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GIRIiS

Gelisimsel kal¢a displazisi (GKD) terimi; kalga ekleminin normal gelisiminin,
prenatal, perinatal ve postnatal donemlerde bozulmasi ile ortaya ¢ikan, kalgca eklemi
ligamentdz instabilitesinden, tam dislokasyonuna kadar genis yelpazeyi igine alan klinik
tablolart tanimlar.

Gelisimsel kalca displazisi (GKD) ge¢miste oldugu gibi, giiniimiizde 6nemli bir saglik
sorunu olup, iizerinde hassasiyetle durulmasi gereken bir konudur. GKD’ ye bagli sakatliklari
engellemek i¢in erken tani ve tedavi sarttir. GKD’ nin erken tanisinda tarama yontemi olarak,
fizik muayene ve direkt grafi kullanilmakla birlikte, bu ydntemlerin sensitivite ve
spesifitesinin az olmasi ve radyasyon riskinden dolayi, kalga ultrasonografisi alternatif yontem
olarak gittik¢e artan siklikta kullanilmaya baslanmistir. Kalca ultrasonografisinin avantajlari;
kolay uygulanmasi, radyasyon icermemesi, yenidogan doneminde kalca ekleminin kemik
olmayan kisimlarin1 goriintiiliyor olmasi ve tedavinin seyrini giivenilir bir sekilde
degerlendirmeye imkan vermesi olarak 6zetlenebilir [1,2].

Diinyada ¢esitli merkezlerde farkli kalca ultrasonografi yontemleri uygulanmakta olup
GKD degerlendirmesi yapilmaktadir. Suzuki [3], Harcke [4] ve Graf [5] metodlar1 bu
yontemlerin baglicalaridir.

Ulkemizde kolay uygulanmasi ve giivenilirligi nedenleri ile Graf metodu yaygin olarak
kullanilmaktadir. Biz de klinigimizde Graf metodunu kullanmaktayiz.

Bu calismada GKD tanisinda, Graf metodu altin standart olarak kabul edildi.
Klinigimizde kalga ultrasonografisi yapilan bebeklerin sonogramlarini Graf metodu ve Morin’
in tanimlamis oldugu femur bagi kapsama oranlarina gore ayri1 ayri degerlendirilerek elde
ettigimiz sonuclari karsilastirdik. Graf metoduna gore, GKD’ li ve normal kalgalara ait femur

bas1 kapsama oranlar istatiksel yontemlerle tespit edilmeye ¢alisildi.



GENEL BILGILER

TARIHCE

Hippocrates (MO 460 - 357 ) GKD’nin, eski adiyla dogustan kalga ¢ikigmin, ilk
tarifini yapmis ve neden olarak hamilelik sirasindaki uterus i¢i basingdaki degisikliklere ve
dogum eylemi sirasindaki travmalara deginmistir. Verduc’ un 1701 yilinda, kadavrada kapali
rediiksiyon c¢aligmalarim1 bildirene kadar, GKD tedavisi imkansiz bir hastalik olarak
diisiiniilmekteydi [6,7].

1832’de Guillaume Dupuytren, dogumdaki kalga ¢ikigina deginmis ve “orijinal veya
konjenital kalga ¢ikigi” olarak adlandirmistir. Dupuytren, abduksiyon kisitliligina, uylukta
kisalmaya, kaslardaki zayiflamaya, pelviste gozle goriiliir genislemeyi ve trokanter majorun
belirginlesmesine dikkat ¢ekmistir. Bunun yaninda lomber lordozdaki artis1 ve abduktor
egilmeyi net bir bi¢imde ortaya koymustur. Ondokuzuncu yiizyilin sonlarinda Adolph Lorenz,
kendinin gelistirdigi agresif kapali rediiksiyon teknigini tariflemistir. Bu teknik son derece
travmatik oldugundan Lorenz “Avaskiiler Nekrozun Babasi1” olarak bilinmektedir [8].

1927 yilinda Putti kalca ¢ikiginin erken tedavisine deginmis ve tedaviye hastalar bir
yasindan kiiclikken baslandiginda sonuglarin yiiz giildiiriicii oldugunu vurgulamistir. 1935
yilinda Ortolani, 5 aylik ¢ocugunun kalcasini her yikayisinda “klik” sesi duydugunu sdyleyen
bir anne gormiistiir. Cocugun annesi bunu nasil yaptigini gostermis, sonrasinda cekilen
grafide ¢ocugun disloke bir kalcast oldugu saptanmistir. Ortolani bu vakayr 1937 yilinda
yaymlamistir. Ortolani’nin kullandigi “segno del scotto” terimi, bir hareket veya bir klunk
sesi olarak cevrilebilir [8]. Bundan sonraki yillarda da GKD tedavisi hakkinda c¢esitli

yumusak doku ve kemik dokuya yonelik ameliyatlardan bahsedilmektedir.

INSIDANS

Giiniimiizde GKD insidansini saptamak olduk¢a zor goriinmektedir. Bunun nedeni ise,
kalca  anormalliklerini  saptamada  kullanilan  yontem  farkliliklari,  hastaligin
tanimlanmasindaki degisikliler, arastirmacilar arasindaki tecriibe farkliliklar1 ve calismaya
dahil edilen popiilasyon farkliliklar1 gibi nedenlerdir. GKD insidansinda bolgeler ve irklar
arasinda belirgin farkliliklar oldugu goriilmektedir. Irksal farkliliklara 6rnek olarak Afrika
Bantu kabilesinde incelenen 16000 bebekte hi¢ GKD’ne rastlanmamisken, Navajo
Hintlileri’nde her 50 bebekten birinde GKD goriilmiistiir [8].

Not: 6 no’lu kaynaga ulasilamamustir ve 7 no’lu kaynaktan alintt yapilmstir.



Bolgesel insidans ¢alismalarina bakildiginda, Yugoslavya’da her 1000 bebekten
75’inde, Isve¢’te her 1000 bebekten 1,7’sinde, Kanada-Manitoba’da her 1000 bebekten 188’
inde GKD’ ye rastlanmaktadir [8].

Ulkemizde, sadece ultrasonografi ile yapilan bir ¢alismada Demirhan ve ark. [9] 240
bebegin 480 kalcasin1i Graf metoduna gore sonografik olarak degerlendirmisler ve GKD
sikligin1 % 6.6 olarak bulmuslar, diger bir ¢caligmada ise Oguz ve ark. 1099 bebegin 2198
kalgasini Graf metoduna gore sonografik olarak degerlendirmisler ve GKD sikligin1 % 0.86
olarak bildirilmisler. Baymdir’in [10] yaptig1 bir radyolojik arsiv aragtirmasinda ortopedik
nedenler disinda cekilmis direkt batin grafileri incelenmis ve % 1.49 oraninda kalga eklem
patolojisi saptamistir. Vakalarin rasgele se¢ilmis olmasi ile gergekei insidans ¢aligmasi olarak
yorumlanabilir. Tiimer’in [11] 1997°de yaymnladigr bir derleme yazisinda belirtildigi gibi
Tiirkiye’de 1997 yilina kadar GKD igin insidans bildiren toplam 13 aragtirma tespit
edilebilmistir. Bu arastirmalardan 5’1 klinik muayene ile, 3’i klinik ve radyolojik inceleme ile,
2’si ultrasonografi ile , 2’si ultrasonografi ve radyolojik inceleme ile, 1 arastirma sadece
radyolojik inceleme ile gergeklestirilmistir. SOylincii ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada, 447
bebek klinik ve ultrasonografik olarak degerlendirilmis ve GKD sikligi % 6.2 olarak
bildirilmistir [12]. Gliniimiize kadar {ilkemizde GKD insidansi agisindan yapilan c¢alismalarin
sonuclar1 tartismaya agiktir ancak son caligmalardan, 2007 yilinda yapilmis olan Dogruel ve
ark.” nin ¢alismasinda 3541 bebegin 7082 kalgas1 Graf metoduyla sonografik olarak incelenmis
ve GKD sikligt % 4.71 olarak bulunmustur. Ulkemizdeki insidans degerini sdyleyebilmek
acisindan Dogruel ve ark.” nin bu ¢aligmasi en son yayinlanan ¢aligmadir. Ancak artan niifus ve
halen {ilkemizde kalga ultrasonografisini gerceklestirebilen hekim sayisinin azligir ve kirsal
kesimlerde dogan bebeklerin calismalara dahil edilemiyor olmasi insidans konusunda bize net
veriler sdylememizi gliglestiriyor. Tonnis [13] ve ark. klinik olarak muayene edilmis ve normal
olarak degerlendirilmis bebeklerin % 52.25° nin ultrasonografilerinde Graf tip 2¢ ve tizerinde
sonu¢ bulduklarin1 bildirmislerdir. Tiirkiye’den Demirhan ve ark. 480 kalcayr Graf® a gore
sonografik olarak degerlendirmis ve fizik muayene bulgular1 negatif olup, sonografik olarak
patoloji saptanan bebeklerin oranim1 % 60 olarak bildirmistir [9]. Buda gosteriyor ki klinik
muayene ile kalca eklem displazilerinin yaklasik yarisina tan1 konamamaktadir. Dogruel [2] ve
ark.” nin ¢aligmasinda 7082 kalganin 208’ 1 sonografik olarak patolojik bulunmus, ancak
patolojik bulunan 208 kalgcanin 149’ u fizik muayenede normal olarak degerlendirilmis. Yine bu
calismada 6874 kalca sonografik olarak normal bulunmus, ancak bu kalgalarin 372’ de fizik
muayene ile patoloji saptanmis. Fizik muaynenin taramalar sirasinda 6nemli oldugu ancak

sonografik bulgularin daha degerli oldugu agik¢a gosterilmistir [2].



GKD’ DE RiSK FAKTORLERI

Klisic’in 1989°da yayinladigi makalesinde kalca eklem displazisinin sadece dogum
oncesinde degil, sonrasinda da gelisebilecegini vurgulamasiyla gelisimsel kalga displazisi
(GKD) terminolojisi literatiirdeki yerini almis ve GKD etyolojisinde dogum Oncesi ve sonrast
faktorlerin olabildigi vurgulanmistir [14]. GKD’nin etyolojisi multifaktoriyeldir. GKD
meydana gelmesinde baz1 faktorlerin etkili oldugu diistiniilmektedir. Bu faktorler; prenatal
pozisyon, postnatal pozisyon, ligamentdz gevseklik, irksal farkliliklar, genetik yatkinlik,
hormonel nedenler, cinsiyet olarak sayilabilir [8]. Son yillarda GKD' nin eklem ¢evresi
yumusak dokularma ait anomalilere sekonder gelistigi goriisii agirlik kazanmistir. Massi ve
Howarth yaptiklar1 bir ¢aligmada, 6li dogan bebeklerin kalga diseksiyonu sonrasinda sadece
kapsiil ve eklem baglarinda gevseklik bulmuslardir [8,15,16]. Dogumda kalca ¢ikigi olan bazi
olgulara Mc.Kibbin otopsi yapmus, asir1 kapsiil gevsekligi ve ligamentum teres uzamasi
disinda kalgada baska bir patoloji tespit edilemedigini vurgulamistir [8]. Ligamentoz
gevseklik, ailesel bir durum oldugunda GKD gelismesi ile ilgilidir. Laksisitenin irksal
insidansi, GKD i¢in 1rksal yatkinlik ile paralellik gosterebilir. Kopeklerle yapilan bir
calismada, eklem kapsiilii ve ligamentum teres cikarilmistir ve kalganin disloke oldugu
goriilmiistiir [17]. Erkek ve disi yenidogan tavsanlar {izerinde yapilan bir calismada, dizler
ekstansiyonda sabitlendiginde, yalmiz disi tavsanlarin kalgalar1 disloke olmustur. Buda
hormonlarin indiikledigi gevsekligi desteklemektedir. Andren ve Bonglin 1961’ de maternal
sex hormonlarinin aktivitesinin dogumdan sonra ¢ocukta devam etmesi ile GKD arasinda sik1
bir iliski oldugunu belirtmislerdir. Ancak sonradan yapilan ¢alismalarda normal ¢ocuklar ile
GKD' 1li cocuklar arasinda maternal sex hormonlarimin miktar1 agisindan fark olmadigi
saptanmustir [8].

1678 yilinda Pare GKD' nin genetik bir hastalik olabilecegini 6ne siirmiistiir. Daha
sonralar1 GKD' li ailelerde genetik c¢aligmalar yapilmis ve insidansin yiiksek oldugu
belirtilmistir [15]. Coleman’in Navajo aileleri ile yaptig1 bir ¢alismada, bir aile bireyinde
kalca displazisi olmasinin, diger aile bireyleri igin riski bes kat arttirdigi seklindedir [8].
Ayrica GKD’li yenidoganlarda, kollajen tip 3’iin kollajen tip 1’e oraninin, kontrollere oranla
daha yiiksek oldugu bulunmustur, bu da bag dokuda problem olabilecegini diisiindlirmiistiir
[18]. Rocard ve Edward GKD’ nin kardeslerde goriilme sikligin1 % 5, Coleman ise % 4,3
oraninda oldugunu bildirmiglerdir [8]. Wynne-Davis yaptig1 calismasinda, 589 hastay1 ve

ailelerini incelemis; eger anne veya babadan herhangi birinde GKD varsa, dogacak ¢ocukta



GKD riski % 12, eger anne veya babadan birinde ve bir ¢ocukta GKD varsa; dogacak ¢ocukta
risk % 36, ailede GKD yokken GKD' 1i ¢ocuk dogdugunda, dogabilecek diger ¢cocuklar i¢in
GKD riskini % 6 olarak bildirmistir [8]. Carter Wilkinson ve Wynne-Davis GKD gdriilen
aileler tizerinde genetik ¢aligmalar yapmislar ve kalitimin iki ayr1 gen sisteminden gegtigini
bildirmislerdir. Otorlere gore; bu iki gen sisteminden biri poligenik olup asetabuler displaziye,
digeri ise dominant tek gen olup familyal eklem gevsekligine neden olmaktadir [8].

GKD gelisiminin prenatal pozisyonla iligkisi kuvvetlidir. Yapilan ¢aligmalarda normal
populasyonda makat gelis ile dogum orani yaklasik % 2-3 gibi diisiik iken, Muller ve Seddon’
nun yapmis olduklar1 ¢alismada GKD’li bebeklerin % 16’ sinin makat gelisle dogdugudur
[19]. Dizlerin ekstansiyonda ve kalcalarin hiperfleksiyonda oldugu, ‘frank breech’
pozisyonunda fetus uterus ig¢inde hareket edememekte ve hamstring adele gerginligi
olusturarak kalga instabilitesine sebep olmaktadir. Kalca instabilitesi ve hamstring adale
gerginligi ile ilgili olan korelasyon tavsanlar {izerinde yapilan deneysel c¢aligmalar ile
gosterilmistir [20,21,22].

[k dogan bebekte GKD goriilme sans1 daha yiiksektir. Annenin ilk dogumunda karin
ve pelvis kaslarmin diger dogumlara gore daha siki yapida olmasi risk faktorii olarak
gosterilmektedir. Oligohidramnios diger bir risk faktoriidiir. Amniotik sivi fetusu baskidan
korur ve 6zgiir bir ortamda hareket kabiliyeti saglar. Fetusun gelisimi ile birlikte amnion s1visi
da azalir. Dolayisiyla fetusun, uterus ve karin kaslarinin basisina maruz kalmasina neden olur.
Dunn, yaptig1 bir calismada oligohidramniosun mekanik basin¢ nedeni oldugu ve fetusta
postural deformitelere yol actig1 seklinde goriis bildirmistir. Calismasinda Potter sendromlu
30 hasta incelemis ve 19' unda GKD oldugunu saptamistir. GKD sol kalgada 3 kat daha fazla
goriilmektedir. Sol kalgada yaklasik % 60 iken, sag kalgada % 20 dir. Fetusun annenin soluna
yatma egiliminin sol kalgayr adduksiyona zorlayarak GKD’ ye neden oldugu One
stiriilmektedir [8,15].

Postnatal pozisyon diger énemli bir risk faktoriidiir. Ulkemizde halen kirsal kesimde
bebeklere kundak uygulama aligkanliklar1 devam etmektedir. Normal fizyolojik kalga
fleksiyon pozisyonunun kundaklama ile degistirilerek, kalgalarin ve dizlerin ekstansiyonu ve
addusiyonu ile femur basmin asetebulumla olan iliskisinin bozulmasi GKD olusumunu
kolaylastirmaktadir. Kundak uygulamanin yerine, kalcalarin fleksiyon ve abduksiyonda
sarilmas1 veya kalcalar fleksiyon ve abduksiyonda olacak sekilde sirtta tasima aligkanliginin
yaygin oldugu yerlerde (Cin, Orta Afrika, Hindistan gibi) GKD insidansi normalin altindadir
[8]. Baz1 irklar hastaliga daha yatkindirlar. Ornegin Asyalilar ve Zenciler’ de GKD goriilmesi
daha az iken, Amerikan Kizilderilileri ve Kafkas irki’nda GKD insidans1 daha yiiksektir.



Irksal yatkinlik GKD gelisiminde agik¢a onemli bir role sahiptir. GKD kiz bebeklerde
yaklagik 4-6 kat fazla sikliktadir. Dogumdan hemen o6nce pelvik gevseme saglamak icin
uygulanan 6stron ve 17f estradiol’iin kalca eklem gevsekligine sebep oldugu ve bu durumun
kiz bebekleri daha ¢ok etkiledigi One siirtilmiistiir. Boylelikle GKD’nin kiz bebeklerde
goriilme siklig1 agiklanmaya calisilmistir. Ayrica diisiik dogum agirli§i ve prematiirenin de

GKD’ de risk faktorii olduguna deginilmektedir [8].

NORMAL KALCA BUYUME VE GELISIMI

Kalga ekleminin normal biiyiime ve gelismesinin olmasi i¢in asetebular ve tri-radiate
kikirdak biiyimesinin dengeli olmasi ve merkeze dogru iyi yerlesmis bir femur basinin varlig
sarttir. Kalca eklemi komponentleri olan femur basi ve asetebulum ayni primitif mezensimal
hiicrelerden gelisirler. intrauterin hayatin 7. haftasinda ileride femur basi ve asetebulumu
olusturacak yaprakcik gelismeye baslar. Onbirinci hafta dolaylarinda kalga eklemi tamamriyle
sekillenmistir ve dislokasyon meydana gelecek ise bu zamanlarda baglar [23]. Dogumda kalca
genis bir kikirdak yapiya sahiptir. Femur basinin epifiz merkezi hayatin dort ile yedinci aylari
arasinda belirirken, trokanter majorun hayatin iki ile sekizinci yillar1 arasinda ortaya ¢ikar.

Femur bas1 biiylime ¢ekirdegi kapanana kadar, femur basinin epifiz merkezi
biliylimeye devam eder. Biiylime tamamlandiginda ise femur basi ¢evresinde ince bir eklem
kikirdagr kalintist kalir [24]. Literatiire bakildiginda, femur basi ossifikasyon merkezinin
ortaya cikis zamaninda cesitli degisik goriisler ortaya atilmistir. Bunlara 6rnek; Putti 1929’ da
lic veya dordiincli aydan once, Hilgenreiner 1925’ de dort ay civarinda ve son olarakda
Tonnis 1984’ de alt1 ayin {izerinde belirdigi seklinde agiklamalarda bulunmuslardir. Femoral
epifiz ¢ekirdeginin, sonografik inceleme yaparken ¢ok Snemli olmadigi ancak kalganin
gelismis oldugunun o6nemli bir gostergesi oldugunu bilmemiz gerekir. Femur basi veya
trokanter majorde epifiz ¢ekirdeginin goriinmedigi durumlarda bile osteokondral bileske
goriilebilmektedir ve femurun primer diyafizyel ossifikasyon zonunun devamini
olusturmaktadir. Yasa bagli gelisim gosteren osteokondral bileskenin, sonografik olarak
gosterilmesi femur basinin lokalizasyonunun bilinmesi acisindan 6nemlidir [25]. Proksimal
femur bolgesinde 3 adet ana biiylime merkezi vardir. Bunlar fiziyel plak, trokanter biiyltime

plagi ve femur boynu istmusu (Sekil 1).

Not: 23 no’lu kaynaga ulagilamamistir, 7 no’lu kaynaktan alint1 yapilmustir.



Sekil 1: Proksimal femur biiylime plaklari [26]

Bu ii¢ biiyiime plaginin normal gelismesiyle adult proksimal femur sekli saglanir. Bu
lic biiyiime plaginda meydana gelecek hasarlar proksimal femurun seklinin degismesine
neden olur [27].

Asetebular kikirdak komplex 3 yapinin (ilium yukarda, iskium agagida ve pubis dnde)
birlesmesinden olusur. 1/3 i¢ kisim ilium, tri-radiate kikirdak ve iskium parcalarindan

meydana gelir ve non-artikiiler medial duvar olarak adlandirilir (Sekil 2).

Sekil 2: Bir giinliik infanttaki normal asetabuler kikirdak yapisinin goriinisii [26].

Asetebular kikirdak periferinde fibrokartilaj yapi olan labrum bulunur. Kapsiil

labrumun hemen tizerinden geger (Sekil 3).



Sekil 3: Labrum [26]

Tri-radiate kikirdak ii¢ pelvik kemigin fiziyel plaklarinin birlesmesinden olusur ve bu
bolgelerden pelvis kemikleri biiylir. Bilylime esnasinda, asetebular ¢apin biiylimesini tri-
radiate kikirdagin interstisyel biiyiimesi saglar [28]. Bircok faktdr asetebular derinligin
olusmasma katkida bulunur. Bunlar; femoral basin sferikligi, asetebular kikirdaktaki
interstisyel biiyiime, perikondrium altindaki biiyiime, ilium, iskium ve pubis kemiklerindeki
biliylime. Asetebular yap1 8 yas civarinda olgunlagir. Asetebular labrumun fibroz kikirdak
kenari, asetebulumun ¢entigine kadar uzanmaktadir. Kalga soketinin kemik, kikirdak ve
aksesuar kisimlari, femur basinin yarisindan fazlasimi kapsamaktadir. Lunat yiiz kresentrik
sekilli, femur basinin hareketini saglamak amaciyla ici artikiiler kikirdakla kaphidir. Koronal
kesitte {li¢ tabaka halinde goziikiirler. En derin tabakada iliyak, pubik ve iskiyal kemiklerin
medial pargalar tri-radiate kikirdagin horizantal ve vertikal kollarini1 olustururlar. Orta
tabakada gevsek yag ve bag dokusu ve en iist tabakada ise femur bagindan asetebular ¢entige

uzanan femur bagi ligamani mevcuttur [25].



Kalcalar gelisimleri boyunca 4 donemde dislokasyon i¢in risk altindadirlar.

1) Gestasyonun 12. haftasi
2) Gestasyonun 18. haftasi
3) Gestasyonun son 4 haftasi
4) Postnatal period

12. gestasyonel haftada, fetal alt ekstremite mediale dogru rotasyonu sonucu kalgalar
risk altindadir. Bu donemdeki dislokasyon teratolojik terimiyle adlandirilir ve kalca ekleminin
tiim elemanlar1 anormal olarak gelisir.

18. gestasyonel haftada kalca eklemi etrafindaki kaslar gelismektedir. Myelodisplazi
ve artrogripozis gibi noromiiskiiler hastaliklar bu donemde teratolojik ¢ikiklara neden
olmaktadir. Gebeligin son 4 haftasinda mekanik problemler; oligohidramnios, makat gelis
gibi GKD’ ne neden olabilmektedir. Postnatal olarak da kundak, ligamentdz gevseklik gibi
nedenler GKD ye neden olarak gosterilebilir [29].

GKD PATOANATOMISI

GKD’ de major anomaliler asetebulum tarafindadir. Proksimal femoral anatomik
anormallikler genellikle tedavi almamis biiylime rahatsizliklarindan dolay1 ortaya cikar.
Hyalen kikirdaktan olusan asetebular kikirdak ¢atinin hemen {izerine uzanan fibréz kikirdak
yapili labrum GKD’ de o6nemli bir yere sahiptir ve Oelkers 1989’da bu noktay1
‘hypomochlion’ olarak adlandirmistir. Dislokasyon sirasinda femoral bas hypomochliondan
kraniyodorsale dogru kayar, femur basi asetebular ¢att yumusak dokusunun olusturdugu si1g
boliim olan yanlis asetebuluma oturur. Femur basinin asetebular ¢atiya anormal basinci,

hyalin kikirdagin fibréz dejenerasyonuna ve biiylime duraklamasina yol agar [25].

SINIFLANDIRMA

Gelisimsel kalga displazisi (GKD) iki ana bagslik altinda incelenir [8].
A) Teratolojik

B) Tipik



A) Teratolojik GKD

Bu tip GKD’ ye kromozom anomalileri, lumbosakral agenezis, artrogripozis
multipleks konjenita, myelodisplazi, kas paralizileri ve myelomeningosel gibi deformiteler
birliktelik gosterir. Intrauterin erken dénemde olusan yumusak doku kontraktiirleri femur
basinin asetebulum igerisinden yer degisimi ile sonuglanir. Dogum sonrasi Ortolani manevrast

ile mevcut olan dislokasyon rediikte edilemez [8,15].

B) Tipik GKD

Teratolojik tip GKD’ deki agir hastaliklar bu tip GKD’ de rastlanmaz. Bebek tamamen

normaldir. Antenatal, prenatal, perinatal veya postnatal donemde meydana gelebilir.

Tipik GKD kendi arasinda tige ayrilir :

1- Disloke kal¢ca: Femur basi ile asetabulum arasinda herhangi bir iliski yoktur. Bas
asetabulumun superolateralindedir. Yenidogan doneminde disloke GKD vakalar1 Ortolani

manevrasi ile rediikte edilebilir [8,15].

2- Disloke edilebilen kalca : Femur basi asetabulumun i¢indedir ancak Barlow manevrasi ile

kolaylikla femur bag1 asetabulum disina ¢ikarilabilinir [8,15].

3- Sublukse edilebilen kal¢a: Fazla ligamentéz gevseklik s6z konusudur. Palmen’in
subluksasyon provakasyon testi ile femur bast kismen asetabulumun disina c¢ikarilabilir
[8,15].

Rediikte edilebilen, disloke edilebilen ve sublukse edilebilen kalcalar anstabil kalgca
olarak adlandirilabilinir [8,15].

FiZIK MUAYENE

Gelisimsel kalga displazisinde klinik bulgular, hastanin yagina ve ¢ikigin tipine gore

degisiklikler gosterdiginden dolayi, bulgular ii¢ béliimde incelenir;
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1. Yenidogan donemi (neonatal donem)
2. Yiirime 6ncesi donem (infant donemi)

3. Yirime dénemi

NEONATAL DONEM

Neonatal donemde GKD tanisini, Ortolani ve Barlow bulgularinin gosterilmesiyle
veya kalganin ultrasonografik morfolojisindeki degisikliklerin ortaya konmasiyla

saptayabiliriz.

Barlow Testi

Barlow’un muayene yontemi; disloke edilebilen kalgada, dislokasyon provakasyon
testidir [8,20]. Bu testte muayene eden kisi, femur bagin1 asetabulumdan sublukse veya
disloke etmeye calisir. Kalga fleksiyona getirildikten sonra hafifce adduksiyona alinir ve
kalcaya yukaridan kuvvet uygulanir (Sekil 4). Muayene edenin 2. ve 3. parmaklar1 trokanter
major tizerinde olmalidir ve trokanterin laterale hareketine engel olunmamalidir. Testin pozitif
oldugu durumlarda, kalganin asetabulum disina dogru kaydigr hissedilir. Barlow’un
provakatif testinde asir1 zorlama yapilmamali, gereksiz yere tekrarlanmamali ve deneyimli
doktolarca yapilmalidir. Bu testin kal¢a eklemini daha instabil hale getirdigi icin,

yapilmamasi gerektigini diisiinenler de vardir [30].

Sekil 4: Barlow testi [8]
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Ortolani Testi

Barlow testinin tam tersidir. Cikik femur basmin asetabuluma rediiksiyon
manevrasidir [8]. Her iki kalga 90° fleksiyona getirilir. Bebegin dizlerinden, bag parmak
uyluk i¢ yiizlinde, orta parmak trokanter major iizerinde olacak sekilde tutulur. Tek tek her iki
kalganin abduksiyona alinmasi esnasinda abduksiyonun her hangi bir noktasinda ¢ikik olan

basin asetabuluma kaymasi ile ortaya ¢ikan "klank" sesi ya da hissi alinir [8] (Sekil 5).

Sekil 5: Ortolani testi [8]

Thomas Testi

Yenidogan bebeklerin kalca ve dizlerinde 15°-20° kadar fleksiyon kontraktiirii vardir.
Bu kontraktiir 3 ayliga dogru yavas yavas kaybolmaya baglar. Thomas testi dizler tam
ekstansiyonda iken c¢ikik olan kalcada bu fizyolojik fleksiyon kontraktiiriiniin
kaybolmasidir[8].

Barlow 1962 yilinda yaymladigi ¢alismasinda, Barlow pozitif kalgalarin % 60' nin
dogumdan sonra ilk 4 haftada, % 88' nin ilk iki ayda diizeldigini bildirmistir. Dogumda
anstabil olan bir kalca zamanla stabil hale gelebilecegi gibi displazik veya disloke bir halde
alabilir [20]. Buna dayanarak bazi otorler; bebekleri GKD agisindan sonografik olarak ilk
giinlerde degerlendirmek yerine 4-6. haftalar arasinda degerlendirmeyi Onermektedirler
[31,32,33,34]. Fakat bizim diisiincemize gore kalga USG’ si ne kadar erken yapilirsa tani ve

tedavi i¢in o kadar faydali olacaktir.
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INFANT DONEMIi

Yeni dogan doneminde rediikte edilemeyen kalcalarda ileriki donemlerde farkli
muayene bulgular1 otaya ¢ikar. Bebek ikinci veya ii¢lincii ayma geldiginde GKD’nin diger

bulgular1 belirginlesmeye baslar.

Abduksiyon Kisithhgi

Abduksiyon kisitliligi, GKD’de sik rastlanan bir bulgudur. Cocuk sirt iistii pozisyonda
her iki kalgcast aynm1 anda abduksiyona getirilerek gozlemlenebilir [8]. Kalga ve dizler
fleksiyonda iken, abduksiyon manevramizla bebegin bacagi muayene masasina degecek
pozisyona gelmelidir. Ancak kalca cikigr olan bebeklerde addiiktor gerginlik nedeniyle
abduksiyon kisitlanmistir (Sekil 6).

Sekil 6: Sag kalgada abduksiyon kisitlilig1 [8]

Uylukta Kisalik (Galeazi Belirtisi)

Bebek sirtiistii yatar pozisyonda iken, her iki kalga 90° fleksiyona getirilir. Cikik olan
tarafta uyluk kisaligina bagl olarak diz yiikseklikleri arasinda fark ortaya ¢ikar. Bu belirtiye
Galeazi belirtisi denir [8] (Sekil 7).
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Sekil 7: Sol kalga ¢ikigina bagl Galeazi belirtisi pozitif
Pili asimetrisi

Uylugun kisalmasina bagli olarak, GKD olan tarafta uyluk katlantilarinda (pili),
normal tarafa gore artig saptanir [8] (Sekil 8).

S

Sekil 8: Uylukta pili asimetrisi [8]
Klisic Testi
Bilateral ¢ikiklik olan bebeklerde ekstremite kisaligi, Galeazi belirtisi gibi bulgulari

saptamak giic olabilir ve abduksiyon kisithig1 da bilateral olacagindan tespit edilmesi

giiclesebilir. Boyle durumlarda Klisic testi bas vurulmasi gerekilen bir testtir.
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Bu testte hekim, tigiincli parmagini trokanter majora, isaret parmagini da spina iliaka
anterior superiora koyar. iki parmak ucu arasinda ¢izilen hayali ¢izgi, normalde umblikustan
geemelidir. Cikik kalgada trokanter major proksimale yerleseceginden, bu ¢izgi umblikus ile

pubisin ortasindan geger [8] (Sekil 9).

o o

Sekil 9: Klisic testi: (A) normal kalcada isaret parmagi ile orta parmak arasindaki hayali ¢izgi umblikustan

geger. (B) Cikik kalgada ise bu ¢izgi umblikus ile pubisin ortasindan geger [8].

Tortikolisi olan bir bebekte GKD goriilme riski yaklasik % 14 ile % 20 arasindadir.
Intrauterin sikisma neden olarak gosterilebilir [8]. Ayrica metatarsus adduktus ile GKD
arasindaki iliski % 1.5 ile % 10 arasindadir. Pes kalkaneovalgus, vertikal talus, plagiosefali,
konjenital diz ¢ikigi, konjenital genu rekurvatum, pilor stenozu, infantil skolyoz, iiriner ve
gastrointestinal sistem malformasyonlart gibi konjenital anomaliler GKD ile birlikte siklikla
gortilebilir [15].

Goriildiigii gibi GKD’ si karmasik ve intrauterin hayatin baslangicindan, postnatal

hayatin ilk aylarina kadar ortaya c¢ikabilecek dnemli bir hastaliktir.

GKD VE KALCA ULTRASONOGRAFISI

Yenidogan kalgasinin ultrasonografik olarak degerlendirilmesini ilk defa Graf
tanimlamistir [5,25,35,36]. Bebeklere uygulanan kalga USG’ si femoral bas ve asetebulumun
kikirdak komponentleri, eklem kapsiilii ve labrum gibi yumusak dokular1 hakkinda bize
degerli bilgiler vermektedir. Graf metodunda infant lateral dekiibit pozisyonda iken koronal
goriintiiler elde etmistir [31]. Kalca USG’si alt1 aydan kiig¢iik bebeklerin kalgalarinin
degerlendirilmesinde rontgene gore daha iistiin bir yontemdir [35]. Avrupada kalga USG’ sini

ortopedistler, radyologlar ve pediatristler uygularken, ABD’de genellikle radyologlar
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tarafindan uygulanmaktadir [37]. Ulkemize baktigimizda ise biiyiik cogunlukla kalca USG’si
ortopedistler tarafindan yapilmaktadir. Klinik muayene bulgular1 anormal olan veya GKD
riski artmis olan bebeklere USG yapilmasi tavsiye edilirken [38], glinlimiizde tiim diinyada
genel kabul goren yenidoganlarin 4.-6. haftalar arasinda ultrasonografik olarak rutin tarama
programina alinmasidir [31,39]. Cilinkii rutin USG taramasiyla erken teshis ve tedavi
imkanlar1 artmaktadir. Bizimde klinik uygulamalarimizda fizik muayene ile normal oldugu
halde USG’ de patoloji saptanan olgularimiz mevcuttur.

USG diger goriintiileme tekniklerine gore farkli avantajlara sahiptir. Diiz radyografiyle
karsilastirildiginda yumusak dokular1 daha iyi gosterme yetisine sahiptir. USG asetebulum ve
femur bas1 kikirdak yapilarini diger yumusak doku yapilarindan daha net bir bigimde ayirir.
USG multiplanar goriintiileme sayesinde femur basinin asetebulumla iliskisini daha net bir
bicimde ortaya koyar. Multiplanar goriintiileme agisindan artrografi, BT ve MRI da aym
ozelliklere sahiptir, ancak USG diger yontemlere gére daha ucuzdur. USG invaziv bir yontem
degildir, sedasyona gerek yoktur ve radyasyon icermez. Diger tekniklere gore karsilastirma
yapildiginda kalga USG’ si yaparken cesitli tiplerde; lineer, curve sekilli, sector tipte problar
kullanilmaktadir. Ancak ge¢cmiste yapilan ¢aligmalar sonucu, sector veya curve sekilli problar
kullanilarak elde edilen goriintiilerin 6lglimlerinde “yanlis teshise’” yonlendirme gerekgesiyle
artik giiniimiizde kullanilmamaktadirlar [42]. Giinlimiizde rutinde kullanilan ve tavsiye edilen
lineer tipte problardir. Ug ayliga kadar 7.5-megahertzlik, 3 aydan 7 ayliga kadar olan
infantlarda daha az frekansa sahip olan 5-megahertzlik problar tercih edilmelidir. 3.0-
megahertz lik problara nadiren ihtiya¢ duyulmaktadir. 3.0-megahertzlik problar daha ¢ok
bliyiik infantlarda, iliak ve femoral anatomiye daha 1yi hakim olmak i¢in tercih nedenidir [34].
Ancak bizim ¢aligmamizda 7.5-megahertzlik problarla sonografik goriintiiler elde edildi.

Graf ve arkadaslar1 kalca USG’ de infantlarin lateral dekiibit pozisyonunda, direkt
lateral yaklagimla koronal kesitlerini elde etmislerdir [ 25,35,43]. Buna karsilik Harcke ve
arkadaglar1 ise infant kalgalarin1 Barlow ve Ortolani manevralariyla dinamik multiplanar
alanda goriintiileme teknigini gelistirmislerdir. Dinamik yaklasimin asetebular gelisim
hakkinda ve femur basinin pozisyonu ve stabilitesi agisindan 6nemli oldugunu savunmuslardir
[44,45].

Yapilan caligmalarda USG ile erken taninin cerrahi girisimleri onemli derecede
azalttig1 ve minimum iyatrojenik komplikasyonlarla yiliksek rediiksiyon oranlar1 saglandigi
gosterilmistir [43,46,47]. Graf [43] 8530 yenidoganda yapmis oldugu c¢alismada statik ve
dinamik ultrasonografi tekniginin birlikte kullanilmasi gerektigini savunmustur ve 1993

senesinde Harcke, Graf ve Clarke metodlarini birlestirerek ‘Dinamik Standart Minimum
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Tarama’ seklinde olgunlastirmiglardir. Bu taramanin prensibinde kalgalar hem dinlenme
aninda, hem stres altinda birlikte incelenmis ve iki ortogonal planda goriintiiler elde
edilmistir. Dinlenme aninda koronal planda, stres altinda transvers planda goriintiiler elde
edilmistir.

Literatiire baktifimizda Graf’in statik morfolojik yontemi disinda Harcke [4,37,48],
Terjesen [49,50,51], Novick [52] mutiplanar dinamik ve Suzuki’ de [3] kendi ultrasonografik
yontemlerini tanimlamiglardir. Novick, Terjesen ve Harcke’ nin dinamik ydntemlerinin
uygulamada zorluklarinin olmasi, Suzuki’nin yonteminin uzun lineer prob ihtiyaci, ayrica tim
bu yontemlerin intraobserver ve interobserver degerlendirme farklari, Graf statik
degerlendirme yontemini 6ne ¢ikarmistir. Graf yonteminin kolay uygulanmasi, intra ve
interobserver farklarin tedavi sonuglarini etkilemeyecek derecede olmasi sebebi ile halen

giiniimiizde en ¢ok kullanilan ve kabul goren ultrasonografik tan1 yontemidir.

INFANT KALCA EKLEMININ SONOGRAFIK MORFOLOJISi

Yiizeyel yumusak dokular: Graf teknigine gore elde edilen kesitler, kal¢a ekleminin

anatomik koronal kesitleridir. USG dalgalar1 kalga ekleminin lateralinden baslayarak
sirastyla; cilt, subkutan doku, tensor fasya lata, gluteal kaslar ve aralarindaki septalardan

gecer. Intermiiskiiler septa, cevredeki kaslardan daha giiglii ekojeniteye sahiptir (Sekil 10-I).

Proksimal femur: Proksimal femur hyalen kikirdak yapisindadir. USG’ de zayif-ekojenik

sekilde goriiliir. Proksimal femur 3 ana yapidan olusur.
1. Femur basi: Hyalen kikirdak yapisindadir. Sonogramda zayif-ekojenik goriiniir ancak
ortasinda ekojenik epifizyel kemiklesme merkezi goriilebilir (Sekil 10-e).
2. Trokanter major: Femur basmin aksine, trokanter majoriin yiizeyi diiz degildir.
Gluteal kas tendonlarinin yapisma yerlerinde yuvarlaklagsmalar mevcuttur. Piiriizlii zayif-
ekojenik alan goriintiisii vardir.
3. Femur boynu: Femur boynunu disardan kapsiil, icerden ise osteokondral bileske

sinirlar.

Osteokondral bileske: Osteokondral bileske sonogramda giiglii ekojeniteye sahiptir.

Femur boynunu iki pargaya ayirir. Genis, egimli ve non-homojen akustik ¢it (asker siperi)
seklinde bir yapidir. Infantin yasi ile birlikte femur boynunun medial ve lateral boliimlerinin

bliylime potansiyelinden dolay1 osteokondral bileske degisiklige ugrar. Yenidoganda

17



osteokondral bileske curve (egimli) sekilde asetebulumun derinlerine dogru uzamr. Infant

biiytlidiik¢e bileske medial tarafa dogru acilanir (Sekil 10-g).

Asetebular cati : Asetebuler ¢atinin hyalen kikirdak modelinin kalga ultrasonografisinde

bliyiik bir 6nemi vardir. Kalga maturasyonunun tiim rahatsizliklarinda asetebular ¢atida bir iz

kalmaktadir. Asetebular ¢at1 kikirdak ve kemik kisim olmak iizere iki boliimden olusur.

Kikirdak asetebular cati: Kikirdak asetebular gati iki parcadan olusmaktadir.

1) Asetabuler labrum: Sonografik 6zelligi daima ekojeniktir. Triangiiler (liggen)
sekilli ekojenik bir yapidir, hyalen asetabuler catinin ve perikondrial boslugun
inferolateralinde, kalga eklemi kapsiiliiniin i¢ kismindadir. Asetebular labrum, gross displazi
olsa bile femur basi ile temas halindedir. Femur basinin eklem kapsiiliinden uzaklastigi
durumlarda hyalen asetabuler cati ile benzer ekojenitede goriiliir. Tip 3b kalgalar icin
onemlidir (Sekil 10-j).

2) Hyalen kikirdak asetabuler cati (Eko-zayif): Kabaca iiggen sekilli ve ata biner
tarzda, yukaridan femur basini kavrayan bir yapidadir. Her infantta ayni esit genislikte
degildir, lateralde periosteum ve perikondrium ile inferolateralde asetabuler labrum ve

medialde kemik asetabulum ile sinirlanir.

Kemik asetabuler cati ve asetabuler fossa: Derin, orta ve yiizeyel olmak iizere ii¢

katmani vardir. Derin katmanda, iliak, pubik ve iskial kemikler horizontal ve vertikal olarak
tri-radiate kikirdakla birlesirler. Tri-radiate kikirdak, asetabulum zemininin sonografik olarak
en derin noktasini olusturur (Sekil 10-c), giiclii ekojen 6zellikli iliak kemik ile sinirlidir, zay1f
ekojen hyalen kikirdak yapidadir. Bu katmanin {izerini orta kat1 olusturan yag ve konnektif
doku, ylizeyel kat1 ise asetabulumdan femur basi ¢entigine uzanan lig. teres tarafindan olusur

(Sekil 10-b).

Bag doku: Bag doku (kapsiiler katlanti) ekojenik yapidadir ve eklem kapsiilii kapsiiler
katlantinin hemen altinda uzanir. Ekojenik yapidaki kapsiil fibroz dokudan olusur. T. Major

ve boyunla birleserek kapsiiler katlantiyr olusturur. Diger bir ekojenik yap1 olan asetabuler

labrum ile karigabilir ( Sekil 10-h).
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Perikondrium: Perikondriumun (Sekil 10-m) proksimal kismi kalin ve giiglii ekojenik yapiya

sahiptir. Kapsiile dogru anatomik bir incelme s6z konusudur ve eko-zayif olarak goriiliir.
Standart USG’ de bu ince yap1 kikirdak asetebular ¢atinin lateral sinirmin gériinmesini engeller

ve bu kaybolan kisim perikondriyal bosluk (Sekil 10-k) olarak adlandirilir.

Ligamentum_teres: Ligamentum teres asetebular fossa’ nin derinlerinde bulunup, femur

basindaki fovea centralise dogru uzanir. Genelde sonogramlarda iliak kemigin en derin

noktasiyla karistirilmaktadir ( Sekil 10-d).

m) perikondrium

k) perikondrial

gap
Py b
1) cilt alts \
dokular

Sekil 10: Graf metoduna gore Tip 1 matiir kalca ve anatomik belirtegler

19



Graf tekniginde bebek, Graf yastiginda lateral dekiibit pozisyonda, kalca yaklasik 35
derece fleksiyonda ve 10 derece internal rotasyondayken uygulanir. Kalca ekleminin koronal
kesitleri elde edilir. Morfoloji ana anatomik yapilarin goriintiilenmesinden sonra, ag1
Olctimleriyle tanimlanir [31].

Graf teknigiyle elde ettigimiz sonogramlar iizerinde birtakim ¢izimler yaparak bazi
acilar elde ediyoruz. Bunlar; iliak kanat ¢izgisi (Temel ¢izgi) (Sekil 10-a), Graf temel ¢izgiyi
cizerken ‘Z’ noktasindan bahsetmistir. Z noktasi; perikondriumun iliak kanatla ilk temas ettigi
noktadir ve buradan iliak kemige tanjansiyel bir ¢izgi cizilir. Cizilen bu ¢izgi iliak kanat
medialinden iliak kanata tanjansiyel olarak c¢izilen ¢izgiye (accesory line) paralel olmalidir
(Sekil 11).

Asetabular cati ¢izgisi, iliak kemigin alt noktasindan ( en derin noktasindan) iliak kemige
teget olarak ¢izilir. Asetebuler ¢ati cizgisiyle, iliak kanata tanjansiyel olarak c¢izilen ¢izgi
arasindaki ag¢1 alfa (o) acisidir. Kikirdak cati ¢izgisi asetabular catinin konkaviteden
konveksiteye dondiigii noktadan labrumun ortasina dogru ¢izilir (Sekil 11). Kikirdak cati

cizgisiyle, iliak kanata tanjansiyel olarak ¢izilen ¢izgi arasindaki ac1 beta (J3) agisidir [25].

Sekil 11: Graf metoduna gdre temel ¢izgilerin sematizasyonu [25]
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Graf teknigiyle Ultrasonografi yaparken uygun kesit alinmalidir. Prob asetebulum ve
femur bagi1 ortasindan gegicek sekilde yerlestirilmeli ve uygun goriintiiyli elde edene kadar
kalca ekleminin anterioruna ve posterioruna dogru kaydirilmalidir. Probun asir1 anteriora ve
posteriora hareketiyle alinan kesitlerde kal¢a gelisimi hakkinda yanlis yorumlamalar
yapilabilinir. Bu tiir hatalarin 6nline ge¢mek icin standart kesit tanimini tam olarak
karsilayacak sekilde kesitler alinmalidir. Bunun igin;

a) Iliak kanat diiz olarak goriilmelidir.

b) iliak kemigin alt ucu mutlaka gériilmelidir.
¢) Kikirdak labrum mutlaka goriilmelidir.

d) Kemik kose goriilmelidir.

e) Osteokondral bileske goriilmelidir.

Istisnai olarak ileri GKD’ li olgularda sonogramlar standart kesit tanimin1 tam olarak

karsilamazlar.

A: Dogru pozisyon B: Yanlis pozisyon C: Yanlis pozisyon

Sekil 12: Graf teknigiyle statik sonografi A) Dogru Pozisyon, B) ve C) Yanlis Pozisyon

ULTRASONOGRAFIK TIPLENDIRME
Tip 1 Kalca Eklemi
Morfoloji:
Asetabular kemik cat1 iyi oranda gelismistir ve kemik asetabular kenar ( bony rim)

keskindir. Hyalen asetabular ¢at1 ile labrumdan olusan ve kikirdak asetabular ¢ati olarak

tanimlanan yap1 femur basi iizerinde disa ve asagi dogru ilerler ve femur basini orter (Sekil 13).
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Ultrasonografik yorumlama:

a. (alfa) acis1 60° den biiyiiktiir ve kemik asetabular kdse keskin acilidir. ki alt grubu
belirlemede P (Beta) agisina bakilir. B agisi 55° den kiigiikse Tip 1a’dir. B agis1 55° den biiyiik
ise Tip 1b kalcayr ifade eder. Femur basi iizerindeki kikirdak cati daha fazladir. Bu
siiflamanin klinik 6nemi olmayip, akademik anlamda 6nemlidir. Her iki tip kalcada matiir

kalcalar1 ifade eder. Tip 1b kalcalar 4 kat daha sik goriilmektedir [35,36].

Sekil 13: Graf'tip 1 kalganin ultrasonogrami ve sematik ¢izimi [31].

1. ileum periostu ve perikondrium, 2. kikirdak asetabuler cati, 3. asetabuler labrum, 4.
eklem kapsiilii, 5. ilium, 6. kemik asetabuler kenar, 7. iliak kemik, 8. iliak kemigin en derin

(inferior) noktasi, 9. femur bast

a agqist iliak kemige (5) paralel ¢izilen ¢izgi ile iliak kemigin en derin noktasindan (8) kemik
asetabular kenara (6) cizilen cizgi arasindaki acidir ve kemik asetabuler ¢catiyi, f acist ise
iliak kemige (5) paralel cizilen ¢izgi ile asetabular labrum (3) arasindaki agidir ve kikirdak

asetabular ¢atiy1 degerlendirmemizi saglar.
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Tip 2 Kalca eklemi (Yetersiz kemik cati)

Morfoloji:

Kemik cat1 displazik ve oval goriiniimdedir. Hyalen asetabular ¢ati ve labrumdan
olusan kikirdak asetabular cati femur basim1 tam olarak Orter. Eklemin uygunlugu

siirmektedir. Hyalen asetabular ¢atinin ossifikasyonu gecikmistir (Sekil 15).

Ultrasonografik yorumlama:

Ultrasonografik olarak dort alt tipi vardir.

Tip 2a: Fizyolojik immatiir kalga, gecikmis ossifikasyon mevcuttur. o agist 50° -59°
arasindadir ve 3 agis1 55° den biiyiiktiir.
Sonogramda alfa agilarinin hastanin hafta cinsinden yasina uygun ilerleme olmasi durumunda

2a+, aksi durumda 2a- kalgadan bahsedilir. Tip 2a- kalga eklemi, tedavi i¢in sinir kabul edilir.

Sekil 14: Graf sonometresi [25]

Tip 2b: Fizyolojik olmayan immatiir kalga; o agis1 50° -59° ve B agis1 55° den biiyliktiir.
Bebek 3 aydan biiyiik oldugu halde tip 2a bulgular1 vardir. Radyolojik olarak displazik
goriiniimdedir. Hyalen asetabuler c¢at1 eko-zayiftir ve yeterli ossifikasyon halen olusmamustir.

Tedavi i¢in gecikilmemelidir. Abduksiyon cihazlari ile tedavi onerilir.
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Tip 2¢: Kemik gelisim yetersiz ancak kikirdak cati femur bagini halen 6rtmektedir. o agist
43°-49° arasindadir ve B agis1 77° den kiigiiktiir.

Stress uygulandiginda beta agis1 77 derecenin lizerine ¢ikarsa bu durumda kalca instabildir.
Tedavi edilmez ise kaginilmaz olarak daha kotiiye gider ve dislokasyon riski tasir, yasa

bakilmaksizin tedavi baglanmalidir. Abduksiyon cihazlari ile tedavi 6nerilmektedir.

Tip D: Birinci safha dislokasyon o agis1 43° -49° arasindadir ve [3 agis1 77° den biiyiiktiir.

o acist Tip 2c¢ ile ayni sinirlarda olsa da, asetabular cati kraniyal yonde deforme olmus ve
femur bast DESANTRALIZE haldedir, B agis1 daha fazladir. Morfolojik olarak Tip 3a kalca
ile benzerdir ve her iki kalcada disloke goriinimdedir ancak aralarinda acgisal farkliliklar

vardir. Gecikmeden tedavi verilmeli ve stabil fiksasyon saglanmalidir.

Sekil 15: Graf tip 2 kalganin ultrasonogrami ve sematik ¢izimi [31].

Femur basi ortiinmesi yeterlidir, kikirdak asetabuler ¢ati geniglemistir (2) ve bast daha ¢ok

kikirdak asetabuler cati orter. Kemik asetabuler kenar(6) yuvarlaktir
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Tip 3 kal¢a eklemi

Alfa (o) ag1s1 43° den kiigiik ve Beta (B) agis1 77° den biyiiktiir.
Femur basinin tiim basinci kikirdak asetabuler cati iizerinedir, kikirdak asetabuler cati

kraniyal ve laterale dogru yer degistirmistir (Sekil 16).

Sekil 16: Graf tip 3 kalganin ultrasonografisi ve sematik ¢izimi [31].

Femur basi ileri derecede laterale yonelmistir ve disloke durumdadir. Kemik asetabular
kenar(6) diizlesmistir. Kikirdak asetabular ¢ati(2), femur basi(9) tarafindan baski

altindadir ve kraniyale dogru yonelmistir.

Femur basinin hyalen asetabular ¢atiya yaptig1 baskiya ve hyalen asetabular ¢atinin uygulanan
basinca verdigi cevaba gore iki alt gruba ayrilir.

Tip 3a kalgada basing etkisi azdir ve hyalen asetabular ¢ati morfolojik olarak deforme
olmamustir, hyalen asetabular kikirdak “eko-zayif ” dir. Rediiksiyon ve stabil fiksasyon
gerektirir.

Tip 3b, Tip 3a’dan daha disloke degildir. Dislokasyon ayn1 oranda fakat femur basinin yapmis
oldugu baski ile diizenli kikirdak yap1 bozulmustur. Bu sebeple sonografik olarak ekojenik

goriiniir (Tip 3a ve 3b arasindaki fark direkt grafi ile ayirt edilemez). Tedavide femur basinin
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asetabulum icinde derin pozisyonlanmasi gereklidir. Efektif pozisyonlama ile zayif-ekojenik

kikirdak yap1 geri kazanilabilinir.

Tip 4 kalc¢a eklemi

Alfa (o) agis1 43° den kiigiik ve Beta (B) agis1 77° den biiyiiktiir.

Femur basi superolaterale dislokedir. Tip 3 kal¢adan farkli olarak hyalen asetabular ¢ati ve labrum
yukart yonelmemis, femur bagindan asag1 kayarak medial ve kaudale yerleserek femur bagi ile
iliak kemik arasinda sikigsmistir. Asetabulum i¢indeki yapilar sebebi ile Tip 3 kalga eklemine gore

rediiksiyonu daha zor ve tedaviye bagl komplikasyonlarda daha fazladir (Sekil 17).

Sekil 17: Graf tip 4 kalganin ultrasonografisi ve sematik ¢izimi [31].

Labrum (3) ve kikirdak asetabuler ¢ati (2), femur basimin (9) iizerine kadar uzanmaz ve

kikirdak asetabuler cati femur basi ile iliak kemik (6) arasinda sikismistir.

26



Tablo 1: Graf Smiflamasina Gore Kalca Tipleri ve Ozellikleri [25]

Tip Kemik Kemik kose Kikirdak yap: Alfa agis1 Beta acis1 Klinik
olusumu degerlendirme
la Femur basini Tedavi
Matur kalga Iyi Keskin rahatca orter >60° <55° gerekmez
1b Tyi Keskin Kisa olup Tedavi
femur basmm | >60° >55° gerekmez
orter
2a Yeterli veya | Yuvarlak Femur basim Genellikle takip
Maturasyonda eksik orter 50°-59° >55° yeterli
fizyolojik
gecikme
2b Yetersiz Yuvarlak Femur basim Abduksiyon
Maturasyonda orter 50°-59° >55° splintleri ile
gecikme tedavi
(3 ay sonrasi)
2c Yetersiz Yuvarlak veya | Femur basim Abduksiyon
Kritik kal¢a diiz orter 43°-49° <77° splintleri ile acil
tedavi
D ileri derecede | Yuvarlak veya | Basialtindadir Acil tedavi
Dislokasyon yetersiz diiz 43°-49° >77° pavlik  bandaji
noktasindaki gerek goriiliirse
kal¢a, Desenrik rijid fiksasyon
kalca
Disloke kalca | Kotii Diiz Yukar: deplase | <43° >77° Acil tedavi,
3a pavlik bandaj,
3b Kotii Diiz Yukar rijit  splintlerle
deplase, <43° >77° tedavi.
yapisal Gerekirse
bozukluk hastane
mevcut sartlarinda  iyi
4 Kotii Diiz Kaudale itilmis rediiksiyon  ve
<43° >77° stabil fiksasyon
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HARCKE YONTEMI

Harcke dinamik kalca ultrasonografisini tanimlamis ve yeni hastalar i¢in minimum 6
gorlintli  alinmas1  gerektigini  vurgulamistir.  Bunlar; tranvers ndtral, transvers
fleksiyon/abduksiyon, transvers fleksiyon/adduksiyon, koronal fleksiyon midasetebulum,
dinlenme aninda koronal fleksiyon ve stres altinda koronal fleksiyon gorintiileridir [45].
Dinamik kalca ultrasonografisinde Harcke kalgaya stres uygulayarak (Sekil 18), Barlow ve

Ortolani manevralarinida kullanarak infant kalcalarini degerlendirmistir [44] (Sekil 19).

Sekil 18: Harcke (Dinamik yontem) USG teknigi sirasinda bebegin pozisyonu ve stres uygulanmasi [31]
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Sekil 19A-19C: Yenidogan doneminde fizik muayenesinde klik saptanan kiz bebekte
ultrasonografik olarak bilateral subluksasyon saptanmistir. A) 6 giinliikken sol kalganin
sonografik goriintiisii. Koronal-fleksiyon goriintiisii uzun ok, femur basinin asetebulumdan
laterale deplasmanini gostermektedir. Kisa ok deforme olmus labrumu gostermektedir. B)
Pavlik bandajindaki ultrasonografik goriintii, Transvers fleksiyon goriintiileri uzun ok femur
bast sublukse goriiniimde fakat asetebulumla temas halindedir. Kisa ok asetebulumun
posterolateral kosesini gostermektedir. C) Pavlik bandajinda sol kalganin sonografik
goriintiisii. Abduksiyondaki Transvers — fleksiyon goriintiisii; Uzun ok ile gdsterilen femur
basinin asetebuluma dogru daha iyi yoOnlenisini ve oturusunu gosteriyor. Kisa ok ise
asetebulumun posterolateralini gostermektedir [53].

Morin [54] ve arkadaslarmin 1985 senesinde yayinladigi bir ¢aligmada, Graf’
sonografik bulgulara goére asetebular displaziyi siiflamasi ve ¢esitli anatomik belirtecler
saptayarak bir takim acilar Slgmesi ve bunlar1 degerlendirmesini zor bulmuslar. Morin,
Grafin yonteminin zahmetli oldugunu, kendi yonteminin en az Graf yontemi kadar dogru
sonug verdigini ve uygulamasininda daha kolay oldugunu vurgulamaktadir. Morin uyguladigi
teknikte femur basinin kapsama oranini yiizde olarak belirtmis ve buna gore bazi sonuglar
elde etmistir.

Morin, bebegin kalcasinin fleksiyonda oldugu pozisyonda koronal-fleksiyon
goriintiileri elde etmistir ve bu goriintiilerde femur basmin ¢evresindeki dokulardan farkli
olarak non-ekojenik oldugunu ve 6l¢iim i¢in femur baginin maksimum ¢apta oldugu kesitleri
degerlendirdigini belirtmistir. Olgiimii gerceklestirirken sonogram iizerinde bazi cizgiler
belirlemistir. Biz ise Graf metodu ile elde ettigimiz sonogramlarda Morin’ in tanimladig:

Ol¢tim metodunu kullandik.
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[liak kanat ¢izgisine paralel iki tane keskin ¢izgi ¢izmistir. Bunlardan bir tanesi femur
basinin lateraline tanjansiyel olarak gecen ve iliak kanat ¢izgisine paralel olan ¢izgi, digeri ise
femur bas1 ve asetebular fossanin medial kenarina tanjansiyel olarak uzanan, iliak kanat
cizgisine paralel olan ¢izgidir.

Medial ve iliak ¢izgi arasindaki mesafeyi ‘d’ olarak adlandirmis, medial ve lateral
cizgiler arasindaki mesafeyi de ‘D’ olarak adlandirmistir. d/D orani 100 ile ¢arptiktan sonra
elde ettigi sonucu femur basinin, kemik asetebulum tarafindan yiizde olarak kapsanma orani

oldugu sonucuna varmistir (Sekil 20).

a. b.
Sekil 20: a) Normal infant kalgasinda kapsama orani (100d/D) [54]

d= iliak kanat ¢izgisiyle, asetebular fossanin en derin noktasi arasindaki mesafe
D= asetebular fossanin en derin noktasiyla, femur basinin en lateral noktas1 arasindaki mesafe

b) Sublukse kalgalarda (D= Femur bas1 ¢ap1) D hari¢ diger formiil aynen uygulanir [54].

Morin 1985 senesindeki bu c¢aligmasinda bebeklerin sonogramlarinda, tanimladigi
yontemle femur basi kapsama oranini, bebeklerin kalgalarinin direkt grafisindeki asetebular
indeks ile beraber degerlendirmis ve bazi sonuglar elde etmistir. Buna gore; femur basi
kapsama oran1 azaldik¢a asetebular indeks artmaktadir. Femur bag1 kapsama oranini ortalama
deger olarak % 59.3 olarak buldugu kalgalarda asetebular indeks normal sinirlarda, femur basi
kapsama oranini ortalama deger % 46.2 olarak buldugu kalcalarda, asetebular indeks

borderline ve kapsama orani ortalama deger % 40.4 olan kalgalarda ise asetebular indeksi
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anormal olarak bulmustur. Yanliz kapsama orani degerlerinin genis zon araliginda
olmasindan dolay1; bazi normal, borderline ve anormal asetebular indeks degerlerinin ayni
kapsama orani degerlerine tekabiil ettigini gormiislerdir. Bunun iizerine eger kapsama
oraninda belirli bir sinir belirlenirse bu karigikligin 6nlenecegi vurgulanmistir. Femur basi
kapsama orani % 33’ iin altinda olan kalgalarin asetebular indeksleri anormal, kapsama orani
% 58’ in iizerinde olan kalcalarin asetebular indeksleri normal olarak degerlendirilmis.
Asetebular indeks ve femur basi arasindaki iligkiyi yasin ve cinsiyetin degistirmedigi
saptanmuigtir.

Morin bu ¢alismasinda tedaviye aldiklar1 bazi hastalarin, tedavi siiresince elde etikleri
sonogram ve radyografilerini beraber degerlendirmis ve asetebular indeks ile femur basi
kapsama oranlarinin gelisimlerinin iyi bir korelasyon gosterdigini vurgulamistir. Yanlis-
negatif bulgu olasiligini elimine etmek i¢in, kapsama orant % 33’ den az olan kalgalar
displazik, % 58’ den biiyiik olanlar ise normal olarak degerlendirilmistir. Bu bulgular iyi
olmayan sensitiviteye fakat oldukca yiiksek spesifiteye sahiptir. Ornegin bu ¢alismada 236
normal asetebular indeksli kalganin, 107’ sinin kapsama oranmin % 58 ve lizeri oldugu
bulunmustur. Buda goéstermektedir ki normal asetebular indeksli olgular i¢in % 100 spesifik
fakat % 45 sensitivdir.

Kapsama oran1 % 33 ile % 58 arasinda olan olgularda, asetebular indeksin degisken
olmas1 belkide astebular indeks ve kapsama oran1 Ol¢iimlerinde ayni parametrelerin
kullanilmamasidir. Ciinkii asetebular indeks sadece asetebular inklinasyonu belirtirken,
kapsama orani femur basi karakteristigini belirtir. Asetebulum ve femur basi arasindaki
orantil1 biiylimeden dolayi, asetebular indeksin aksine kapsama orani degisikligi yasla beraber

degismemektedir [54].
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HASTALAR VE YONTEM

Klinigimizde 1996 senesinden bu yana Graf metodu kullanilarak GKD tarama, tani ve
tedavisi gergeklestirilmektedir. Fatih Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde Mart 2006 —
Nisan 2007 tarihleri arasinda dogan ve baska merkezlerden kalca ultrasonografisi yapilmasi
icin gonderilen toplam 1037 bebek calismaya dahil edilmistir. Hastanemizde dogan bebekler
ilk olarak dogumu takip eden 24-48 saat i¢inde annelerinin yaninda degerlendirildiler. GKD
agisindan risk faktorleri sorgulandi ve ilk fizik muayeneleri gerceklestirildi. Ilk
ultrasonografik degerlendirme i¢in 1 ay sonraya randevu verildi. Daha sonraki takiplerinde
bazi 2a+ kalgaya sahip bebekler risk faktorleri, fizik muayene sonuglarida géz oniine alinarak
aylik kontrollere ¢agirildilar. Displazik ve disloke olarak saptanan kalgalar ise Pavlik bandaji
veya Tiibinger (otto-bock) cihazina alinarak tedavi altina alindilar ve takiplerine gore haftalik,
2 haftada bir ultrasonografik incelemeyle takipleri siirdiiriildii. Ancak baska merkezlerden
gonderilen bebeklerin yas dagilimlari farkliliklar gdstermekte idi. 1037 bebekten 616°s1 kiz,
421’1 erkek olup yas ortalamalar1 2.3 aydir.

Toplam 1037 bebegin 2074 kalgasi, 7.5 megahertz’ lik prob yardimi ile ‘Toshiba
Sonolayer SSA-270A , Japan’ marka ultrasonografi makinesiyle incelendi. Bebekler Graf
yastig1 yardimi ile lateral dekiibit olarak pozisyonlandirildiktan sonra, Graf yontemi ile
koronal ultrasonografi yapildi.

Elde edilen yazici ¢iktilarinda her kalca i¢in Graf gonyometresi ile Alfa (o) ve Beta
(B) agilar olciilerek, Graf tiplendirilmesi kaydedildi. Takiben ayni sonogram ¢iktilar1 iizerinde
Morin’ in tanimlamis oldugu femur basi kapsama orani, ‘d’ ve ‘D’ degerleri cetvel yardimiyla
milimetre cinsinden Ol¢iildiikten sonra hesap makinesi yardimiyla d/D orani yiizde olarak
hesapland ve kayit altina alindi.

Elde edilen verilerin istatistik incelemesi SPSS for Window’s 13.0 programi
kullanilarak gerceklestirildi. Femur bas1 ortiinme oraniyla asetebular derinlik arasindaki iligki
Pearson-korelasyon testiyle Olciildii. Gruplar arast femur basi kapsama degerinin
karsilagtirllmasinda parametrik test varsayimlari saglanan durumlarda varyans analizi,

parametrik test varsayimlari saglanamayan durumlarda Mann-Whitney U testi kullanilmustir.
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BULGULAR

Toplam 1037 bebek ve bu bebeklerin 2074 kalgast incelenmistir. Bu bebeklerin 616’ s1 (%
59.4) kiz, 421° i (% 40.6) erkekti.
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Grafik 1: Cinsiyete gore dagilim

Tablo 2: Yas’ a (ay cinsinden) gore bebeklerin dagilim yiizdesi

N=Say1 Yiizde
Yas 1 ay 306 % 29,5
1.5 ay 57 % 35,5
2 ay 271 % 26,1
2.5ay 52 % 5,0
3ay 156 % 15,0
35ay 30 % 2,9
4 ay 91 % 8,8
4.5 ay 13 % 1,3
5ay 29 % 2,8
5.5ay 6 % 0,6
6 ay 15 % 1,4
6.5 ay 1 % 0,1
7 ay 1 % 0,1
7.5 ay 2 % 0,2
8 ay 2 % 0,2
9 ay 3 % 0,3
9.5 ay 1 % 0,1
10 ay 1 % 0,1
Total 1037 % 100
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Grafik 2: Yas’ a (ay cinsinden) gore dagilim
Bu tez ¢calismasinda 1037 bebegin 2074 kalgasi incelendi ve Graf tipine gore sag ve sol

kalgalarin dagilimlar1 da hesaplandi.

Graf Tip Sol Kal¢a
Tablo 3: Bebeklerin sol kal¢asinin Graf Tipine gore dagilimi

Graf Tip L N=Say1 Yiizde

Tip la 367 % 35,4
1b 599 % 57,8
2a+ 44 % 4,2
2a- 5 % 0,5
2b 6 % 0,6
2c 8 % 0,8
D 2 % 0,2
3a 5 % 0,5
4 1 % 0,1
Total 1037 % 100
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Graf Tip Sag Kal¢a

Tablo 4: Bebeklerin sag kal¢asinin Graf Tipine gore dagilinu

Graf Tip R N=say1 Yiizde

Tip la 396 % 38,2
1b 569 % 54,9
2a+ 55 % 5,3
2a- 6 % 0,6
2b 3 % 0,3
2c 4 % 0,4
D 1 % 0,1
3a 1 % 0,1
3b 1 % 0,1
4 1 % 0,1
Total 1037 % 100

Bebeklerin kalgalarinda yapilan ultrasonografik dl¢limlerde Graf yodntemiyle elde edilen alfa
acilariin, femur bagi drtlinme oranlariyla paralellik gosterdigi ancak iliskinin ¢ok da kuvvetli

olmadig1 gozlenmistir. Pearson korelasyon katsayist R=0,668 (P=0,001) olarak hesaplandi.
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Grafik 3: Graf” a gore elde edilen alfa acisiyla, Femur basi ortiinme yiizdesi arasindaki

korelasyon. FBKO: Femur Bast Kapsama Orani
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Kalcgalar, alfa degeri 60 derece ve lizerinde olanlar ile alfa degeri 60 derece altinda
olanlar olarak gruplandirildiginda, (Asagidaki grafikte AlfaG60 ‘1’ alfa agist 60 derecenin
altinda olanlar ve AlfaG60 ‘2’ alfa agis1 60 derece ve iizerinde olanlar olarak gésterilmistir.)
Femur basi 6rtiinme oraninin gruplar arasinda anlamli olarak farkli oldugu gozlenmistir.
(P=0.001)

Femur bas1 ortiinme oraninin % 51 ve {lizerinde oldugu tiim kalgalarin alfa agisinin 60
derece ve lizerinde oldugu gozlendi. Ancak femur basi kapsama orant % 51’ in altinda 6l¢iilen
kalcalarda azda olsa Graf® a gore alfa agis1 60 derece ve iizerinde olan kalgalarda
bulunmaktadir. Graf® a gore alfa agis1 60 derece ve iizerinde olan kalgalar Tip 1, yani matiir
kalca olarak adlandirilmaktadir. Bizim elde ettigimiz veriler gosteriyor ki, ortlinme oran1 %

51 ve iizerinde olan kalgalar Graf” a gore Tip 1 matiir kalcalar olarak bulunmustur.
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Grafik 4: Graf” a gore alfa agis1 60 derece altinda olanlar ile alfa agis1 60 derece ve lizerinde

olan kalcalarin femur basi1 kapsama oranlarina gére dagilimi

FBKO: Femur Bas1 Kapsama Orani
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Femur bas1 ortlinme oraninin, asetebulum yeterliliginin saptanma giicli cut-off orant % 51

olarak alindiginda sensitivitesi % 82.6, spesifitesi % 100 olmaktadir.
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Grafik 5: Femur basi kapsama oran1 % 51 ve lizerinde olanlar ile % 51 altinda olan kalgalarin,
Graf” a gore alfa agis1 60 derece ve iizerinde olanlar ile, alfa agis1 60 derece altinda olan

kalcalar arasindaki gruplanma

Kalgalar alfa degeri 50 derece ve {izerinde olanlar ile 50 derece altinda olanlar olarak
gruplandinldiginda,( Asagidaki grafikte AlfaG50 ‘1’ alfa derecesi 50 derece’ nin altinda
olanlar, AlfaG50 2’ alfa derecesi 50 derece ve iizerinde olanlar) femur bagi kapsama orani
degerinin gruplar arasinda anlamli olarak farkli oldugu gézlenmistir. (P= 0.001)

Femur bas1 Ortlinme yiizdesi % 42’ nin lstlinde olan kalcalarin hepsinin alfa
degerinin 50 derecenin {istlinde oldugu gozlendi. Buda bize bu ¢alismada sunu
gostermektedir; Graf® a gore Tip 2c ve lizerinde olan kalgalarin femur basi ortiinme yiizdesi

% 42 ve altindadir.
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Grafik 6: Graf® a gore alfa acis1 50 derece altinda olan kalcalar ile alfa agis1 50 derece ve

tizerinde olan kalgalarin femur bas1 kapsama oranlarina gore dagilimlari

FBKO: Femur Bag1 Kapsama Orani

Sonografik olarak degerlendirilen kalgalarda femur bast ortiinme cut-off orant % 42
olarak atandiginda femur basi kapsama oraninin, GKD olmayan yani alfa agis1 50 derecenin
tizerinde olan kalcalar1 tespit etmesinde sensitivitesi % 100, spesifitesi % 94.5 olarak
bulunmustur. Asagidaki grafikte de goriildiigii gibi, Graf” a gore alfa acis1 50 derece {lizerinde
olan hastalarin femur basi kapsama orani1 % 42 {lizerindedir, ancak femur bast kapsama orani
% 42 ve altinda olan grupta alfa acis1 50 derece iizerinde ve altinda olan hastalar

bulunmaktadir.
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Grafik 7: Graf” a gore alfa agis1 50 derece ve Ustii ile 50 derece altinda olan grubun, femur

bas1 kapsama oran1 % 42 iistli ve % 42 ve alt1 olan grupla olan oranlar1

2074 kalgada femur bas1 ortiinme ylizdesini 3 gruba ayirdik.

1. grup: % 42 ve altinda olanlar, 49 kalca (% 2.4)
2. grup: % 42 istii ve % 51 altinda olanlar, 430 kalca (% 20.7)
3. grup: % 51 ve iizeri olanlar, 1595 kalga (% 76.9)
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Grafik 8: Tiim kalgalarin femur bagi 6rtiinme yiizdesi gruplarina gore dagilimi

Femur basi oOrtiinme oram1 % 42 ile % 51 arasinda olan hastalarda asetebulum
derinliginin dagilimi Graf Tiplemesine gore asagida gosterilmistir. Ortiinme yiizdesi % 42 ile
% 51 arasinda olan kalgalarin biiyiik bir kesiminin Tip 1b, daha az bir kisminin Tip 2 (Tip2a+,
Tip2a- ve Tip 2b) kalgalar ve ¢ok az bir kesimininde Tip la kalgalar oldugu goriilmektedir.
Bu da sunu gostermektedir ki, bu kesimde yani, % 42 ile % 51 arasinda her zaman displazik
kalgalarin bulunmayabilecegi ve hatta bazen Graf” a gore Tip 1 matiir kal¢alarinda olabilecegi
goriilmektedir. Bu aralikda femur bas1 ortlinme oraninin asetebular yeterliligi 6lgmede yeterli

olamadig1 agik¢a gozlenmistir.
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Grafik 9: Femur bas1 6rtiinme ylizdesine gore % 42 ile % 51 arasinda kapsama orani olan
kalgalarin, Graf tiplerine gore dagilimi
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TARTISMA

Bu tez calismasinda GKD tarama programi cergevesinde elde ettigimiz kalga
sonogramlarint Graf® a gore tiplendirdikten sonra, femur basi Ortiinme yiizdeleri de
hesaplandi. Amacimiz Graf tiplendirmesi ile femur basi kapsama yiizde degerlerini
karsilagtirmakti.

Biz calismamizda kalgalarin, Graf metodu ile Ol¢limiinii ve femur basi Ortlinme
ylzdesini hesaplayarak, iki yontemi karsilastirmaya calistik. Ancak literatiire bakildiginda
kalca ultrasonografilerini cesitli rontgenografik bulgularin 6l¢iimleriyle, sadece kalga
sonografileri lizerinde degisik Olclimler yaparak bazi sonuglar elde edilmeye ¢alisiimis.
Bunlar1 kisaca gézden gegirecek olursak;

Terjesen yaptig1 bir ¢alismada; 21 gecikmis sublukse ve disloke kalg¢aya sahip infanta
kapali rediiksiyon uygulamis. Dinamik ultrasonografi ile sonografik olarak femur basi
ossifikasyon merkezinin goriindiigii kesitleri degerlendirmis ve Olgiimler yaparak bazi
sonuclar elde etmeye calismistir. Ossifikasyon merkezinin lateraline tanjansiyel olarak ¢izdigi
cizgiyle, kemik asetebular ¢at1 kdsesinin lateraline dogru ¢izdigi tanjansiyel ¢izgi arasindaki
mesafeyi Olgmiis ve bunu lateral bas mesafesi( LBM) olarak adlandirmistir. Elde ettigi
sonugta; femur basmin kemiklesmis kisminin, kemik asetebulum tarafindan kapsanmayan
kesimini ortaya koymus ve Ol¢limler yapmistir. Radyografik olarak sublukse bulunan
kalcalarin, ultrasonografik olarak ta sublukse oldugu gosterilmis ve sublukse kalcalarda kapali
rediiksiyon dncesi ve sonrast LBM 6l¢iilmiis, 7.5 mm.’ den ortalama 0.5 mm’ e kadar diistiigii
saptanmig. Disloke kalcalarda LBM’ nin 13.9 mm oldugu ve kapali rediiksiyon sonrasi
ortalama 0.4 mm’ e kadar indigi goriilmiis [50].

Alexiev ve ark.” nin yaptiklar1 bir ¢alismada, GKD’ 1i bebeklere pavlik bandaji ile
tedavi uygulamiglar. Sonografik olarak koronal-fleksiyon goriintiilerinde addiiksiyon stresi
uygulanarak Dinamik Coverage Index’ e (DCI) bakilmis. Takiplerde asetebular indeks ve
Wieberg’ in CE ( central-edge) acis1 da degerlendirilerek bazi sonuglar elde edilmis. DCI,
femur basi kapsama oranini gostermektedir. Sonografik olarak stabil bulduklar1 kalgalarin
DCI’ ni % 50 den biiyiikk bulmuslar. Orta derecede subluksasyonda DCI % 35-50, ciddi
subluksasyonda DCI % 10-35, disloke kalgalarda/ parsiyel rediikte DCI % 10 dan az, disloke
kalcalar/ irreducible DCI % 10 dan az olarak bulunmus. Pavlik bandaji tedavisi sonucu

disloke/ irreducible olanlar disinda % 100’ e yakin basarili sonug elde edilmis [55].
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Calismamizda degerlendirdigimiz sonogramlardan bazilarinin, Graf ve Morin’ in tanimlamis
oldugu femur basi kapsama oranlarmma gore gore elde ettigimiz Ol¢clim sonuglar1 tabloda

goriilmektedir.

Tablo 5: Graf metodu ve femur bagi kapsama oranlarina gére 6rnek dlgtimler.

| Sex | Erkek | Kiz | Erkek | Kiz | Kiz | Kiz | Erkek

| Yas | 1.5ay | 4ay ' 1.5ay | lay | 2 ay | 45ay |4ay

| Graf TipR | 1a | 1b | 2a+ | 2¢ 4 | 2¢ | la

| FBKOR | %70.80 | %56.20 | %42.40 | %343 | %192 | %413 | %58

| Graf Tip L ’ la ‘ 1b ’ 2a+ ‘ D ’ 4 | la ’ 3a

| FBKOL | %69.50 | %63.30 | %46.80 | %30 | %22.20 | %76.10 | %30.50

FBKO: Femur Bag1 Kapsama Orani

Calismamizda 1037 bebegin 2074 kalgasi degerlendirildi. Sonogramlar iizerinde Graf
metoduna gore alfa ve beta agilar1 ayr1 ayn Olgiilerek kalganin Graf tipi ve ardindan Morin’in
tanimladig1 femur basi kapsama orani degerlendirme metoduna gore ‘d’ ve ‘D’ uzunluklari
ayr1 ayr1 milimetre cinsinden dl¢iilerek femur basi kapsama orani yiizde olarak hesaplandi.

Olgiilen 2074 sonogramdan 2 tane 6rnek vericek olursak;

Sekil 21: 3 aylik kiz bebek, alfa acis1 74 derece, Beta agis1 50 derece olarak olciildii. Graf® a
gore Tip 1a kalca olarak tiplendirildi. Femur bas1 kapsama orani 6l¢iimiine gore; ‘d’ = 9 mm,

‘D’= 13.5 mm olarak o6l¢iildii. Femur basi1 kapsama oran1t d/D100 formiiliiyle % 66.6 olarak
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bulundu. Femur bas1 kapsama orani cut-off degeri % 51 olarak atandiginda bu kalga % 66.6

orantyla, % 51’ in lizerindedir ve buldugumuz sonuglara goére Tip 1 matiir kal¢ca oldugu

dogrulanmaktadir.

Sekil 22: 5 aylik kiz bebek, alfa acis1 42 derece, Beta acis1 102 derece olarak oOlciildii. Graf® a
gore Tip 3b kalca olarak tiplendirildi. Femur bas1 kapsama orani dl¢iimiine gore; ‘d” = 6.5

mm, ‘D’= 19.5 mm olarak 6lg¢iildii. Femur basi1 kapsama orant d/D100 formiiliiyle % 33.3

olarak bulundu.

Graf yontemi kullanilarak kalca gelisiminin degerlendirilmesi uzun yillardir
kullanilan, yeterliligi ispatlanmis ve altin standart olarak kabul edilen bir yontemdir
[1,2,5,35,36]. Morin ve ark. 1985 yilinda femur bas1 ortiinme oranini hesaplayarak kalca
gelisiminin degerlendirilebilecegini bildirmislerdir [54]. Morin ve ark calismalarinda kalca
sonogramlar1 {izerinde hesapladiklar1 femur bas1 kapsama oranlarini direkt grafi iizerinde
Olctiikleri asetabular indeksle karsilastirarak GKD’ li ve normal kalgalara ait degerler bulmaya
calismiglar. Matiirite icin cut-off degerini % 58 olarak bulmuslar. Biz bu degeri % 51 olarak
bulduk. Bizim olgu sayimizin daha ¢ok olmasi (Calismamizda;1037 bebek, Morin ve ark.;171
bebek) ve iki O0l¢limii de sonogram iizerinden yapmis olmamiz buldugumuz sonuglarin daha

giivenilir olarak degerlendirilmesi agisindan énemlidir.
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Yapilan degerlendirmelerde femur basi oOrtiinme oram1 % 51 ve lizerinde olan
kalgalarda Graf® a gore GKD’ li kalga bulunmadigini gozlemledik ve % 51 degeri sinir olarak
belirlendiginde, femur bas1 Ortiinme oraninin asetebular yeterliligi saptamada spesifitesinin %
100, ancak sensitivitesinin % 82.6 oldugunu gozlemledik. Kisaca femur bagi kapsama orani
degeri % 51 ve lizerinde olan kalcalarda asetebulum yeterliligi oldugu sdylenebilir ancak %

51’ in altindaki dl¢iimlerde asetebulum yeterliligi olmadigini séylemek zordur.

Yapilan degerlendirmelerde alfa acis1 50 derecenin altinda olan (Tip 2¢ ve daha kotii )
kalgalarin tamaminin femur basi ortiinme oran1 % 42 ve altinda ¢ikmuistir. Fakat bu ortiinme
oraninin altinda bazi patolojik olmayan (alfa agist 50 derece ve iizeri) kalgalarinda
bulunabildigi gorilmiistiir. Cut-off degeri % 42 olarak alindiginda femur basi kapsama
oraninin alfa agis1 50 derece ve {lizerindeki kalgalar1 belirlemedeki spesifitesinin % 94.5,

sensitivitesinin % 100 oldugunu gozlemledik.
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SONUC

De Pellegrin’ in ve ark.” nin yapmis oldugu bir ¢alismada femur bagi kapsama orani,
femur basinin asetebulum tarafindan kavranmasinin % 50 ve daha fazla oldugu durumlarda
normal olarak degerlendirilmektedir [56]. Ayrica Morin’ in [54] ¢alismasinda da % 33 alt
smir ve % 58 iist siir degerlerinin cut-off orani olarak alindigini diislintirsek % 58 ve
tizerinde femur bast kapsama orani bulunan kalcalarin direkt grafilerdeki asetebuler
indekslerinin normal oldugu goriilmektedir. Morin bu c¢aligmasinda % 58 degerini {ist sinir
icin cut-off degeri olarak saptadiginda bu ¢aligmanin spesifitesini % 100, sensitivitesini % 45
olarak bulmustur. Bizim calismamizda Olgiimlerimiz sonucu belirlenen {ist sinir cut-off
degerini % 51 belirledik ve calismamizin bu cut-off degeri icin spesifitesini % 100,
sensitivitesini de % 82.6 olarak bulduk. Calismamizin % 51 oram {ist sinir i¢in cut-off degeri
olarak alindiginda sensitivite oranimiz anlamli sekilde Morin’ in ¢alismasindan yiiksek olarak
bulunmustur. Ayrica yenidogan doneminde Graf metodu rontgene gore kalca gelisimini
degerlendirme noktasinda daha {istiin bir yontem oldugundan bizim buldugumuz sonuglarin
daha giivenilir oldugunu soyleyebiliriz.

Bizim c¢alismamizda da sonug olarak femur bas1 kapsama oran1 % 51 ve iizerinde olan
kalgalarin Tip 1 matiir kalca oldugu, Graf’ a gore alfa agis1 50 derecenin altinda olan
kalgalarin tamaminda femur basi kapsama oran1 % 42 ve altinda oldugu gozlenmistir. Ancak
femur bas1 kapsama orani % 42 ile % 51 arasinda olan kalcalarda ( Tiim kalcalarin % 20.7 si)
ozellikle 3 aydan biiyilik bebeklerde asetebular displazinin belirlenmesi i¢in Graf yontemine
ihtiya¢ duyulmaktadir. Ciinkii 3 aydan biiyiik bebeklerde alfa degerinin 50 derecenin degil 60
derece altinda olmast GKD teshisinde 6nemli bir yere sahiptir. Ayrica alfa degeri ile femur
bas1 kapsama orani arasindaki iliskinin korelasyon katsayist R= 0.75’ in altinda olmasindan
dolay1r alfa degeri 50° ila 60° arasinda olan 3 aymn altindaki bebeklerde kalgca gelisiminin
mevcut yasi ile orantili olup olmadiginin belirlenmesi giivenilir degildir. % 42 ile % 51
arasindaki kalcalarda kapsama oranina bakarak yorum yapmak yanilgilara yol agacagindan
Graf metodu ile degerlendirme yapmak daha uygun olacaktir ve bu sonuglara bakarak Graf
metodunun kalca gelisimini degerlendirmede femur basi kapsama oranina gore daha {iistiin bir

yontem oldugunu soyleyebiliriz.
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OZET

Bu tez ¢calismasinda Mart 2006- Nisan 2007 tarihleri arasinda klinigimizde incelenen
1037 bebegin 2074 kalcasi1 ultrasonografik olarak degerlendirilmistir. Tiim sonogramlarda
Graf tiplendirmesi ve Morin’ in tanimlamis oldugu femur bas1 ortiinme yiizdesi hesaplanarak,
her iki 6l¢iim metodu karsilastirildi. Bulunan sonuglar 1s18inda femur basi kapsama orani %
51 ve lizerinde olan kalgalarin Graf tipine gore Tip 1 matiir kalga oldugu, femur basi1 kapsama
oran1 % 42 ve altindaki oranlara sahip kalcalarin biiyiik kisminin Graf” a gore Tip 2c¢ ve
tizerinde oldugu gozlenmistir. Femur bas1 kapsama orani % 51 ile % 42 arasinda Graf” a gore
Tip 1a, Tip 1b ve Tip 2 kalcalar oldugu goriilmiistiir. Ozellikle 3 aydan biiyiik bebeklerde Tip
2 kalcalarin tespiti 6nemli oldugundan, bu sinirlarda Morin’ in tanimlamis oldugu femur basi
kapsama oraninin giivenilirligi tartismalidir.

Graf yoOntemiyle kalga ultrasonografisi yapmayi ve degerlendirmeyi bilmeyen
meslektaslarimiz igin, sonogramlarda basit 3 adet ¢izgi cizerek femur basi kapsama orani %
51 ve lizerinde bulunan kalcalarin matiir olacag1 belirlenebilir. Ancak, % 51’ in altinda
bulunan kalcalar i¢cin net bir degerlendirme yapmanin zor olacagindan, bu dilimdeki
kalcalarin  degerlendirilmesinde Graf metoduyla olciim ve tiplendirme yapilmasi

gerekmektedir.
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SUMMARY

We evaluated 2074 hips of 1037 babies ultrasonographically between March 2006 —
April 2007 in our clinic. We compared Graf method and femoral head coverage according to
Morin in sonogrames. We found that hips which have 51 % and more femoral head coverage
were type I mature hips according to Graf method and hips which have 42 % and less femoral
head coverage were generally dysplastic hips (type Ilc and more severe) according to Graf
method.

We noticed that hips which have femoral head coverage between 42 % and 51 %
were type I or type II hips according to Graf method. Between these ranges reliability of
femoral head coverage measurement according to Morin method for the detection of
acetabular dysplasia is controversial especially for the babies older then 3 months. For hips
which have femoral head coverage more than 51 % , it is possible to detect if the hip is mature
by drawing three simple lines on the sonograms for colleagues who do not know Graf
method. However, the hips which have femoral head coverage less than 51 % must be

evaluated by Graf method as the Morin method.
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