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Dogumsal kalca cikiginin tanisinda ultrasonografi
(Yenidogan taramasi gerekli mi?)

Mehmet Demirhan(!), Ciineyt Sar!), H.Cetin Aydinok®) Mehmet Cakmak(?), Asuman Coban(®)

Dogumsal kalga ¢ikiginin tanisinda kullanimi giderek yayginlasan ultrasonografinin rutin bir tarama yénte-
mi olarak kullaniimasinin gerekli olup olmadiginin arastiriimasi amaciyla 240 yenidoganin 480 kalcasi ultra-
sonografik olarak incelenmistir. Risk faktérleri, klinik ve varsa radyolojik muayene bulgulari ile elde edilen US
bulgulan karsilastiriimistir. Inceleme sonucunda olgularin % 93.4 Gndn Tip 1 a ve b oldugu, % 6.6 sinin Tip
2 ve 3 olarak displazik 6zellik gosterdigi saptanmistir. Ultrasonografik muayene bulgular normal olaniarda ge-
sitli klinik muayene hatalari nedeniyle % 18 oraninda patoloji saptanmistir. Muayene bulgular: pozitif olup so-
nografik olarak da patoloji saptanmis olan gocuklarin orani % 40 iken, muayene bulgulari negatif olup sonog-
rafik olarak patoloji saptanan ¢ocuklarin orani% 60 gibi yliksek bir yiizdeye sahip bulunmustur. Tum yenido-
ganlarda dogumdan sonraki ilk iki hafta iginde ultrasonografik kalga muayenesinin yapiimasinin gerekli oldugu
sonucuna varilmistir.

Anahtar kelimeler: Dogumsal kalga ¢ikigl, ultrasonografi, yenidogan taramasi

Ultrasonography in the Diagnosis of Congenital Dislocation of the Hip
(Is Newborn Screening Necessary ?)

To asses the value of ultrasonography in screening congenital hip dislocation, we ultrasonographyly exa-
mined 480 hips of 240 newborns. The risk factors, clinic and radiologic findings were compared with the ultra-
sonography results. The results revealed % 93.4 type 1a and b, % 6.6 type 2 and 3 displastic hips. The clini-
cal examination gave %18 false pathologic resulls in newborns with normal ultrasonography tests. The ratio
of positive clinic and positive ultrasonography results is % 40, where as the ratio of negative clinic and positi-
ve ultrasonography is % 60. As a conclusion, we can say that all newborns must be ultrasonographically exa-

mined in the first two weeks.

Key words: Congenital dislocation of the hip, ultrasonography, newborn screening.

Kalga ultrasonografisi dogumsal kalga gikigi va-
kalarinda ilk 12 ayda uygulanabilen ve dzellikle ilk 4
ayda hekime radyolojiden daha Ustin bir tani olanagi
saglayan, hastalarin takip ve kontroliiniin kolayca ya-
pilabildigi invazif olmayan, ekonomik bir tani yéntemi-
dir. Son 10 yilda ultrasonografi ile birlikte bilgisayarli
tomografi ve manyetik rezonans goriintileme gibi
onemli fani yontemleri de ortaya ¢ikmistir. Bu yén-
temlerin DKC tanisi konulmasinda degerli katkilari ol-
mustur, ancak ultrasonografinin diger tetkiklere ki-
yasla daha kisa siirede yapilabilmesi , ucuz ve nonin-
vazif olmasi tanidaki Gstinligini artirmaktadir.

Ulkemizde de son yillarda giderek yayginlasan bu
tani yonteminin givenirliligi ¢esitli yayinlarla kanitlan-
mistir (2, 4, 13, 14, 19). Halen (zerinde tartisilan en
onemli konu bu tani yonteminin rutin olarak mi uygu-
lanmasi gerektigi, yoksa sadece DKC siiphesi olan
ve risk faktorleri tasiyan bebeklerde mi uygulanmasi
gerektigidir.

Bu konudaki tartismalara bir agiklik getirmek
amaci ile yenidoganlarda selektif olmayan bir tarama
yapmayi ve sonuglar klinik ve ultrasonografik bulgu-
larla karsilastirmay| amagladik.

Genel bilgiler

Yeni dogan ve sit gocugu kalgasinda ultrasonog-
rafi (US) genis potansiyele sahiptir. Degisik pozisyon-
larda muhtelif kesitler alarak amacimiza uygun go-
rintdler elde edebiliriz. Biz hastalarimiza Graf'in
onerdigi supine ve lateral dekubitus pozisyonlarda
kesitler uyguladik. Bu kesitler anatomik yapilar de-
tayl bir sekilde ortaya koymaktadir. Histolojik yapilari
farkh dokular monitdrde agik gri,koyu gri ve ekosuz
olarak izlenir (12, 13).

US dalgalari, kalganin kemik yapilarindan (ilium
kanadi, asetabular kose, asetabulumun kemik catisi)
tumiyle yansirlar ve daha derin dokulara ulasamaz-
lar. Bunlar monitdrde hiperekojen ve arkalarinda ka-
ranlik gélge (akustik gélge) birakarak izlenirler. Lab-
rum acetabulare, gluteal kaslar arasindaki septalar,
eklem kapsil ve ligamanlari fibrokartilajinéz histolojik
yapilarindan 6tiri monitérde hiperekojen gorulurler.
Bunlar ses dalgalarini daha fazla yansitirlar. Ayni za-
manda deri alti yag dokusu ve yagdan zengin dokular
da ekodan zengin olarak izlenir. Torakanter majoér, fe-
murbag! kemik-kikirdak siniri, kikirdak taban (aceta-
bular kemik cati zerinde), kikirdak tavan (asetabular
kose ile labrum arasinda) ve Y kikirdag: US dalgala-
rinin hemen hepsinin gegisine izin vererek ekosuz
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goriilirler. Bu yapilarnin daha altindaki derin dokular
izlenebilir. Eklem kapsultiniin, labrumun tstindeki ve
kikirdak tavan lateralindeki kismi ¢ok incedir ve eko-
dan fakirdir. Bu kisim kikirdak tavan ile ayni gorintd-
ye sahiptir. Eklem kapsulinin bu ince kismina (peri-
kondrium) US de "ses deligi " denir. Perikondrium
(ses deligi), kalga US incelemesinde en 6nemli 6zelli-
ge sahip bélimdur. Standart goriinti elde etmek igin
bu yapinin gérintilenmesi sarttir.

Cevre kas dokular hemen hemen orta siddette
bir yansima yapar. Intermuskiler septalar ve deri alti
yag dokulari hiperekojendir. Femur basinda os-
sifikasyon basladiginda ekojen bir nokta tarzinda gé-
rultr. Cekirdek blyldikce ekosu daha belirgin hale
gelir ve yarim ay tarzinda goérilir. Arkasindaki akus-
tik golge nedeniyle, daha medialindeki yapilari ( iski-
on, lig. teres, Y kikirdagi, asetabular fossadaki yag
dokusu) oblitere edecektir. Buna gére yeni dogan ve
ilk dort ayda bu yap‘l‘lar US ile kolayca gértlebilir. Yu-
karidaki anatomik yapilar ve 6zelliklerini tanimakla
beraber, yeterli bir gériinti elde edebilmek igin, ses
dalgalarinin ne ¢ok dorsale ne de cok ventrale pro-
jekte edilmemesi gerekir. Aksi takdirde anatomik ya-
pilarin taninmasi glglesir ve standart goriinti elde
edilemez. Kalgadaki dokular haftalar ve aylar gegtik-
ce fizyolojik gelismeye ugrarlar. Bu gelismelerin bilin-
mesi de kalca US igin gereklidir. Yeni dogan kalcasi-
ni ultrasonografi ile degerlendirmede en énemli ana-
tomik yapilar sunlardir (Sekil 1).
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Sekil 1: Degerlendirmede kullanilan anatomik yapilar
. Kemiksel asetabuler kise

. Perikondrium

. Labrum asetabulare

gy

2

3

4. Trokanter major

5. Koksal femur ucunun kikirdak kemik sinin
6. Fossa asetabuli

7. Y-kikirdag:

8. Kikirdak asetabuler gati

9. Pelvis i¢ duvarinin periostu

1. Asetabular kose
2. Labrum asetabulare ve eklem kapslii
3. Asetabular kemik ¢ati

4. Asetabular kikirdak tavan
5. Femur basi hyalen kikirdak zemini
6. Femur proksimal kismi

Bu yapilarin ayrintilarindan yazinin bitinligi
agisinda detayll olarak bahsedilmeyecektir. Graf'in
tiplendirmede esas olarak ele aldigi ¢ énemli ¢izgi
ile alfa ve beta acilarinin élciimlerinin nasil yapildigi-
nin bilinmesi gereklidir. Bu ¢ ¢izgi :

1. Asetabular kenar cizgisi

2. Kikirdak tavan cizgisi

3. Zemin gizgisi'dir.

Asetabular cizginin zemin cizgisi ile yaptigl agi
ALFA agisi, kikirdak tavan cizgisinin asetabuiar ke-
nar cizgisi ile olusturdugu agi ise BETA agisidir. Eger
anatomik yapilara ve cizgilere dikkat edilecek olursa,
acl dlgiminde hata pay! az olacaktir. Aifa agisi, ase-
tabulumun kemik yapisinin yeterliliginin olgimudur.
Bu agi 60° ve bunun Ustiinde ise, asetabulum yeterli
ve lyi gelismistir. Alfa acisi 60° altinda ise, asetabu-
lumdaki gelisme geriliginin yasa uygun fizyolojik sinir-
larda veya patolojik mi oldugu, daha sonra bahsede-
ce@imiz sonometreye bakilarak karar verilir. Beta agi-
si kikirdak tavandaki degisikliklerin 6lglstdur. Kalga-
daki ana tiplerin alt gruplarinin olusturulmasinda kul-
lanilir (Sekil 2).

Sekil 2: Alfa ve Beta agilarimin dlgimil

Sonometre: Kalga ekleminin artrografik bulgula-
ri, ayni kalgalarin sonogramlari ve direkt grafileri ile
karsilastirilmis ve bulgular yas gruplarina goére tasnif
edilmislerdir. Alfa ve Beta agilarinin degerlerinin her
U¢ karsilastirmada da, yas gruplarina gére benzer
degerlerde dagildig: gézlenmistir. Goézlenen diger bir
bulgu da her alfa degerine, belli bir beta degerinin
karsilik geldigidir. Diger bir degisle her kemik aseta-
bulum agisina, belli bir grup kikirdak asetabulum aci-
si karsilik gelmektedir. Bu degerlerin karsilikli iliskile-
rine gére hesap cetveli biciminde yapilan grafik, "SO-
NOMETRE" olarak adlandiriimistir (Sekil 3).

Sonometrede olgilen alfa ve beta degerleri bir
¢izgi ile birlestirilir. Cizginin gectigi sahaya gére 6l¢i-
len alfa ve beta degerlerinin karsilik geldigi sonomet-
rik tip tayini yapilir. Olclilen alfa ve beta degerleri, be-
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Sekil 3: Sonometre

begin yasinin gerektirdigi degerlerin altinda ise fizyo-
lojik olarak kabul edilmez.

Normal ve DKGC 'li kalga eklemlerinin sonografik
alt gruplara ayrilmas:: Kalganin sonografik tiplemesi-
nin yapilabilmesi igin birbirini izleyen l¢ ana husus
vardir:

1. Kalga ekleminin sonografik bulgularinin tanin-
masi,

2. Kemik ve kikirdak tavan acilarinin élgiilmesi,

3. Agilara gére sonometredeki yas gruplarina ba-
kilarak tiplemenin yapilmasi

Buna gore tipler 1a, 1b, 2a, 2b, 2¢(g), 2d, 3 ve 4
olmak lzere (normal ve patolojik sekiz gruba ayril-
maktadir.

Tip 1a kalga:

Keskin asetabular kése, femur bagini genis bir bi-
¢imde orten kikirdak tavan, derin asetabulum, alfa
60° den biylk,beta 55°'den kii¢lk olarak, tim yaslar
icin Tip 1a kalca olarak degerlendirilir ( Sekil 4 a ).

Sekil 4 a: Tip 1a

Tip 1b kalga:

Kint asetabular kése, femur basini dar bicimde
orten kikirdak tavan, derin asetabulum, alfa 60° den
klglk, beta 55°den bilyik olarak, tim yaslar igin Tip
1b kalga olarak degerlendirilir(Sekil 4b).

Tip 1a, tamamen normal gelismekte olan kalga-

IST TIP _FAK.ORT.- TRAY A E

Sekil 4 b: Tip 1b

dir. Tip 1b ise 1a'nin fizyolojik varyasyonu olup nor-
mal populasyonda daha sik rastlanmaktadir.

Tip 2a:

Fizyolojik olarak yetersiz gelisim gdsteren bir kal-
cadir. Tip 1a ve 1b olana kadar izlenmelidir. Alfa agl-
si 50° -60° arasinda olan, {i¢ aydan kiigiik bebeklerde
asetabulumun fizyolojik gelismesi dikkate alinarak
farkli bir degerlendirme yapilir. Sonometreye gére 6l-
cllen alfa agisi yasina uygunluk gdsteriyor ise, ase-
tabulular kése yuvarlak, kikirdak tavan femur basina
yayilmis tarzda da olsa értlyor ise ve asetabulum ye-
terli ise Tip 2a(+), alfa acist yasinin fizyolojik sinirinin
altinda ise, asetabular kdse yuvarlak, femur basini
yayilmis olarak orten kikirdak tavan ve yeterliligin si-
nirinda bir asetabulum varsa, Tip 2a(-) olarak deger-
lendirilir (Sekil 5).

Sekil5:Tip2a

Tip 2b:

Asetabular késenin yuvarlaklastigi, kikirdak tava-
nin geniglemis bicimde femur baginin tamamini 6rtd-
gu yetersiz asetabuluma sahip, alfa 50°-59°, beta ise
55°den biyik olan Ug¢ aydan blyuk kalcalar, tip 2b
olarak degerlendirilir. Bunlar displaziye adaydir.
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Tip 2¢

Alfa agisI 43°-50°, beta agisi ise 77° den kigik
olan, asetabular kdse iyice yuvarlaklasmis, kikirdak
tavan yukari dogru itilmis ve asetabulum da sig ise,
bu kalgalar tim yas gruplari igin tip 2c olarak deger-
lendirilir. Bu kalgalar ¢ikabilmenin sinirindadirlar. So-
nometrede kritik bélgeye girerler ve tedaviye alin-
mazlarsa hemen daima kotlye giderler (Sekil 6). Tip
2d kalcalarda ise beta acgisi 77°'yi asmistir. Dinamik
inceleme esnasinda beta acisinin artmasi ile Tip 2c
den ayrilir.

Sekil 6: Tip2¢

Tip 3

Asetabular késesi dizlesmis, kikirdak tavani yu-
kari itilmis ancak histolojik yap! degisiklikleri goster-
meyen, sig asetabuluma sahip ve alfa 43°'den az,
beta 77°'den fazla olan kalgalar, her yas grubunda tip
3a olarak siniflanir ( Sekil 7a) . Kikirdak tavan; femur
basinin basisi ve diger mekanik stresler nedeniyle
histolojik yapi degisiklikleri gostererek hiperekojen ki-
kirdak tavan yapisi gosteren kalcalar tip 3b olarak
degerlendirilir (Sekil 7b). Tip 3 kalgalar gikik kalgalar-
dir. Hemen tedaviye alinmalar ve konsantrik rediiksi-
yonlari gereklidir.

Sekil7a:Tip3a
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Sekil 7b: Tip3b

Tip 4:

Tip 3 kalgadakine benzer morfolojik ve agi degi-
siklikleri gosteren, ancak kikirdak tavanin femur bas!
ile ilium arasina sikistigl ve basin asetabulumu tama-
miyla terk ettigi kalcalar Tip 4 olarak degerlendiri-
lir.Bunlar tamamen disloke kalcalar olup, hemen te-
daviye alinmalidirlar.

Hastalar ve yontem

Istanbul Tip Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali ile Istanbul Tip Fakdiltesi Cocuk Saghgi
ve Hastaliklari Anabilim Dalinda ortaklasa olarak
Mart 1990 ile Mart 1991 tarihleri arasinda 0-3 aylk
yas gruplarinda 240 olgunun her iki kalgasinin, top-
lam 480 kalganin ultrasonografik muayenesi yapil-
migtir, Olgulardan 204'Unde bir kez, 36'sinda ise bir-
den ¢ok sonografik inceleme yapilmistir. Olgularin ta-
sidiklar risk faktorleri, klinik ve varsa radyolojik mua-
yene bulgulari ile elde edilen US bulgulari karsilasti-
rilmig ve ultrasonografik olarak tiplere ayriimistir,

Olgularimizin ultrasonografik muayeneleri orto-
pedistler, klinik muayeneleri ise gocuk hekimleri tara-
findan yapilmig, muayeneler her defasinda ayni he-
kimler tarafindan yuratGimistir. Olgularin énce US
muayenesi, daha sonra klinik muayeneleri yapilmis-
tir. US muayene HITACHI Tomosonic EUB-410, 5
MHz'lik lineer probla yapiimigtir. Kalga anatomik ya-
pilarini, 6zellikle "labrum™u belirgin olarak ortaya koy-
mak amacl ile dnce ince kontrast ayari yapilmistir.
Bebeklerin 6nce sol daha sonra sag kalgalari muaye-
ne edilmis, muayene siresi 5 dakikayr asmamistir.
Muayene bu is icin hazirlanmis 6zel bir yatagin iceri-
sinde lateral dekubitus pozisyonunda gergeklestiril-
mistir.

Muayene sirasinda cilt Gzerine jel strlimis, cilde
90° ag! ile torakanter majériin hizasindan, prob sag
elde olmak Uzere, muayenesi yapilan kalganin baca-
a1 semifleksiyona getirilerek sol el ile bacak destek-
lenmistir. Prob kismen anterior-posterior ve kranial-
kaudal yonde kaydirilarak standart goériintu elde edil-
meye calgilmigtir. Monitérdeki gériintiinin uygun ko-
ronal kesit olduguna karar verildiginde, gérintd don-
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durularak belgelenmistir. Gorinti genellikle 1.5 bi-
yUtmeye tabi tutulmustur.

Elde edilen gérintiinin standart goriinti oldugu-
na karar vermek icin asagidaki kriterler goz énine
alinmistir.

1. iliak kanadin taban diizlemine paralel olmasini
saglayarak, sonradan yapilacak élcimlerde hatanin
minumuma indirilmesi,

2. Asetabular kdsenin net olarak ortaya konmasi,

3. lliak kanadin lateralinde Giggen seklindeki eko-
suz kikirdak tavan ve bunun lateral proksimalindeki
perikondrium'un ortaya konmasi,

4. Labrumun ekojenik olarak grtaya konmasi,

5. Asetabulumun en derin noktasinin net olarak
ortaya konmasi.

Daha sonra monitérdeki sonogram, imaj print ka-
ait filmi Uzerine alinmis, acetabular a¢ (alfa) ve kikir-
dak tavan agisi (beta) degerleri dlgilerek kaydedil-
mistir. Bu esnada bebek cocuk hekimi tarafindan mu-
ayene edilmis ve anemnezi alinarak standart muaye-
ne formu lzerine islenmistir.

Sonuclar

240 olgunun , 480 kalgas! ultrasonografik olarak
incelenmistir.

Normal grupta erkek/kiz orani 1/0.65, tedavi gru-
bunda ise 1/1.6' dir. Tedavi grubunda Kizlarin orani
daha yiksek bulunmustur. Normal grupta (yani tedavi
gbérmeyen saglam olgularda) erkeklerin orani daha
yiksektir. Toplam olgularimiz igerisinde Kizlarin orani
erkeklere oranla daha az olmasina ragmen, kizlarda
DKC daha yiiksek oranda gérlilmektedir (Tablo 1).

Normal Tedavi
Erkek 126 12
Kiz B2 20
Erkek/kiz 1/0.65 1/1.6
Toplam 208 32
Tablo 1: Olgularin cinsiyete géire dagilimi
Risk faktgrd Normal grup (%)  Tedavi grubu (%)
1. dogum 111 (% 53.4) 4 (%5.6)
Ikiz gebelik 6 (%2.9) 0 (%0)
Makat gelisi 12 (%6) 3 (%8.7)
Ailevi dispozisyon 13 (%7) 2 (%8)

Tablo 2: Risk faktorlerinin dagilimi

Risk faktorleri olan olgularin normal ve tedavi
grubuna gore dagihimi Tablo 2'de gorilmektedir. Te-
davi grubuna giren risk faktérlerinde ilk sirayi %8.7 ile
makat gelisi, ikinci sirayi ise %8 ile ailevi yatkinlik al-
maktadir. Ultrasonografik muayene bulgulari normal
olanlarda cgesitli klinik muayene hatalari nedeniyle
%18 oraninda patoloji saptanmistir. Muayene bulgu-
lari pozitif olup sonografik olarak da patoloji saptan-
mis olan gocuklarin orani %40 iken (13 gocuk), mua-

yene bulgular negatif olup sonografik olarak patoloji
saptanan gocuklarin orani %60 (19 cocuk) gibi yik-
sek bir yizdeye sahip bulunmustur (yalanci negatif).
En belirgin muayene bulgusu Barlow-Ortolani olup,
normal grupta negatiftir. Buna karsin patolojik grupta
%8 oraninda rastlanmustir. Pili asimetrisi her iki grup-
ta da birbirinden anlamli fark gostermeksizin saptan-
mis olup, patolojik tanida glvenilir bir bulgu degildir.
Yeni doganda kalga fleksiyon postiiriinin kaybi, pa-
tolojik grupta diger gruba oranla gok daha anlamli
olarak farkl bulunmustur ( %0.9 ve %4.0 ). Ayrica di-
ger iskelet sistemi anomalileri olan gocuklarda DKC
gorilme riski, normal gruba gore daha yuksek bulun-
mustur (%0.9 ve %9 ) (Tablo 3).

Olgularin sonografik tiplere gore dagilimi incelen-
diginde 1a ve 1b normal kalgalar %93.4 oraninda bu-
lunurken 2a-3a arasi patolojik grupta % 6.6 bulun-
mustur. Arastirmamizda Tip 4 kalgaya rastlanmamis-
tir (Tablo 4).

Tek tarafli kalca ¢ikigl orani, cift tarafa kiyasla iki
kat daha fazla bulunmustur.

Bulgu Normal grup (%) Tedavi grubu (%)
Abduksiyon kisithligi 17 (%8.4) 7 (%21.0)
Ortolani-Barlow 0 (%0) 2 (% 8.0)
Pili asimetrisi 21(%10.2) 8 (%24.0)
Fleks. kontraktlr kaybi 2 (%0.9) 3 (% 9.0)
Ayakta deformite 2 (%0.9) 3(%9.0)
Muayene bulgusu (+) 37 (%:18.0) 13 (9:40.0)
Tablo 3: Klinik bulgularin dagilimi
Tip 1a 1b 2a 2b 2g da
Kalca sayisi 240 208 23 1 5 3
% 500 434 4.8 0.2 1.0 0.6

Tablo 4: Olgularin sonografik tiplere gbre dagilimi

Tartisma

ilk i¢ ayda direkt radyolojik muayene ile kalca ¢i-
kiginin teshisi zordur. Bunun en biiyik nedeni, kalga-
nin zengin kikirdak dokusu igcermesi ve bu dokunun
radyolojik goriintl vermemesidir. Ik ¢ ayda DKC pa-
tolojisinde, yumusak dokular ve kikirdak yapilar bu-
ylUk rol oynar. Bu nedenle radyolojik incelemede bu
yapilarin net gérilmemesi tani gi¢ligi yaratir. Direkt
grafi bu dénem igerisinde ancak teratolojik cikiklarin
tanisinda deger tasir. 0-3 ay icerisinde direkt grafiler-
de kalca ¢ikiginin tanisi igin cesitli indirekt dlcim me-
todlari vardir (Ombredan kadranlari, Shenton Menard
hatti, H-mesafesi vs.)(1, 6, 15, 17). Ancak bu yén-
temler direkt radyografinin cekilis bigimine ve bebegin
pozisyonuna bagl olarak degisebilmesi nedeniyle
pratikte pekgok hataya neden olmaktadir. Yenidogan-
da kalca artrografisi femur basi ve asetabulum kikir-
daginin kalinligi ve asetabuler yuvanin derinligi Gzeri-
ne bilgi vermekte, inverte limbus hipertrofik ligamen-
tum teres, pulvinar gibi konsantrik reduksiyona engel
olan etkenleri géstermektedir. Ancak aseptik kosullar
ve genel anestezi gerektirmesi, radyasyon riski gibi
nedenlerle rutin bir tani ydnteminden gok reduksiyo-
nun aligilagelmis yontemlerle saglanamadig! durum-
larda kullanilmasi gereken ileri bir tani yontemidir
(10, 16,17 ).
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BT ile yumusak doku patolojileri gdsterilebilmek-
te, femoral ve asetabuler anteversiyon dl¢llebilmek-
tedir(8, 16). Ancak pahali olmasi, sedasyon veya pel-
vipedal algi ile immobilizasyon gerektirmesi, kalca
patolojisinin aydinlatiimasinda ileri-bir tani yéntemi
olarak kalmasina neden olmaktadir.

Ozellikle yumusak doku patolojileri konusunda
¢ok degerli bilgiler veren MR'in da pahali olmasi, sta-
bilite icin dinamik incelemeye olanak vermemesi, se-
dasyon gerektirmesi gibi nedenlerle rutin kullanimi
bulunmamaktadir (16).

. Klinik muayene halen en gecerli tani yontemidir.
Ozellikle Ortolani Barlow manevrasi en degerli klinik
bulgudur (1, 15). Ancak bu muayene yéntemi klinik
tecriibe gerektiren bir ydontemdir. Diger klinik bulgular
érnegin , pili asimetrisi, cetvel belirtisi , abduksiyon
kisithligr ozellikle -ilk G¢ aylik dénemde klinik degeri
cok diistk muayene bulgularidir. Bizim ¢calismamizda
da bu bulgular dikkate alindiginda nermal ve patolo-
jik grup arasinda anlamh bir fark bulunmamstir (Tab-
lo 3). Yanlzca fleksiyon kontraktlr kaybi ve ayakta
deformite gorllen vakalarda normal ve patolojik grup
arasinda anlamh bir fark bulunmugtur. Anemnez DKC
tanisinda 6nemli bir yol gostericidir. Ancak bizim ¢a-
lismamizda tedavi grubuna girenlerle, normal grup
arasinda makat gelisi ve ailevi yatkinlik risk faktorleri
arasinda ilk sirayi almaktadir.

ilk kez Graf tarafindan uygulanan kalca ultraso-
nografisi kolay ve ¢gabuk uygulanmasi, noninvazif ol-
masi, her iki kalgaya uygulanabilmesi, dinamik ve
statik inceleme yapilabilmesi ve radyasyon &zellikleri
tasimamasi nedeniyle giinimizde ilk 3 ayda DKC ta-
nisinda secilecek en degerli tani yontemi olma 6zelli-
gini kazanmustir (12, 13). Ultrasonografi genelde kal-
ca muayenesinde anormal bulgu bulunan veya DKC
riski yiksek bebeklerin taranmasinda kullaniimakta-
dir. Ultrasonografi ile malpozisyon, instabilite ve ase-
tabulum gelisimindeki gecikmelerin hassas olarak
gbsteriimesi mumkdindir. Ayrica asetabulum ve fe-
mur proksimalindeki kikirdak yapinin gésterilebilme-
siyle radyografiye karsi GstUnligi bulunmaktadir. Di-
namik tetkik ile stabilite belirlenmekte, subluksasyon
veya dislokabilite gbsterilebilmektedir. Disloke kalga-
da ise ultrasonografi ile reduktibilite saptanabilmekte-
dir. Butin bunlar sirasinda ise gocuk radyasyona ma-
ruz kalmamaktadir.

Cesitli arastirmacilarin ultrasonografik muayene
ile hasta cocuklari izleme ve tedavide uyguladikiar
program yer yer farkliliklar gdstermektedir (2, 3, 4, 5,
6,7,9, 11, 19, 20). Graf, kalganin US ile incelemesi-
nin 1-4. haftalar arasinda yapilmasi gerektigini ilk
muayenede patolojik bulgu saptanmasa bile tim
kalgalarin 3.veya 4. ayda ikinci kez muayene edilme-
sini savunmaktadir. DKG riski tasiyan olgularda ise
3. ayda kalga ultrasonografisinin mutlaka yapiimasi
gerektigini bildirmektedir (12, 13). Ulkemiz kosulla-
rinda ilk muayenede patolojik bulgu saptanmazsa
ikinci bir muayenenin gerekli olmadigini, ikinci mua-
yenenin ancak riskli bebeklerde yapiimasi gerektigini
distinmekteyiz.

Buttin cocuklarda kalgalarin rutin incelenmesi ge-
rekli midir? sorusuna Clark yaptig arastirmada sade-

ce risk faktorleri bulunan bebekler ile anormal klinik
bulgusu bulunan ¢ocuklarin ultrasonografi ile incelen-
mesinin geg olgularin prevalansini azaltmadigini be-
lirterek cevap vermektedir (4, 5). Tonnis de bitln ye-
nidoganlarin taranmasi gerektigini, bircok patolojinin
klinikten cok ultrason ile tespit edilebildigini belirtmek-
tedir (20).

Taramanin zaman konusunda degisik fikirler bu-
lunmaktadir (3, 4, 5,7, 9, 11, 14, 16, 19, 20). 6. hafta
mindr anomalilerin geriledigi , persistan anomalilerin
ise erken tespit edildigi bir dénem olarak belirtiimek-
tedir (14).Ancak burada tim populasyonun incelene-
memesi gibi bir dezavantaj ortaya cikmaktadir.

DKGC prevalansinin kizlarda daha fazla oldugu bi-
linmektedir. Bizim ¢alismamizda da displazik kalgala-
rin tim kalcalara orani % 6.6 olarak saptanirken, te-
davi goren grupta kiz erkek orani 1/1,6 olarak bulun-
mustur. Dinyada halen bulunan en bilyik ¢alisma
olan Graf'inkinde ise displazik kalga orani 30000 ol-
guda % 2-3 arasindadir.

Displazik kalga terimi Tip 2, 3, 4 kalcalar icin kul-
laniimaktadir. Calismamizda displazik kal¢a oraninin
ylksek olmas! bizdeki hasta popilasyonunun genel-
likle blylik oranda kalga ¢ikigi stphesi ile gdnderilen
hastalardan olusmasindan kaynaklanmaktadir. Bu
calismada Tip 2a olarak tespit ettigimiz kalga orani
% 4.8 olarak bulunmustur. Graf'in saptadig oran ise
% 9'dur (13). Kanimizca bu fark Graf'in ve bizim be-
beklerimizin say: farkindan dogmaktadir. Buna ben-
zer diger calismalarda bu oran % 3-4 arasinda de-
dismektedir (11). Bu dénemdeki tip 2a nin genel orta-
lamanin (Uzerinde olmasi, yani normal popllasyonda
gorilen kalga ¢ikigindan daha fazla gorilmesi do-
gumdan sonra asetabulumun normal gelismesi ile
paralellik géstermektedir. Bilindigi gibi asetabulum
dogusta sigdir. Zaman iginde femur basinin formas-
yonu ile derinlesir ve eriskindeki formunu alir. Bizim
calismamizdaki Tip 2a kalca diger displazik kalgala-
ra gore daha fazla bulunmustur.

Ultrasonografik muayene bulgulari normal olan-
larda cesitli klinik muayene hatalari nedeniyle % 18
oraninda patoloji saptanmistir. Diger ilging bir sonug
ise muayene bulgular pozitif olup sonografik olarak
da patoloji saptanmis olan gocuklarin orani %40
iken, muayene bulgulari negatif olup sonografik ola-
rak patoloji saptanan g¢ocuklarin orani %60 gibi yik-
sek bir ylizdeye sahip olmasidir. Bu da klinik muaye-
nenin yeni doganda yaniltici olabilecegini gdstermek-
tedir. Ultrasonografik olarak yerinde olmayan bir kal-
ca yerindeymis gibi gérintilenemez (12, 13). Bu ne-
denle ultrasonografik taramada hata ancak yanlis po-
zitif bulgularda olabilir. Bunun sonucunda hastalara
"over theroatment" gereksiz tedavi uygulamasi s6z
konusu olabilir (12). Ancak sublukse edilebilen kalca-
lara, dinamik inceleme ile tani konulabilir (12, 18).
Ancak bizim tecriibemiz dinamik incelemenin ultraso-
nografi altinda kolay yapilamadigi, bu tir kalcalar kli-
nik olarak muayenede teshis etmenin daha kolay ola-
cagidir. Ancak bu muayenenin deneyimli kisilerce ya-
pilmasi sarttir.

Graf, Ib ve lla kalcalarin 3. ayda tekrar kontroli-
ni énermektedir (12, 13). Bundan amag ilk Ug ay ice-
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risinde kemiksel asetabulumun heniz bilinmeyen bir
nedenle normal gelisimi tamamlayamiyacagini ve
displazik kalabilecegi dusincesidir. Acetabulumun
gelismesinin en kritik oldugu dénemin ilk 3 ay oldugu-
nu belitmektedir. Ik 3 ay igerisindeki konservatif te-
davinin gok basarili oldugu dikkate alinacak olursa
Graf'in bu savinin dogru oldugunu disiinmekteyiz. 3.
aydaki kontrol ile sinir vakalarin da yakalanabilecegi-
ni dusiiniyoruz.

Sonug olarak klinik muayene disinda invazif ol-
mamasi, dinamik muayeneye izin vermesi, ekonomik
olusu ve henlz kemiklesmesini tamamlamamis kal-
¢a ekleminin mikemmel gérintilenmesine olanak
saglamasi nedenleriyle tiim yeni doganlarin dogum-
dan sonraki ilk iki hafta iginde ultrasonografik kalca
muayenesinin yapiimasinin gerekli oldugunu dusin-
mekteyiz. Ultrasonografi tarama yontemi olarak segi-
lebilecek tek yontemdir. Ulkemiz kosullarini dikkate
aldigimizda, eger rutin tarama yapilamiyorsa , DKC
riski ve/veya siiphesinin mevcut oldugu tim olgulara
ultrasonografik muayene yapilmasinin gerekliligine
inanmaktayiz.
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