genellikle spinal disrafizm veya
néromuskuler anomalilerle birlikte erken intrauterin dénemde olugsmaktadir (55).

Ultrasonografik kalga incelemesinin intrauterin  dénemde uygulanmasiyla GKD’nin
cok erken teshis edilebilme olanagi saglanmistir (57).

Gestasyonun 34. haftasinda, fetal kalga eklemi; ultrasonografik olarak matiirasyona
ulagsmistir. Kemik ve kikirdak catinin matlrasyon stireci,gestasyonun 34. haftasiyla dogum
sonrasli 6. haftalarda olmaktadir (57).



Dogumda, femur proksimalinde, tek kondroepifizyal alan vardir.Bu alan, trokanter
major ve femur boyun istmusundaki blylme plaklar ile birlikte femurun proksimal
blyumesinden sorumludur (53).

Dogum esnasinda asetabulum tamamen kikirdakiir ve kenarinda fibrokartilaj
yapidaki labrum bulunur. Asetabulumun hiyalen kikirdagi, triradiat kikirdak ile devam eder
(83,35,67).



4- KALCA EKLEMININ ANATOMISI

KEMIK YAPILAR

Kalga eklemi; femur basi ile asetabulum arasinda transvers, sagital ve vertikal
planlarda poliaksiyel hareket saglayan “articulatio spheroidea” grubundan, topuz-yuva tipinde
bir eklemdir (4).

Asetabulum; ilium, iskium ve pubis kemiklerinden olugur (53). Bu (¢ kemik
cocuklarda “Y” kikirdag ile birbirine baglidir. ilium, iskium ve pubis epifiz merkezleri, 8-9
yaslarinda gérdlir ve 17-18 yaslarinda birlesirler (33,35).

Asetabuler kikirdak, hiicre sayisi fazla miktarda olan hiyalin kikirdak yapisindadir.
Asetabulum kenari fibrokartilaj yapidaki (labrum asetabulare) halka ile gevrilidir (53). Bu
kikirdak yapinin kemiklesmesiyle asetabulum derinligi artar. Labrum elastik yapidadir ve
femur basini kavrayarak eklem stabilitesini artirir.

Ligamentum Teres, insisura asetabulinin dis kenarindan bagslar ve femur basinda
fovea kapitise yapisir (4). Adduksiyon ve dis rotasyon hareketlerini sinirlar.

Eklem kapsuli, asetabulumun dis kenarindan baslayarak femur basini tamamen
Orter. Femur boynunun da biyldk kismini 6rterek 6n tarafta “linea intertrokanterika” ve

“trokanter major” ‘e, arkada “krista intertrokanterika’ya yapisir. Kapsul distan  “lig.

iliofemorale”, “lig.pubofemorale” ve “lig. iskiofemorale” baglari ile desteklenmistir (15).

Ayakta dik durma sirasinda asetabulum &ne, asagiya ve laterale dogru bakar.Yeni
doganda asetabuler indeks agisi 30 derecenin altinda ortalama 27 derecedir(46).

Femur boynu ile cisim uzun ekseni arasindaki aglya,(kollodiafizer agi) inklinasyon
acisi denir(4,15). Normalde 135-155 derecedir.GKD’de 155 derecenin (izerinde koksa valga
deformitesi gérulebilir(5).

Femur boynundan gecen diizlem ile her iki femur kondil merkezinden gecen diizlem
arasinda olusan aglya femur boynu anteversiyon agisi denir (15). Yeni doganda femoral
anteversiyon agisi 27,5-30 derecedir. 2yasinda 20 dereceye, erigkinde 8-10 dereceye diser.
GKD’de bu agi 30 derecenin lGzerindedir. Teratolojik ¢ikiklarda ise retroversiyon gorilir (5).



FEMUR BASI VE BOYUN YAPISI

Dogumda femur basi ve trokanter major kikirdak yapidadir, epifiz ¢ekirdekleri yoktur.
Femurun kemik ve kikirdak bélimleri arasinda “osteokondral sinir” denilen ve femurun
primer diafizyel kemiklesme alanini sinirlayan olusum vardir. Femur basi ossifikasyon
merkezi 2-8. aylarda, trokanterik ossifikasyon merkezi 2-7. yaslarda goérulur (33,35).

Yenidoganda femur basi tamamen sferik degildir. SUperior kismi hafif dizdir ve
femur boynu ¢ok kisadir. Kemiklesme ile epifiz plaginin mediali, lateralden daha hizli biyur

ve femur boynunun uzamasina sebep olur (33,35).

FEMUR BASININ VASKULER ANATOMISI

Kapsil damarlari; arkada medial sirkumfleks arter ve inferior gluteal arter, dnde;
lateral sirkumfleks arter(inferior metafizer arter) ve siperior gluteal arterdir. Bunlar kapstil
altinda retinakller ag seklinde ve femur boynu etrafinda ylzik gibi (ekstra-kapsiler halka)
yayllma gbsterir (15).

Medial femoral sirkumfleks arterden gelen Lateral Epifizer damarlar trokanterik
¢entik diizeyinde femur basinin dis bélimne gider ve basin merkezine yatay yénde uzanir.

Medial femoral sirkumfleks arterden gelen Metafizer damarlar  femur basinin
kikirdak bélimiinden assendan olarak gecerler.

Obturator arterin asetabuler dallarindan gelen Lig. Teres damarlari (medial epifizer
arter) femur basinin yalniz yizeyel bir bélimind beslerler.

GKD’de gorulen epifiz ossifikasyon gecikme nedeni kapsuler gerilme sonucu Lateral
Epifizer damarlarin oblitere olmalaridir. Metafizer damarlar saglam kalir (15).

Dogum sonrasi 4.ayda assendan metafizer damarlar ¢gap ve sayi olarak azalir. Bu
dénemde beslenme Lat. Epifizer damarlar yoluyla olur. Lig. Teres damarlari 7 yasindan
sonra progresif olarak daha gerilere gider ve Lat. Epifizer damarlarla birlesip basin

beslenmesini saglarlar (15).

KALCANIN INNERVASYONU

Kalca eklemi baslica g sinir tarafindan innerve edilir (4,15).
1) N. Obturatorius’dan gelen dallar eklem kapsullinin én-medial kismini innerve eder.
2) N.iskiadikus’tan gelen dallar kaps0lin tim arka ytzind innerve eder.

3) N. Femoralisten gelen dallar eklem kapsulintn Gst kismini innerve eder.



KALCA HAREKETLERI ve NOROMUSKULER YAPI iLISKILERI

1) FLEKSIYON: (L3-L4 seyrek olarak L2-L5) M.iliopsoas esas fleksordiir. Lomber
vertebralardan baslayan psoas minér ve major , iliak kanattan baslayan iliakus kasi ile
birleserek bu blylk kas grubunu olusturur (4,15). Cikik kalgalarda rediiksiyonu engelleyen
o6nemli bir kastir. M. Rektus femoris , sartorius, pektineus, adduktér longus diger yardimci
fleksérlerdir.

2)EKSTENSIYON: (L4-L5) Gluteus maksimus, Hamstringler ve Adduktér magnusun
bir kismi kalgcaya ekstansiyon yaptirirlar (4,15).

3)DIS ROTASYON: (L5-S1-S2) Gluteus maksimus, Kuadratus femoris, Obturator
eksternus — internus, Gemellus stliperior — inferior kaslar kalgaya dis rotasyon yaptirirlar.
Priformis kasi da bu harekete yardimcidir (4,15).

4)iC ROTASYON: (L4-L5-S1) Tensér fasia lata, gluteus medius ve minimusun én lifleri
kalca eklemine i¢ rotasyon yaptirir (4,15).

5)ABDUKSIYON: (L4-L5-S1) M. Gluteus medius ve minimus kalcanin asil
abduktérleridir (4,15). Tensoér fasia lata ve priformis kaslar da abduksiyona yardimcidir.
Tedavi edilmeyen GKD vakalarinda gluteus medius kasinin kisa ve zayif olmasindan dolayi
Trendelenburg aksamasi goérulir.

6)ADDUKSIYON: (L2-L3-L4) M. Adduktdér magnus, longus, brevis ve pektineus
kaslari  adduksiyon yaptirirlar (4,15). GKD’li vakalarda kontrakte adduktérler kalgca
rediksiyonunu zorlastirirlar, adduktdr kaslarin gerginligi sonucu femur basinda asiri basi
veya medial sirkumfleks arterin sikismasiyla femur bagsi avaskiiler nekrozu gérilebilir.
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5- GKD ETYOLOJiSI

GKD etyolojisi tizerinde uzun yillardir galismalar yapilmasina karsin kesin ve tek bir
etyolojik faktdérden s6z etmek mimkin degildir. Etyolojide; hormonal ve genetik faktorleri
iceren multifaktériyel etkilerin varlidi agiktir (67).

Tipik GKD etyolojisinde; hormonal kaynakli ligament gevsekligi, dogum o6ncesi ve
dogum sonrasi mekanik faktorler, primer asetabuler displazi, ik 6zellikleri, gelisimsel
faktorler , genetik ve gevresel etkenler gibi risk faktérleri sayilabilir (6,10,46,49,55). Risk
faktorleri, GKD’nin erken tanisinda énemlidir (32).

Pozitif aile hikayesi ve makat gelis; GKD ile ilgili en sik gorilen risk faktorleridir(43).
Risk faktorleri arasinda 4 kg'dan daha agir bebekler sayilabilir. 4 kg'dan daha agir
bebeklerde cinsiyete bagimh olmadan 2 kat daha fazla ultrason anormallikleri saptanmistir
(6). Premattrite, gec kalca displazisi riskini artirabilir (28). Risk faktdérlerinden birinin pozitif
oldugu bebeklerde GKD gorilme siklid, risk faktérii olmayanlara gére 3 kez daha fazladir
(43).

BAG GEVSEKLIGI

Kapsiler ve ligamentéz  gevseklik; GKD’nin etyopatogenezinde 6nemli
faktorlerdendir (49). Herediter , mekanik veya hormonal olabilir (12,46,71).

Maternal  &strojen, relaksin ve diger  hormonlar; anne pelvisinin doguma
hazirlanmasi igin pelvik relaksasyona ve dolayisiyla plasentadan gecerek bebekte bag
gevsekligine sebep olurlar (33,35,49). Bu etki kizlarda erkeklere gére daha kuvvetlidir
(33,35,46,49,55,67).

GKD bulunan bebeklerde kollagen Il orani kollagen I'e gbére daha fazla
bulunmustur(kontrol grubuna gére) ve bu bag doku anormalliklerini desteklemektedir (67).

PRIMER ASETABULER DiSPLAZI

Displazi; asetabuler, konkavitenin kaybolup(shenton gizgisi intakt), oblikligin attig
radyolojik bir bulgudur. Subluksasyon; femoral bas ve asetabulum arasinda tam temas
olmamasidir.Subluksasyonda; femur basi ile teardrop arasindaki mesafe genisler, CE acisi
azalir ve Shenton hatti kirilir. Dislokasyonda femur basi ile asetabulum arasinda hi¢c temas
yoktur. Sublukse ve disloke kalgalarda displastik degisiklikler bulunur (67).
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Asetabuler displazi; dogumda karsimiza gikabilecedi gibi zaman icinde de gelisebilir
(25). Primer GKD sebebi olabilecegi gibi, anormal eklem laksitesine sekonder olarakta
karsimiza g¢ikabilir (42). Avrupa poptlasyonunda kalga displazisi sikhdi %1-2 oranindadir
(1). Sadece asetabuler displazinin bulundugu kalgalarin tanisinda hata riski mevcuttur (43).

Displazik asetabulumdaki en erken degisiklik; postero-siperior kikirdak kenarin
eversiyonu ve yeni bir uyariyla eklem kikirdagi gelismesidir (25). Displazik kalgalar ileri
dénemlerde, agdri ve dejeneratif degisikliklerle karsimiza gikarlar (67).

Tipik ¢ikikta; eklem sekli ve yumusak dokular normale yakindir, asetabuler displazi
minimaldir. Femur basi uyarimindan yoksun kalan asetabulum displazik hal alir (5).
Konsantrik rediksiyon ile asetabuler gelisimin dizelmesi, asetabuler degisikliklerin sekonder

oldugunu gésterir.

INTRAUTERIN POZiISYON VE MEKANIK FAKTORLER

Makat gelis, maternal primiparite, oligohidramnioz,klgUk intrauterin alan, bikornuat
uterus ve blylk bebek (>4kg) mekanik risk faktérleri arasinda sayilabilir
(6,12,46,53,55,56,71).

a)Makat Gelisi

Makat gelis GKD’'de 6nemli bir risk faktérudar (8,9,56).Makat geliste ¢ikik orani
normal poptilasyona gore 2 kat yiiksektir (6).Tim popllasyonda makat gelis insidansi %2-4
kadardir (10,67) ve bu dogumlarda GKD gérilme orani %23 oranindadir (6,46,55). Muller ve
Seddon GKD'’li bebeklerde %16 makat gelis bildirmiglerdir (67). Makat geliste; kalgalarda
asir fleksiyona sebep olan mekanik bir gli¢, femur basinin dislokasyonuna sebep olmaktadir
(10). Dogum esnasinda frank makat gelisi pozisyonunda; dizler asiri ekstansiyonda, kalcalar
fleksiyon ve addiksiyonda iken risk ¢ok yiksektir (46,49,55).

insidans; tek ayak gelisinde %2, dizler asiri ekstansiyonda %20, kalca ve diz fleksiyonda
ise disUk bulunmustur (33,35,,67).

SEKIL 1:Makat gelis pozisyonlari (67- Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics from the Texas
Scottish Rite Hospital for Children, Third Edition, JOHN ANTHONY HERRING, Volume I,
Chapter 15, pg:513-534)

A-Kalga ve diz fleksiyonda makat gelis
B-Tek ayak makat gelis

C-Dizler asiri ekstansiyonda makat gelis
(frank makat gelig)
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Makat gelis , aile hikayesinden sonra en énemli risk grubundadir(6). Tipik GKD’li
vakalarin % 30- 50 ‘sinde makat gelis goérllmektedir (49). Artz, makat gelisle dodan kiz
cocuklarda anstabil kalgca oranini %7.4 olarak bildirmistir (67).

ikiz dogumun risk faktérii olduguna dair farkl gérigler vardir (55). Ikiz gebeliklerde
makat gelis daha sik gértlmektedir (52). GKD frekansi; ikizlerde, ikiz olmayanlara gére daha
sik degildir. Ikizlerde; kalca ve dizler fleksiyonda, bacak ve ayaklar parelel pozisyonda iken
ikiz olmayanlarda; kalcalar fleksiyonda, dizler ekstansiyonda gorilen makat pozisyon
farkliliklari bu sonucun bir sebebi olabilir (52). ikiz olmayanlarin makat pozisyonda maruz
kaldiklari (kalga Gzerindeki) mekanik stres erken baglamakta ve slresi ikizlere gére daha
uzun olmaktadir (52).

b) Oligohidramnioz

Oligohidramnioz , mekanik risk faktorleri arasindadir (32). GKD insidansi, ilk
bebeklerde ve oligohidramnioz bulunmasi durumunda yiksektir (67). Amnion sivisi, fetlsu
basingtan korur. Fetal hareketlerin rahat olmasini saglar. Fetls bilytudikge sivi volima
azalir, uterus ve icindeki fetlis daha fazla basinca maruz kalir. Sividaki anormal azalma fetal
malpozisyona neden olabilir.

3.trimesterde amnion sivisinin kaynagi fetls idraridir. Potter sendromu gibi renal
anomalilerde fetlis idrar azalir ve amnion sivisi miktari diser. Yaridan fazla olguda diger
postur bozukluklari yaninda kalga ¢ikigi da goralir (15).

Gogdul gebelik, risk faktorleri arasinda sayilabilir (32).

c)ilk Dogum

Primiparite , GKD’de mekanik risk faktorleri arasindadir (46,55). ilk bebeklerde GKD
daha sik gorQlir ve aile hikayesi pozitifliginde bu oran (%10) daha yiksektir (10). Tipik GKD’li
vakalarin yaklasik %60'1 ilk bebektir (5,49).

ilk dogumda abdominal ve uterin kaslar daha gergindir.Pelvis baglari daha kuvvetlidir.
Bunlar fetlsltn uterus igindeki hareketlerini kisitlar ve fetal malpozisyonuna neden olur.

intrauterin kompresyon; tortikollis, metatarsus adduktus gibi diger anomalilerin de nedenidir

(5).

d) Taraf Tutulumu

En sik sol kalga tutulumu (%60) gbézlenir (71). Bilateral tutulum %25 oraninda g&ralir
(47). Bilateral tutulum, tek basina sag kalga tutulumundan daha fazla gérilmektedir (10).
Cikik orani solda; sag kalgaya gore 3-4 kez daha siktir (47). Bunun sebebi; bas asagi duran
fetisln sirtinin anneye gére solda olmasindan dolayl kalga arkada yerlesir ve kalga
abdiksiyonu kisitlanir (46,47,55,67).
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GENETIK FAKTORLER

Genetik etkiler aile hikayesi , kardes ve ikizlerdeki galismalarla gésterilmistir (71).

a)Aile insidansi

GKD gorilen ailelerin genetik calismalari sonucunda; asetabuler displazi ve
ligament gevsekliginde, multigenik 6zellikler saptanmistir (6,9,47). GKD’li bebeklerde aile
hikayesi sikhlidi 1:7 oraninda bildiriimistir (10). Aile hikayesi pozitif olan bebeklerdeki
prevalans % 15-30 arasinda bulunmustur. Dogumda anormal kalca bulgulari olan %3.8
vakada aile hikayesi tesbit edilmistir (6).

Genel eklem laksitesi ise otozomal dominant olarak gegis gosterir. Tek yumurta
ikizlerinde GKD riski %34 iken, ¢ift yumurta ikizlerinde %3 oranindadir (33,35,67). Coleman;
Navajo yerlilerindeki calismasinda, ailede bir bireyde GKD bulunmasinin olmayan ailelere
gbre orani 5 kat daha fazla artirdigini bildirmistir (67).

Aile hikayesi pozitif kiz cinsiyette risk ve ¢ikik orani (202:1.000) ¢ok ylksektir.

b) Cinsiyet insidansi
GKD insidansinin kizlarda erkeklerden 4 - 6 kat daha fazla oldugunu gdzlenmistir
(6,10,46,47,71). Maternal ve fetal hormonlardan kaynaklanan ligament gevsekligi s6z
konusudur(6,49). Konya'da yapilan bir ¢alismada 4231 infantin 56’sinda disloke kalca
saptanmis ve kiz erkek orani 3:1 bulunmustur (34).
Wilkinson kizlardaki insidansi 1,1/1.000 (canli dogum), erkeklerdeki insidansi ise
0.12/1.000(canli dogum) olarak bildirmistir (67).

c) Irk

Amerikan vyerlileri ve Lapp’lerde ( Avrupa’nin kuzeyinde bir bdlge ) 2.5-5 kez daha
fazla GKD gorllirken , Afrikali(siyah irk) ve Asyali (Kore, GCin) bebeklerde insidans
disdktir  (33,35,46,67,71). Amerikan vyerlileri ve Lapp’lerde bebeklerin kalgalari
ekstansiyonda tutulurken , Afrikali bebeklerin kalgalari fleksiyonda ve abdlksiyonda
tasinmasi s6z konusudur (46,55). Navajo yerlilerinde insidans yUksekken, Cinlilerde daha
disUktdr (10).Artz; dislokasyon insidansini,siyah irkta binde 4.9, Kafkaslarda binde 15.5
olarak bulmustur (67).

Japonya'da 1960’lara kadar GKD sikhdi %5-6 oraninda iken1963’te uygulanan
ulusal programla(Yamamuro ve Doi) ve 1973te uygulanan Fushimi Klinigi modeliyle ulusal
dizeyde saglik personeli, ebeveyn, arabezi ve cocuk giysisi Ureticilerinin egitimi sonucunda
GKD sikhigr azalmistir (33,35). Japonlarda, ulusal programla bebek bezi kullaniminda
yapilan uygulamayla GKD insidansi %3.5’dan %0.2 ‘ye dismustir (55) .
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Hun ve Uygur toplumlari arasinda; GKD y6énlinden istatistiksel bir fark bulunmamis.
Kizlarda GKD insidansi, erkeklere gére daha fazla bulunurken, yeni dogan déneminde
asetabuler derinlik; kizlarda, erkeklerden daha klguk bulunmus (72).

israil’de beyaz bebeklerde GKD insidansi %5.9 iken siyahi Etyopyali bebeklerde
(450 kalganin 2’sinde) %0.44 bulunmus. Tedavi uygulanmayan bu kalgalarda, klinik ve
ultrasonografik olarak normal gelisme gézlenmis (7). Etyopya Yahudilerinde sifir insidanstan
s6z edilmistir (7).

Genel israil popiilasyonunda sonografik GKD insidansi %5.5 iken, Etyopya
Yahudilerinde (etnik grup) %1.24 bulunmus.Gergek GKD insidansi , Araplarda ve diger
Yahudilerde  %0.51 iken Etyopyalilarda %0.15 olarak bulunmus (12). Afrika Bantu
kabilesinde insidans sifira yakinken, Amerikan zencilerinde yliksektir (12).

Genetik bir heterojenite ve farklilik(varyasyon) s6z konusudur (12,42). Bazi dogu
Avrupa populasyonlarinda insidans %6.5 gibi yiksek bir orandadir.

Genetik, Irksal ve cografik faktérler; GKD ve neonatal instabilitenin erken tanisinda
mindr faktérlerdir (12). Teori olarak; heniiz bilinmeyen bir gen veya multipl gen sistemleri
displazi gelisiminde major rol oynamaktadir (12).

d) Ek patolojilerle birliktelik

Konjenital tortikolis, pes ekinovarus, pes kalkaneovalgus, metatarsus adduktus,
konjenital kas-iskelet sistemi anormallikleri ( Juvenil Skolyoz, spina bifida, Ehler-Danlos
sendromu, artrogiposis) gibi  hastaliklarda GKD gérilme riski  artmaktadir
(5,10,32,46,49,55,56,67). Tortikollisli ¢cocuklarda kalga problemi gérilme orani %8 olarak
bildirilmistir (10).

CEVRESEL FAKTORLER

Cografya, etnik ve kiltirel faktérler GKD’de &nemli rol oynar (12).Dogumda kalganin
normal fizyolojik pozisyonu; fleksiyon ve abduksiyondur. Kalgalari ekstansiyonda tutan
uygulamalarin goérildigi toplumlarda(Amarikan yerlileri) GKD insidansi yiksektir (10,67).
Toplumumuzda en 6nemli cevresel faktér kundak yapma aliskanhgidir. Orta Afrika ve
Hindistan gibi bazi bélgelerde, bebeklerin bacaklari acik ve kalgalar fleksiyonda tutuldugu
icin bu boélgelerde GKD insidansi tipik olarak disiktir (33,35). Buna karsin dogumdan sonra
bebeklerin kalgalarini ekstansiyon ve adduksiyonda tutan Kuzey italya ve Kanada
kizilderelilerinde GKD gérilme orani yiksektir (46,71). Bebekleri kundaklamak GKD
yoniinden énemli bir risk faktéradur (33,35).
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Klinigimizde yapilan bir g¢alismada; 4231 infantin %88’inde 3-65 (ortalama 12) gin
kundak uygulandigi, dislokasyon tanisi alan 56 infantin 55’'ine 3-270 (ortalama 45) gin
kundak uygulandigi bulunmustur (34,36,37). intrauterin dénemde fleksiyondaki kalganin,
dogum sonrasi aniden ekstensiyon ve adduksiyona getiriimesiyle (kundaklama ), femur
basinin asetabuluma olan santralizasyonu bozularak dislokasyon gelisebilmektedir (49).

GORULME SIKLIGI (INSIDANS)
Kalga anomalilerinin gergek insidansini saptamak olduk¢a zordur.GKD siklidi; yeni
doganlarda yaklasik %1 civarindadir (55). Literatlirdeki GKD insidanslari sonuglardaki oran

farkhhklari irk, bélgesel farkliliklar, muayene sartlari ve diger etkenlerden kaynaklanmaktadir.

Tablo-1:Bazi risk gruplarindaki insidans oranlari(47- Robert B Cady Developmental
Dysplasia of the Hip: Definition, Recognition, and Prevention of Late Sequeale Pediatric
Annls; Feb 2006; 35, 2; Health & Medical Complete  pg. 92).

Risk Grubu insidans
Tim yeni doganlar 1:85
Erkek (risk faktor yok) 1:250
Kiz  (risk faktor yok) 1:50
Erkek (+ aile hikayesi) 1:150
Kiz (+ aile hikaye) 1:33
Erkek (makat gelis) 1:33
Kiz (makat gelis ) 1:8

Barlow , GKD oranini inceleme yapilmayan populasyonlarda 1,55/1.000 olarak
bildirmistir (69).

Diger bir calismada ge¢ saptanan kalga ¢ikiklari orani 0,47 — 0,65 / 1.000 olarak
bildirilmistir (69).

inceleme programlarindan énce, cerrahi orani ise neredeyse dislokasyon oranina
yakin ( 1,65 /1.000 ) olarak bulunmus (69).

Konya bdlgesinde yapilan tarama c¢alismasinda GKD sikhdi %1.34 oraninda
bulunmustur (34,36,37).

Kanada’'da bu oran binde 188.5, Cin’de binde 1, Yugoslavya'da binde 75, isvec'te
binde 1.7, Ingiltere’de binde 1.5 olarak bildirimistir. Hong Kong'da binde 0.1 oraninda
gorllirken,Afrika Bantu bebeklerinde ise hi¢ rastlanmamigtir (67).  Crete(Yunanistan)'da
GKD insidansi binde 10.83 olarak bildiriimistir (19).
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6- FIZYOPATOLOJI

GKD’de gérilen anatomik degisiklikler GKD’nin tipine ve derecesine , hastanin
yasina baglidir. Baslangicta reversibl olan anatomik degisikliklerle karakterize progresif bir
hastalktir (67). Major degisiklikler asetabulumda olusurken , sekonder degisiklikler femurda
gOraltr (53).

ihmal edilmis vakalarda femur, asetabulum, kapsiil ve ¢evre yumusak dokularda
ileri derece deformasyonlar gérllir. Femur basinin asetabulumla kismi iligkisinin oldugu
tedavi edilmemis vakalarda; femur basi oblik asetabuler ylizeyde yukari asagdi hareket eder.
Bu instabil durum; ge¢ addlesan dénemde subkondral skleroz, kistik degisiklikler, femoral
basta osteofit olusumu ve eklem kikirdak kayiplari gibi dejeneratif degisikliklere sebep olur
(83,35,67).

Yetigkin déneme kadar kalga ¢ikik kalmissa; femur basi, asetabulumun oldukga
Ustlinde yerlesir. Eklem kapsUlU asiri kalinlasir. Femur basi, oval ve mediale basiktir (67).
Asetabulum fibréz doku ile doludur. Eklem kikirdagi atrofiktir veya bulunmaz. Proksimal
femura yapisan kaslar asirn kisadir (33,35). Tam c¢ikik kalgalarda dejeneratif degisiklikler
gbrilmez (67).

Sublukse olabilen anstabil kalgada eklem kapsili gevsemis ve lig. Teres
uzamistir(33,35), labrum disa déndktir, femur basi normaldir, asetabulum ve femurda
anteversiyon artmistir ve sonugta anstabil bir kalga olusmustur. Femur basinda anteversiyon
artisiyla, asetabulum igindeki basing stimulusu azalir ve femur basi santralizasyonu bozulur
(5).

Sublukse kalcada femur basi sferik yapisi kaybolmustur. Asetabuler ve femoral
anteversiyon artmistir. Asetabulum sig ve posterosuperiorda deformasyon (67) baslamistir.
Asetabulum igindeki fibroadipoz doku kitlesi artar ve sublukse kalga, eklem igi degisiklikler
nedeniyle redlkte edilemez hale gelir.

Gikik kalgada femur asetabulum iliskisi tamamen bozulmustur, femur basi arkaya ve
yukariya dogru yer degistirmistir. Asetabuler c¢ati konkavitesini kaybederek, obliklesir ve
konveks bir ylzey olusur (67).Cikik femur basinin iliuma yaptigi basing; kapsil ve
periostun fibrokartilagin6z dokuya farklilasip ilium Uzerini kaplayarak, yalanci asetabulum

olusmasina yol agar.
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KAPSUL DEGISIKLIKLERI

Eklem kapsili ve cevresindeki ligamanlar gevsektir. Femur basi asetabulumdan
uzaklastikca,kapsil uzar ve tip seklini alir. Transvers asetabuler ligament, femur basinin
yukariya dogru yer degistirmesiyle,kapsulle birlikte yukari dogru cekilir,hipertrofiye olur ve
asetabuler kavitenin alt kismini bloke ederek rediksiyona engel olur (67).

Trokanter mindr,yukari dogru yer degistirir ve buraya yapisan iliopsoas tendonu
kapsuliin 6n yizinl caprazlar. Béylece tendon kapstile distan basarak inceltir ve kapsulin
daralan orta kismi istmusu olusturarak “kum saati” seklinde deformite olusturur. Bu kapali
rediksiyonda bariz bir engel teskil eder (5,33,35,67).

Kapsilin Ost kismi femur bagini tamamen 6rter ve bu “kapstler sapka” olarak bilinir.
ileri yaglarda yiik vermeyle artan stres,kapsiiler sapkada hipertrofiye neden olur. Kapsiil ilium
lateraline ve asetabuler ¢atiya da yapisir (15). Bu yapisikliklar konsantrik rediiksiyonu énler.

LIGAMENTUM TERES

Gikik kalgada, lig.teres uzamis (67) ve kalinlasmistir. Asetabuler kaviteyi doldurarak
yer isgal eder (33,35) ve reduksiyonu engeller (5). Bazen rediksiyon aninda kopmus ve
atrofik olabilir.

PULVINAR

Asetabulum tabaninda, genelde ligamentum terese yapisik fibroadipoz yapida bir
dokudur ve rediksiyona engel olur (5,33,35,67). Uzamis vakalarda, hipertrofiye olarak
asetabuler yuvanin diizlesmesine sebep olur.

LIMBUS

Teratolojik dislokasyon ve basarisiz rediiksiyon sonrasi olusur (53). Fibrokartilaj
labrum tabani ile asetabulum kenarina yapisir ve tepesi serbesttir. Labrumun bu serbest
kenari,asetabuler kavitede ¢cepecgevre bir kenar olusturur. Bu kenar femur basini sikica sarar.
Labrumun konkav olan derin ylzeyi femur basi ile siki temastadir. Konveks olan dis ylzey
eklem,kapsiil ve sinovyal membran ile temastadir. Femur basi yukari yer degistirince labrum
ice dbner ve bas ile ilium arasinda ezilir. Kapsul ve sinovyal doku,labrum ile iliak kemik
arasina girer. Gikik femur basinin yaptigi mekanik uyari,asetabulum kenarinda fibré6z doku
olusumuna yol agar.

Baslangicta limbus elastiktir ve kalgca redikte edildiginde dizelir. Ge¢ kalinmig
olgularda,sertlesmis limbus redlksiyona engel olmamasi igin ¢ikariimahdir.
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FEMORAL-PELVIK KASLAR

Femur basinin yer degistirmesiyle,eklem cevresindeki kas ve fasialarda kisalik-
kontrasiyon olur (5). Redlksiyonda esas olan kalga abdiksiyonu, addiktdr kontraksiyon
nedeniyle zorlasir.

Trokanter majoériin yukariya yer degistirmesi,guluteus medius ve minimus kaslarinin
kisalmasina yol acar. M.Priformis kontraktedir. iliopsoas kisalir ve kapsll Uzerine basi
yaparak asetabulumun énini kapatir (5).

FEMORAL DEGISIKLIKLER

GKD'li vakalarin hemen hemen hepsinde degisen derecelerde artmis femoral
anteversiyon mevcuttur (5,15). Bu durum rediksiyonun stabil olmasinda 6nemli bir
faktérdir.60-90 derecelere kadar ulasabilen anteversiyon sonucunda c¢ikik bas redikte
edildiginde bacakta i¢ rotasyon olur. Bu pozisyon instabilite nedenidir. Yeniden ¢ikik veya
subluksasyona sebep olabilir.

Teratolojik gikiklarda ise retroversiyon géralir. Koksa valga deformitesi gérulebilir (5).
Femur basi baslangicta normalken 4-7. ayda g0rllmeye baslayan femur basi epifiz
ossifikasyonundaki gecikme GKD’de izlenen diger bir patolojidir. Daha sonra kii¢lik ve atrofik
bir sekil alir. Postero-medial ylzeyi dizlesir (5,15).

ASETABULUM DEGISIKLIKLERI

intrauterin dénemde kalgalar fleksiyon ve abdiiksiyon pozisyonunda iken dogum
sonrasl dénemde ,ekstansiyon ve adduksiyon pozisyonuna gecer ,femur basi asetabuluma
basi yaparak ¢ukurlasmasini saglar.

GKD’de; asetabulum anteversiyonu artar ve femur basi értlinmesi azalir. Asetabulum
medial duvari kalinlasir, asetabuler cati obliklesir ve konkavligi bozulur (33,35).
Asetabulumun frontal inklinasyonu sonucu femur basi asetabulumdan ¢ikmaya meyillidir.Bu
durumda asetabulumu gukurlastiran uyari ortadan kalktidi igin asetabulum sig bir hal alir (5).

Asetabuler displazi, femur basi ile asetabulum arasindaki normal iligkinin kaybi
sonucunda olusan deformitedir. Yeni dogan déneminde minimal olan asetabuler displazi,
cikigin devami ile ilerler (5).

Haris’e gbre asetabulum 8 yasina kadar gelismektedir ve kalga rediksiyonu 4 yasina
kadar gerceklestirilirse kabul edilebilir bir asetabulum gelisimi saglanir (33,35,67).

PELVISTEKiI DEGISIKLIKLER

Tek tarafli ¢ikikta ; tim pelvis mediale bikilir (33,35) ve disa dogru egimlidir.Gift
tarafll ¢ikikta; pelvis 6éne dogru egilir, karin éne dogru kabarir, perineal mesafe artar,
trokanter majorler belrir ve lumbosakral hiperlordoz gelisir (5,15,53,67). Krista iliakalar
birbirine yaklasirken iskiumlar birbirinden uzaklagsir (15).
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7- GELISIMSEL KALCA DiSPLAZISINDE TANI

Erken tani; GKD' nin tedavisinde basariyla esanlamlidir.Dogum sonrasi erken
taniyla; hastaneye yatmaya gerek olmadan, konservatif tedaviyle anatomik ve fonksiyonel
normal kalga eklem gelisimi saglanarak (63), ylksek oranda basarili sonuglar alinmaktadir
(68). ik 3 aylik dénem; desantralize kalca rediiksiyon fazinda, kalca eklemi matiirasyonunun
en duyarli oldugu dénemdir (70). Erken tedaviyle; Klinik, fonksiyonel, ultrasonografik ve
radyolojik parametrelerde basari saglanabilir (70). Teshis geciktikce; tedavi slresi uzar,
basari sansi azalir ve uzun dénem komplikasyon ve sakatlik orani artar (9,55,68). GKD ve

sekelleri; erken tani ve tedavi ile 6nlenebilir (63).
KLINIK YAKLASIM ve MUAYENE BULGULARI

Hayatin ilk yil kalca ekleminin en iyi gelistigi donemdir. GKD’de, erken tani ve
tedavi ile normal kalga gelisimi mimkin oldugundan, kalga muayenesinin gok iyi bilinmesi
gerekmektedir (43,68,69). Kalga muayenesi her yeni dogana rutin yapiimal (60) ve tekrar
edilmelidir (29).

Muayene Oncesi aileden ayrintili anamnez alinmalidir. Bu anamnezde, bebegin
kaginci cocuk oldugu, suresini doldurup doldurmadigi, gebelik sirasinda gegcirilen hastaliklar,
prezantasyon ve dogum sekli sorgulanmalidir. Aile 6ykisinde predispoze faktorler,
oligohidroamnios, makat gelisi gibi risk faktorleri arastinimahdir (15). Dogumsal
anomalilerden pes ekinovarus, tortikollis, pes planovalgus, pes kalkaneus, metatarsus varus
GKD ile birlikte bulunabileceginden dikkatle incelenmelidir.

Muayene sirasinda bebek ciplak olmalidir. Odanin ve doktorun elleri soduk
olmamali, muayene sert bir zeminde yapilmalidir. Bebek, muayene éncesi mutlak beslenmeli
ve gevsek olmalidir. Aksi halde bebek muayene sirasinda uyarilir ve kaslarda olusan spazm
sebebi ile abduksiyon kisithligi saptanabilir (15).

inspeksiyon bulgulari:

Muayene sirasinda displazi bulunan taraf daha az hareketlidir. Cikik taraf trokanter
bolgesi karsi tarafa oranla daha cikintihdir (15). ki tarafli ¢ikiklarda uyluklarin yukari
kisimlari birbirinden uzaktir.  Cilt pilileri normalden daha derin, uzun veya sayica fazla
olabilir. Ekstremiteler arasi uzunluk farki gézlenir (33,35). Bacak gevsek ve kas tonusu
azalmistir (15).
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Ortolani testi:

1937' da Ortolani'nin kendi adini verdigi ve bugin bile gincelligini koruyan bu
test, cikik basin asetabuluma giris- ¢ikis testidir (53,55,71). Bebek sirt Gstl yatarken her iki
kalca ve diz 90 derece fleksiyona getirilir. iki el ayasi ile dizler tutulur. Bas parmaklar
uylugun i¢ yizinde ve addiktdr kaslar Gzerindedir. Diger parmaklar, uylugun dis yizinde
olup orta parmak trokanter majora kadar uzanir. Bu pozisyonda iken her iki bacak
abdiksiyona getirilir. Cikik kalgada abdiksiyonun her hangi bir noktasinda femur basinin
asetabulum i¢ine kayarak redukte oldugu hissedilir. Kalga tekrar addiksiyona getirilirken ayni
noktada femur basinin yeniden giktigini gésteren kayma hissi alinir. Bu palpabl kayma
hissini bir tikirti (click) olarak tanimlamistir (5,10,15,46,47,67).

Ortolani testinin pozitif oldugu durumlarda displazik veya disloke (53,71) fakat
redikte edilebilir(33,35,38) kalcadan ve anormal asetabuler anatomiden (41) s6z etmek
muimkindir. Testin negatif oldugu durumlarda sekonder degisikliklerin gelistigi disloke (53),
irrediiktabl(38) kalgalardan bahsedebiliriz. Deneyime bagimli bir testtir ve yagsamin ilk birkag
ayinda (+) sonug alinabilir (33,35). 2. aydan sonra disloke kalgalarda manuel rediksiyon,
yumusak doku kontraksiyonlarindan dolayr mimkin olmaz (49).

Ortolani testi, kas kontraksiyonu ve yalanci asetabulum varlidinda yanlis negatif
sonug verebilir (46).

Barlow testi:

ingiliz Ortopedist Barlow, 1962 yilinda disloke edilebilir (38), subluksasyon
provakasyonu terimlerini kullanmistir (47). Kendi tanimladigi yéntemle instabil kalgada femur
basinin asetabulumun posteriér dudagi tizerinden kayarak disloke edildigini ve bu bulgunun
tani agisindan daha degerli oldugunu bildirmigtir. Barlow'un provokatif olan muayene
ybnteminde, iki kalca ayni anda yada tek tek muayene edilebilir. Bebek sirt Usti
yatarken, muayene edilmeyen kalgca midabdiksiyon ve 90 derece fleksiyondadir. Muayene
edilen kalga ise addiksiyonda ve 45-60 derece fleksiyondadir. Muayene sirasinda bas
parmak uylugun i¢, diger parmaklar ise dis ylzindedir.Kalgca posterior ve laterale hafifce
itilerek dislokasyona zorlanir (5,10,15,46,47,49,67,71).

Barlow testinin pozitif olmasi redlkte fakat disloke edilebilir kalgayi gésterir (71) fakat
bu anormal asetabuler anatomiyi isaret etmez (41). Barlow'a gére, muayene ile gikarlabilir
ve gevsek kalgalar instabil kalgalardir. Deneyime bagiml (33,35) bir testtir.

Ortolani ve Barlow testleri zaman iginde kapsul gerginliginin artmasi ve kas
tonusunun yerlesmesi sebebi ile dodumdan sonraki ilk birka¢ hafta slresince anlamli
sonuglar verebilir. Daha blylk bebeklerde ise, abdiksiyon kisithligi daha givenli bir
bulgudur (71). Barlow'un provakatif testi asin zorlama ile yapilmamasi, gereksiz yere

tekrarlanmamasi ve tecribeli ellerce yapiimasi gerekir.
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Abdiiksiyon kisithihgi:

Abdiksiyon kisithhgi; GKD'de erken belirtilerdendir (49), belki de tek bulgu
olabilir. Genellikle ge¢ tani alan olgularda, addiktér kas kisaligina(kontrakir) bagh olarak
karsimiza c¢ikar (5,10,15,33,35). 90 derece fleksiyondaki bir kalgca normalde 45-60 derece
abdiiksiyona pasif olarak gelebilir. Daha az olmasi, abdiksiyon kisithligi olarak
degerlendirilir. 90 derece fleksiyondaki kalganin 90 derece abduiksiyona pasif olarak gelmesi
ise ligament laksitesinin bir  bulgusudur. Castelein ve Korte; abdlksiyon kisithiliginin
duyarhligini %69, 6zgulligind %54 olarak bildirmiglerdir (10).

Pili asimetrisi:

Pili asimetrisi ve abdiksiyon kisitliligi GKD ile ilgili en sik rastlanan klinik bulgulardir
(5,10,43,67). Bebekte 6nde kasik ile diz , arkada gluteal bélge ile popliteal fossa arasinda
katlantilar (pili) bulunur. Bunlar genellikle sayi ve derinlik olarak esit ve simetriktir.Genelde
kalga ¢ikigi olanlarda; pililer asimetriktir, say! ve derinlikleri birbirinden farklidir (15). Yapisal
pili asimetrisi (10,33,35) bulunabilir. Kalgalari disloke olanlarda, simetrik pililer gézlenebilir
(10). Kesin ve guvenilir bir test degildir .

Allis (Galeazzi ) veya cetvel belirtisi:

Sirtisti yatan bebegin kalca ve dizleri fleksiyona alininca dizler yan yana
getirildiginde ayni seviyede olmalidir. Disloke kalcalarda, femur basi yukari dogru yer
degistireceginden, femoral kisalik olusur ve bu taraf diz seviyesi daha asagida olur
(5,10,15,49,67). 90 derece fleksiyonda yan yana duran dizler tzerine cetvel konulursa cetvel
diz durmaz. Cikik tarafa dogru egim gésterir (47,71). iki bacaktada kisalik var ve esit ise bu
test negatiftir (15).

Teleskop ( piston) belirtisi:

Eklem kapsull laksitesine bagli olarak, kalcalar addiksiyonda iken iliumdan
desteklenip uyluk asagi-yukari hareket ettirildiginde ¢ikik femur basinin piston gibi hareket
ettigi hissedilebilir (5,15). Bu test kalgalar fleksiyonda veya ekstansiyonda iken yapilabilir.

Thomas testi:

Yeni dogan déneminde fizyolojik olarak diz ve kalgcada 15-20 derecelik fleksiyon
kontraktirQ vardir (5,67). GKD’de bu fizyolojik kontraktiir gézlenmez (5,15).
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Trendelenburg belirtisi:

Yirime ¢agina kadar ihmal edilmis GKD’li gocuklarda yiikselmis femur proksimali
sebebiyle trokanter majora yapisan gluteus medius adalesinin kisalip, zayiflamasi ile ilgili bir
belirtidir. Normalde yUk verilen taraf gluteus medius kasi kasilarak pelvisi dengede tutar.
Disloke kalcada gluteus mediusun kisa ve gligsiiz olusu sebebiyle ayni tarafa ylik verince
pelvis tespit edilemeyerek karsi tarafa dogru egilir ve topallama géralar (5,10,15,67).

RADYOLOJIK TANI

GKD de radyolojik calismalar hem teshis, hem de tedavinin takibinde kullanilr.
Radyolojik calisma olarak, ultrasonografi, direk radyografiler, bilgisayarli tomografi, magnetik
rezonans gorinttlerne ve artrografiler kullanilabilir. Teshis ve takipte tekrarlayan radyolojik
tetkiklerle gocuk, dzellikle gonodal bdlgesine bol miktarda radyasyona maruz kalmaktadir. Bu
ylzden uygulanacak radyolojik ydontem, kullanigli daha az zararli, daha kolay sonug alinabilir

ve glvenilir olmasi gerekmektedir.

Direk Radyografi

X-ray 1895 yilinda Alman fizikgi Wilhelm Konrad Roentgen tarafindan
bulunmustur(55). Dogumdan sonraki ilk aylarda asetabulum ve femur proksimal epifizi heniiz
kikirdak yapida oldugundan réntgen filmleri kalga eklemini goriintilemede ve GKD tanisinda
yetersiz kalir (26,41). Femur basi epifiz cekirdegi kizlarda 3-6 aylarda, 4-7. aylarda
erkeklerde gor0lir (49,71). Radyografi; femur basl ossifikasyon merkezi goriimeye
baslayinca ve ileri dénem tedavi takiplerinde daha uygun bir yéntemdir (3,26,47,58,68).
GKD’de ise ¢cogdunlukla ge¢ goérillir (46). Asetabuler “teardrop”, direk grafilerde; asetabuler
dis duvar, pelvis i¢c duvari ile ic kavsi ve astabuler girinti tarafindan olusturulan bir
gorinttdir. Normal kalgalarda 6-24 ay arasinda gorulirken, GKD’de geg¢ goéralar (67).

Putti triadi ( Putti' nin Uclii radyolojik bulgusu ):

a.Pelvis 6n- arka grafisinde; femur basi epifiz gekirdegdi veya femur Gst metafizinin i¢
kenari, normal tarafa gére asetabulum dibinden daha uzaktir.

b.Asetabulum Ust kenari ile pelvis dis kenarini birlestiren gizgiler arasinda normalde
40-50 derecelik bir aci vardir. Preluksasyonda bu aci kiighlmastar.

c.Femur basi epifiz gekirdegi, normalde dogumdan sonra kizlarda 4-5. , erkeklerde 5-
6. aylarda ortaya ¢ikar. Kalca ekleminde bir displazi varsa epifiz ¢ekirdekleri daha ge¢
g6ruliir (15) ve daha kiigtktar.
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Von- Rosen 1 belirtisi:

Pelvis 6n-arka grafisinde Y kikirdaklarini birlestiren Hilgenreiner gizgisi gizilir. Bunun
altinda, simfizis pubis Ust kenarindan gegen ikinci bir paralel ¢gizgi ¢izilir. Normalde femur
basi epifiz ¢cekirdegi ossifiye olmamis ise, bu iki ¢izgi arasi bos kalir. Femur st metafiz
kenari, alttaki gizgiyle temas halindedir. GKD’de femurun Ust kenari bu iki ¢izgi arasinda yer
alir. En erken 6 haftalik gocuklarda yararl olabilir (15).

Von- Rosen 2 Belirtisi:

Bacaklar 45 derece abdiiksiyon, 25 derece i¢ rotasyon ve ekstansiyona getirildikten
sonra ¢ekilen grafide, femur uzun ekseninden gegen ¢izgi normalde asetabulumdan gecer.
GKD’de ise bu dlzlem; asetabulumun Gzerinden, spina iliaka anterior slperiordan veya
daha distan gecer (15,67).

Nétral pozisyonda ¢ekilen pelvis grafisinde taniya yardimci olmak amaciyla bir takim
¢izgi ve agllar gizilerek de radyolojik kriterler elde edilebilmektedir.

Hilgenreiner cizgisi:  Her iki asetabulumun Y kikirdaklarini birlestiren cizgidir
(5,10,15,67).

Perkins cizgisi: Asetabulum tavaninin en dig noktasindan Hilgenreiner cgizgisine
cizilen vertikal, dik gizgidir (5,10,15,46,58,67). Iki gizginin kesismesi ile dért kadran olusur
(Perkins kadrani ). Femur basi epifiz ¢ekirdegi radyolojik olarak gérinir hale geldikten sonra
bu kadranlar lokalizasyonlarina gore;

- Alt i¢ kadranda ise normal

- Alt dis kadranda ise subluksasyon

- Ust dis kadranda ise cikiktan s6z edilir (15).

Shenton - Menard hatti:  Femur boynunun medialinin alt kenari ile obturator
foramenin Ust kenari, normalde bir gemberin pargalari gibi ayni diizlem zerinde bulunurlar
(10,15,46,67). GKD’'de bu uyum bozulmustur. Perkin’s kadrani ve Shenton menard hatti
asagida gorilmektedir (67)
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SEKIL 2: Perkin’s kadrani ve Shenton menard hatti (67- Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics
from the Texas Scottish Rite Hospital for Children, Third Edition, JOHN ANTHONY
HERRING, Volume I, Chapter 15, pg:513-534)

PERKIN'S LINE =————>]

HILGENREINER'S
D LINE

H{ﬁl /

SHENTON'S
LINE

(D= teardrop-proksimal femur arasi  H= Hilgenreiner gizgisi-proksimal femur arasi.
D ve H mesafelerinin 6lcim(; femoral basin ossifiye olmadigi durumlarda, lateral ve proksimal yer
degistirme miktarinin élgiminde kullanilir)

Asetabuler indeks: Y kikirdagi ile asetabuler tavanin (st dig kenarini birlestiren cizgi
ile Hilgenreiner gizgileri arasindaki agidir (5,15).Asetabuler indeks, yeni doganlarda ortalama
27,5 derecedir (67). Normalde 30 derecenin altindadir (5,10,46). 6.ayda 23.5 derece,

2 yasinda 20 derecenin altindadir (67).

Yeni dodan erkeklerde 28 derece, kizlarda 26 derecedir. 6 ay altinda erkeklerde 23,
kizlarda 20 derecedir. 1 yasinda; erkeklerde 21 derece, kizlarda ortalama 19.8 derecedir
(55). Cikik kalgalarda bu aginin degeri 35-45 derece arasindadir.

Wilberg'in C.E acisi: Hilgenreiner gizgisi ¢gizildikten sonra, femur basi merkezinden bu
cizgiye ikinci bir dik ¢izgi cizilir. Daha sonra asetabulum tavaninin dis kdsesi ile femur basi
ossifikasyon merkezi Gglincl bir gizgi ile birlestirilir. Center Edge (C.E ) ¢izgisi adi verilen
Oglncu gizgi ile dikey ¢izgi arasindaki agiya Wiberg'in C.E agisi denir (5,15,67).

Bu aci normalde 15-25 derece arasindadir. Asetabuler displazide bu agi 15 dereceden
kiguktir (5). 6-13 yaslar arasinda 19 derece ve (zeri, 14 yasindan buyiklerde 25 derece
ve Uzeri normal olarak degerlendirilir (67). 5 yasindan kigUk cocuklarda bas merkezi tam
olarak degerlendirilemez, bu nedenle 5 yas ve Uzerinde tani degeri daha fazladir (35).

Medial eklem mesafesi: Femur proksimal ucu ile iskium lateral kenarina dik olarak
cekilen hat , 6n—arka grafide medial eklem mesafesini gosterir. 5 mm. olmasi GKD’den
sUphe ettirir. 6 mm. ve (zeri GKD lehine kuvvetli bir bulgudur (5).

Asetabuler indeks, Wilberg'in C.E agisi ve Medial eklem mesafesi Sekil-3'te

gorilmektedir (67).
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SEKIL 3: Asetabuler indeks, Wilbergin C.E acisi ve Medial eklem mesafesi(67-
Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics from the Texas Scottish Rite Hospital for Children,
Third Edition, JOHN ANTHONY HERRING, Volume I, Chapter 15, pg:513-534)

ACETABULAR INDEX

,

e PERKIN!S [N E

CENTER-EDGE
MEDIAL GAP ANGLE OF
WILBERG

Bilgisayarli Tomografi

Bozulan femur basi - asetabulum Iiligkisini aksiyel kesitlerle gdstermek
mdamkdandir  (55). Ancak yumusak doku ve kikirdak yapilarin tomografik olarak
degerlendiriimesi mumkin degildir. Radyasyon miktari direk grafilerden daha fazladir.
Tomografi daha pahaldir. Gocugun BT c¢ekimi esnasinda hareketsiz durmasi gereklidir
ve bunun icin sedasyon gerekebilir (44).

Femur boynu anteversiyonu (33,35) ve asetabuler torsiyon él¢limlerinde segkin bir
yontemdir (5,15). Kapali veya acik rediksiyonda alci uygulamasi sonrasi kalganin
gbruntilenmesinde direk grafiler yetersiz  kaldiginda, asetabulum-femur iligkisinin ve
redilksiyonun daha net gérintilenmesini saglar (5,24). Ug-boyutlu BT ile siddetli GKD
vakalarinda preoperatif degerlendirmesi yapilabilir (55).

Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)

Manyetik alan ve radyo dalgalari araciligi ile gértnti elde edilir. T1 ve gradient-echo
sekanslari eklemin kikirdak ve kemik yapilarini gérintilemede kullanilir (55). Réntgen
isinlart kullaniimaz . Bilgisayarli tomografide yalnizca transvers planda gérintl alinirken
MRG'de sagital ve koronal planlarda da goérintileme mimkandur (30).

Sistemin kullaniimasindaki en 6nemli engel metalik cisimlerdir. MRG ile eklem ve
cevresindeki yumusak dokulardaki morfolojik degisiklikler ayrintili olarak gérintilenebilir
(25,30). Rediksiyon sonrasi kontroller ve avaskiler nekroz erken tanisinda kullanilir
(5,33,35).
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Kalca eklemi koronal ve aksiyal planda kesitler alinarak incelenir. Koronal
kesitlerde labrum ve asetabulum tabani gibi klinik olarak dnemli asetabuler ¢ati yapilari,
aksiyel kesitlerde ise kalga ekleminin anterior ve posterior kesimleri hakkinda géruntiler elde
edilir. Femur basinin asetabuluma santralizasyonu , labrum, ligamentum teres, intraartikiler
yag yastikciklari, transvers ligament ve iliopsoas tendonu gibi rediiksiyona engel olan
yumusak dokular ayrintili bir sekilde gértntilenebilir (55).

Pahali bir tetkiktir (15,30). Cekim sirasinda hareketsizlik gerektiginden sedasyon
gereksinimi (15,30,44,67) ve ekipmanin sinirli olusu diger dezavantajlardir.

Artrografi

Artrografik kalga anatomisi 1941 vyilinda Severin tarafindan tarif edilmistir
(67).1960°l yillarda kontrast artrografi GKD goérintilemesinde kullaniimaya baslanmistir
(55). Eklem yapisinin ve diger eklem komponentlerin gbruntilenmesi igin
ultrasonografiden 6énce artrografi kullanihyordu (26). Femur basi-asetabulum iligkisi
gb6runtilenmesi icin - mikemmel bir tetkiktir. Yumusak doku interpozisyonlar , labral
deformiteler (labrum inversiyonu), ligamentum teres (hipertrofisi) ve transvers asetabuler
ligamentin; neden oldugu rediksiyon obstruksiyonu ayrintih bir sekilde goérintllenebilir
(5,15,30) . Skopi altinda yapilan artrografi ile femur basinin asetabulumla iligkisi ve
santralizasyon derecesi gorintilenir. invaziv bir ydntem olusu, anestezi gerektirmesi ve
avaskuler nekroz riski bulunmasi dezavantajlaridir (44,55). Buna karsin kapal veya agik
redldksiyon igin genel anestezi almis olan bir gocuga artrografi yapiimasi, eklem yapisinin
degerlendiriimesi ve konsantrik rediksiyonun kontroll igin faydali olabilir (55).
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8- ULTRASONOGRAFi

Ultrasonografi; noninvaziv, non-iyonizan ve basit kullanimli bir metoddur (10). Femur
ve asetabulumdaki kikirdak yapilarin morfolojisini ve gevre yumusak dokulari incelemede
duyarl bir ydontemdir (26,31,44,49,55,58,66). Yeni dodan ve bebeklik déneminde kalca
eklemi degerlendirmesinde, ultrasonografi en iyi ydntemdir (45,49).

Fizik muayene ve klasik tanisal testlere ragmen tesbit edilemeyen vakalar
sebebiyle kalca ultrasonografisi yeni doganlarda rutin tanisal ydéntem olarak kullaniimaktadir
(53,56). Klinik olarak anstabil kalga orani 1:2.000 olarak saptanmistir (6). Ultrasonografi
duyarli, 6zgiil ve ucuz bir ydntemdir (56,68).Ote yandan bir cok arastirmaci da, uygulamanin
zorlugu nedeniyle segici kullanimi daha uygun bulmaktadir (71).

Diger goriintileme ydntemleriyle karsilastirildiginda, ultrasonografi; eszamanh ve
¢ok yonli olarak eklem stabilitesi ve morfolojisini degerlendirme olanadi saglar (26).
Ultrasonografi; GKD’nin erken tanisinda, konservatif tedavi slrecindeki takiplerinde ve
klinik inceleme programlarinda; etkin, givenilir,tekrarlanabilir, 6zgul duyarli ve kullanigl bir
yontemdir (3,6,13,14,24,26,55,56,66,70).

Ultrasesin Tanimi:

Frekansi 20 000 Hz.den biylk olan sese ultrases denir. Ultrases ortamlar iginde
partikil hareketiyle iletilir. Ultrases dalgalarinin gesitli ortamlar icindeki hizi, sudaki hizina
¢ok yakindir. Hava ise ultrases yoniinden en fakir ortamdir.

Ultrases demetinin iletilebilirligi ses hizina ve ortamin yogunluguna baglidir.Bu
sartlara bagimli olarak ortamdan nakledilebilirligine "sese direnim" (akustik impedans) denir.
Akustik impedans; sesin hizi ile doku yogunlugunun carpimina esittir. Eder iki ortam
arasindaki ara yizey, bir akustik impedans uyumsuzlugu gdsteriyorsa impedans farkina bagli
bir yansima meydana gelecektir. Bu fark ne kadar fazla ise yansima o kadar fazla olacaktir.

DuslUk frekanslarda penetrasyon derinligi iyidir fakat rezolusyon zayiftir. YUksek
frekanslarda ise, rezolisyon daha iyiyken penetrasyon derinligi daha azdir (22).

Anlatilan fizik kurallara bagh olarak, ylzeysel dokularin incelenmesinde ylksek
frekansli, derin dokularin incelenmesinde diistk frekansli transduserler kullaniimaktadir.
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Tarihcesi:

Yeni dogan kalgasinda ultrasonografi ise ilk defa, 1978 yilinda Avusturyali ortopedist
olan Reinhard Graf ve arkadaslari tarafindan kullanilimistir (13,47,55,64). Bu calisma ile ilgili
ilk yayin 1980 yilinda yapilmis ve tani kriterlerini aciklamiglardir (14,45,46,53,55,61). 1984
yilinda ise ultrasonografik GKD siniflamasi yayinlanmistir (48).

1984 yilinda radyolog H.Theodore Harcke tarafindan ingiltere’de popularize edilmis ve
koronal ve sagittal planlarda goértntileme saglanmistir (16,53).

Ultrasonografik olarak iki temel muayene ydntemi vardir. Statik yéntem, Graf
tarafindan gelistiriimistir. Kalganin tek bir gorintGst ile anatomik 6zelliklerinin
degerlendiriimesine dayal morfolojik bir yaklasimdir (13,14,23,42,46,60,66). Diger metodlara
gore Graf metodu kolay dgrenilen basit bir yéntemdir ve diinya ¢apinda en popiiler ultrason
yontemidir (64). Avrupa’da, uzun slredir yeni dogan kalca incelemesinde kullaniimaktadir
(23).

Dinamik ydntemle ultrasonografik kal¢ca degerlendirmesi yapan bir ¢ok arastirmaci
vardir (Harcke, Clarke, Morin, Suziki)(13,14,16,25,38,61,66). Bu yéntemde, ultrasonografik
inceleme  sirasinda Ortolani ve Barlow manevralarini kullanarak kalganin degisik
pozisyonlarinda gérintller elde ederek degerlendirme yapilmaktadir (23,39,46,53,56,59,60).

Harcke (1984) ve Clarke (1985), sonografik farkli bir metod gelistirerek kalca
dislokasyonunu 2 planda incelemiglerdir. Kalca eklemi 90 derece fleksiyonda iken koronal
planda goérintiler almiglardir (16).

1985'de Morin ve arkadaslari, femoral basin asetabulum kemik kismiyla &rtinmesini
ylzde oranlarla veren (lineer parametreler kullanan) bir 6lgim sistemini agiklamiglardir
(16,25). Femoral o6rtiinme; % 58 ve Uzeri oldugunda normal, %33 ve altinda oldugunda
patolojik ve %58-33 arasinda oldugunda bordeline olarak degerlendirilmis (27,48). Bu lineer
ultrasonografik dlcimler Terjesen tarafindan kullaniimigtir. Grafin agisal ultrasonografik
parametrelerinin; tanida ve patolojik siniflandirmada, daha uygun, 6zgul ve fonksiyonel
oldugu gdzlenmistir (27).

Terjesen (1989) , femoral bas 6rtiinmesini 6lgcmUstlr . Koronal planda ultrasonografi
ve antero-posterior grafiler kullanmistir . 1-3 aylik bebeklerde femoral bas értiinmesini %
58, 4-5 aylik bebeklerde ise %62 oldugunu yayinlamistir (16).

Graf ve Terjesen metodlarinin karsilastirilmasi sonucunda, her iki ydntemin de kalga
ekleminin élgimlerinde kesin ve dogru sonuglar verdigi saptanmis (16).
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infant Kalgasinin Yapilari
infant kalca eklemi yapilarinin koronal plandaki gérintileri; Sekil-4 ve Sekil-5'de
gbrilmektedir (22).

Sekil-4 / Sekil-5: infant kalga eklemi yapilarinin koronal plandaki gérintileri(22- Graf
Reinhard, Wilson Brennan. Sonography of the Infant Hip and its Therapeutic Implications.
Chapman & Hall,D-69469Weinheim(Federal Republic of Germany),1995)
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Yeni dogan Kalca Eklemi Ultrasonografisi

Ultrasonografi esnasinda, dokuya gdnderilen ses dalgasinin tutulmasi, yansimasi ve
gecisinden kaynaklanan gorintu farklari iyi bilinmelidir.

Ses dalgasi kemik dokusuna carptigi zaman yansiyarak geri déner ve monitérde
beyaz renkle karakterize goérintu olusturur ki bu 6zellige hiperekojenite adi verilir. Yeni
dodan kalgcasinda iliak kanat, labrum, epifiz hatti, intermuskiler septumlar, kapstl ve
femur boynu — perikondriyum birlesme yerinde hiperekoik gortnti alinir.

Ses dalgasi, kemik dokusunun ardina gegemedigi icin, monitérde bu arka alan
ultrasonik dalgalarin yokluguna bagli olarak siyah gértndr. Bu 6zellige akustik gélge veya
ultrasonik yari gélge adi verilir.

Trokanter major, femur basi, asetabulum kikirdak tavani ve Y kikirdagindan ses
dalgalari geger. Bu sonografik seffaflik 6zelligi ses boslugu olarak adlandirilir.

infant kalca ultrasonografisinde; ses boslugu, hiperekojen yapilar ve akustik gélgeleri
Sekil-6’da gdsterilmistir (22).

Sekil-6: infant kalga ultrasonografisinde; ses boslugu, hiperekojen yapilar ve akustik
gblgeleri (22- Graf Reinhard, Wilson Brennan. Sonography of the Infant Hip and its
Therapeutic Implications. Chapman & Hall,D-69469Weinheim(Federal Republic of
Germany),1995)

1-Sinovyal katlanti,bag doku yapilari
2-Trokanter majorun ultrasonik

seffafligi ve femur boynunun kikirdak yapisi
3-Osteokondral bileske

4- Osteokondral bileskenin akustik gélgesi
5-Kikirdak femur basinin ultrasonik seffafligi
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Eklem kapsill, femur boynunu 6rterek trokanter majore dogru uzanir ve trokanter
majoru 6rten periost ile birlesir. Bu kapsuler katlanma hiperekojen bir gorintl verir.
Asetabuler labrum ile karistinimamalidir (33,35).

Asetabuler cukurun koronal kesiti (¢ tabakadan olusmaktadir. Ylzeyel katta
hiperekojen 6zellikteki ligamentum teres(lig. Capitis femoris), orta katta gevsek yag ve bag
dokudan olusan az ekojen pulvinar ve derin katta hiperekojenik bir yapi olan asetabuler
cukurun tabani (kemik ve triradiat kikirdak) bulunmaktadir (33,35). Bu yapilarin sonografik
go6rinim( Sekil-7’de gorilmektedir (22).

Sekil-7: infant kalga eklemi sonogram gérintileri (22- Graf Reinhard, Wilson Brennan.
Sonography of the Infant Hip and its Therapeutic Implications. Chapman & Hall,D-
69469Weinheim(Federal Republic of Germany),1995)

x

6 1- Ligamentum capitis femoris

2- Asetabuler cukurdaki yumusak dokular
(pulvinar)

3- Triradiat kikirdak perikondriumu

4- Asetabuler kemik kenar

5- Eklem kapsiilii

6- lliak kemik

Asetabulumun st dis bélim( her zaman keskin kdseli olmayabilir. Bu durumda
ossebz kenar; kemik tavan konkavitesinin konveksiteye déndigi noktadir (33,35). Sekil:8'de
keskin asetabuler kemik kose, Sekil-9'da ise kint asetabuler kemik kose sekilleri
gorilmektedir (22).
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Sekil-8: keskin asetabuler kemik kése Sekil-9: kiint asetabuler kemik kdse sekilleri
(22- Graf Reinhard, Wilson Brennan. Sonography of the Infant Hip and its Therapeutic
Implications. Chapman & Hall,D-69469Weinheim(Federal Republic of Germany),1995)

Sekil-8 Sekil-9

Asetabuler derin nokta; kemik tavanin medialindedir ve gliclii eko verir. iliak kemigin
en distal ucudur ve triradiat kikirdagin hemen (zerinde yer alir. Her zaman akustik gélgesi
vardir. Artefakta yol acan yumusak dokularin akustik gélgeleri yoktur. Sonografik élgimlerde
referans noktalardan biridir (33,35).

Labrum; asetabuler kikirdak catinin ug noktasinda yer alir.Uggen seklinde fibréz
kikirdak yapidadir. Kapsulln iginde ve agir displaziler dahil her zaman femur basi ile temas
halinde hiperekojen (67) bir yapidir. Perikondrial boslugun inferolateralindedir. Kapsuler
kivirim ile kanstirimamalidir. Kalga gelisiminde &ncil rol oynar. Sonografik &lgimlerde
referans noktalardan biridir (33,35).

Asetabuler kemik cati; ilium tarafindan olusturulur. Asetabuler tavanin en dis ve Gst
bdlimUnG olusturan asetabuler kemik kése, sonogramda temel referans noktalardan biridir.
Asetabuler kdse keskin aciliysa, yani asetabuler cukurun konkavitesi ile iliak kemik
cikintisinin konveksitesi arasindaki agl dike yakinsa ultrasonik dalgalar yansir. Monitérde
siyah bir bosluk seklinde gérilir. Buna ses golgesi adi verilir (33,35). Kalga eklemi
yapilarinin sonogrami Sekil-10’da gérlilmektedir (22).
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Sekil-10: Kalca eklemi yapilarinin sonogrami (22- Graf Reinhard, Wilson Brennan.
Sonography of the Infant Hip and its Therapeutic Implications. Chapman & Hall,D-
69469Weinheim(Federal Republic of Germany),1995)

1-Subkutan yag dokusu

2-Gluteal kaslar
3-intermuskiiler septum
4-Eklem kapsull

5-Sinovyal katlanti

6-Femur boynu kikirdak bélimu
7-Osteokondral bileske
8-Labrum

9-Asetabulum kikirdak tavani
10-Femur basi epifiz merkezi
11-Osteokondral bileske akustik devamliligi
12-Kemik kdse

: 13-iliak kemik

89 10 11 14-Triradiat kikirdak

Femur basi, trokanter major ve femur boynunun kranial kismi hiyalen kikirdak
yapisindadir ve eko vermez. Femur basi ve boynunun, kikirdak-kemik kisimlari arasindaki
sinir osteokondral bileskedir (33,35). Osteokondral bileske, kemigin ultrasonik dalgalari
yansitmasi sebebiyle hiperekojen goériintl verir (67). Yeni doganda bu sinir; yari yuvarlak,
yUkselen bir egri gérinimuindeyken, bebek blyldlkce egri giderek agilanir, medial kisim
daha hizli blyiir ve mediale agilanir. infant bllytidiikge medial kisim akustik gélgede kalir ve
gbrinmez (33,35). Bu sinir femur basi ve boynunu tanimlamayi , sonograma uyumu
saglayan &nemli bir faktordiir. Ozellikle ileri derece disloke kalgalari degerlendirirken
yardimci olur (33,35). Femur basgl, trokanter major, femur boynu ve osteokondral bileskenin

sonogramdaki gériinimleri Sekil-11’de verilmistir (22).
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Sekil-11: Femur basi, trokanter major, femur boynu ve  osteokondral bileskenin
sonogramdaki gérinimleri (22- Graf Reinhard, Wilson Brennan. Sonography of the Infant
Hip and its Therapeutic Implications. Chapman & Hall,D-69469Weinheim(Federal
Republic of Germany),1995)

1-Sinovyal katlant

2-Trokanter majorun ultrasonik

seffaflig ve femur boynunun kikirdak yapisi
3-Osteokondral bilegke

4-Osteokondral bileskenin akustik gélgesi
5-Kikirdak femur basi

Femur bas! epifiz ¢gekirdegi, direk radyografilerde gérintilenmesinden 3-4 hafta énce
ultrasonografide goéruntulenebilir (33,35). Hiyalen kartilaj yapisi sebebiyle ekojenik olmayan
femur basi, blyimeyle birlikte giderek artan hipertrofik kondrositler sebebiyle eko vermeye
baslar. Yas arttikca c¢ekirdek blyir, daha derinde yer alan olusumlar akustik gélgede kalir ve
ultrasonografik incelemenin tani degeri azalir. Femur basi epifiz ¢gekirdeginin medial kismi
akustik gblgede kaldigindan yarimay seklinde goérintd verir( yarimay fenomeni)
(33,35).Yarimay fenomeni sekil-12'da gértlmektedir (22).
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Sekil-12: Yarimay fenomeni (22- Graf Reinhard, Wilson Brennan. Sonography of the
Infant Hip and its Therapeutic Implications. Chapman & Hall,D-69469Weinheim(Federal
Republic of Germany),1995)

1-Femur bag! ossifikasyon merkezinin lateral
2 kureselligi

2-Femur basi ossifikasyon merkezinin,
akustik goélge nedeniyle goértilmeyen medial

kismi.

Perikondriyum; proksimal ve distal kisimlardan olusur. Proksimal kismi; kalin ve
hiperekojendir, periostun bitiminden baslar ve distale gittikge incelir. Bazen distalde o kadar
incelirki sonogramda goriilmez. Sonogramda gériimeyen bu kisma perikondral bosluk denir
(33,35). Distal kisim, perikondral araliktan baslayip, labruma kadar uzanir. Perikondrial
yapilarin sonografik gérinimu $ekil-13’de gérilmektedir (22)

Sekil-13: Perikondrial yapilarin sonografik gérinimleri (22- Graf Reinhard, Wilson
Brennan. Sonography of the Infant Hip and its Therapeutic Implications. Chapman &
Hall,D-69469Weinheim(Federal Republic of Germany),1995)

1-Labrum

2-Perikondrial gap
3-Proksimal perikondrium
4-Kemik kése
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GRAF YONTEMI

Yan yatirilan bebekte, trokanter major lzerine ve vicut aksina paralel konulan
transduser (17) ile belirli anatomik noktalarin standart planda gérintilenip, sonogram
Uzerinde 6lglilen agilarla, kalga eklemi morfolojisinin tiplendirilmesidir (11,16,27).

Sonografik uygulamada 5 wveya 7.5 mHzlik lineer prob kullanihr
(3,14,16,25,27,31,42,44,45,53,55,56,64,66). Standart genislikte 7.5 ve 5 mHz problarin
magnifikasyon skalasi 1 : 1.7 ‘dir (20). Yeni dogan dbéneminde bebegi tam yan olarak
stabilize etmek icin viicudu her iki yonden kavrayan 6ézel bdlimleri olan bir masa kullanilir.
Lateral dekiibit pozisyonda ve kalca hafif (yaklasik 10 derece) ic rotasyonda yatan bebegin,
trokanter major bdélgesine dik konulan prob (67), her iki elle manlple edilir ve frontal
(koronal) plandaki uygun gérinti saglaninca (ayak pedaliyla) g6rinti dondurulur
(16,26,27,33,35,44,56).

Standart sonogramda:
I-Baseline (iliak kanat konturu); orta-frontal aks izerindedir.Diiz ve vertikal olmalidir.
2-Asetabuler derin nokta; net goérintilenmelidir
3-Labrum; gérunttlenmelidir (25,33,35).
Sonogram ¢ekiminde iliak konturda olabilecek dogru ve yanlis gérintiileme sekilleri
Sekil-14’de verilmigtir (22).

Sekil-14: Sonogramda dogru ve yanhs gorintileme (22- Graf Reinhard, Wilson Brennan.
Sonography of the Infant Hip and its Therapeutic Implications. Chapman & Hall,D-
69469Weinheim(Federal Republic of Germany),1995)

1-iliak kemik konturu a- Anterior planda ¢gekim (yanlis)
b- Standart planda cekim (dogru)

2- Asetabuler labrum c- Posterior planda ¢ekim (yanls)
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Standart sonogramdaki kalga eklemi yapilari Sekil:-15’de gérilmektedir (22).
Sekil-15: Standart sonogramdaki kalga eklemi yapilari (22- Graf Reinhard, Wilson
Brennan. Sonography of the Infant Hip and its Therapeutic Implications. Chapman &
Hall,D-69469Weinheim(Federal Republic of Germany),1995)

12

1-Subkutan yag dokusu
2-Gluteal kaslar
3-intermuskiiler septum
4-Eklem kapsull

5-Sinovyal katlanti

6-Femur boynu kikirdak b&limu
7-Osteokondral bileske

8-Labrum

9-Asetabulum kikirdak tavani

10-Femur basi epifiz merkezi

11-Osteokondral bileske akustik devamhhgi
(it gbruntisu)

12-Kemik kdse

13-iliak kemik

14-Triradiat kikirdak (asetabuler fossa dokular)

Ultrasonografinin etkinligi; muhtemel c¢ekim hatalarini en aza indirip, standart
planda gériintii alinmasina baglidir (40). istisna olarak, disloke kalgalarda standart planda
gbrintu elde edilemez (33,35).Degderlendirmede; standart sonogram (plan) elde edilmeli
(18,45), acisal 6lgiim ve tiplendirmeler dogru olmalidir (44). Ultrasonografik yanlis tanida
en sik sebep; anatomik yapilarin tanimlanmasindaki hatalardan kaynaklanmaktadir (20).
Lateral sonografik yaklagimla asetabulumdaki tim deformiteleri gbstermek (21,25) ve
standart planda 6lgim yapmak mimkinddr (21). Sonogramdaki 3 referans noktayi
standartlara uygun olarak gériintilemede bazi zorluklar vardir (25). Ultrasonografik
tiplendirmede prematirite 6nemli bir faktdér degildir (64). Takip ve tedavi uygulanan

vakalarda; agisal diizelme ve tiplendirmeler ultrasonografi ile yapilir (13,39,54).
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Alfa ve Beta acilari:

Kalganin ultrasonografik degerlendirme ve tiplendiriimesinde alfa ve beta agilari
esastir (23,25). Standart sonogramda, iliak kanat kenarindan ¢izilen paralel gizgi |.
cizgi(base line)dir. Asetabuler derin noktayi (lower limb), kemik kdsenin tam kenarina teget
gecerek birlestiren cizgi ll. gizgidir ve bu ¢izgiyle base-line arasinda kalan aci alfa acisidir
(25,56). Labrumun ortasiyla, asetabuler kavitedeki konkavitenin konveksiteye dénistigi
noktanin birlestiriimesiyle olusan gizgi lll. gizgidir ve base-line ile arasinda olusan agi beta
acisidir (25,33,35,56). Alfa acisi kemik ¢ati, beta acgisi ise kikirdak ¢ati hakkinda bilgi verir
(14,25,26,27,45,48,53,59,67).

Alfa acisi deg@erindeki disiklikle, asetabuler displazinin fazla olmasi arasinda bir
korelasyon vardir ve Kklinik incelemelerde disloke edilebilir kalga olarak karsimiza ¢ikar (38).

Probun kaudo-kranial tilti, alfa agisi 6lgim degerlerinde azalmaya (17,18) ve
yanhs pozitif sonuglara (40) neden olur. Probun koronal plandaki tiltlerinden, alfa agisi
etkilenir (18).

Graf ydntemiyle kalga eklemi ultrasonografik tiplendirmesinde dért grup incelenir
(42,45,56). Alfa acisi degerleri asil gruplandirmada kullanilir. Beta agisi degerleri;
sekonder(ikincil) tiplendirmede (tip 1a-1b ve tip 2c-D ayriminda) , bebegin kag aylik oldugdu;
tip 2a-2b ayriminda, labral dejenerasyonun olup-olmamasi; tip 3a-3b ayriminda ve
perikondriumun morfolojisi; tip3-4 ayriminda kullanilir (33,35,45).

Tablo-2: Graf siniflandirmasina gore kalca tipleri (35- Kapicioglu S., Omeroglu H., Kése
N.,SarisézenB.,Senaran H.,TOTBID Dérdiincii 0-6 ay arasi Gelismsel Kalca Displazisi ve

Dodustan Carpik Ayak tani ve tedavisi uygulamal kursu kitapcigi Haziran-2006 Konya)

Tipla: alfa>60° |Tip2a: alfa 50—59° | Tip 2c: alfa 43—49°

beta < 55° beta > 55° beta <77°
( 3 aydan klguk) Tip 3-4:
: T 5 - 0 alfa < 43°
Tip1b: alfa > 60 . Tip2b: alfa 50-59 Tip D: alfa 43—49 .
beta > 55 beta > 55° beta >77° beta >77
(3 aydan blyik )
1V /11l a/b Ile I1a/b_ 1
35 40 43 45 50 55 60 65° O
Bttt ittt gtiva 1 l T Ll T T ! T T T T I T I T 1 + + + f + ——
| IR T T N N T TN W S AN N e
65 60 50°
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Tip 1 Kalca

Matlr kalgadir. Kalga eklemi klinik ve radyolojik olarak saglamdir. Takip ve kontrole
gerek yoktur (67). Kemik catinin geligimi iyidir. Alfa acgisi 60 derece veya Ustindedir (24).
Beta acisi 55 dereceden disik ise tip la, 55 dereceden yiksek ise tip Ib olarak
degerlendirilir. Kemik kdse keskin agilidir (33,35). Tip-1 kalganin sonografik ve sematik
gorindmleri Sekil-16’'da gérilmektedir (22).

Sekil-16: Tip-1 kalgcanin sonografik ve sematik gdérinimleri(22- Graf Reinhard, Wilson
Brennan. Sonography of the Infant Hip and its Therapeutic Implications. Chapman &
Hall,D-69469Weinheim(Federal Republic of Germany),1995)

1-Eklem kapsula 1-Baseline 1- Eklem kapsula
2-Labrum 2-Kikirdak cat cizgisi 2-Labrum
3-Kemik ¢ati gizgisi
3- Kemik kdse(keskin) 4-Kemik kose 3- Kemik kdse(kiint)
4-llium(derin nokta) 5-Kikirdak tavan 4-llium(derin nokta)
alfa agisi
5-Kemik kdsenin akustik golgesi beta acisi

Kemik kdse; keskin oldugunda akustik gdlge daha net goriiliirken, kiint ve yuvarlak

oldugu durumlarda akustik gélge netligi azalmaktadir.
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Tip 2 Kalca

Kemik gelisimi yetersizdir. Kemik kdse hafifgce yuvarlaklasmis ve dizlesmistir. 3
aydan kicglk bebeklerde alfa 50—59 derece ise tip 2a’dir ve “gelismekte olan-immatir
kalca” olarak takibe alinir. 3 aydan blyik bebeklerde ayni dereceler tip 2b’dir ve tedavi
gerektirir (33,35).

Alfa agisinin 43-49 derece oldugu durumlarda tip 2c ve tip D ayriminda beta agisi
degerleri olgllir. Bu 6lgim sirasinda “ dinamik ydéntem” uygulanir. Tip-D kalgada de-
santralizasyon s6z konusudur ve disloke kalganin ilk asamasidir. Tip 2 b-c, tip D kalgalar ;
displazik kalcalardir. Tedavi altina alinmazlarsa ¢ikik riski yOksektir(33,35). Tip-2 kalganin
sonografik ve sematik gérintimleri Sekil-17°de gérulmektedir (22).

Sekil-17:Tip-2 kalganin sonografik ve sematik gérinimleri (22- Graf Reinhard, Wilson
Brennan. Sonography of the Infant Hip and its Therapeutic Implications. Chapman &
Hall,D-69469Weinheim(Federal Republic of Germany),1995)

1- Kemik kdse 1-Baseline 1- Kemik kdse
) 2-Kikirdak gati gizgisi )

2-Kikirdak ¢ati 3-Kemik catl gizgisi 2-Kikirdak ¢ati

3-Labrum 3-Labrum

alfa agisi

beta agisi
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Tip 3 Kalca

Kemik tavan si§ ve dizlesmistir. Asetabulum femur basi iliskisi tamamen
bozulmustur. Kalga cikiktir. Alfa agisi 43 dereceden kiigik ve beta agisi 77 derecenin
Uzerindedir.Femur basi ve iliak kanat arasinda sikisan kikirdak ¢atida dejenerasyon yoksa
(kikirdak yapisi normal ve zayif eko verir) tip 3a olarak adlandirilir. Kikirdak catida
dejenerasyon varsa ve hiperekojen goérintl olusuyorsa tip 3b olarak siniflandirilir.
Hemen tedavi altina alinmaldir (33,35). Sekil-18'de; tip-3a kalganin sonografik ve sematik
gbrinima, Sekil-19°da; tip-3b kalganin sonografik ve sematik gérinimu gérilmektedir (22).

Sekil-18: Tip-3a kalcanin sonografik ve sematik gérinimi (22- Graf Reinhard, Wilson
Brennan. Sonography of the Infant Hip and its Therapeutic Implications. Chapman &
Hall,D-69469Weinheim(Federal Republic of Germany),1995)

Sekil-18 (TiP-3a)

1-Eklem kapsuli 1-Baseline
) 2-Kikirdak ¢ati cizgisi—beta agisi
2-Labrum 3-Kemik ¢ati cizgisi—alfa agisi
3-Kemik kése 4-Transisyonel nokta
5-Elonge labrum
6-Hipomoklion
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Sekil-19: Tip-3b kalcanin sonografik ve sematik gérinimi (22- Graf Reinhard, Wilson
Brennan. Sonography of the Infant Hip and its Therapeutic Implications. Chapman &
Hall,D-69469Weinheim(Federal Republic of Germany),1995)

Sekil-19 (TiP-3b)

1-Kemik kése 1-Baseline
i : . 2-Kikirdak gati gizgisi—beta agisi
2-Kikirdak cati (genislemis, komprese) 3-Kemik catl gizgisi—alfa acis|

3-Labrum

Tip 4 Kalca

Kalgca tamamen cikiktir. Femur basi laterale ve yukariya yer degistirmistir. Alfa
acisi 43 dereceden kiicik ve beta acisi 77 derecenin lzerindedir.
Labrum, femur baginin sipero-medialinde yada infero-medialinde femur basiyla
temas halindedir. Kemik ¢ati tamamen dizlesmistir, femur basini értmez.
Tip 4 kalgada, yapisal degisiklikler sebebiyle standart plandaki referans noktalari
ayni sonogramda géstermek ve agi 6lgimi yapmak c¢ok zordur (33,35).
Tip-4 kalganin sonografik ve sematik gérinumleri Sekil-20’de gérilmektedir (22).
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Sekil-20: Tip-4 kalcanin sonografik ve sematik goérinumleri (22- Graf Reinhard, Wilson
Brennan. Sonography of the Infant Hip and its Therapeutic Implications. Chapman &
Hall,D-69469Weinheim(Federal Republic of Germany),1995)

1-Femoral bas 1-Eklem kapsuli
i . 2- Labrum (elonge ve komprese)
2-Hipomoklion 3-Hipomoklion ( disloke femoral basin

komprese ettigi asetabuler kikirdak ¢ati)

Tip 3 ve Tip 4 kalcanin ayrimi

Tip3 ve Tip4 kalcalarda standart gériintl (referans noktalar) elde etmek zordur. Bu
nedenle perikondriyumun morfolojik yapisina bakilarak tiplendirme yapilir (45). Tip 3
kalgada; labrum femur bagi (izerinde yer alir ve perikondrium femur basinin (izerinde yukari
ve iliak kanada dogru ilerler. Tip 4 kalgada; labrum ilium ile femur basi arasinda yer alir ve
perikondrium asagi dogru bir 6rtl gibi femur basini érter ve horizontal bir pozisyondadir.

Tip-3 ve Tip-4 kalgalardaki perikondrium gérinimu Sekil-21°de gériilmektedir (22).
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Sekil-21: Tip-3 ve Tip-4 kalgalardaki perikondrium goérinimid (22- Graf Reinhard, Wilson
Brennan. Sonography of the Infant Hip and its Therapeutic Implications. Chapman &
Hall,D-69469Weinheim(Federal Republic of Germany),1995)
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8- Materyal ve Metod

Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi , Kadin-Dogum servisinde
01.0cak. 2005 — 31.Aralik.2005 tarihleri arasinda dogan bebeklerin randomize prospektif
bir calismayla, bir yillik bélgesel GKD insidans taramasi yapildi. Toplam 800 aile (ikiz veya
Uclz dogumlar tek ziyaret olarak degerlendirildi) dogum sonrasinda ziyaret edildi. 501 aile
kontrole gelmedi. Bunlardan 299 ailenin toplam 310 bebegi incelendi. ( incelenen grupta
3-licliz, 8 ikiz bebek vardi. Ikizlerden Ugliniin diger kardesleri 6lim vs. nedenlerden dolay!
incelenemedi.) 143 erkek ( % 46.1) ve 167 kiz ( % 53.9), toplam 310 bebegin 620
kalcasina Graf ydntemiyle ultrasonografi yapildi. Vakalarin en kiicigi 1 ginlik, en blyiaga
7 aylikti.

Dogum sonrasi Kadin Dogum servisinde  ziyaret edilen aileler, GKD ydninden
bilgilendirildi ve her aileye bilgilendirme formu verildi. Her aileye; bebek 3-4 haftalik
oldugunda kalga ultrasonografisi yapilmak (zere randevu tarihi ve klinik iletisim bilgilerini
iceren form verildi. Bebegin; kimlik ve adres bilgileri, dogumsal bilgileri ve  GKD risk
faktorlerini iceren kayit formlari doldurularak arsiv olusturuldu. Bebekler kontrole getirilince,
klinigimize ait USG odasinda ilgili arastirma goérevlisi tarafindan incelemesi yapildi. Dogum
sonras! doldurulan formlarina Fizik Muayene ve Ultrason bilgileri kaydedilerek tarama

bilgileri tamamlandi. Bu bilgiler ilgili Ogretim Uyesi tarafindan kontrol edildi.

Klinigimizde; bagka merkezlerde dogan ve GKD stiphesiyle konslilte edilen hastalara
kalga ultrasonografisi yapildi fakat calismamizdaki dosyalara dahil edilmedi.

Ultrasonografik incelemede; HITACHI / EUB-405 marka ultrasonografi cihazi, 7.5 MHz
lineer problar kullanildi. incelemeler, klinigimizdeki 6zel ultrason odasinda ve bu inceleme
icin daha dnceden kullaniimakta olan 6zel masada yapildi. Bebeklerin muayene sirasinda
tok olmalarina 6zen gosterildi. Bebeklerin bezleri ve tim alt giysileri ¢ikartildi. Ultrasonografi
masasina tam yan yatan bebegin kalcasi addiksiyonda ve hafif i¢ rotasyonda tutularak,
cekilen sonogramda standart gorintl elde edilince ayak pedaliyla gériinti donduruldu ve
yazdirildi. Once sa§ daha sonra sol kalcaya ultrasonografi yapildi. Ultrasonografi gekimi
tamamlaninca normal masada bebegin fizik muayenesi yapildi. Sonogram  ¢iktilari
Uzerinde; alfa ve beta agilarinin élgimleri yapildi. Graf siniflandirmasina gére tipler
belirlendi.

Tip 1 ( a-b ) kalgalar, normal olarak degerlendirildi(59) ve tekrar kontrole gerek
olmadidi sdylenildi. Ailelere, kundak uygulamasinin kalga gelisimi yéninden cok zararli
oldugu ve sonraki dogumlarinda da uygulamamalari konusunda tavsiyede bulunuldu. Tip 2a
kalgalar “gelismekte olan(immatlr) kalga” olarak takibe alindi(59). Herhangi bir bandaj
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tedavisi baslanmadi. Aylk kontrollerle, Tip 1 olana kadar bebekler takibe alindi ve
kontrollerde Tip 1 olan kalgalar, takipten ¢ikarildi.

Tip 2b-2c ve Tip D kalgalar “displazik kalga” ve Tip 3-4 kalcalar “gikik kalga” olarak
degerlendirilip, pavlik bandaji uygulanarak tedaviye baslandi(59). Pavlik bandaji uygulanan
bebekler 1. hafta ve 1. ayda kontrole cagrildilar. 1. haftada ailenin bandaja olan uyumu ve
sorunlari degerlendirildi(68), kalca ultrasonografisi yapiimadi .Daha sonraki kontroller 1. ay
tamamlaninca ve takip eden 4’er haftalik peryotlarda sonogram yapildi. Pavlik bandaji
uygulamasiyla Tip 1 olan kalgalar , bandaj cikarildiktan 2-3 ay sonra tekrar kontrole
¢agdrilarak kalgalarin son durumlari ve gelisimi degerlendirildi.

BULGULAR

Toplam 310 bebekte tarama ¢alismasi yapildi. Vakalarin %46.1’i erkek, %53.9’u kizdi.
Tablo-3 ‘de incelenen vakalarin sayi ve ylzdeleri gérulmektedir.

Tablo-3: Vakalarin cinsiyet dagilimlari

Cinsiyet sayl Yizde(%)
Erkek 143 46,1

Kiz 167 53,9
Toplam 310 100,0

Onerilen 3-4. haftalarda 235 bebek kontrole gelirken,1-3. aylar arasinda 45 bebek
kontrole geldi. 0-3 haftalik dénemde 14 bebek incelendi. 3 ayliktan daha biylk yasta 16
bebek incelendi. Tarama igin gelen bebeklerin ilk ultrasonografilerinin yapildigi zamandaki

yas dagilimlari ve oranlari tablo-4'te verilmistir

Tablo-4: Vakalarin USG taramasina ilk gelisteki oranlari

ik USG sayl Yizde (%)
3-4 hafta 235 75,8
1-3ay 45 14,5

3 aydan buyik 16 52

0-3 hafta 14 45

Total 310 100,0
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Tarama sonrasinda 6lcllen kalga tiplerin sag ve sol kalgalara gére dagilimlar tablo-5
ve tablo-6’da verilmistir.

Sag tarafta 277, solda 269 adet tip 1b kalga saptanirken, sag tarafta 4, sol tarafta 8
tane tip1a kalca saptand..

Gelismekte olan kalgalar olarak degerlendirip, takibe alinan tip 2a kalgalar; sagda 24 ve
solda 25, toplam 49 adetti.

Displazik kalga grubu olarak takip ve tedavi uygulanan 6 kalcanin, 5 tanesi sol
kalgalarda gorulirken sadece 1 tanesi sag taraftaydi.

Cikik kalca grubu olan tip 3-4 kalgalar; 4’0 sagda, 3’0 sol tarafta olmak lzere toplam 7
kalcada gordildi.

Tablo-5: Sag kalgalardaki tiplerin dagilimi

Tablo-6: Sol kalgalardaki tiplerin dagihimi

tipler Sayi Yizde (%) Tipler say| Yiizde(%)
1a 4 1,3 1a 8 2,6

1b 277 89,4 1b 269 86,8

2a 24 7,7 2a 25 8,1

2bc D 1 0,3 2bc D 5 1,6

3-4 4 1,3 3-4 3 1,0
Toplam 310 100,0 Toplam 310 100,0

incelenen 620 kalcanin tiplere gére dagilimlar Tablo-7'de, vakalara gére kalga
tiplendirmeleri Tablo-8'de verilmigtir. 558 kalca tip1 iken, 49 kalcada tip2a saptandi. 6 kalca
displazik olarak degerlendirildi. Toplam 7 kalga ¢ikikti. Tim kalgalar igindeki ¢ikik kalga orani
%1.1 olarak bulundu.

Tablo-7: Tum kalgalarda tip dagilimlari Tablo-8: vakalarda kalga tipleri

Tipler Sayi Yiizde (%) tipler Vaka* YUzde(%)
1a 12 1,9 1(a-b) 263 84,88
1b 546 88,1 2a 37 11,9
2a 49 7,9 2bc D 6 ** 1,93
2bc D 6 1,0 3-4 4 1,29
3-4 7 1,1

Toplam 620 1000 toplam 310 100

(*):sag veya sol tarafta daha buiytk kalga tipi olan vakalar ,blyUk tip grubuna dahil edilmistir.
(**): 3 hastanin diger kalgasinda tip 2-a mevcut.
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Kiz ¢ocuklardaki kalga tiplerinin sayi ve ylzdeleri, taraflara gére Tablo-9 ve Tablo- 10’da

CINSIYETLERE GORE KALCA TiPLERI DEGERLENDIRMESI

gbrulmektedir.

Tablo-9: Kizlarda sag kalga tipleri

Tablo-10: Kizlarda sol kalga tipleri

tipler sikhk Ylzde(%) tipler Siklik Ylzde(%)
1a 3 1,8 1a 4 2,4

1b 144 86,2 1b 139 83,2

2a 15 9,0 2a 16 9,6

2bc D 1 6 2bc D 5 3,0

3-4 4 2,4 3-4 3 1,8
Toplam 167 100,0 Toplam 167 100,0

Erkek cocuklardaki kalga tiplerinin sayi ve ylzdeleri , taraflara gére Tablo-11 ve

Tablo-12°'de gérilmektedir.

Tablo-11: Erkeklerde sag kalca tipleri

Tablo-12: Erkeklerde sol kalga tipleri

Tipler siklik Ylzde (%) tipler siklk Ylzde(%)
1a 1 0,7 1a 4 2,8
1b 133 93,0 1b 130 90,9
2a 9 6,3 2a 9 6,3
Toplam 143 100,0 Toplam 143 100,0

(Cinsiyetlere gore yapilan siniflandirma sonucunda; displazik ve g¢ikik kalgalarin kiz
cinsiyetteki sikhidi dikkat gekicidir.)

15’1 erkek , 25’ kiz toplam 40 bebegin 49 kalgasinda tip2a kalga saptandi. 3 erkek ve
6 kiz bebekte bilateral tip2a kalgca mevcuttu. 3 bebek kontrole gelmedidi icin takipten
cikarilirken diger 37 vaka aylik kontrol USG’ler ile takip edildi ve tamaminda tip1 kalca
gelisimi saptanarak normal kalga gelisimi g6zlendi.

Displazik kalga grubunda 6 bebek tesbit edildi. Vakalarin hepsi kiz cinsiyetteydi.

5 vaka sol, 1 vaka sag kalgada gézlendi. 1 vakada tip-2c, 2 vakada tip-2b ve 3 vakada tip-D
kalgca gorildi. Tip-D kalga saptanan vakalarin diger kalgalarinda tip-2a saptandi. Tedavi
baslanan ve takibe alinan bebeklerde tip1 kalcalar elde edildi.

Gikik kalga grubunda 4 bebegin 7 kalgasi tesbit edildi. Vakalarin hepsi kiz
cinsiyetteydi. 2 bebegin 4 kalcasinda tip-3a kalca gézlenirken, 2 bebegin 3 kalcasinda tip-4
kalca saptandi. Tip-3a kalgasi olan 2 bebegin kalgalari, pavlik bandaji tadavisiyle tamamen
tip-1’e déndu. Bilateral tip-4 kalgasi olan bebek takiplere gelmedi. Tek tarafl tip-4 kalcasi

olan bebek bandaj tedavisine cevap vermedi ve cerrahi rediksiyon uygulandi.
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ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Bolgesel tarama calismamizda; graf yéntemiyle yaptigimiz tiplendirmelerde her iki
cinsiyette de tip-1b kalgalarin tip-1a kalgcalara gére daha fazla oldugu tesbit edildi. Bu
farkhhgin istatistiksel anlamliligr incelendi.

Sag taraf Tip-1a ve Tip-1b kalcalarda alfa ve beta acilarinin ortalamalarinin
karsilastirilmasina yonelik T-testi sonuglari Tablo-13'te gdrilmektedir. T-test sonucuna gore;
sag tip-1a ve tip-1b kalgalardaki alfa ve beta agi ortalamalari arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamhdir.

Tablo-13: Sag taraf Tip-1a ve Tip-1b kalgalarda alfa ve beta agilarinin ortalamalarinin
karsilastiriimasina ydnelik T-testi sonuglari

Acilar Tipler n X ss t p |Anlam
y 1A 4 | 7225] 591
Sag Alfa 1B 277 166.65 | 4.09 2,705/0,007| +
y 1A 4 |48,75] 5,12
Sag Beta 1B 277 [72.43 | 7.82 6,029/0,000| +

( mvaka sayist, x :ag1 ortalamalari, SS:standart sapma, ¢: t-degeri, p: p-degeri )

Sol taraf Tip-1a ve Tip-1b kalcalarda alfa ve beta acilarinin ortalamalarinin
karsilastirilmasina yénelik T-testi sonuglari Tablo-14’te goériimektedir. T-test sonucuna gore;
sol tip-1a ve tip-1b kalcalardaki; beta ag¢i ortalamalarn arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamliyken, alfa agi ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulundu.

Tablo-14: Sol taraf Tip-1a ve Tip-1b kalgalarda alfa ve beta agilarinin ortalamalarinin
karsilastirimasina ydnelik T-testi sonugclari

Acilar Tipler N X ss t p |Anlam
1A 8 51,25 | 2,76

Sol Beta 1B 269 | 72.74 | 6.67 20,3020,000| +
1A 8 68,63 | 3,78

Sol Alfa 1B 369 1 66.96 | 3.93 1,182(0,238| -

( mvaka sayist, x :ag1 ortalamalari, SS:standart sapma, ¢: t-degeri, p: p-degeri )
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Tdm normal kalgalar iginde; tip-1a ve 1b’nin karsilastiriimasinda Ki-Kare testi kullanildi.
Tip-1b ve Tip-1a kalgalar arasinda istatistiksel olarak fark bulundu. Testle ilgili degerler

Tablo-15'de gorilmektedir.

Tablo-15: Tum kalgalarda tip-1a ve tip-1b’nin karsilastiriimasina yonelik Ki-Kare Testi Sonuglari

Tipler n Beklenen| sd |KiKare| p |Anlam
1b 546 279,0
1a 1 79.0 1 1511,32| 0,000 | +

(' m:vaka sayisi, Beklenen:beklenen vaka sayisi, Sd:serbestlik derecesi, p: p-degeri
Ki Kare:Ki-Kare degeri )

VERILER

Galismamizda incelenen vakalara ait; klinik bilgiler, risk faktorleri ve fizik muayene
bulgulari kalga tiplerine gére sayi ve ylzde olarak tablo-16’da gorilmektedir. (Tablo-16da;
tiplere gore toplam degerlerde; ikiz ve Gglz vakalar tek dogum olarak degerlendirilmistir ve
oranlar o kalga tipindeki toplam dogum sayisina gére hesaplanmistir.)

Tablo-17°de;bebeklerin dogum haftalari, kalga tiplerine gére siniflandiriimigtir. 42
haftadan daha blylk (postmatiir) dogan bebek saptanmamistir. Tablo-18’de; bebeklerin

dogum agirliklari, kalga tiplerine gére gruplandiriimigtir.

(Tablo17 ve 18’deki oranlar; o grupta dodan toplam bebek sayisina gére hesaplanmistir.)
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Tablo-16:

TiP-1 TiP-2A TiP-2b,2¢c-D TiP-3/4
kalcalar kalcalar kalcalar kalcalar
Say1 Yiizde(%) | Say1 Yiizde(%) | Say1 Yiizde(%) | Say1 Yiizde(%)
Ik cocuk 109 43 17 47.2 2 33 2 50
Sezeryan 162 64 22 61 1 16 2 50
Makat 12 4.8 1 2.7 1 16 -- -
Gelis
Aile Hikayesi [ 11 4.3 1 2.7 2 33 -- -
Ikiz gebelik 7% 2.7 1#% 2.7 -- -- - -
Ugiiz gebelik | 3 1.1 - - I _ -
Akraba 33 13 6 16.6 1 16 2 50
evliligi
Ayak 5 1.9 1 2.7 -- - - -
deformitesi
Abdiiksiyon 68(+) 26.8 25(+) | 69 4(+) | 66 3+) |75
kisithiligi(***) | 7 (++) 2.7
Pili asimetrisi § 4 1.6 5 13.8 1 16 1 25
Allis belirtisi § 1 04 -- -- 1 16 - --
Ortolani - -- - - - - - -
Barlow -- -- -- - - - - _
\ . __________________________________ _______________________ __________________ ______________________|
Anne yas1 |6 24 - - - - - -
<20
Anne yas1 174 68.7 21 58.3 5 84 4 100
20-30
Anne yasi 69 27.3 15 41.7 -- -- - -
30-40
Anne yasi 4 1.6 -- -- 1 16 - -
>40
toplam 253 100 36 100 6 100 4 100

(*) :ikizlerden 2’sinin diger kardesleri ex.
(**%) : abdiiksiyon kisitlilig1 (+++) 60 dereceden fazla olan bebek yoktu.
: abdiiksiyon kisitliligi 0-30 derece arasinda

(+)

(++) : abdiiksiyon kisitlilig1 30-60 derece arasinda
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Tablo-17:

TiP-1 kalcalar | TiP-2A TiP-2b,2¢c-D TiP-3/4
kalcalar kalcalar kalcalar
Dogum Say1 Yiizde(%) Say1 Yiizde(%) | Say1 Yiizde(%) | Say1 Yiizde(%)
haftasi
200 29 80,6 6 100 4 100
38-42 hf 76.5
1 ikiz
43
6
< 38 hf 6 ikiz * 23.5 _ 19,4 -- -- -- --
1 ikiz
(**)
3 licliz
253-dogum
Toplam 264-bebek 100 | 36 100 6 100 4 100
Tablo-18:
TiP-1 kalcalar | TiP-2A TiP-2b,2¢c-D TiP-3/4
kalcalar kalcalar kalcalar
Dogum Say1 Yiizde(%) | Say1 Yiizde(%) | Sayr Yiizde(%) | Say1 Yiizde(%)
agirlign
210
2500-4000 gr 80.5 32 89 6 100 3 75
1 ikiz
26 -- --
2 8,3
<2500 gr - 1 25
6 ikiz 17 |1 ikiz
(*%)
3 iicliz
>4000 gr 7 25 |1 2,7 -- -- -- --
253-dogum
Toplam 264-bebek 100 ] 36 100 6 100 4 100
(*) :ikizlerden 2’sinin diger kardesleri ex.  (**) : diger ikiz bebek incelenmedi

53




VAKA
ORNEKLERI

54



11x%3 dn 135S ZaHP 1802 Z203vZ IEENEEEL)

10340180 dI1l WOY3H 1

< 4
113 dn L3SS ZaHP O O HY 4 wmoy
103d0LE0 d11 HWUN3IH = 1
HS'Z wov <
o=
o
o =
s
n
o
—
~
1]
_3
g O
= M
B
Ne}
[9\ V)
N—
T:005 2-2:HN3 Z:HAGQ £5:890:81 ol
$'1104 91-:DH o8 ‘DG I 286 < T:d-150d T:005 2/Z:HH3 Z:HAGQ 80:15:51
A s 9°1:04 01-:0N 6 :08 S0'@E 11
o p—

b

Sag kalca
Tipl

=64°

Beta

64°

O.F.D. (3,5 aylik)

Alfa

55

11%3 dn 1355 R
L1X3 dn 135S ZaHY aos Z0av-Z EEERDEE Ha L E.,owaunc._.m 1
103d0L¥0 1L HOWIH ]
HS L wov

-a

Sol kalca
Tipl

=46°

Beta

=76"

1:005 2-/Z:HH3 Z:HAQ 61 :£5:51

1:008 Z/Z:HN3 Z:HAQ »S:80:891 8°1:04 @1-:0NH BE :08 se'es’11

S°1:04 @1-:0N 8 :08 S9°EZ 80

Ornek-1: B.D. ( 2 aylik)

Alfa

-a

Sol kalca
Tipl

50°

Beta

67°

Ornek-2:0.F.D. (3,5 aylik)

Alfa




LIX3 _ dn 13ss zake 208v2 EEEEIERT
g1
pEE1 4

.:xw n_-.._.me Nm.ﬁe NDHQN!ME—
103d01d¥0 dIl HUE3H al
HS 2 wes

10340
HS 2 wwes L840 dIl HUYE3W

Sag kalga
Tipl-b

=)
v nwvo
\O NS
1l I
< ~~
—~ 8 M o<
< 0 = 5
= M S m
= g
3 <
5 o
Q >~ = o> <78 . [}
5 © e o5
A E = Sl
= S e Ty e —— 3 S,rnm
e T i, T THA = p—
1:d-1504d 17595 272 HN3 Z HA e T = T-d-150d 17005 2,2:hN3 2 HAG  25:00:21 [an]
9104 —<A 0% 08 spiar:ll < S°1:03 p1-:OH ©F D38 S0-0Z 18 <
L11x3 dn 135S z s s
10340L¥0 1L HUNIH = 11x3 dn 135S zane 180€ 2 5
HS'Z wos < © 10340180 d11-HUHIH =
~ ¢ wwes o=
o .= @] [
n = n

Beta = 66°

——— . R
1:d-150d = T:0U> /& HN3 Z:NAQ *P:8P:11
9°1:04 @1-:0H @F 08 90°E0 10

: 008 2/2:HH3 Z:HAQ

1: LS:10:21
89°1:04 01-:0N o9 :08 se'ez'1e

Ornek-3:H.E.G.(2 aylik)

Alfa = 70°

b

Sag kalca
Tipl

56

69°

68" Beta

Ornek-4:B.S.( 3 haftalik)

Alfa




203uZ EEENICEEH
‘a1

1:008 Z/2:HN3 Z:NAQ
S$°1:0J 01-:DON 8E :0a&

Sag kalca

A.A.D.(2,5 aylik)

b

(2. kontrol) Alfa = 70° Beta = 56° Tip 1-

20302 EEERE-EL
‘a1

10340180 dILl WUHEIH

1:008 €7Z:HN3 Z:NAQ
S°1:04 @1-:0N v :08

Sol kalca

2.D.(6 ayhk)

69° Beta=60" Tip 1-b

(3.kontrol)Alfa

10340160 dI1 Hod
wes

g kalca

Ornek-5: A.AD (3 haftalik) Sa

(takip)

Tip 2-a

=73°

Beta

Alfa = 55°

za L 03Y]
10340L¥0 dIL WUNIH s -

1:008 Z2/Z:HN3 Z:NAQ
8°1:04 21-:0H o% :08

Ornek-6: Z.D.

Sol kalca

Saylik)

@3,

b

Tip 2-

Beta = 80°

(pavlik bandaj1)
=51°

Alfa

57



EXIT

4omm
1

upP

=]
W
g
=
3
-
oW
=4
=0
a
a
~
-\

w
x
<

30E1

1E13-F N 2-0BD2

Somm 7.8M
ORTOPEDI

SSET UP

POST=P: 1
EXIT

a
-
I
a
[3
W
z

AESTREASS ST

:=10 FG:1.S

DVYN:2 EMH:2-2 SCC: i
3=

BG: 38 NG

97.25.085
15:47:87

Ornek-7:A.A.O. (7 haftalik) Sol kalca
(pavlik bandaj1)
Alfa = 48° Beta = 74° Tip 2-¢

A.AO (3,5aylk) Sol kalca
(pavlik bandaj1)
(2. kontrol) Alfa =60° Beta=75" Tip 1-b

AAO (11aylik) (pelvis A-P grafi) asetabuler aci: R=29"

L=25"

58




b

el
% = o 201 — ! 11%3 dn 13ss —
i waum.umm.thﬂW :uam:mm:. Bodus SN Emﬁ < — 2 -nwun_._.¢chlmﬂ -..dmu:.dm_.ne LY EomIg Emﬂ-_ o,
WS L wes o, HS'L wwes < R
p— T p—
< <
~ ~
S R P =
95] I wn o~
= [
g :
m
o
8 e
1l \O
P < 2 1l
d = =) <
= < > =
= < <
+~ ~
b= 3 \y =
= = o m
[®)) m ~ =
Mo e e sios [l
r " M o
N—
: 11x3 dn 135S zaHy Z08v:z EEEEIGEL 1 <
103d0Ld0 d11l HUH3W mm, N Eownuuc._.tc dIl HoW3IH 5 S,
weas PiEkdl 4 HS "L _— —_— D
: = <
£ A <A
an o=
3 = 3  E
N = n
~~ ~~
4 4
= =
g 2
)
g ¥ N D
9 -~
N M N o
~ o~ . Il
MoB g Cos
5 < A AR
8o w2
. O 00 .o anwo
€S e SS5Z
2= SN BT s P =<2
=3 H 1:005 8/Z:HN3 Z:NAQ ©@E:8Z: 9l = S rnla.
= pM S°1:04 @1-:0N BE :08 SO 62 80 o < —
i S &<

59



<
[a]
= 9 S
LIX3  dn 135S aH 190€ z0au2 v on S N
i 10340180 di1 W3l i -~ [oF
HS'. wes YEHId HS'L wwes d. m.. e T o _ o=
i i 10340L¥0 d11 HU¥3H 4 o =
S T HS ¢ wes P WS'2 w
. 9]
(=]
w
o~
1
<
N
(]
2 M
= %
1l J_J
- —~
P ] =
X =0 s
s 2 o<
£ g ic i
o0 Z2c 9
o ~ =
= e : = o= 8
ey
T:d-150d 1:005 2/2 HN3 & HAQ 1005 2.2 HH3 2:HAD. 25 E1:E1 2 s -
€°1:04 ©1-:0H vE :09 £'1:94 O1-:ON pE :0d S0 ZB°E6 Q S o= L o
AX="5> s
v~ < Ur ~
<
S
a —
On 11X3 dn 135S ZaHp 180 208vZ EEEEGELR s S\
= nm e omnwncnm: dIl Huy3H 1 =~ [aF
" g = = L w vEEId WS L wes o=
P haa0iDo 31T o i e =4 @ z ku =
HS'Z wes eI HS'L wes £ pleld] o n
§ - < o=
95] = =
)
[e2e]
1
8
) R
= M
s
~— (=)
Y o~ 07
S =)}
= I Vo)
< 1
- < =«
L~ e ey
@) W 5] ..% =
g A 2E8 <
TE. =3
el (S 52 =273
PRt 7S N
: ARl 5 e 1es o o=z 5
T e o aeare s nnn IRl T e ) B
[ 4 04 81 C [a¥
- S N\
lo o —
.O = A U ~

60



5 9
g -
11x3 dn 135S zZaHtv v [=¥ 11x3 dn 135S ZaHP
103d0LE0 dIl HUH3H _ ﬂ T Eomnucc»co dll HOHu3H
@]
9]
o
Na)
w
1]
<
N
2
=)
[«
O
= !
. <
b/ < 4
d p—
— A
p— n
> <
o3
e N5
. <t = g
e e e e <= 0
I:d=-1S0d 1:005 2-/2:HH3 2 :HAQ BE:IS:T1 C < A4 1:d-150d 1:0058 Z/Z:HH3 Z:HAQ SS:Sb:11
S°1:04 81~:DH B8E :D8 SO°ZZ 90 4 p4 8°1:04 @1-:ON op :08 SO ZI°'ZI
. |70 N

g kalca
Tip 2-b

LIX3 dn 1355 ZaHr 180 zaavz EL) 11X3 4N 135S Zautr
10340180 d1Ll WUd3IW !.Nmr_%__ 103d01¥0 dIl HOW3H
HS 2 we?v HS ¢ wsSS
<
n
S
N
O
I
<
-
2
=)
o0
v
I
= <
~
=
o E
-
S R
n e e
< ~ =
= =
= g
N — . . .
1:095 2-2:HN3 €:HAOQ 25:25:11 U S~ T:d=-150d T:09S Z-Z:HN3 Z:HAQ 1p:2p:11
S'1:94 @1-:DOH 82 :9a8 se"zz 96 Q p4 9°1:04 91-:0N ¢ :D08 se‘zi-at
o

Sol kalca
Tip 1-b

(6. kontrol)Alfa =68" Beta =57"

S.C. (10 ayhk)
61

Sag kalca
Tip 1-a

45°

(6. kontrol)Alfa =68" Beta

S.C.(10 aylik)



EXIT

TIP ORTOPEDI

SSET UP

3

:=10 FG:1.8

DVYM:2 EHH:2-2 SCC: 1

BG: 40 MG

|G 2ABD2

Semm 7.SM

MERAM TIP ORTOPEDI
EXIT

SSET up

BG: 40 HNG:-10 FG:1.8
DYH:2 ENMH:2-/2 SCC:1
4HE2

21.20.086
:45:48

Ornek-11: N.A. (3 aylik) Sag kalga N.A. (4 aylik) Sag kalca
(pavlik bandaj1) Tip 4 (pavlik bandaj1) (1. kontrol) Tip 4

Semm 7.SM

1
FEMIT

HMERAM TIP ORTOPED
SSET UP

4He2

@
o
e
-3
i

o
o
",
o
\
o
&
w
o
=
o

EG: 40 NG

92.27.06
11:45:08

N.A. (5 aylik) Sag kalca
(2. kontrol) Tip 4
(hastaya kapal1 rediiksiyon planlandi)

N.A. (5,5 aylik)
( kapali rediiksiyon — pelvipedal al¢1 sonrasi
tomografi kesiti )

62



9- TARTISMA

Gelisimsel kalca displazisi; sik goérilmesi, tani, tedavi ve sekelleri yéninden
Ortopedinin en énemli konularinin basinda gelmektedir (12,42,68). Yenidogan dénemindeki
erken tanida, konservatif tedavi ile anatomik ve fonksiyonel olarak tamamen normal kal¢a
gelisimi mimkinken (56,63,71), yirime c¢agina kadar ihmal edilmis vakalarda konservatif
tedavi ve anatomik rediksiyon sansi yitiriimektedir. Konservatif tedavi sansini yitiren
vakalarda; genel anestezi altinda kapali redlksiyon,artrografi,gévde algisi, bilgisayarli
tomografi ve daha bircok kompleks ve komplikatif faktérler karsimiza cikmaktadir (24).
ihmal edilmis vakalarda , tani hatasi veya hatali-yetersiz tedavi séz konusudur (29).
Cerrahi tedavi ydntemleriyle kalga rediksiyonu saglanmasina karsin, komplikasyonlar
artmaktadir.

Cerrahi gereksinimi de GKD’nin bir komplikasyonu olarak degerlendirirsek, ihmal
edilmis veya sadece klinik muayene ile incelenmis vakalarda konservatif tedaviye oranla ¢gok
daha fazla komplikasyon gérilmektedir (9). TUm yeni doganlara, kalga instabilitesi yoninden
klinik inceleme yapilmahldir (67). Dikkatli klinik muayene; GKD tanisinda ¢ok &nemlidir
(10,43). Omeroglu ve Koparal; GKD oraninin, herhangi bir klinik bulgusu olanlarda
olmayanlara gére 16 kat daha fazla oldugunu bildirmislerdir (10).

Klinik incelemenin cok iyi yapildigi durumlarda, risk grubundaki olgularin incelenmesi
Onerilimektedir (28,67). Deneyimli Kisiler tarafindan yapilan incelemelerle, ge¢ saptanan
disloke vakalarda 6nemli derecede azalma oldugu gdzlenmistir (69).

GKD insidansi; fizik muyene yoéntemleriyle pediatristler tarafindan binde 8.6,
ortopedik incelemeyle binde 11.5 ve ultrasonografik incelemeyle binde 25 bulunmustur (10).
Klinik inceleme programi uygulanan toplumlarda kalga instabilitesi orani 5-34 / 1.000
oraninda bulunmus (69). Bjerkreim tarafindan yapilan bir ¢calismada 779 ge¢ GKD vakasinin
%77’sinde, dogumda normal klinik bulgular bulundugu saptanmis (69).

Ortolani ve Barlow testleri, GKD tanisinda uzun siire kullaniimasina karsin (69) tesbit
orani dusuktir (56). Klinik olarak stabil olan kalgalarda, ultrasonografi ile anormallikler
saptanmistir (48). Klinik olarak sessiz vakalarin tesbitinde ultrasonografi yardimcidir (68).
Klinik muayenesi normal olup ultrasonografik incelemesinde GKD saptanan vakalarin
prevalansi 0.6 : 1000 bulunmustur (56). Bunun nedenleri arasinda; muayene yapanin
deneyimine bagimh olmasi ve baslangigta normal bulgular olan kalgada sonradan ¢ikik
gelisebilmesi sayilabilir. GKD’li vakalarda ultrasonografi, fizik muayene ydntemlerine gore
daha duyarhdir (58).
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Abdiksiyon kisitliligr ve pili asimetrisi, GKD ile ilgili en sik rastlanan klinik bulgulardir
(10,43). Abdlksiyon kisitliligi; anneden salinan hormonlarin etkisiyle, 6zellikle kiz cocuklarda
gbrilen eklem laksitesi sonucunda yanlis degerlendirilebilir. Hormonal etkiler gegince eklem
cevresinde kontraktlr geliserek, abdiksiyon kisithligi ortaya ¢ikmaktadir. Pili asimetrisinin
yenidogan déneminde degerlendiriimesi zordur. Gluteal bdlgedeki fizyolojik cilt buklimleri
asimetri gosterebilmektedir. Hastalarimiza ait fizik muayene bulgularinin, sayisal ve ylzde
dagihmlari Veriler bashgi altindaki tablo-16,17 ve 18’de belirtiimistir.

Radyolojik inceleme yaygin olarak kullanilan bir tani yéntemidir. GKD tani ve
izleminde altin standart direk radyografidir fakat ilk 4-6 aylik dénemde USG daha degerli
sonuclar vermektedir (33,35). Yenidogan déneminde kalga eklemi yapilarinin kikirdak yapida
olmas! nedeniyle, direk grafiler gorintilemede yetersiz kalmaktadir (26,41). Yenidogan
fizyolojik kontraktiri  nedeniyle ¢ekim esnasinda uygun pozisyon vermede zorluklar
gbzlenebilir. Femur basi epifiz ¢ekirdeginin ossifikasyonu 4-6. aylarda gériinmeye basladig
icin (71), yenidogan dénemindeki radyografilerin degerlendiriimesinde yetersizlik olabilir. 4
aydan daha biyUk vakalarda radyolojik inceleme kullanilabilir (56,58,68). Radyasyon ise en
6nemli dezavantajdir. Artrografinin; sedasyon gerektirmesi, enfeksiyon riski, invaziv bir
yontem olmasi ve radyasyon maruziyeti nedeniyle sinirli kullanimi vardir (30,44). Kontrast
madde kullanimi gereklidir ve buna bagl alerjik reaksiyonlar goérulebilmektedir. Gegmiste
artrografi ile elde edilen eklem hakkindaki bilgileri, glinimizde ultrasonografi ile saptamak
mimkindir (26). Bilgisayarli tomografi (BT); konsantrik rediksiyonun degerlendiriimesinde
kullanilmaktadir. Transvers planda goértnti alinir. Radyasyon maruziyeti ve sedasyon
gereksinimi dezavantajlari arasindadir (30,44). Manyetik Rezonans inceleme (MRI);
radyasyon icermez ve tim planlarda gorinti alinabilir. Yumusak dokularin net
gorintilenebilir (30). Kontrast madde kullanimi gerekmez. Revizyon-zor vakalarda (49)
veya diger gérintileme ydntemlerinin yetersiz kaldigi vakalarda kullanilir.Siddetli ¢ikiklarda
yumusak doku interpozisyonu nedeniyle asetabuler morfolojinin degerlendirilemedigi
durumlarda kullanilabilir (30). Dezavantajlari arasinda; sedasyon gereksinimi (30,44) , uzun
strmesi ve pahall olmasi (30) sayilabilir.

Galismamiz sirasinda; direk radyografi, BT, MRI ve artrografi gibi gorintiileme
yontemlerini kullanmadik. Bu yéntemler klinigimizde; yasi ilerlemis vakalarin, cerrahi déncesi

veya sonrasi degerlendiriimesinde kullaniimaktadir.

Ultrasonografi; kolay uygulanabilmesi (non-invaziv) , tekrarlanabilmesi, radyasyon
icermemesi, ucuz olmasi, kontrast madde kullanimi gerekmemesi, givenilir ve duyarli
olmasi (13,61), sedasyon gerektirmemesi gibi avantajlarinin yaninda kikirdak yapidaki kalga
eklemi yapilarini net gésterebilmektedir (23,26,31,44,66).
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GKD'nin erken tanisinda ultrasonografi en iyi yontemdir (13,65). Kalca morfoloji ve
stabilitesini degerlendirmede 1 yasina kadar kullanilabilir (13,44,56). Ultrasonografi;
anstabil ve disloke kalgalarda en fazla kullanilan gérintuleme yéntemidir (29,56).

Diger gérintileme ydntemleriyle karsilastiriidiginda, ultrasonografi; eszamanli ve ¢ok
yonll olarak eklem stabilitesi ve morfolojisini degerlendirme olanagdi saglar (26).

Ultrasonografi; GKD’nin erken tanisinda, konservatif tedavi slrecindeki takiplerinde ve
klinik inceleme programlarinda; etkin,gtvenilir,6zgil, tekrarlanabilir, duyarl ve kullanigl bir
yéntemdir (3,6,13,14,24,26,55,56,63,66,70). Saydigimiz avantajlarindan dolayi
ultrasonografik muayene, rutin incelemeler arasina dahil edilmelidir (3).

1978 yilinda Avusturyal ortopedist olan R. Graf tarafindan yeni dogan kalgasinda
kullaniimistir (13,47,55,64). Graf ydntemi en sik kullanilan ydontemlerden biridir (45).

Ultrasonografik incelemelerde, statik ve dinamik yéntemler kullaniimaktadir (58). Graf
tarafindan gelistirilen statik ydontemde eklem morfolojisi, Harcke tarafindan gelistirilen
dinamik yéntemde ise eklem stabilitesi daha iyi degerlendirilir (56,71).

Graf ydntemi; basit, kolay 6grenilebilen ve relatif olarak daha ucuz bir yéntemdir.
Term ve preterm bebeklerde; tiplendirme ve tedavi planlamasi kronolojik yasa gére
yapiimalidir (64).

Graf yénteminde standart kesit ve referans noktalar daha kolay bulunup, ayrintih
tiplendirme yapmak mumkiindir. Olgimler kisisel yoruma agiktir fakat sonuglarda hataya
sebep olmamaktadir (11,51,59). Farkli gézlemciler tarafindan yapilan 6lcimlerde; alfa
acllarinda 4.0-5.1 derece, beta acilarinda ise 5.9-10.1 derece farkliik oldugu
goézlenmistir.Beta agi dlgimlerindeki bu farklilik Grafa gore siniflandirmada bir risk olarak
karsimiza gikabilir (45). Bar-On tarafindan yapilan bir ¢alismada alfa agilarindaki &lgim
farkinin 10-13 dereceye kadar olabilecegini bildirmistir (45). Bu tir problemleri 6nlemede
tecrubeli denetimcilere danisilabilir.

Dinamik ydntemde  standardizasyon c¢ok glctlir ve uygulamasi daha zordur.

Morfolojik (statik) degerlendirmeye ek olarak dinamik muayenenin yapilmasi ¢ok daha
yararli olacaktir.
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Klinik deneyimimizin Graf ydontemi (izerinde olmasi, belirli bir standardizasyonunun ve

tedavi algoritmamizin bulunmasi nedeniyle ¢alismamizda Graf yéntemini kullandik.

Yeni dogan GKD taramasinda, yalnizca klinik muayene yéntemleri kullanmak
yetersizdir.Ultrasonografi; klinik muayene yéntemlerine gére kesin sonuglar vermektedir (71).
Normal klinik bulgulari olup anormal ultrasonografi bulgulari saptanan bebeklerde risk
faktérleri belirlenmelidir (32). Bu vakalarda risk faktorleri, sonografik patolojik bulgulara
neden olmaktadir (19).

Secici (risk faktdéri bulunan bebeklere) uygulanan ultrasonografi programlarinda
toplumdaki GKD vakalarini saptamada hata ve yetersizlikler gérilmektedir (60). Risk
grubunda yapilan secici ultrasonografiler sonucu atlanip, ge¢ tani alan vakalar énemli bir
problemdir (56) ve genel tarama bu vakalarda da oldukca duyarlidir (6).

Bazi merkezlerde sadece klinik muayene yéntemleri kullanilirken, Blackborn(1991’den
itibaren), Oxford ve Southampton’da risk grubundaki bebeklere ek olarak ultrasonografi
uygulanmis, bazi otérler (Clegg) tarafindan ise genel ultrason incelemesi yapilmistir (60).
Sadece klinik inceleme uygulamalarinda ge¢ dislokasyon orani 0.5-0.8 /1.000 iken selektif
programlarda 0.22 /1.000 ve genel ultrason uygulamasinda (ingiltere,Clegg) 11 yillik
takiplerde oran sifir olarak bildiriimistir fakat operasyon orani 0.21 /1.000 olarak
bildiriimektedir(60). Texas’ta yapilan bir calismada , ge¢ dislokasyon-subluksasyon orani
0.4-0.6 /1.000 olarak bildiriimistir (61). Blackborn’deki baska bir ¢alismada ge¢ dislokasyon
orani 0.25/1.000 olarak bildiriimistir (66).

Genel veya selektif (risk grubu) olarak yapilan ultrasonografi incelemeleri sonucunda;
abdiksiyon cihazi kullanimlari sadece klinik muayene uygulananlara gére daha fazlayken,
cerrahi gereksinimi daha azdir. Selektif (risk faktéri bulunan bebeklerde) inceleme programi
uygulamalarinda spilintleme (bandaj) orani 3.9 — 10.8 /1.000 iken, genel inceleme
programlarinda bu oran 31 — 66 /1.000 olarak bildirilmistir (65). Bu oranlara bakarak genel
tarama programlarindaki konservatif tedavi sansinin daha ylUksek oldugunu séyleyebiliriz.

Genel ultrason incelemelerinde; gec¢ tani-rediiksiyon,hastanede yapilan tedavi ve
cerrahi tedavi oranlari dusiktir. Baslangictaki fiyat ve spilintleme oranlarindaki ytikseklik,
gec tani alan vakalarin tedavi masraflari ve problemlerinden kurtulmaya yardimci olmaktadir
(65). Girill ve Muler, GKD’'nin ge¢ sekellerinin pahali tedavilerinden kagarak, baslangictaki
maliyetleri kabul emislerdir (65). Erken dbénem incelemenin; baslangigta ylksek olan
ekonomik maliyetinin, ileri ddnem tedavi masraflariyla karsilastiriinca dezavantaj olmadigi

anlasiimaktadir (63).
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Graf ve arkadaslari(1993); yeni dogan USG taramasinda patoloji saptanan kalgalarin
hemen tedavi edilmesi gerektigini ve ilk ayda operasyon hizinin %0 oldugunu
yayinlamislardir (33,35). Ganger ve arkadaslari(1992); yeni dogan USG taramasinda tip-2c
ve (zeri kalgalarda hemen tedavi ile %100 basari, 6 hafta gecikme ile %23.5 kalici displazi
g6raldtgind yayinlamiglardir (33,35).

GKD'de, ultrasonografik tarama zamani énemli bir konudur. Dislokasyonlarin ¢ogu
dogumda karsimiza cikmaz, gelisimsel bir stirecte olusur (13,63), bu nedenle hemen dogar-
dogmaz yapilan incelemeler, tanisal bir hataya sebep olabilir. Dogumdan hemen sonra
yapilan ultrasonografilerde yanlis pozitif sonuc orani yiksektir (42,47). Dogumda saptanan
ultrasonografik anormalliklerle displazi gérilmesi arasinda korelasyon bulunmamistir (61).
Yeni dogan incelemelerinde karsilasilan yanlis pozitif sonuglar ve yeni dogan peryodundan
sonra gelisen ve saptanamayan kalca cikiklari énemli problemlerdir (23). Yenidogan
peryodu sonrasinda bebekler incelenmelidir (68).

Barlow (1962); 1/60 yeni dogan instabilitesinden bahsetmis ve bunlarin %60’inin ilk
haftada, %88’inin ilk 2 ayda dizeldigini yayinlamistir (33,35,67). Bialik ve arkadaglari(1998),
yeni dogan USG taramasinda patoloji tesbit edilenlerin(%5.53) %90’inin spontan dizeldigini,
yaklasik 5 hafta beklemenin sakincasinin olmadigini yayinlamistir (33,35,67).

Coleman; ortolani(+), Perkins vertikal eksenine goére lateralizasyonu olan ve
asetabuler indeksi 40 dereceden blylk 23 Navajo bebeginden 5 tanesinin spontan
korreksiyon gdsterdigini bildirmistir (67). Yamamuro ve Doi; tedavi uygulanmayan instabil
kalcali 52 yeni doganda, 42 sublukse edilebilir kalgadan 24°Gnlin (%57) 5. ayda normal
oldugunu bildirmistir (67).

4 haftadan klOglUk bebekler fizik muayene yodntemleriyle incelenmeli ve normal
bulgulari olan bebeklere 4. haftadan sonra, anormal bulgulari olanlara daha erken dénemde
ultrasonografi yapiimahdir (61).

Ulkemizde kundak uygulamasinin devam ettigi de gdzéniine alinacak olursa bu
incelemenin daha sonra yapilmasi uygun olacaktir. Westin; kalga ekleminde gec¢ dislokasyon
gelisen cocuklarda, neonatal dénemde normal klinik ve radyolojik bulgular oldugunu bildirmis
ve konjenital yerine gelisimsel ifadesini kullanmistir (10).
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Dogumda uygulanan ultrasonografide, yanlis pozitif sonu¢ orani yUksektir. Bu
nedenle 3-4. haftalarda uygulanmalhdir (23,47).

Calismamizda; bebekleri 3-4 haftalik olduklarinda ultrasonografi i¢in ¢agirdik. Dogum
sonrasinda aileler kundak yapmamalari konusunda &zellikle uyariimalarina karsin, kundak
uygulayan vakalarla karsilastik. Klinigimize basvuran ailelerin genelinde ise kundak
uygulamasinin birakildigini gézledik.

Ultrasonografik muayeneye karsi ailelerin ilgileri; sosyal, kilttirel, ekonomik durumlari
ve ailesel duyarliliklariyla yakindan iliskiliydi. Ozellikle kontrol ve takip gereken vakalarda
ailelerin duyarliliklarinin en é6nemli faktér oldugu gézlemlendi.

Gahsmamizda randomize, prospektif bir ydontem uyguladik. Klinigimize diger klinik
veya hastanelerden konsllte edilen vakalari gaismamiza katmadik. Bu vakalarin genellikle
abdiksiyon kisithhdi nedeniyle konsiilte edilmesi, diger fizik muayene bulgularina dair pozitif
veya negatif bir notun bulunmamasi dikkat ¢ekiciydi.

Calismamizda incelenen kalcalarin (620); %88.1°i tip-1b, %1.9'u tip-1a bulundu.
Beta agisi ylksekliginin irksal bir dzellik olabilecegi disindldd. Hirvatistan'da (croatian)
yapilan 7 yillik calismada tip-1a orani %45.87, tip-1b orani %18.58 olarak bildirilmistir (70).

Toplam 310 bebek incelendi. 4 bebekte ( % 1.29 ) kalga ¢ikigi (tip3-4) saptand..
6 bebekte ( % 1.93 ) displazik kalga (tip 2bc-D) tesbit edildi. Displazik kalgalar tedavi
edilmedigi takdirde rahatlikla kalga ¢ikigi gelisebilecedi distndllrse, displazik + ¢ikik kalga
oranlar yaklasik % 3 gibi cok ylksek bir oranla karsimiza ¢ikmaktadir ki; bu oran GKD’nin

Ulkemizdeki oraninin ciddiyetini géz éniine sermektedir.

Almanya’da yapilan 13 yillik bir galisma sonucunda; Graf’a gére tip2-c ve daha kéti
kalgalarin (GKD) orani %2.4 bulunmus ve genel yeni dogan kalga ultrason incelemesinin;
gec teshis edilen GKD vakalarini, hastane tedavisini ve cerrahi prosedirleri azaltacagi
sonucuna variimis (65).

Ultrasonografik GKD taramasinin rutin mi(?) yoksa risk grubundaki bebeklere mi(?)
yapilmasina farkli bir agidan yaklasacagiz.
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Ulkemizde, her yeni dogan bebekten kan alinarak Fenilketoniiri (FKU) taramasi,
Ucretsiz yapilmaktadir. Saglik Bakanhgi resmi internet sitesinde; 2002 yilinda 855.004 kan
6rneginin incelendigi; 99 FKU, 92 kalici ve 70 gegici hiperfenilalaninemi vakasinin tesbit
edildigi bildiriimistir  (2) (Tablo-19). Bu vakalarin orani  (FKU-+kalici+gegici
hiperfenilalaninemi) %0.03 ‘tlir. Bu hastaligin prevalansi 1-2 /10.000 civarindadir (49,50).

Tablo-19:Villara gére FKU tarama programi sonuglari(2-Activities of screening Programme of Phenylketonuria)

FENILKETONURiI TARAMA PROGRAMI FAALIYETLERI (www.saglik.gow.tr)

illerden Gelen Fenilketondiri Kalici Hiper- Gecici Hiper-

Yil Kan Orn. Say. FKU fenilalaninemi fenilalaninemi
1994 |281.982 33 23 101

1995 [318.108 44 33 137

1996 |480.908 48 30 127

1997 1684.510 76 58 75

1998 [723.114 92 49 52

1999 [743.970 71 62 67

2000 [816.227 96 40 39

2001  |855.004 109 146 50

2002  |855.004 99 92 70

Yeni dogan bebeklerde tarama programi olmayan fakat rutin tetkikler arasinda olan
bir bagka hastalik konjenital hipotiroidi arastirmalaridir. Konjenital hipotiroidinin prevalansi
1 / 4.000 oranindadir (49,50). Rutin bakilan FT4 ve TSH hormon tetkikleriyle hastalik
arastirimaktadir. Hastanemizde bu tetkiklerin fiyati yaklasik 14 ytI'dir.

Turkiye'’de GKD sikligi %1-1.5 oranindadir ve yilda yaklasik 1.5 milyon canli dogum
olmaktadir. Bunun 1siginda her yil 15.000-20.000 yeni GKD’li bireyin topluma katildig
sOylenebilir(33,35).

Saglhk Bakanhgi resmi internet sitesinde, 2000 yilinda toplam niifus 67.5 milyon ve
kaba dogum hizi binde 22.2 olarak belirtiimistir(62). Calismamizdaki bdlgesel GKD
insidansinin %1.29 oldugunu disinince, yukaridaki degerler i1siginda, tlkemizde GKD’nin
ne kadar 6nemli bir saglik problemi oldugu daha iyi anlagiimaktadir.
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Hastanemizde bilateral kalga ultrasonografisinin fiyati yaklagik 19 ytl ‘dir. Pelvis
antero-posterior direk radyografi yaklasik 9 ytl'dir.Konservatif tedavide kullandigimiz Pavlik
bandajinin fiyatt 20 ytl civarindadir. Konservatif tedavi ydntemlerinde hastane digi tedavi
uygulanirken, cerrahi gerektiren hastalarda ek olarak hastanede vyatis, ilag ve
komplikasyonlardan kaynaklanan ek maliyetler ortaya ¢ikmaktadir. Erken tani almayan ve
konservatif tedavi sansini yitiren GKD’li vakalarda gereken; erken dénem ve ileri dénem
tedavilerden bazilarinin, 01.05.2006 tarihinde ydrlrlige giren Maliye Bakanhdi tedavi
yardimina iliskin uygulama tebligindeki fiyatlari Talo-20’de verilmigtir.

Tablo-20: Maliye Bakanligi tedavi yardimina iliskin uygulama tebligi (Ornek fiyatlar)

Kod Midahale Fiyat (YTL)
510020........ccccevvvenen 1.sinif yatakl oda.......o..ovveiiii 19.00
510030.....ccceenennnenne 2.sinif yatakli 0da.......ooooiii 15.00
613410......cccvininnnen GKD kapali redilsiyon-algl........c.coovueeiieieiiiiiiians 207.70
613400..........cvnvnee GKD agik redlksiyon(AR).....c.coeviiiiiiieiieee 296.70
613420........cccevnnnen GKD pelvik osteotomiler(+AR)........cccovviiiiiiiiiieanns 474.60
613430.....ccccininennnnn GKD periasetabuler osteotomiler(Ganz)....................... 711.90
613440........cccenen GKD radikal rediksiyon(AR+femoral+pelvik osteotomi)...593.30
612340......ccinininnnen Buylk eklem total protez(protez harig)................ccoeeies 533.90
(protez fiyati 2.000 ytl civarinda)

Ekonomik maliyetlerin yaninda sosyal, fiziksel ve ruhsal maliyetlerde 6nemli bir saglik
konusudur. Bahsettigimiz FKU ve Konjenital Hipotiroidi  gibi hastaliklar erken tani
konulmayip tedavi edilmedigi takdirde zeka problemlerine yol acmaktadir. Zeka 6zdrli bir

gocugun; ailesine , akrabalarina ve topluma olan etkileri ise tartismasiz gok agirdir.

Gelisimse Kalga Displazisi; erken tani almadigi takdirde konservatif tedavi sansini
kaybedecektir. Konservatif tedaviyle kalga ekleminde tam anatomik gelisme saglanabilirken ,
cerrahi uygulanan vakalarda komplikasyon oranlari artmaktadir. Cerrahi miidahale ,gocuk ve
ailesinde agir bir travma ve sikintiya sebep olmaktadir. ihmal edilmis kalga ¢ikikli vakalarda,
cocuklar aksayarak ydrlrler. Fiziksel yetersizlik sonucu aktivitelerden izole olduklari icin
sosyal ve ruhsal agilardan problemli bireyler olarak karsimiza cikarlar. Ozellikle kiz
gocuklarda GKD’nin sik goérildigid hatirlanirsa gocukluk, okul ve evlilik g¢aglarinda

karsilasilabilecek sikintilar daha iyi anlasilacaktir.
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10-SONUGC

Erken teshis GKD vakalarinda ¢ok énemli olup, erken teshis ile sekelsiz bir sekilde
hastalik tedavi edilebilmektedir.

Fizik muayene testlerinin tanisal énemi olmasina karsin, kesin taniya ulastirmada
yetersiz kalmaktadirlar. Direk radyografik incelemelerde, yumusak doku gérintileme
yetersizdir ve radyasyon maruziyeti 6nemli bir problemdir.

Artrografi invaziv bir yéntemdir. Bilgisayarli tomografi (BT) ve artrografide sedasyon
gereklidir. Manyetik Rezonans goérintileme (MRG), radyasyon icermez fakat sedasyon
gereksinimi, pahall olmasi ve gdrintilemenin uzun sirmesi gibi dezavantajlari vardir. Direk
grafiler, BT, MRG ve Artrografi; yenidogan déneminde GKD incelemelerinde yardimci

gorintileme ydntemleri olarak kullaniimahdir.

Ultrasonografi; noninvaziv, ucuz, tekrarlanabilen, glvenilir, sedasyon gerektirmeyen,
radyasyon maruziyeti olmayan, kikirdak yapilarin gérintilenebildigi ve standardizasyonunun
olmasi gibi avantajlarindan dolayi yeni dodanlarda GKD taramasinda rutin inceleme yéntemi
olarak kullaniimahdir.

Gelisimsel Kalga Displazisinde; Konya bdlgesindeki bdlgesel insidans Graf tip 3 ve 4
yani tam ¢ikik kabul dilen vakalar dikate alindiginda % 1.29 gibi yiksek bir orandir. Buna
Graf tip 2 b,c ve D yani ciddi ¢ikik riski olan displazik vakalari da kattigimizda oran yaklasik
% 3 e ulagmaktadir.

Ulkemizde taramasi yapilan Fenilketonirinin gérilme orani 1-2 /10.000 ve rutin
arastirilan konjenital hipotiroidinin gériilme orani 1 /4.000 ‘dir. Galismamizda insidansi %1.29
bulunan GKD; rutin tarama programina alinip, saglik politikasi olarak belirlenmelidir.

CGalismamizda ; normal (Graf tip-1) olarak degerlendirilen kalgalardaki beta acilari
ortalamalarinin yiksek olmasi ve bu yiksekligin istatistiksel olarakta anlamli olmasi , bunun
irksal bir dzellik olabilecegini diiginmemize neden oldu. Tip 1 kalgcalardaki beta agilari GKD
ye yaklasim tarzimizi etkilememektedir. Ancak irksal bir 6zellik oldugunu diistindigimaz bu
durumun yapilacak daha genis kapsamli bir calisma ile belirlenmesi uygun olacaktir.
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Ultrasonografik incelemenin yapilabilmesi icin ; yeterli ekipman saglanmali ve sonuglari
degerlendirebilecek kalifiye elemanlar yetistirimelidir. Ozellikle kirsal kesimlerde saglik
hizmeti veren ekipler tarafindan, ailelerin GKD konusunda bilgilendiriimesi, dogum 6ncesi ve
dogum sonrasi etyolojide rol oynayan faktorlerin belirlenip 6énlem alinmasi, kundak
uygulamasinin  kaldirlmasi  gibi  koruyucu hizmetlerin  yayginlastinimasi  GKD’nin
onlenmesinde cok blylk faydalar saglayacaktir.
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11- OZET

Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesinde dogan bebekler; refere olmadan, tarama
calismasiyla ultrasonografi ve Graf ydntemi kullanilarak gelisimsel kalga displazisi yéniinden
incelendi. GKD’nin; 1 yilik bdlgesel insidansi % 1.29 olarak bulundu. GKD'nin (lkemizde
ciddi ve sik gorilen bir saglik sorunu oldugu gézlendi.

01.0cak — 31 Arallk 2005 tarihleri arsinda toplam 310 bebegin 620 kalgasi
ultrasonografi ( Graf ydntemi ) ile incelendi. Degerlendirme sonucunda 12 tip-1a, 546 tip-1b,
49 tip-2a, 2 tip-2b, 1 tip-2¢, 3 dip-D , 4 tip-3a ve 3 tip-4 kalga tesbit edildi.

Displazik ve ¢ikik kalgalar, takibe alinarak tedavi edildi.Literatlirdeki son gelismeler ve

bunlara ait sonuglar gcalismamizla karsilastirildi.

Normal olarak degerlendirilen (tip-1) kalgalarda tip-1b kalgalarin tip-1a’lara oranla daha
fazla olmasi ve beta acgisi yUksekliklerinin istatistiksel olarakta anlamli olmasi; beta agisi
yUksekliginin irksal bir 6zellik olabilecegini diistindlrda.

Ultrasonografinin, fizik muayene yéntemlerine ve diger gérintileme yéntemlerine gére

yeni dogan kalga eklemini degerlendirmedeki etkinigi, avantajlari ve Gstinliga anlatildi.

GKD’li vakalarda; erken taniyla, konservatif tedavi ydntemleri kullanilarak, kalca

ekleminde normal anatomik gelisim saglanabilir ve uzun dénem komplikasyonlar énlenebilir.

Ulkemizde halen tarama programi uygulanan FKU ( 1-2 /10.000 ) ve rutin tetkiklerle
arastirilan konjenital hipotiroidinin ( 1 / 4.000 ) gérilme sikliklariyla, GKD’nin insidansi
(%1.29) karsilastirild.

Kalga ultrasonografisiyle, konjenital hipotiroidi rutin tetkiklerinin ve ihmal edilmis GKD
vakalarindaki komplikasyonlarin, maliyetleri karsilastirildi. Bu hastaliklardaki sosyol
problemlere deginildi. Erken tani konulmadiginda ciddi komplikasyonlara yol agan ve
Ulkemizde sik gérilen GKD ; mutlaka bir saglik politikasi olarak tarama programina

alinmalidir.
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SUMMARY

The babies who was born at The Medical Faculty of Meram, Selcuk Univercity
was examined the point of DDH ( Developmental Dysplasia of Hip) by using US
(Ultrasonography) and Graf method through scanning without consultation. The
local incidance of DDH for one year was found as 1.29 percent. It was observed that
DDH is serious problem which is often seen in our country.

Between January 01 and December 31,2005, the 620 hips of 310 babies were
examined by using US (Graf Method). As a result; 12 type-1a, 546 type-1b,
49 type-2a, 2 type-2b, 1 type-2c, 3 type-D, 4 type-3a and 3 type-4 were defined.

Dysplasic and dislocated hips were treated by following them. Recent studyings
in literature and the results which belongs to them was compaired in our studying.

In type-1 which is normal hips, that type-1b is more than type-1a and the
highness of Beta angles statisticaly has meaning made us thing that highness Beta
angle may be racal feature.

That US has more affect and more advantage in newborn hips evalution than
the methods of physical examination and other visual methods was mentioned.

With early diagnosis in babies with DDH, by using concervative treatment
methods, normal anatomic development in hip joint can be obtained and long term
complications can be prevented.

PKU(phenylketonuria) which is(1-2/10.000) rarely seen, scanning programme
still being implimented in our country and congenital hypothyroidia being searched
with routin  examination which is (1/4.000) rarely seen was compaired with
incidance (%1,29) of DDH.

The cost of hip US, congenital hypothyroidy routin examination and the
complication of undiagnosed DDH was compaired. Social problems of these patients
were mantioned. When early diagnosis isnt made, DDH leading to severe
comlications and is often seen our country should be taken into consideration as
healthy policy to scanning programe.
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