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Gelisimsel kalca displazisinde risk faktorleri ve klinik muayene
bulgulari ile ultrasonografik bulgular arasindaki iliski

Hakan Omeroglu(l), Siiha Koparal(®), Ali Bigimoglu(®, Alp Karademir(4)

Bu ¢alismada her iki kal¢alari Graf yontemiyle ultrasonografik olarak muayene edilen ortalama yast 3.9 ay olan
150 bebekteki ultrasonografik bulgular ile risk faktorleri ve klinik muayene bulgulari arasindaki iligki aragtildi. Ince-
lenen 300 kalgadan 34 tanesi (%11) ultrasonografik olarak patolojik degerlendirildi. Gelisimsel kalca displazisi
(GKD) icin risk faktorii tagiyan ve tasimayan bebeklerde GKD goriilme oram sirastyla %28.1 ve %8.1 olarak saptand:
(p<0.01). Displazik kalcali olgularda aile oykiisii ve makat gelis Oykiisii en sik goriilen iki risk faktoriiydii. Klinik
muayenesi (pili asimetrisi harig¢) anormal ve normal olan kal¢alarda GKD gériilme orani sirasiyla %46.7 ve %2.5 o-
larak bulundu (p<0.001). Patolojik kalgalarda abduksiyon kisitliligi en stk goriilen bulguydu. Pili asimetrisi olan ve ol-
mayan olgulardaki GKD goriilme oram sirastyla %30.8 ve %1 1.7 idi (p<0.05). Risk faktérleri ve klinik muayene bul-
gular beraber degerlendirildiginde GKD goriilme oram hem risk faktérii pozitif hem de anormal klinik bulgusu (pili
asimetrisi dahil) olan olgularda en yiiksek (%58.6) olarak bulundu (p<0.005). Klinik bulgular normal olan olgularda
risk faktorii olsa da olmasa da GKD goriilme orant %4’ iin altinda bulundu. Sonug olarak anormal klinik muayene bul-
gularimin varliginda GKD acgisindan dikkatli olunmahdir. Ayrica GKD gor lilme oramnin risk faktorii olan bebeklerde
daha yuksek oldugu akildan ¢ikarilmamahdir. Ozellikle bu riskli bebeklerin ultrasonografik olarak mutlaka taranmas:
GKD goériilme sikhgimin azaltilmas: bakimindan gereklidir.

Anahtar Kelimeler : Gelisimsel kal¢a displazisi, kal¢a ultrasonografisi, risk faktorleri, klinik muayene,
tarama, tam

The relationship between risk factors, clinical findings and ultrasonographic findings in developmental hip dyspla-
sia

In this study, the relationship between the ultrasonographic findings and risk factors, clinical findings in 150 ba-
bies (average age 3.9 months) whose both hips were ultrasonographically examined by the Graf method was analyzed.
Among 300 examined hips 34 (11%) of them were considered to be ultrasonographically pathologic. Rate of occur-
rence of developmental hip dysplasia (DDH) in babies with positive and negative risk factors was found to be 28.1%
and 8.1 % respectively (p<0.01). (n babies with dysplastic hips positive family history and breech presentation were the
most common two risk factors. Rate of occurrence of DDH in hips with abnormal and normal clinical findings (except
asymmetiy of thigh folds) was found to be 46.7% and 2.5% respectively (p<0.001). Limitation of abduction was the
most common clinical finding in pathologic hips. In the presence and absence of asymmetric thigh folds the rate of oc-
currence of DDH was 30.8% and 11.7% respectively (p<0.05). When risk factors and clinical findings were consid-
ered together, the rate of occurrence of DDH was found to be the highest (58.6%) in cases with positive risk factors
and abnormal clinical findings (including asymmetry of thigh folds) (p<0.005). In cases with normal clinical findings
and with or without risk factors the rate of occurrence of DDH was less than 4%. In conclusion, in babies with abnor-
mal clinical findings the physician should be alert on the presence of DDH. It should also be remembered that the rate
of occurrence of DDH is higher in babies who have risk factors than in ones who have not any. These babies at risk
must be ultrasonographically screened to lessen the incidence of DDH.

Keywords: Developmental hip dysplasia, hip ultrasonography, risk factors, clinical examination ,
screening, diagnosis

Tiirkiye’de gelisimsel kalga displazisi (GKD) Ortope-
distler igin eskisi kadar yiiksek oranda olmasa da halen
onemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Ulkemizdeki
GKD sikhigr tam olarak bilinmemekle birlikte ge¢cmiste
yapilan klinik muayene bulgulan ya da radyolojik bulgu-
lara dayanan g¢aligmalarda bu oran genellikle %0.5 ile
%1.5 arasindadir (23). Tiirkiye’de GKD’nin perinatal ve
postnatal nedenlerinin prenatal olanlara oranla daha
onemli oldugu belirtilmigtir. Klasik olarak presemptoma-
tik bir hastaligin 6nlenmesinde en etkili yontem tarama-
dir.

Buna bagh olarak GKD’nin dnlenmesinde ozellikle

GKD ig¢in risk faktorii tasiyan ve klinik muayenesinde
siipheli bulgusu olan bebeklerin yakin kontrolii 6nemli
bir noktadir (23).

Bu prospektif ¢aligmanin amaci bebek!lerde elde edi-
len kalga ultrasonografisi bulgulan ile risk faktorleri ve
klinik muayene bulgulan arasindaki iligkiyi tilkemiz ko-
sullarinda ortaya koymaktir.

Hastalar ve yontem

GKD’de ultrasonografik muayenenin ortopedist ve
radyolog tarafindan ortaklasa yapilmasinin, ortopedist ya
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Ultrasonografik kal¢a Sayi
tipi (Graf)

Tip 263
Tip 1 A+ 3
Tip 11 A- 2
Tipll B 10
Tip 11 C (stabil) 2
Tip I1 C (instabil) 2}
TipD 11
TipIlI A 4
Tip IV 3
Toplam 300

Nornmnal USG Patolojik USG
Klinik muayene nortnal 234 (% 97.5) 6(%2.5)
Klinik muayene anormal 32 (% 53.3) 28(% 46.7)

Tablo 4: Klinik muayene bulgulan (pili asimetrisi diginda) ile
ultrasonografik bulgular arasindaki iligki. Sayilar kalga
sayisin belirtmektedir.

Tablo 1: Ultrasonografik olarak kalga tiplerinin dagihimi

Normal USG Patolojik USG
Risk Faktorii YOK 79 (% 91.9) 7(% 8.1)
Risk Faktorii VAR~ 46 (% 71.9) 18 (% 28.1)

Tablo 2: Risk faktorii varhi: ile ultrasonografik bulgular
arasindaki iligki. Sayilar olgu sayisim belirtmektedir.

Klinik bulgular Sayi
Abduksiyon kisithgi 19
Abduksiyon kisitlihgi+ Galeazzi 5
Ortolani 2
Abduksiyon kisithhg: + Ortolani 1
Galeazzi 1
Toplam 28

Tablo 5: Anonnal klinik muayene ile birlikte patolojik ultrasonografi
elde edilen kalgalarda klinik muayene bulgularinin dagilimi.

Nonnal USG Patolojik USG
Tek risk faktorii olan hastalar Say1 —
Aile Gykiisii 6 Pili Asimetrisi yok 98 (% 88.3) 13(% 11.7)
Makat gelisi 3
Oligohidroamniyoz 1 Pili Asimetrisi var 27 (% 69.2) 12 (% 30.8)
Metatarsus varus 1
GoBul gebelik 1 Tablo 6: Uyluk pili asimetrisi ile ultrasonografik bulgular
Mnyelomemqgosel 1 arasindaki iligki. Sayilar olgu sayisim belirtmektedir.
Tibia agenezi 1
Birden tazlarisk faktorii olan hastalar Normal USG Patolojik USG
Makat gelisi + vertikal talus 2 o
Aile 6ykiisii + femur hipoplazisi 1 K,hmk mﬁ{"‘Ye“e nomngl = 2
Aile oykiisii + oligohidroamniyoz 1 Risk faktorii yok (% 96.4) (% 3.6)
Toplam 18 Klinik muayene norinal 34 1
Risk faktorii var (% 97.1) (%2.9)
Tablo 3: Patolojik ultrasonografi elde edilen hastalarda risk Klinik muayene anormal 25 5
faktSrlerinin dagiimi Risk faktorii yok (% 83.3) (% 16.7)
. linik 1 1 17
da radyolog tarafindan tek basina yapilmasina gore gerek ﬁ,lr - E‘fa¥en° i % 421 " % 58.6)
aile agisindan, gerek ortopedist ve radyolog agisindan ge- il il & e °P¥

rekse de muayenenin kalitesi agisindan daha tatmin edici
oldugu vurgulanmistir (4). Bu yiizden bu ¢alismada
GKD’nin ultrasonografik muayenesi Ortopedi ve Trav-
matoloji ile Radyodiagnostik klinikleri tarafindan ortakla-
sa yiiriitiilmiigtiir.

Bu prospektif ¢aligmaya her iki kalgalar da ultraso-
nografik olarak Graf yontemiyle (9) incelenen 150 bebek
dahil edildi. 80’i kiz, 70°i erkek olan bebeklerin ortalama
yasi 3.912.2 ayd: (8 giin ile 10 ay arasi). Ultrasonografik
inceleme oncesi tiim bebeklerin GKD igin bilinen tiim
risk faktorleri (18, 19) ebeveynlere ayrintili olarak sorul-
du. Daha sonra bebekler soyularak GKD igin gerekli kli-
nik muayeneleri ilk yazar tarafindan yapildi. Klinik mu-
ayene sonrasi ultrasonografik inceleme 5 ya da 7.5 MHz’-
lik lineer problarla bebek 6zel ultrasonografi ¢ekim yatags
icindeyken yan dekiibitis pozisyonunda ilk iki yazar tara-
findan yapildi. Her kalgadan mutlaka birebir oraninda ol-
mak iizere en az 2 ayn goriintii kesiti alind1. Tiim ultraso-
nografiler yazarlar arasinda tam bir goriis birligi saglan-
diktan sonra Graf siniflamasina (9) gore tiplendirildi.

Tablo 7: Risk faktorleri ve klinik muayene bulgulan ile ultrasono
grafik bulgulann birlikte degerlendirilmesi. Sayilar olgu
sayisini belirtmektedir.

Istatistiksel olarak "Ki-kare" ve "iki grup igin Kolmo-
gorov-Smirnov" testleri kullanildi. P degerinin 0.05’ten
kiigiik olmasi anlaml olarak kabul edildi.

Sonuglar

Graf siniflamasina gore tip 1 ve tip Ila* kalgalar igin

herhangi bir tedaviye gerek yoktur. Tip Ila” ile tip IV ara-
st kalgalar degisik yontemlerle tedavi edilmelidir (9). Bu-
na gore serimizdeki 300 kalgadan 34 tanesi (%11) tedavi
gerektiren kalga (patolojik) olarak degerlendirildi (Tablo
1). 263 tip 1 kalganin 39 tanesi (%15) kikirdak ¢atinin ba-
st daha fazla orttiigii tip 1a kalgaydi. 150 bebekten yaslar
3 hafta ile 10 ay arasinda degisen 25’inde (%17) kalga
patolojisi saptandi. 16’s1 kiz, 9’u erkek olan bu bebekle-
rin 9 tanesinde patoloji iki tarafli, 16 tanesinde ise tek ta-
rafli idi (6 sag, 10 sol). Serimize dahil olan 80 kizin 16 ta-
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nesinde (%20) ve 70 erkegin 9 tanesinde (%13) tek ya da
iki tarafli GKD tespit edildi. Kiz ve erkek olgularimiz
arasinda GKD goriilme siklig1 agisindan anlamh fark bu-
lunmadi (Ki-kare testi; X?=0.91, p>0.05).

Risk faktorleriyle ultrasonografik bulgular arasindaki
iligki arastinldiginda GKD igin bir ya da birden fazla risk
faktorii olan olgulardaki tek ya da ¢ift tarafli GKD goriil-
me orani risk faktorii olmayanlara gore istatistiksel olarak
anlamh derecede yiiksekti (Tablo 2) (Ki-kare testi; X2
=9.16, p<0.01). Patolojik ultrasonografi elde edilen olgu-
lardaki risk faktorleri arastirildiginda sirasiyla ailede
GKD oykiisii (anne, baba, kardes, dede, anneanne, baba-
anne, hala, teyze, dayr ve amca) ve makat gelisi Oykiisii
en sik rastlanan iki faktor olarak belirlendi (Tablo3). 150
olgu timiiyle ele alindiginda 26 olguda (%18) ailede
GKD oykiisii ve 9 olguda (%6) makat gelisi Oykiisii var-
di. Birinci ya da ikinci derece akrabalarinda GKD 0ykiisii
olan 26 olgudan 8 tanesinde (%31), makat gelisi Oykiisii
olan 9 olgudan 5 tanesinde (%56) tek ya da cift tarafli te-
davi gerektiren kalga displazisi gozlendi. 12 konjenital
pes ekinovaruslu ve 4 tortikollisli olguda kalga patolojisi
saptanmadi. Cogul gebelik dykiisii olan 4 olgudan 1 tane-
sinde, 3 oligohidroamniyoz dykiisii olan olgudan ise 2 ta-
nesinde tedavi gerektiren kalga displazisi saptandi.

Klinik muayenede her kalga i¢in abduksiyon kisithli-
g1, Ortolani, Barlow, Galeazzi bulgulan vb. (18, 19) ayn
ayn not edildi. Abduksiyon kisithhig1 kal¢a 90° iken kal-
¢anin 60°’den fazla abduksiyon yapamamasi olarak de-
gerlendirildi. Pili asimetrisi yukanda belirtilen bulgular-
dan bagimsiz olarak her ¢ocuk igin tek tek degerlendiril-
di.

Pili asimetrisi digindaki bulgular ele alindiginda bir ya
da birden fazla patolojik klinik bulgusu olan kalgalarda
displazik kalga saptanma orani patolojik bulgusu olmayan
kalcalara gore yiiksekti ve bu oranlar arasindaki fark ista-
tistiksel olarak olduk¢a anlamliyd: (Tablo 4) (Ki-kare tes-
ti; X2=88.83, P<0.001). Klinik ve ultrasonografik olarak
patolojik olan 28 kalga incelendiginde abduksiyon kisitli-
g1 en sik goriilen bulgu olarak gozlendi (Tablo 5). Top-
lam 300 kalganin 51 tanesinde (%17) sadece abduksiyon
kisithligr vardi. Bu 51 kalganin 19 tanesi (%37) ultraso-
nografik olarak tedavi gereken kalgaydi. Ultrasonografik
olarak normal olan 266 kalganin 32 tanesindeyse (%12)
anormal klinik bulgu vardi ve bunlarin tiimii sadece ab-
duksiyon kisithligiyd:

Klinik muayene olarak normal ancak ultrasonografik
olarak GKD saptanan 6 kalgadan 5 tanesi ultrasonografik
olarak stabil ancak tedavi gerektiren kalga olup (2 tip lla-,
2 tip IIb, 1 tip Ilc-stabil), sadece 1 tanesi ultrasonografik
olarak instabil olan tip D kalgaydi.

2 aydan kiigiik olan ve kalga displazisi olan 5 bebegin
8 kalgasinda ise biiyiik ¢cogunlukla subliikse ve litkse kal-
¢alar saptandi (1 tip Ilc-stabil, | tip D, 3 tip Illa, 3 tip IV).
8 kalcanin 3 tanesinde (1 tip D, 2 tip IIla) Ortolani bulgu-
su pozitifti.

Uyluk pililerinde asimetri olan bebeklerde ultrasonog-
rafik olarak tek ya da iki tarafli GKD saptanma orani asi-
metri olmayan bebeklere gore daha yiiksekti ve bu oran-
lar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo
6) (Ki-kare testi; X2=6.24, p=0.013). 2 unilateral olguda

(1 tip Ilc-stabil, 1 tip D) tek pozitif klinik bulgu olarak
uyluk pililerinde asimetri saptandi.

Risk faktorleri ve klinik bulgular (pili asimetrisi dahil)
birlikte degerlendirildiginde bir ya da birden fazla GKD
icin risk faktdrii tasiyan ve bir ya da birden fazla pozitif
klinik bulgusu olan olgularda ultrasonografik olarak pa-
tolojik kalga saptanma orani en yiiksekti (Tablo 7). Bu
gruptaki oran diger 3 gruptaki oranlara gore oldukga an-
laml1 derecede farkliydi (iki grup i¢in Kolmogorov-Smir-
nov testi; X2=28.42, p<0.005). Klinik bulgulan negatif
olan olgularda risk faktorlii ya da faktdrsiiz patolojik kal-
¢a goriilme orani oldukca diisiiktii (Tablo 7). Klinik bul-
gusu ve risk faktorii negatif olup displazi gosteren 2 olgu-
dan bir tanesinde iki tarafli tip Ifa-, bir tanesinde de tek
tarafli tip 1Ib kalga saptandi. Klinik bulgusu negatif, risk
faktorii pozitif (¢ogul gebelik Oykiisii) olan tek olgudaysa
unilateral tip 1Ib kalga saptandi.

Tartisma

Bazi faktorlerin varhginin GKD goriilme olasiligini
artirdig1 bilinmektedir. Bunlar, pozitif aile dykiisii, maka-
di dogum ya da makat gelisi nedeniyle sezeryan gereklili-
gi, ilk dogum ve kiz bebek olmasi, oligohidroamniyoz,
cogul gebelik, eslik eden diger konjenital anomaliler (tor-
tikollis, plagiosefali, metatarsus varus, pes kalkaneoval-
gus vb.) ve digerleridir (18, 19).

Serimizde bir ya da birden fazla GKD risk faktorii
tastyan bebeklerde displazik kalga goriilme sikhigi risk
faktorii tasimayanlara gore yaklasik 3.5 misli fazladir. Se-
rimizde tedavi gerektiren kalga displazisi olan olgularda
en sik karsilasilan risk faktorii birinci ya da ikinci derece
akrabalardaki GKD oykiisii varhigidir. Ailede GKD 06ykii-
sii olan olgulanimizin yaklasik 1/3’iinde kalga displazisi
saptanmistir. Serimizde makat gelisi oykiisii, tedavi ge-
rektiren kalga displazisi olan olgularda ikinci siklikta
karsilagilanrisk faktoriidiir. Makat gelisi 0ykiisii olan ol-
gularimizin tiimii ele alindiginda, bunlarda GKD goriilme
oram yaridan biraz fazladir ve bu oran klasik kitaplarda
%8.3 ile %30 arasinda bildirilen oranlarin (19) oldukca
iistiindedir. Ancak serimizdeki makat gelisi dykiisii olan
olgu sayisinin da kiigiik oldugu akildan ¢ikarilmamalidir.

Klinik muayene bulgusu olarak ilk iki ayda Ortolani
ve Barlow testleri ile birlikte Galeazzi bulgusu ve pili asi-
metrisi 6nemli bulgularken, 3-12 ay arasinda abduksiyon
kisitliligi, Galeazzi bulgusu, pili asimetrisi ve piston be-
lirtisi dnemli bulgulardir (18,19).

Serimizde klinik muayenesi (pili asimetrisi diginda)
anormal olan kalgalarda ultrasonografik olarak tedavi ge-
rektiren kalga displazisi goriilme orani klinik muayenesi
normal olanlara gore yaklasik 19 misli fazladir. Ortalama
yas! yaklasik 4 ay olan serimizdeki displazik kalgali be-
beklerde abduksiyon kisithilig1 en sik goriilen bulgu ola-
rak karsimiza ¢ikmaktadir. Serimizde abduksiyon
kisithlig: tespit edilen yaklasik her 3 kalgadan birisi disp-
lazik kalgadir. Pili asimetrisi olan bebeklerde de tek ya da
cift tarafl kalga displazisi goriilme orani pili asimetrisi
olmayanlara gore yaklasik 3 mish fazladir. Yukanda be-
lirtilen oranlar klinik muayenenin tanidaki degerini bir
kez daha ortaya koymasi agisindan 6nemlidir.



Gelisimsel kalga displazisi 33

Serimizde en vurgulayici bulgular Tablo 7°de ortaya
cikmustir. Pozitif klinik bulgusu ve beraberinde risk fak-
torii olan yaklasik her 5 olgudan 3 tanesinde, pozitif kli-
nik bulgusu olan ancak risk faktorii tasimayan her 6 olgu-
dan ] tanesinde tek ya da iki tarafli kalga displazisi sap-
tanmistir. Klinik bulgusu negatif olanlarda risk faktorii
varligi ya da yoklugunda displazi goriilme oran: ¢ok
diisiik olarak bulunmustur. Bu sonuglar GKD’den siiphe-
lenmede ve buna bagli olarak taniya varmada pozitif kli-
nik muayene bulgularinin risk faktorlerinin varhigindan
¢ok daha 6nemli oldugunu gostermektedir.

Ulkemizde GKD tanmisinda kalga ultrasonografisinin
6nemi konusunda 6zellikle son yillarda degerli ¢aligmalar
yayinlanmaya baslamistir. Gok¢ay ve Sahlan (8) ultraso-
nografik bulgularla klinik ve radyolojik bulgulan birlikte
degerlendirmis ve klinik-radyolojik normal olan kalga-
larin %5’inde, klinik-radyolojik olarak patolojik olan kal-
calarin %86’sinda ultrasonografik olarak patoloji sap-
tamiglardir. Sadece klinik bulgularlakarsilagtirma yapilan
calismamizda bu oranlar sirasiyla %2.5 ve %46.7 dir.
Galismamiza benzer bir galismada Demirhan ve ark. (5)
ultrasonografik muayene ile inceledikleri 0-3 aylik arasi
240 bebekte tedavi gerektiren grupta sirasiyla makat ge-
lisi ve aile Oykiisiinii en sik karsilasilan risk faktorleri ola-
rak belirlemiglerdir. Klinik muayene bulgulart pozitif
olup ultrasonografik olarak da patoloji saptanan olgularin
orant %40 olarak belirtilmistir. Tedavi grubunda en sik
kargilasilan klinik bulgular pili asimetrisi ve abduksiyon
kisithilig1 olarak gosterilmistir. GKD riski ve/ya da siiphe-
si olan tiim olgularin ultrasonografik olarak taranmasi ge-
rektigini vurgulayan bu ¢alismanin yukarida belirtilen
bulgulan1 ¢alismamizla paralellik gostermektedir. Oguz
ve ark. (15) ise ortalama yag1 4 ay olan 1099 olguluk seri-
lerinde GKD’de risk faktorleri arasindaki ilk bebek iize-
rinde durmuglar ve tiim olgular ele alindiginda abduksi-
yon kisithlig1 ve pili asimetrisinin en fazla karsilasilan
bulgular oldugunu belirtmiglerdir. Bu klinik bulgular seri-
mizde de gerek normal gerekse displazik kalgalarda en
fazla kargilasilan bulgulardir. Okur ve ark. (16) ultraso-
nografik olarak patolojik bulduklar olgularin %26’sinda
abduksiyon kisitliligi, %17 sinde pili asimetrisi sap-
tamislar, Ortolani ve Barlow testleri pozitif olan tiim ol-
gularinda tip Ilc ve iizeri kalga gozlemislerdir. Bizim seri-
mizde de Ortolani saptanan 3 kalganin tiimii ultrasonogra-
fik olarak sublukse ya da algak ¢ikik kalgadir. Bu bulgu-
lar bize Ozellikle tedavi gerektiren immatiir kalgalarda
(tip Ila- ve tip IIb) Ortolani bulgusu saptanmasinin klinik
ya da ultrasonografik muayeneden birisinin yanhs oldugu
sonucunu vermektedir. Ancak yenidoganda Ortolani po-
zitif olup ultrasonografik olarak stabil kalga goriilmesinin
olast oldugu ve bu oranin da %0.7 oldugunu bildiren
caligmalarin da (1) oldugu akildan gtkarilmamahdir. Diil-
geroglu ve ark. (6) patolojik ultrasonografi saptadiklari
kalgalarda sirasiyla ayak deformitesi varligi, aile dykiisii
ve diger muskuloskeletal sistem anomalilerini en sik
karsilasilan risk faktorleri olarak belirtmisler, bunun
yaninda klinik muayene bulgulan pozitif olan olgularin
%61 inde ultrasonografik olarak kalga displazisi sap-
tamiglardir. Bu oran serimizdeki orandan yiiksektir. Bu
yazarlar ayrica normal klinik muayene bulgulan olan kal-
calarin az bir boliimiinde displazi saptayarak bunlarn tii-
miiniin tip II oldugunu belirtmislerdir. Bizim serimizde
de benzer bulguyla karsilagilmistir. Siirenkok ve ark. (17)

klinik bulgular olan ve/ya da risk faktorii tasiyan 294 ye-
nidoganin 588 kalgasinda %13.7 oraninda ultrasonografik
olarak tedavi gerektiren displazi saptamiglar ve bu hedef
grubun dikkatle izlenmesi gerektigini vurgulamiglardr.

Tonnis ve ark. (22) 1310 yenidoganin taramasinda,
sonografik olarak patolojik olan kalcalarin %52’sinde kli-
nik muayenede patoloji gézlememislerdir. Bizim serimiz-
de sonografik olarak patolojik olan kalgalarin sadece
%16’s1nda patolojik klinik bulgu gozlenmemistir. Bu
yanilg: payinin tip III kalcalarda ¢ok az, tip IV kalgalarda
ise hi¢ olmadigim belirtmiglerdir. Biz de bu goriise aynen
katilmaktayiz. Tip IIb, tip Ilc ve hatta tip D kalgalarin kli-
nik muayenede atlanabileceginin akildan ¢ikarilmamasi
gerektigini diisiiniiyoruz. Tonnis ve ark. ayni ¢aligma-
larinda yenidoganda patolojik kalgalarin %26’sinda ab-
duksiyon kisitlilig1 saptamiglardir. Bu oran bizim serimi-
ze gore oldukea diisiiktiir, ancak serimizdeki yas ortala-
masinin 4 ay civarinda oldugu diisiiniildiigiinde bu
farklilik normaldir. Klinik bulgular ve risk faktorleri bir-
likte pozitif olan olgularinin %59’unda GKD sap-
tamislardir. Bu oran serimizdeki %58.6’lik oranla tam bir
uyum gostermektedir.

Berman ve Klenerman (2) klinik olarak normal deger-
lendirilen yenidoganlarda binde 2 oraninda ultrasonogra-
fik olarak ileri derecede displazi saptadiklarini bildir-
miglerdir. Castelein ve ark. (3) klinik olarak normal ancak
ultrasonografik olarak displazik 101 yenidogan kal-
casindan 6 ay sonunda higbir tedavi gormeksizin sadece 4
tanesinde displazinin devam ettigini gozlemisler ve bu 4
olgunun 3 tanesinde makat gelisi Oykiisii ve ailede GKD
Oykiisii saptamiglardir. Engesaeter ve ark. (7) yiiksek risk-
li bebeklerde yaptiklan arastirmada aile Oykiisti ve makat
gelisi ile sonug arasinda anlaml bir iliski olmadigini be-
lirtmiglerdir. Ilging olarak klinik ve ultrasonografik bul-
gular arasinda sol kalgada dnemli korelasyon gozlerken,
bunu sag kalgada gozlememislerdir. Tegnander ve ark.
(21) yenidoganlarda yaptiklani taramada GKD olan olgu-
larin %33’iinde pozitif aile Oykiisii, %15’inde makat ge-
ligi Oykiisii, %11’inde ise aile+makat gelisi Oykiisii sap-
tamiglardir. Holen ve ark. (13) neonatal kalga instabilitesi
olan bebeklerin %31’inde pozitif aile dykiisii, %16'sinda
makat gelisi Oykiisii gézlemisler, ayrica yiiksek dogum
agirhginin da onemli bir risk faktorii olduguna dikkat
cekmiglerdir. Bu iki ¢aligmadaki pozitif aile oykiisti ve
makat gelisi Oykiisii sayilari, oranlar agisindan
caliymamizdaki oranlardan biraz daha diisiik olmakla bir-
likte siklik siralamasi bakimindan ¢alismamizla paralellik
gostermektedir. Yenidogan doneminde klinik olarak siip-
heli ya da kesin instabil kalga tespit edilen olgularda ult-
rason normal olsa bile en az 2-3 aylik izlem onerilmekte-
dir (12).

Bazi risk faktorlerinin varligt GKD goriilme
olasiligin1 artirirken, bazi risk faktorlerinin varligi da
GKD prognozu iizerine olumsuz etki edebilmektedir.
Ozellikle cinsiyetin tedavinin prognozu iizerine énemli
etkisi oldugu ve erkek hastalarda femurbagi avaskiiler
nekrozu ve resubliiksasyon/redislokasyon goriilme riski-
nin kizlara oranla 6nemli odlgiide yiiksek oldugu belirtil-
mistir (14).

Ulkemizde yillik canhi dogum sayisi yaklagik 1.5 mil-
yon civarinda tahmin edilmektedir. Ancak bu dogumlarin
sadece %60’ saghk kuruluslarinda yapilinaktadir (23).
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Tiim bebeklerin GKD agisindan taranmasi en idealidir.
Ancak yukanda verilmis olan sayilar ve iilkemiz gergek-
leri gozoniine alindiginda su anda Tiirkiye’de GKD igin
tilm yenidoganlarin saghkli bir bicimde taranmasi hemen
hemen olanaksiz goriinmektedir. Bu ¢aligmadaki olgu
sayisi her ne kadar az ise de elde edilen bazi oranlar bize
iilkemiz kosullarinda GKD ile risk faktorleri ve klinik
muayene bulgular arasindaki iligki hakkinda kabaca bir
fikir vermektedir. Bu sonuglar en azindan risk faktorii
tagiyan ve/veya anormal klinik muayene bulgulan tespit
edilen bebeklerin GKD agisindan multidisipliner bir yak-
lasimla (Ortopedist, Pediatrist ve Radyolog) taranmasi
gerekliligini bir kez daha dnemle ortaya koymaktadir. Bu
gerekliligin siipheli ya da anorinal klinik bulgusu olan be-
beklerde daha da fazla oldugu diisiincesini tasiyoruz. Bu
goriisiimiizii ¢ok destekleyen bir ¢alismada ge¢ GKD ol-
gular igin ameliyat hizinin, sadece klinik muayene ile ta-
ranan bebeklerde, ultrasonografik olarak taranan riskli be-
beklere (anormal klinik bulgusu olan ya da risk faktorii
tastyan) oranla yaklasik 3 misli daha fazla oldugu bildiril-
mistir (20). Tim yenidoganlarin taranmasi bile geg
GKD’li olgulan tamamen ortadan kaldiramamaktadir (10,
11).

Oncelikle belirlenen riskli hedef grubun ve zamanla
da iilkemiz kosullarinin elvermesiyle tiim yenidoganlarin
GKD igin ultrasonografik olarak taranmasi sonucunda iil-
kemizdeki tedavi gerektiren GKD olgulan sayisinin ¢ok
onemli oranda asagilara ¢ekilecegi inancindayiz.
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