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OZET

Amag: Bu ¢alismada 0-9 aylik bebeklerde gelisimsel kalca displazisi (GKD) sikligin1 belirlemek amaglandi.

Gereg ve Yontemler: Klinigimize bagvuran 0-9 aylik 310 bebegin 620 kalcasi, Graf yoéntemi kullanilarak ultrasonografik olarak incelendi. Olgulari-
muzin 137°si (%44.2) erkek, 173’1 (%55.8) kizdi. Fizik muayene bulgular ve risk faktorleri ile displazik ve desentre kalgalar arasinda iliskiler deger-
lendirildi. Yenidogan déneminde klinik veya sonografik olarak GKD tanis1 konulan hastalar 6 hafta sonra tekrar degerlendirildi.

Bulgular: inceleme sonucunda, Graf metoduna gére siniflandirildiginda; 620 kalganin incelemesinde %6.93 tip Ia, % 78.39 tip Ib, %9.52 tip Ila, %
0.32 tip IIb, %1.45 tip Ilc, %0.81 tip D, %2.1 tip III ve %0.48 tip IV kalga saptandi. Calismamizda displazi siklig1 %14.7, desentre kalga siklig1 ise
%3.4 olarak bulundu. Yenidogan déneminde Graf tip 1I kalga tespit edilenlerin %92.7°1 ebeveynleri tarafindan kontrol muayenesine getirilmedi.
Sonug: Gelisimsel kalca displazisi bolgemizde hala 6nemli bir saglik sorunu olmasina ragmen GKD’li hastalarin ebeveynleri hastalarin takip ve
tedavisi igin yeterli ilgiyi gostermemektedirler. Gelisimsel kalga displazisinin erken tan1 ve takibinde ultrasonografi 6nemlidir. Gergek displazi sikli-
gin1 belirlemek i¢in fizyolojik gelisimin tamamlandigi ilk alti haftadan sonra kontrol ultrasonografisinin yapilmasi gerekir.

Anahtar Sozciikler: Kalca displazisi, ultrasonografi, erken tani, tarama

ABSTRACT
Evaluation of the Results of Hip Ultrasonography which Applied for Screening of Developmental Hip Dysplasia

Objective: In this study, it was aimed to determine the incidence of the DDH inthe infants 0-9 months old.

Materials and Methods: 620 hips of 301 infants with the age of 0-9 months were examined with ultrasonography by using the Graf method for DDH
screening. Of 310 infants, 620 hips were evaluated according to the Graf’s method. There were 137 boys and 173 girls of our patients. The
relationships between physical signs or risk factors for DDH and hips which are dysplastic or dislocation, were assessed. The patients clinically or
sonographically diagnosed as DDH in newborn period were reevaluated six weeks later.

Results: As a results; according to the Graf method, of 620 hips, %6.93 were tip-la, %78.39 were tip-Ib, %9.52 were tip-Ila, %0.32 were tip-IIb,
%1.45 were tip-Ilc, %0.81 were tip-D, %2.1 were tip-III and %0.48 were tip-IV. In our study, the frequency of dysplasia was found %14.7 and the
frequency of dislocation was found %3.4. Of %92.7, the new-borns had the Graf’s type-II hip in newborn period was not brought to the control
examination by their parents.

Conclusion: Although parents were informed about DDH, most of them did not come for control USG examination was showed us that some belief
still did not changed in our region and national health policy is inadequate. Ultrasonography is important for the early diagnosis and follow-up of
DDH. To define the real frequency of the hip dysplasia, the control USG should be performed six weeks after the completion of hip development.

Key words: Hip dysplasia, ultrasonography, early diagnosis, screening

Gelisimsel kalca displazisi (GKD), ¢ocukluk ¢ag1 ortopedik
patolojilerin en dnemlilerinden biri olup, erken tani ve tedavi
ile ¢ok iyi sonuglar alinabilmektedir (1).

cekilecek kalga grafileri GKD’nin degerlendirilmesinde
yetersiz kalabilmektedir. Ossifikasyon gerceklesene kadar
olan donemde tanida kullanilan en giivenilir radyolojik arag

Yenidogan tarama programlarina ragmen, ¢ok sayida ultrasonografidir. Dogru yapilmis kalga ultrasonografisi
kalga ¢ikiginin hala rapor edilmesi can sikici olmaya devam (USG), tanida tartismasiz altin standarttir (3). GKD tedavi-
etmektedir. Von Rosen ve Barlow’un 6nemli dncii ¢aligmala- sinde amag; stabil, normal hareket genislifine sahip, agrisiz
rina ragmen, GKD sorununun tek basina yenidogan muaye- ve radyolojik olarak normal sinirlarda bulunan bir kalga
neleri ile elimine edilemeyecegi ortadadir (2). Yenidogan eklemi elde etmektir (4).

doneminde femur bast ve boynunun kikirdak yapida olmast
ve dogumdan sonraki ilk aylarda kalcada fizyolojik fleksiyon
kontraktiirii mevcudiyeti nedeniyle, yenidogan doneminde

Calismanin amaci; GKD’nin erken tanisi, tedavisi ve
izleminde USG’nin roliinii incelemektir.
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GEREC VE YONTEM

2007-2010 yillart arasinda Firat Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji klinigimize herhangi bir sebeple
basvuran ve hastanemiz Kadin-Dogum klinigince yonlendiri-
len 0-9 aylik 310 bebegin 620 kalgasi, gelisimsel kalga
displazisi taramast amaciyla klinik ve ultrasonografik olarak
incelendi. Bebeklerin 137’si (%44.2) erkek, 173’1 (%55.8)
kiz idi.

Ultrasonografik inceleme &ncesi, bebegin anne ve refa-
katcilerine hem kalca displazisi hem de yapilacak islem ile
ilgili bilgiler verildi. Ultrasonografi 6ncesinde risk faktorleri,
klinik muayene bulgulari, eslik eden anomaliler, bebek ve
ailesi ile ilgili bilgileri i¢eren kayit formu dolduruldu. Risk
faktorii olarak; sezeryan, makat gelis, kundak, ilk dogum,
pozitif aile Oykiisii, ailesel laksite, oligohidramnios, ¢ogul
gebelik, tortikollis, anne yas1 >35 olmasi, abduksiyon kisitli-
l1g1, dogum tartisinin fazla olmas: ve eslik eden konjenital
ayak anomalileri degerlendirilmeye alindi.

Uygun ortamda, ultrasonografik incelemeden sonra fi-
zik muayene yapildi. Ultrasonografi iglemi hastanemiz Genel
Dahiliye kliniginde bulunan 5-7.5 mHz lineer problu
SHIMADZU/SDV-450 marka ultrasonografi cihazi ve 6zel
hazirlanmig masa kullanilarak, tek doktor tarafindan Dr.
Graf’in 6nerdigi uygun pozisyon verilerek once sag, daha
sonra sol kalgaya uygulandi. Ultrasonografik degerlendirme-
de standart plan elde edildiginde sonografi goriintiisii dondu-
ruldu ve ¢iktist alindi. Alinan sonografik ¢ikt: izerinde Graf
metoduna gore standart gizgiler ¢izilip, alfa ve beta agilart
6l¢tildii. Elde edilen bulgu ve veriler dogrultusunda Graf
metoduna gore tiplendirme yapilip, risk faktorleri ile arala-
rindaki iligkiler degerlendirildi ve gerekli olan takip ve teda-
viler planlandi. Yenidogan doneminde klinik veya sonografik
olarak GKD tanis1 konulan hastalar 6 hafta sonra tekrar de-
gerlendirildi.

Noromuskiiler hastalik, noral tiip defekti ve genetik
sendrom gibi dogumsal anomalileri olan bebekler caligma
dis1 brrakildi. Higbir hastaya ek radyolojik incelemeler ya-
pilmadi.

Istatistiksel karsilagtirmalar %95 giiven araliginda, pa-
rametrik verilerde student’s t-testi, parametrik olmayan veri-
lerde ki-kare testi kullamlarak yapildi. Istatistiksel analizler-
de Windows 2003/SSPS 12.0 programi kullanildi.

BULGULAR

Calismamizda tip II, D, III ve IV kalgalar displazik kalga, tip
D, III ve IV kalgalar ise desentre kalga olarak degerlendirildi
(5). Ultrasonografik degerlendirme sonucu 310 bebegin
65’nin (%21) displazik kalcaya, displazik bebeklerin 14’niin
(%4.5) desentre kalgaya sahip oldugu tespit edildi. 310 bebe-
gin 620 kal¢anin 91°nde displazik kalga ve displazik kalgala-
rin 21°nin desentre kalga oldugu tespit edildi ve displazik
kalca sikli1 %14.7, desentre kalga siklig1 %3.4 olarak bulun-
du (Tablo 1). Olgularin %7.66’nda (26 bebek) bilateral
displazik kalga, %2.26’nda (7 bebek) bilateral desentre kalga
goriildii. Bilateral displazik kalga erkeklerde %2.58, kizlarda
%5.8 olarak bulunmusken, bilateral desentre kalgalar ise
erkeklerde %1.29, kizlarda %0.97 olarak bulundu. Bebek
aileleri GKD ile ilgili olarak bilgilendirilmelerine ragmen
yenidogan doneminde Graf tip II kalca tespit edilenlerin

Tosun ve Ark.

%92.7°1 ebeveynleri tarafindan kontrol muayenesine getiril-
medi.

Sag ve sol kalcalarin ultrasonografik degerlendirilmesi
sonrasi, Graf smiflamasina gore kalga tipleri ve goriilme
oranlar1 tablo 2’de goriilmektedir. Sag kalgada displazik
kalca %7.6, desentre kalca %1.8, sol kalgada ise displazik
kalca %?7.1, desentre kalga %1.6 olarak bulundu. Sag ve sol
kalgalara ile displazik ve desentre kalga goriilme sikliklart
arasinda anlamlilik bulunmadi (p>0.5). Kalga tipi 6rnekleri
ise Sekil 1°de goriilmektedir.

Cinsiyetlere gore dagilim degerlendirildiginde; erkek-
lerde displazik kalca %5.7, desentre kalga %1.5, kizlarda ise
displazik kalca %9, desentre kalga %1.9 olarak bulundu.
Displazik kalca ve desentre kalgalarin her iki cins iginde
goriilme sikliklarinda anlamli bir fark bulunmad: (p>0.05).

Graf’1in ultrasonografik siniflamasinda kemik catrya go-
re; tip I kalgalar iyi, tip Ila (+)/(- )ve tip IIb eksik, tip Ilc ve
tip D ciddi derecede eksik, tip Illa, b ve tip IV zayif olarak
smiflandirilmaktadir (5). Calismamizda kemik ¢atinin duru-
muna gore; sag ve sol kalgalar cinsiyetlere gore degerlendi-
rildi ve dagilimlart tablo 3’de goriilmektedir. Sol kalcada
kemik cat1 eksik olan kiz ¢gocuklarin orani, erkek ¢ocuklardan
anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0.05).

Desentre kalgaya sahip 14 ¢ocugun risk faktorleri ile
arasindaki iliski ¢alismada incelendi. Ilk dogum ve desentre
kalga arasinda anlamli iliski bulundu (p<0.05). Pes
planovalgus (p<0.05) ve abduksiyon kisitlilig1 (p<0.001) ile
desentre kalga oranlari arasinda 6nemli diizeyde yiiksek
bagimlilik vardi. Mantel-Haenszel dogrusallik testine gore;
pes planovalgus cift tarafli olduk¢a desentre kalga oraninin
onemli Sl¢lide arttig1 ve bilateral abduksiyon kisitliligi gorii-
len olgularda bilateral desentre kalga oraninda anlamli dere-
cede artig goriildiigii tespit edildi (Tablo 4).

Displazik kalgaya sahip 65 ¢ocugun risk faktorleri ile
arasindaki iliski incelendi. Pes kalkaneovalgus (p<0.05) ve
abduksiyon kisitliligi (p<0.001) ile displazik kalga oranlart
arasinda Onemli diizeyde yiiksek bagimlilik vardir. Mantel-
Haenszel dogrusallik testine gore; pes kalkaneovalgus ¢ift
tarafli oldukca displazik kalga oraninin énemli 6lgiide arttigt
ve bilateral abduksiyon kisitlilig1 goriilen olgularda bilateral
displazik kalca oraninda anlamli derecede artig oldugu goriil-
dii. Dogum tartist >4 kg olan bebeklerde ve ilk dogum olan
bebeklerde displazik kalga orani digerlerinden istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 5).

Yaptigimiz calismada; sezeryan, pozitif aile Oykdisi,
makat gelis, oligohidroamnios, kundak Oykiisii ve ¢ogul
gebelik gibi risk faktorleri olan bebekler ile displazik kalgalar
arasinda anlamli bir iligki bulunamadi. Displazik kalgalar ile
uyluk pili asimetrisi arasinda anlaml iligki goriilmemis olup,
diger klinisyenler tarafindan en sik dikkat edilen ve tedirgin-
lik yaratan klinik bulgu olarak gézlemlenmistir.

Desentre kalgalarda, Ortolani testinin pozitif ve negatif
prediktif degerleri ile duyarlilik ve 6zgiilliiklerine bakildi (6) .
Ortolani test sonuglar ile ultrasonografik sonuglar degerlen-
dirildiginde; desentre kalcalar1 belirlemedeki pozitif prediktif
degeri %89, negatif prediktif degeri %99 olarak bulundu.
Ortolani testinin desentre kalgalarda duyarlilign %80.95,
ozgiilliigii ise %99.66 olarak bulundu (Tablo 6).
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Sekil 1. Kalga tiplerinden drnekler: a) Tip la Kalga (a: 62°, B: 54°),
b) Tip Ib Kalga (a: 64°, B: 80°), c) Tip lla(+) Kalga (a: 58°, B: 54°/ 4
haftalik), d) Tip lla (-) Kalga (a: 58°, B: 70° / 11 haftalik), e) Tip llb
Kalga (a: 56°, B: 55° / 4 aylik), f) Tip lic Kalga (a: 44°, B: 50°),
g) Tip D Kalga (a: 44°, 3: 84°), h) Tip llla Kalga (a: 37°), i) Tip lllb
Kalga (a: 40°), j) Tip IV Kalga (a: 35°)

TARTISMA

Yenidogan kikirdaginin sekillenebilmesi potansiyeli nedeniyle
(7), kalga instabilitesinin erken taninmasi ve tedavisi normal
kalga gelisimi sansmt 6nemli Olglide arttirir (8). Geg tant
konulan olgularda en uygun tedavi uygulansa da, kalic1 hasar
olabilmekte ve erken osteoartrit gelisebilmektedir (9).

Gelisimsel kalca displazisinin etyopatogenezi; hormonal,
pozisyonel ve ailesel faktorlerin kombinasyonu nedeniyle
multifaktoryeldir (7). Uslu ve ark.’1 (10), risk faktorlerinin
varliginda kalga displazisi ve immatiirite olasiliginin belirgin
olarak arttigini, risk gruplar igerisinde risk parametrelerinin
sayist arttikca kalga immatiirite ve displazi olasiligmin da
arttigim bildirmislerdir. Omeroglu ve ark.’1 (11), gelisimsel
kalca displazisi i¢in risk faktorii tasiyan ve tasimayan bebek-
lerde GKD goriilme oranini sirasiyla %28.1 ve %8.1 olarak
saptamuslardir. Risk faktorleri ve klinik muayene bulgulart
beraber degerlendirildiginde GKD goriilme oranini, hem risk
faktorii pozitif hem de anormal klinik bulgusu olan olgularda
en yiiksek (%58.6) olarak bulmuslardir.

Literatiirde GKD’nin kizlarda, erkeklerden 4-6 kat daha
yiiksek oranda goriildiigii, sol kalgada intrauterin pozisyona
bagli olarak daha fazla olarak tespit edildigi ve bilateral olgula-
rin yalnizca sag taraf tutulumu olanlardan fazla oldugu bildi-
rilmektedir (12). Calismamizda; displazik ve desentre kalgalar
ile sag ve sol kalgalar arasinda yapilan degerlendirmede anlam-
I iligki bulunamada.

Gelisimsel kalga displazili bebekler ile birlikte goriilebi-
len pes kalkaneovalgus, pes ekinovarus, metatarsus adduktus
gibi ayak deformiteleri ve tortikollis risk faktorleri arasinda
sayilabilir (4, 13). Calismamizda; pes planovalgus ile desentre
kalgalar arasinda yiiksek iliski bulundu ve bilateral goriilme
orant arttikca desentre kalca oranmm arttifi goézlemlendi.
Displazik kalcalarda ise, pes kalkaneovalgus ile yiiksek diizey-
de bagimlilik tespit edildi ve burada da bilateral oran arttik¢a
displazik kalga oraninin arttigi goriildi.

Gelisimsel kalca displazisi ile ilgili en stk goriilen risk
faktorleri, pozitif aile 6ykiisii ve makat gelisi olarak bildirilmis-
tir (4, 13). Tlk dogan bebeklerde de GKD daha stk goriiliir (10).
Kose ve ark.’1 (4) yaptiklart ¢alismada USG ile tespit edilip
tedavi edilen GKD’li bebeklerin %28’inde 1 risk faktoriine
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rastladiklarini ve pozitif aile dykiisiiniin (%20) en fazla karsila-
silan risk faktorii oldugunu ve %26.7’sinde en az bir klinik
baki bulgusu tespit ettiklerini bildirmislerdir. Uslu ve ark.’nin
(10) yaptiklar1 ¢aligmada ilk dogum yapan annelerin bebekle-
rinde displazik kalga oram1 %4.48 olarak saptanirken, multipar
annelerin bebeklerinde displazik kalca oram1 %0.81 olarak
bulunmus ve ilk dogumun displazik kalgalar i¢in anlaml1 dere-
cede farkli oldugu tespit edilmistir. Caligmamizda; 151 bebek
ilk dogum olup, displazik kalgalarin 22’sinde, desentre kalgala-
rinda 3’iinde ilk dogumla iliski mevcuttu. Istatistiksel deger-
lendirmede; hem desentre hemde displazik kalgalar ile ilk
dogum arasinda anlamli iligki tespit edildi.

Dort kilogramdan agir bebeklerde cinsiyetten bagimsiz
olarak iki kat daha fazla ultrasonografik anormallik saptanmis-
tir (15). Yaptigimiz ¢alismada dogum tartist >4 kg olan 25
bebegin 12’sinde displazik kalga goriilmiis olup, dogum tartist
>4 kg bebekler ile displazik kalga goriilme orani arasinda
istatistiksel olarak anlaml yiikseklik bulundu.

Gelisimsel kalga displazisi nispeten sik goriilen bir du-
rum olup, dogumda yaklasik olarak 1000 bebegin 7’sinde
mevcuttur, ancak oranlar genetik 6zge¢mis ve rka gore degis-
kendir (7). Tiirkiye’de GKD sikligim gosteren birgok galigma
vardir (16). Ulkemizde yapilan énemli iki galigmaya gore
goriilme sikligr %1.49 ile %1.34 arasinda degismekle birlikte
(17, 18), tiim yenidogan kalgalarinin ultrasonografik degerlen-
dirilmesi ile yapilmis ger¢ek bir insidans yoktur (19). Calig-
mamizda, displazik kalga siklig1 %14.7, desentre kalga sikligt
da %3.4 olarak bulundu. Displazik kalca sikligimn yiiksekligi
fizyolojik gelisim doneminde bulunan tip Ila (+) kalcalarin
fazla sayida olmasima, desentre kalga sikligi da klinigimize
dogumsal kalga ¢ikigi nedeni ile bagvuran bebeklerin ¢oklugu-
na baglandi. Gergek sikligin, randomize ¢aligmalar ve fizyolojik
gelisim tamamlandiktan sonra yapilan kontrol ultrasonografik
incelemeler sonrasinda belirlenebilecegini diisiinmekteyiz. Fiz-
yolojik immatiir kalgaya sahip olan bebeklerin ailelerinin, geli-
sim tamamlandiktan sonraki donemde bebeklerini kontrole
getirmelerini saglayacak tedbir ve ulusal bilgilendirmenin yapil-
masinin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Tiim yenidoganlarda kalca instabilitesi yoniinden klinik
inceleme yapilmalidir. Dikkatli klinik muayene tan1 koymada
¢ok onemlidir (14). Gelisimsel kalga displazisinin erken tanisi
i¢in yapilan Ortolani ve Barlow testleri yenidogan doneminde
en onemli klinik muayene yontemleridir. Tki {i¢ ay sonunda
GKD’nin diger klinik bulgular1 ortaya ¢ikmaya baglar. Bu
doénemden itibaren abduksiyon kisithiligi, galeazzi isareti, ve
piston belirtisi 6n plana ¢ikmaktadir (21). Kullanilan Ortolani
ve Barlow testlerinin degeri biiytiktiir, ancak tanm1 koymadaki
giicli ve siur1 iyi bilinmelidir (13). Calismamizda; desentre
kalcalar haricindeki diger displazik kalgalarn biiyiik ¢ogunlu-
gunda klinik muayenenin yetersiz oldugu gozlendi. Ancak
desentre kalgalarda Ortolani testinin duyarlilig1 %80.95, 6zgiil-
ligl ise %99.66 olarak bulundu. Ortolani test sonuglari ile
ultrasonografik sonuglar degerlendirildiginde, desentre kalcala-
11 belirlemedeki pozitif prediktif degeri %89, negatif prediktif
degeri %99 olarak bulundu.

Abduksiyon kisithilig1 ¢ikik kalgada en giivenilir bulgu-
dur (20). Omeroglu ve Koparal (14) yaptiklar1 cahismalarinda,
ortalama yaglart 3.7 ay olan bebeklerde GKD tanisinda en
degerli klinik bulgunun abduksiyon kisitlilig1 oldugunu belirt-
miglerdir. Calismamizda; abduksiyon kisithiligr ile displazik ve
desentre kalgalar arasinda anlamli iliski bulundu. Ozellikle
bilateral displazik ve desentre kalga goriilen olgularda bilateral
abduksiyon kisitlilig1 daha da anlamli bulundu.
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Gelisimsel kalca displazisinin gerek tanisi ve tedavisi,
gerekse de tedavi sonrasi izlemlerinde ultrasonografi, direkt
pelvis AP radyografisi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezo-
nans goriintiileme, artrografi, Gadolinium ile gelistirilmis
manyetik rezonans artrografi gibi degisik goriintiileme yontem-
leri kullanilmaktadir (21). Ultrasonografi 20 yildan uzun siire-
dir, ¢ocuk kalgasinin muayenesinde, kalga displazisi teshis ve
tedavisinde kullanilmaktadir (22). Ultrasonografi, GKD’nin
teshisi ve tedavisinin izlenmesinde non-invaziv, radyasyon
icermeyen, giivenli bir metod olup (16), kalga ¢ikiginin erken
donemde tannabilmesi ve tedavi edilebilmesi igin
ultrasonografik inceleme tartismasiz gereklidir (23). GKD’nin
tanisinda ultrasonografinin 6zgiilliigli ve duyarliligt %90’mn
iizerindedir (24).

Klinik muayenesi normal olan hastalarda, ultrasonografi
ile anormallikler saptanabilir (23). Omeroglu ve Koparal (14)
yaptiklar1 ¢aligmada, risk faktorii ile birlikte pozitif klinik
bulgusu olan bebeklerin 2/3’inde GKD saptadiklarini, GKD
tanisinda klinik muayenenin ¢ok 6nemli oldugunu, ancak
sadece displazi olan olgularda klinik muayenenin tek basina
yeterli olamayabilecegini ve oOzellikle risk faktorii tasiyan
bebeklerin radyolojik olarak da incelenmesi gerektigini belirt-
mislerdir. Dorn ve Neumann (22), 1984-1988 yillar1 arasinda,
8221 yenidoganin tiimiinii ultrasonografik muayeneden birkag
giin 6nce klinik olarak muayene etmisler ve klinik muayenesi

Tablo 1. Cinsiyetlere gore displazik ve desentre kalca dagilimi.
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normal olan bebeklerin %1.3{inde patolojik degisiklik (tip Ilc,
D ve IlIa) oldugunu bildirmislerdir.

Ulkemizde tarama programlarindaki ana sorun; ailelerin
bebeklerinin kalca sagligma yeteri kadar ilgi ve 6zen goster-
memeleridir. Fizik baki ve ultrasonografik inceleme randevu-
suna getirilmeyen bebeklerin risk altinda olduklar belirtilmis
ve bu nedenle bazi 6nlemlerin alimasi gerektigi vurgulanmis-
tir (4). Yaptigimiz ¢alismada, bebek refakatcileri ve aileleri
GKD ile ilgili olarak bilgilendirilmelerine ragmen, kontrole
cagrilan bebeklerin hemen hemen tamammin gelmemesinin
bolgemizde bazi inanglarin hala degismedigini ve ulusal saglik
politikasinin yetersiz oldugunu géstermektedir.

Sonug olarak; Gelisimsel kal¢a displazisinin erken tani
ve takibinde, ayrica tedavinin izlenmesinde ve ge¢ goriilen
vakalarin Onlenmesinde ultrasonografik kalca incelemesi
onemlidir. Toplumun gelisimsel kalga displazisi agisindan
bilgilendirilmesi ve kalga tarama programlarinin ulusal saglik
politikas1 haline gelmesi kanaatini tastyoruz. Fizik muayene
bulgularinin, GKD tamisinda 6zellikle de desentre olmayan
kalga tiplerinin belirlenmesinde yetersiz oldugu asikar sekilde
goriilmektedir. Statik kalca ultrasonografisi, kolay uygulanabi-
lirligi ve yorumlanmasiyla, GKD’nin erken tanm1 ve takibinde
etkili ve giivenilir bir yéntem olup, giiniimiiz Tiirkiye’sinde,
ulusal bir saglik programi ger¢evesinde tiim yenidoganlarin
ultrasonografik olarak taranmasi gerektigini diigiinmekteyiz.

Displazik Gocuk

Displazik Kalga

Desentre Gocuk Desentre Kalga

CINSIYET
Sayi Oran Sayi Oran Sayi Oran Sayi Oran
Erkek 24 %7,8 35 %5,7 5 %1,6 9 %1,5
Kiz 41 %13,2 56 %9 9 %2,9 12 %1,9
Toplam 65 %21 91 %14,7 14 %4,5 21 %3,4
Tablo 2. Sag ve sol kalga tiplerinin dagihmi.
Sag Kalga Sol Kalga
Kalga Tipleri Toplam Sayi Toplam Oran (%)
Sayi % Sayi %
Tip la 27 8,71 16 5,16 43 6,93
TipIb 237 76,45 249 80,32 486 78,39
Tip lla 28 9,03 31 10 59 9,52
Tip lIb 2 0,65 - - 2 0,32
Tip llc 5 1,61 4 1,29 9 1,45
TipD 3 0,97 2 0,65 5 0,81
Tip Il 6 1,93 7 2,26 13 2,10
Tip IV 2 0,65 1 0,32 3 0,48

Tablo 3. Sag ve sol kalgalarin kemik cati yapisinin cinsler arasi dagilimlari.

i Sag Kalga Sol Kalga

Kemik Cati

Erkek Kiz Erkek Kiz
yi 119 145 123 142
Eksik 13 17 9 22*
Ciddi Eksik 2 6 0 6
Zayif 3 5 6 3

(*) p<0,05
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Tablo 4. Risk faktérleri ile desentre kalgcaya sahip ¢cocuklar arasindaki iligki.

Risk faktori Risk faktori var Risk faktorii yok P degeri
Sezeryan 5/170 9/140 >0.05
Makat gelis 0/12 14/298 >0.05
Kundak baglama 0/4 14/306 >0.5
ik dogum 3/151 11/159 <0.05*
Pozitif aile dyklist 0/11 14/299 >0.05
Ailesel laksite 0/1 14/309 >0.5
Oligohidramnios 017 14/293 >0.05
Cogul gebelik 0/12 14/298 >0.05
Tortikollis 1/3 13/307 >0.05
Anne yas| >35 2/47 12/263 >0.5
Yok Tek tarafh Cift tarafh
Pes ekinovarus 13/297 0/1 112 >0.5
Pes planovalgus 13/306 0/1 1/3 <0.05*
Pes kalkaneovalgus 13/298 - 112 >0.5
Metatarsus varus 14/303 - 0/7 >0.5
Abdksiyon kisitlilig 4/279 2/4 8/27 <0.001*
<3 kg 3-4 kg >4 kg
Dogum tartisi 5/116 71169 2/25 >0.5
* Anlamli

Tablo 5. Risk faktorleri ile displazik kalgaya sahip gocuklar arasindaki iligki.

Risk faktorii Risk faktorii var Risk faktorii yok P degeri
Sezeryan 36/170 29/140 >0.5
Makat gelis 3112 62/298 >0.5
Kundak baglama 1/4 64/306 >0.5
ik dogum 22/151 43/159 <0.05*
Pozitif aile dykusu 4/11 61/299 >0.05
Ailesel laksite 11 64/309 >0.05
Oligohidramnios 5117 60/293 >0.05
Cogul gebelik 2/12 63/298 >0.5
Tortikollis 1/3 64/307 >0.5
Anne yasi >35 14/47 51/263 >0.05
Yok Tek tarafh Cift taraflh
Pes ekinovarus 63/297 0/1 2/12 >0.5
Pes planovalgus 63/306 01 2/3 >0.05
Pes kalkaneovalgus 59/298 0/0 6/12 <0.05*
Metatarsus varus 64/303 0/0 1/7 >0.5
Abduksiyon kisitliligi 50/279 3/4 12/27 <0.001*
<3 kg 3-4 kg >4 kg
Dogum tartisi 24/116 29/169 12/25 <0.05*
* Anlamli
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Tablo 6. Ortolani testi ile desentre kalga arasindaki iligki.

Tosun ve Ark.

Test sonuglari Desentre kalga var

Desentre kalga yok

Test (+) GP (17)
Test (-) YN (4)

YP (2)
GN (597)

GP: Gergek pozitif, GN: Gergek negatif, YN: Yalanci negatif, YP: Yalanci pozitif

ppv (pozitif prediktif deger) = GP/(GP+YP)
npv (negatif prediktif deger) = GN/(GN+YN)
duyarlilik (sensitivite) = [GP/(GP+YN) jx100
6zgdilliik (spesifite) = [GN/(GN+YP) x100
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