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Gelisimsel Kalca Displazisinde Etyoloji ve Tani (l)

Etiology and Diagnosis in Developmental Dysplasia
of the Hip (1)
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Gelisimsel kalga displazisi (GKD), kalga ekleminin gelisimi sirasinda proksimal femur ile
asetabulumun anatomik iliskisinin bozuldugu bir hastaliktir. Asetabuler displazi, sub-
luksasyon ve dislokasyon stireglerini icerir. Tanida risk faktérlerinin degerlendirilmesi,
fizik muayene ve radyolojik gériintiileme yontemleri ciddi éneme sahiptir. Tani ne
kadar gecikirse, asetabular ve femoral remodelizasyon potansiyeli o kadar azalir. GKD
ybnetiminde en dnemli basamadin erken tani oldugu tartisiimaz bir gergektir. Bu
nedenle; bir halk sagligi sorunu olan GKD ile miicadelede tarama programlarinin etkin
sekilde yiirtitilmesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Erken tani, gelisimsel kalga displazisi, kalgca ¢ikigi, kalga ultrasono-
grafisi, tarama

ABSTRACT

Developmental dysplasia of the hip (DDH) is a disease in which the anatomical rela-
tionship of the proximal femur and acetabulum is impaired during the development of
the hip joint. DDH process includes acetabular dysplasia, femoral subluxation and
dislocation. Evaluation of risk factors, physical examination and radiological imaging
methods are great importance for diagnosis. The more delayed of the diagnosis causes
to the lower potential for acetabular and femoral remodelization. It is an indisputable
fact that the most important step in the management of DDH is early diagnosis.
Therefore, screening programs should be conducted effectively for tackling with DDH,
which is a public health problem.

Keywords: Early diagnosis, developmental dysplasia of the hip, hip dislocation, hip
ultrasonography, screening
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GiRiS ve TANIMLAMA

Gelisimsel kalca displazisi (GKD) kalga ekleminin int-
rauterin gelisimi esnasinda normal iken dogum ve
sonrasi donemde olusabilen gesitli patolojiler nede-
niyle femur basl ile asetabulumun normal anatomik
iliskisinin bozuldugu dinamik bir hastaliktir. SiIg veya
az gelismis bir asetabulumdan (asetabuler displazi),
eklem temas vylzeyleri arasindaki iliskinin kismi
bozulmasi (subluksasyon) ya da tam kaybina (dislo-
kasyon) kadar genis bir spektrumu icerir. Dogustan
femur basinin asetabulumdan c¢ikik olmasini ifade
eden “dogustan kalca ¢ikigi (DKC)” terimi artik kulla-
nilmamaktadir Y. Kalganin intrauterin dénemde veya

dogumda ¢ikik olmasi “teratojenik kalca” olarak
tanimlanir ve genetik veya néromuskuler hastaliklar
ile iliskilidir (myelomeningosel, artrogripozis, Ehlers
Danlos, Larsen Sendromu gibi). GKD’nin gelisimi
dinamik bir siirectir ve cesitli etkenlere bagh olarak
dizelebilir veya kotulesebilir. Prognozu belirleyen
temel etken kalga ekleminin konsantrik rediiksiyonu-
dur. Asetabulumun normal gelisimi icin femur basi-
nin redikte olmasi gereklidir . Dogumda hemen
tamami kikirdak yapida olan asetabulum ile proksi-
mal femur zaman gectikce kemikleserek remodelas-
yon kapasiteleri giderek azalir. Bu nedenle displazik
bir kalga ekleminin saglkli gelisebilmesi icin femur
basinin asetabuluma mumkin olan en kisa siirede
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yerlestiriimesi gerekmektedir. GKD erken donem-
de kolay uygulanabilir ve diisiik maliyetli konserva-
tif yontemlerle tedavi edilebilirken, taninin gecik-
mesi halinde basari sanslari daha dasik, kompli-
kasyon riskleri ve maliyetleri daha yliksek, tecriibe
gerektiren ciddi cerrahi islemlerle tedavi edilmek
durumundadir ®. Tedavisiz kalmis hastalarda ise
eriskin yaslarda ciddi sakatlklarla sonuclanarak,
isglici kayiplarina ve total kalga artroplastisi gibi
yliksek maliyetli ameliyatlara neden olmaktadir.
Bu durum bireyin saglikli yasamini ve llke ekono-
misini ciddi kayiplara ugratmaktadir. Bu nedenle
GKD’nin erken tanisi ve tedavisi cok biyik 6nem
tagimaktadir ©),

Epidemiyoloji

GKD yenidogan déneminde en sik goriilen ortopedik
hastaliktir. Ortopedi yazili kaynaklarinda displazi icin
1:100 dislokasyon igin 1:1000 goriilme sikhgi belirtil-
mistir ®4, Ancak llkemizde 5-15:1000 gibi ylksek
dislokasyon oranlarinin oldugu 6ngérilmektedir ©,
GKD kizlarda erkeklerden ortalama 6 kat daha fazla
ve sol kalcada daha sik gorilir. %20 oraninda iki
taraflidir. Akdeniz kusaginda, Amerika yerlilerinde ve
Laponlarda daha sik gorildtga bildirilmistir. Bunun
bir nedeninin, Glkemizde de halen o6zellikle kirsal
kesimlerde uygulanabilen, kundaklama kaltlra oldu-
gu dustnilmektedir @ (Resim 1). Ayrica, yazarlar
dogum sirasinda bebegin bas asagl pozisyonunda
tutulmasinin sakinca oldugunu vurgulamak istemek-
tedirler (Resim 2).

Risk Faktorleri

ilk dogan kiz cocuklari GKD agisindan daha risklidir.
Beyaz irk, pozitif aile 6ykisi, oligohidramnios, cogul
gebelik, inutero makat durus pozisyonu, dogumda
makat gelis 6ykisu, pes kalkaneovalgus, metatarsus
adduktus, tortikollis gibi deformitelerin eslik etmesi
ve kundaklama diger risk faktorleri olarak sayilabilir
(719 Yenidoganda fizyolojik kalca pozisyonu fleksiyon
ve abduksiyondur. Kalgayi ekstansiyon ve adduksiyo-
na zorlayan tiim etkenler GKD igin risk olusturabil-
mektedir 7,
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Resim 1. Ulkemizde o6zellikle kirsal kesimlerde uygulanabilen,
kundaklama kdltdira.

Resim 2. Dogum sirasinda bebegin bas asagi pozisyonunda
tutulmasi.
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Etyopatogenez

GKD’nin etyopatogenezinde birbiri ile baglantili cok
sayida etken rol oynar. Maternal, fetal, genetik
nedenli kalga eklem laksitesinin ve/veya intrauterin
ya da dogum sonrasi olusan malpozisyonlarin eklem-
deki ilk instabiliteyi olusturdugu dusinilmektedir.
Olusan instabilite displaziye yol agabilir ve kademeli
olarak dislokasyona ilerleyen sireg tetiklenmis olur.
Etyopatogenezdeki birincil sorun asetabulum ile
femur basi arasindaki instabilitedir. Bunun sonucun-
da eklemde ve cevre yumusak dokularda ikincil
sorunlar gelismeye baslar. Gelisen ikincil sorunlar da
eklemin rediiksiyonunu engeller ve patolojik siireg
bu sekilde ilerler 4. Ayrica literatiirde ve yazarlarin
daha 6nceki yaptigi calismada GKD’nin pes kalkaneo-
valgus, metatarsus adduktus ve tortikollis gibi defor-
miteler ile birliktelik gdstermesinin kollejen metabo-
lizmasindaki bozukluklara bagli olabilecegi diisinil-
mektedir Y,

Kalga Ekleminin Gelisimi ve GKD’nin Patoanatomisi
Fetal gelisimin 8. haftasinda olusan kalga ekleminin
gelisimi yasamin ilk 4 yilinda belirgin olarak sekillen-
mekle birlikte 8 yasina kadar devam eder 2451214,
Dogumda hemen tamami kikirdaktan olusan aseta-
bulum, konsantrik rediikte bir femur basinin olustur-
dugu basi ile ilk 3 ayda hizla kemikleserek sekillen-
meye baslar. Femur basi yerinde degilse asetabulu-
mun gelismesi bozulur. Asetabulum ile femur basi
iliskisinin bozulmasina neden olan instabiliteler
eklemdeki displazi surecini baslatir. Asetabuler kikir-
dagin devami olan labrum hipertrofiye ugrar ve
inverte olur. Asetabulum icindeki yag dokusu (pulvi-
nar) artarak eklem araligini doldurur. Ligamentum
teres hipertrofiye ve elongasyona ugrar (451214,
Transvers asetabular bag kalinlasir ve superiora
dogru yer degistirir. EkKlem kapsilinin anteromedia-
li gerginlesirek asetabulumun girisini daraltir @,
Asetabulumunun koronal plandaki egimi diizlesmeye
baslar ve anteversiyonu artar. Femurun bas-boyun
agisi ve anteversiyonu artar. iliopsoas tendonu geri-
lerek kapsulin inferomedialine basi yapar ve aseta-
bulumun girisini daraltir. Proksimal femurda meyda-
na gelen degisiklikler pelvifemoral kaslarin kisalmasina

ve kontraksiyonuna neden olur. Bitlin bu sayilan
eklem ici ve eklem disi ikincil yumusak doku degisik-
likleri femur basinin yeniden asetabulum igine rediik-
siyonuna engel olurlar 419,

Klinik Bulgular ve Muayene

GKD muayenesi temelinde inspeksiyon ve palpasyonu
iceren 6zel muayene yontemleri ile yapilir. Cocugun
yasi, kalgadaki dislokasyonun derecesi ve patolojinin
bilateral olmasi muayenenin sonucunu etkileyecektir.
Bu nedenle muayene, hastanin yasi gz onlnde
bulundurularak ve her iki kalga ayri ayri degerlendirile-
rek 6zenli bir sekilde yapilmahdir. GKD’nin klinik mua-
yene ve bulgulari; pili asimetrisi, Ortolani - Barlow
testi, Galeazzi testi (cetvel bulgusu), Klisic testi, ekstre-
mite kisalig, topallama ve ylrlyls bozuklugu deger-
lendirmelerini igerir (:617-19),

Pili asimetrisi kalgalar fleksiyon veya ekstansiyonda
iken uyluktaki cilt kivrimlari arasinda asimetri gorul-
mesidir. Normal bebeklerde de gorilebilir 819,

Ortolani testi disloke kalganin redikte edilmesi,
Barlow testi ise kalganin sublukse veya disloke edil-
mesi prensibine dayanir. Her iki kalca ayni anda degil
tek tek degerlendirilmelidir. Yiksek 6zglnlGgl olan
Ortolani ve Barlow testlerinin duyarlihigl uygulayan
hekimin tecribesine gore degisir. Yumusak doku
kontraktiriinden dolayr 3. aydan sonra Ortolani-
Barlow testlerinin pozitifligi azalir %7,

Ug ay - 1 yas arasi ddnemde eklemdeki instabilite ve
laksitenin yerini kontraktiir almaya baslar. Eklemde
sertlik, abduksiyonda kisitlilik ve bacak boyunda kisa-
lik bulgulari oturur. Kalgalar 900 fleksiyonda iken her
iki eklem arasinda 20°den fazla abduksiyon farki
olmasi veya bir kalcanin 60”den daha az abduksiyo-
na gelmesi abduksiyon kisithligi olarak tanimlanir.
Oldukga glivenilir bir muayene bulgusu olup 6zellikle

tek tarafli patolojilerde yiksek 6zgiinlige sahiptir
(18,19)

Her iki kalgca ve diz tam fleksiyona getirilerek ayaklar
muayene masasina simetrik olarak yerlestirildiginde,
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iki diz seviyesinin birbirinden farkli olmasi Galeazzi
bulgusudur ve indirekt olarak kalgca ekleminin disloke
olduguna isaret eder (819,

Pili asimetrisi, Galeazzi bulgusu ve abduksiyon kisithli-
g1 bilateral olgularda hekimi yaniltabilmektedir.
Bilateral dislokasyonu degerlendirmek igin Klisic testi
yapiimalidir. Bu testte; trokanter major ve spina iliaka
anterior sliperiordan gecen aksin umblikustan gegip
gecmedigi degerlendirilir. Disloke kalgada bu aks umb-
likusun daha altindaki bir seviyeden gecer (829,

Bir yasindan biyik yirime cagindaki cocuklarda
GKD muayenesi yaplilirken ylriyls mutlaka deger-
lendirilmelidir. Yariime gecikmesi GKD’de beklenen
bir bulgu degildir. Ekstremite kisaligini kompanse
etmek igin disloke tarafta parmak ucuna basarak
ylirime mevcuttur. Yiurlyls veya durus esnasinda,
abduktor kaslardaki yetmezlik nedeniyle, patolojik
taraftaki ayagi lzerine basarken pelvisin horizontal
stabilizasyonu saglanamaz ve karsi (saglam) tarafa
dogru devrilir. Bunu kompanse etmek igin gévde dis-
loke tarafa dogru egilir (Trendelenburg bulgusu). iki
kalganin da disloke oldugu durumlarda ise 6rdek gibi
ylriyds (bilateral Trendelenburg), pelvik oblisite ve
lumbar lordozda artis izlenir (1819),

Radyolojik Degerlendirme

GKD agisindan risk grubunda bulunan ve/veya fizik
muayenede en az 1 bulgusu pozitif olan bir cocukta
mutlaka radyolojik tani yontemlerine bagvurulmal-
dir @9, Ultrasonografi (USG), radyografi, artrografi,
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goruntileme (MRG); GKD’de kullanilan radyolojik
yontemler arasinda yer almaktadir ©19),

Ultrasonografi

Yenidogan kalcasinin blyik bolimi kikirdak yapida
oldugu icin bu donemde asetabulum ile femur basi
iliskisini en iyi degerlendiren radyolojik yontem kalca
USGdir. Ozellikle 6 aydan daha kiigiiklerde USG altin
standarttir. Kalga USG’nin avantajlari hizli sekilde
kesin taniya olanak vermesi ve x-1sini igermemesidir.
En blylk dezavantaji ise uygulayiciya bagh bir yon-
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tem olmasi nedeniyle uygun sekilde yapiimadiginda
gereksiz tedaviye veya tedavinin gecikmesine yol
acabilmesidir. Taninin gecikmesi nedeniyle cerrahi
tedaviye giden ve sonuglari daha basarisiz olan vaka-
larin sayisini en aza indirgeyebilmek igin diinyanin
bircok tilkesinde oldugu gibi tGlkemizde de GKD tara-
malarinda USG yaygin olarak kullanilmaktadir ©.
Yenidoganlarda ilk 4-6 hafta kalca gelisiminde fizyo-
lojik gecikme olabilmektedir. Ayni zamanda ilk 4
haftadaki kiz cocuklarinda anneden gegcen hormonla-
rin eklem laksitesini arttirmasi nedeniyle yanhs pozi-
tif sonuglar alinabilmektedir. Bu nedenle, gereksiz
tedavilere yol acabilecegi icin USG taramasinin bu
haftalardan énce yapilmasi énerilmemektedir (©20-23),

Kalca USG ile asetabulumun kemik ve kikirdak catisi,
femur basi, labrum, ligamentum teres ve eklem kap-
sult degerlendirilebildigi icin asetabuler displazi ve/
veya dislokasyon rahatlikla saptanabilmektedir.
Ancak tecribeli ellerde uygun teknikle yapilmasi
esastir. Bir USG kesitinin degerlendirilebilir olmasi
icin dik iliak kemik, kemik asetabulumun en derin
noktasi, kikirdak asetabulumun labrumu ve osteo-
kondral bileskenin goérintiilenmesi gerekmektedir
(620) (Resim 3).

Ortopedistler GKD tedavisinin yasal ylikimlisi ola-
rak kalga USG’sine hakim olmak zorundadir. Bu konu-
nun 6nemi nedeniyle Turk Ortopedi ve Travmatoloji
Birligi Dernegi (TOTBID) “Tirk Pediatrik Kalca
Ultrasonografi Kursu-Graf Yontemi” bashigl altinda
egitim kurslari dizenleyerek ortopedistleri tesvik
etmektedir 29, Buna karsin, ne yazik ki ulkemiz
saglk sisteminde ortopedistlerin yasal olarak USG
yapma vyetkisi ve SGK 6demesi bulunmamaktadir.
GKD hastalarinin takibinde USG goriintiilemelerinin
her seferinde farklh kisiler tarafindan yapilmasi ve
radyologlarin hicbir hastanin klinik takibini yapama-
masli nedeniyle tedavi siireci olumsuz etkilenmekte-
dir. Bu nedenle mevcut kosullardaki yetersizliklere
karsin, GKD tarama veya tedavisinin miimkin olan
en iyi sekilde yonetilebilmesi icin yazarlarin 6nerisi;
sadece USG radyoloji raporunda yazilmis olan sayisal
acl degerlerine bagh kalinmayarak, USG gorintlsi-
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Kikirdak
Tavan

Resim 3. Pediatrik kalga ekleminin ultrasonografik anatomisi.

nin basili halinin talep edilmesi ve 6ncelikle deger-
lendirmeye uygunlugu acisindan incelenmesi (uygun
degilse yeniden talep edilmesi) ardindan hem ikinci
kez inceleyen bir géz, hem de klinik takibini yapan
kisi olarak degerlendirilmesidir.

Kalgca USG’ sinin degerlendirilmesi kemik asetabulum
ile ilium arasindaki agi (alfa-a) ve kikirdak asetabu-
lum ile ilium arasindaki a¢i (beta-B) 6lcimi esasina
dayanmaktadir (Resim 3). Normal bir kal¢a eklemin-
de a agisi 60°’den biyik, B acisi ise 55”den kiiglktlr
@9 Yazarlar klinik pratikte, USG goriintiisiiniin sag
kalga on-arka radyografisine benzetilerek degerlen-
dirilmesini tavsiye etmektedir. Clnk{ uygun teknikle
yapilmis bir USG kesitinde ilium, asetabulumun
kemik ve kikirdak catisi, asetabuler derinlik ve egim,
femur basinin asetabulum ile olan iliskisi gibi para-
metreler direk grafi goriintlsi ile birebir benzerlik
gosterir.

a acisi asetabulumun derinligi ile iliskilidir, asetabu-
ler indeks agisina benzetilebilir ve azaldik¢a asetabu-
lumun siglastigini, dolayisi ile femur basinin asetabu-
lumdan dislokasyonunu gostermektedir.

B acisi ise femur basinin kikirdak asetabulum (lab-
rum) tarafindan ortinmesi ile iliskilidir ve arttikca
labrumun femur basi tarafindan yukari dogru itildigi-
ni, dolayisi ile femur basinin dislokasyonunu isaret
etmektedir.

Sonug¢ olarak femur basi asetabulumdan disloke
oldukca a agisi azalirken, B acisi ise artmaktadir 9,

Yazarlar klinik pratiklerinde basit bir yaklasimla, tip 1
kalcalara takibe gerek gormeyip; tip 2a kalcalarda
herhangi bir tedavi baslamadan yakin poliklinik taki-
bini uygun gérmektedirler. Tip 2b ve Uzerindeki kal-
calarda ise Pavlik bandaji ile tedaviye baslamaktadir-
lar (Tablo 1).

Radyografi

GKD’nin tani ve takibinde 4-6. aydan sonra femur
basi ve asetabulumun kemiklesmesi nedeniyle USG
teknik olarak yapilamaz ve 6n-arka pelvis grafisi son
derece dnem kazanir. Ozellikle 6. Aydan sonra rad-
yografi GKD degerlendirmesinde altin standarttir.
Uygun sekilde cekilmis bir grafi yardimiyla tanida ¢ok
degerli bilgiler elde edilir (Resim 4). Uygun bir pelvis
on-arka grafisi icin supin pozisyondaki cocugun pelvi-
si gorlintlileme masasina esit sekilde temas etmeli,
bacaklar omuz hizasinda gévdeye paralel olmal (bir-
birine bitisik veya birbirinden ayrik olmamali) ve her
iki patella tavana bakar pozisyonda olmalidir (bacak-
lar ice veya disa doniik olmamal). Cekilmis bir pelvis
On-arka grafisinin degerlendirmeye uygunluguna
karar verebilmek icin ise her iki obturator foramenin
simetrik oldugunu, koksiks ile simfizisin ayni hizada
oldugunu ve aralarinda yaklasik 2 cm mesafe oldugu-
nu gormek gerekir. Anlatilan sartlari saglayan grafi-
lerde yapilacak degerlendirmenin daha objektif ola-

bilmesi icin cesitli kilavuz cizgilerden faydalanilir
(18,19)

Hilgenreiner cizgisi her iki asetabulumun Y kikirdak-
larini birlestiren gizgidir (Resim 4).

Perkin Ombredanne gizgisi ise asetabulumun en dis
kenarindan Hilgenreiner ¢izgisine dik olarak cekilen
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Tablo 1. Graf yontemine gore yenidogan kalga USG’ sinin siniflamasi ve tedavi segenekleri.

Tip Alfa agisi Beta agisi Tanim Tedavi

Tip 1a >60° >55° Normal Gerek yok

Tip 2a 50° - 59° 55°-77° <3 ay (gecikmis kemiklesme) Gerek yok - Yakin takip
Tip 2b >50° - 59° 55°-77° >3 ay (gecikmis kemiklesme) Pavlik

Tip 2c 43° - 49° >77° Sublukse kalca Pavlik

Tip 2d 43° - 49° >77° Sublukse kalga Pavlik

Tip 3 <43° >77° Sublukse kalca Pavlik

Tip 4 Cok dusik Cok yuiksek Disloke kalga Pavlik ve/veya bir (st tedavi

cizgidir (Resim 4). Bu iki ¢izgi kalcayi 4 kadrana ayirir.
Femur basinin kemiklesme merkezi normal gelisim
gosteren bir kalca ekleminde alt i¢ kadranda yer alir.
Femur basi kemiklesme merkezinin dis ve yukari kad-
ranlara dogru yer degistirmesi subluksasyon ve dislo-
kasyonun gostergesidir.

Shenton Menard gizgisi, trokanter minérden baslaya-
rak femur boynu alt sinirindan devam eden ve obtu-
rator foramenin Ust siniri (ramus pubis stiperiorun alt
kenari) ile sonlanan yay seklindeki hattir (Resim 4).
Normalde yay seklinde olan bu hattin konfigtirasyo-
nu GKD’li olgularda bozulur.

Asetabulumun koronal plandaki egimi asetabuler
indekstir. Asetabulum tavanina paralel olarak cizilen
cizgi ile Hilgenreiner gizgisi arasindaki agi olgilerek
hesaplanir (Resim 4). Yasamin ilk 4 ayinda 30°nin
altinda, 5 ay 2 yas arasi donemde ise 25%’nin altinda

E
%l
=
E
=
|
L-%

O T
= Higenreiner’s line

drefobulor

O

5

Shenton’s line

Resim 4. Pediatrik pelvis ve kalca radyografisindeki kilavuz cizgiler.

olmasi gerekmektedir. Asetabuler indeksin artmasi

asetabuler displaziyi ve siglasmayl gostermektedir
(12,24)

Wiberg’in merkez kenar agisi femur basi merkezin-
den Hilgenreiner hattina cekilen dik cizgi ile yine
femur basi merkezinden asetabulum dis kenarina
cekilen c¢izgi arasindaki acidir (Resim 4). Azalmasi
femur basinin asetabuler yuvadan disari dogru sub-
lukse oldugunun goéstergesidir. Femur basi ossifikas-
yonu tamamina yakin olmadikca glivenilir degildir.
Bu nedenle 5 yas alti ¢cocuklarda degerlendirilmesi
Onerilmez. Bes yas Uzeri cocuklarda 25%nin Gzerinde
olmasi gerekir. Normal fizyolojik araligi 20-40°dir.
20”den daha az olmasi displaziyi gosterir 242,

Yazarlar GKD’nin radyografik degerlendirilmesi ve

takibinde Ténnis Siniflamasini kullanmaktadir 529,
Bu siniflamada femur basinin asetabuluma goére

Wiberg Agisi

A: Asetabuler indeks, P: Perkin gizgisi, S: Shenton Menard gizgisi, H: Hilgenreiner, CE: Wiberg’in merkez kenar agisi
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Grade | Gradelll
| |
' [
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| I
| I

Grade [l | Grade IV |

Resim 5. Tonnis Siniflamasinin gematik gosterimi.

konumu dikkate alinmaktadir (Resim 5).

GKD’de kullanilabilen artrografi, BT ve MRG gibi diger
radyolojik gortintiileme yontemlerinin birincil tanida
yeri yoktur. Artrografi, genel anestezi altinda kapali
rediksiyon yapilan hastalarda rediksiyona engel
olan yapilarin goriintilemesi ve kapali rediksiyonun
degerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir #2. BT
ve MRG ise postop rediiksiyonun degerlendirilmesi
amaciyla kullanilabilmektedir. Yazarlarin klinik prati-
ginde artrografi tecriibesi yoktur. Kapal veya acik
rediksiyon yapilan hastalarin ameliyat sonu reduksi-
yon kontrolii igin ise radyasyon dozunun mimkiin
olan en az seviyeye indirilmesi amaciyla asetabulum

hizasindan gegen tek kesit BT’ yi tercih etmektedirler
(5,15,27)

Erken Tani ve Tarama Programi
GKD icin en uygun tani ve tedavi zamani yenidogan

doénemidir. Hastaligin tanisi; risk faktorlerinin saptan-
masi, fizik muayene, USG ve direkt radyografi sirec-
lerini igerir. Fizik muayene GKD tanisinda altin stan-
dart olarak dustiniilse de; kesin tani igin kalga USG'si
tim dlinyada ortak kabul géren ve uygulanan yon-
temdir. Diinya Saglik Orgiitii 2006 yilinda her yenido-
gana rutin USG ile GKD taramasini 6nermistir. Rutin
USG taramasi yapilan llkelerde tarama programinin
etkinligi kanitlanmistir ancak maliyet etkinligi tartis-
malidir. Bu nedenle, tim yenidoganlarin USG ile
taranmasi yerine, klinik degerlendirme sonrasi riskli
bulunan grubun USG ile degerlendirilmesinin daha
maliyet etkin olacag: bildirilmistir. Risk grubundaki
yenidoganlarin 3-4 hafta icerisinde USG ile tetkik
edilmesi yeterli olacaktir ©. Buna karsin yazarlar,
Ulkemiz kamu hastaneleri polikliniklerindeki kaos
ortaminin goz ardi edilmemesini ileri slrerek; en
kiicik hata durumunda hekimlerin karsilasacagi
mediko-legal sorunlarda, mevcut yasalar karsisinda
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savunmasiz kaldiklarini diisindiklerinden, GKD slip-
hesi icin basvuran her hastaya USG yapilmasini éner-
mektedirler. Diger yandan, polikliniklere basvuran
hastalara 6zenle muayene yapilmis olsa bile; somut
bir delil olarak USG yapilmasinin, adli merciler karsi-
sinda gerekli 6zenin kanitlanmasi yéniinden énemli
olacagini dustinmektedirler.

GKD, gectigimiz yillarda Glkemiz icin 6nemli bir halk
saghgl sorunu idi. Ancak 2010 yilindan beri Saghk
Bakanligi, TOTBID ve Cocuk Ortopedisi Dernegi’nin
birlikte ylruttigi erken tani ve tedavi programi calis-
malari sonucunda GKD olgularina daha az rastlanil-
maktadir ©). Fakat son yillarda tlkemizdeki yogun
milteci nifustan dolayr hasta popilasyonunda
onemli degisimler gézlenmekte olup; ihmal edilmis
ileri yas GKD olgularinin sikligi artmaktadir.

Sonug

Yazarlarin genel tecriibesi; poliklinige basvuran bir
cocugun GKD olmadigini ispatlamanin kolay olmadigi
yonindedir. GKD’li bir bebegin énlindeki 6mir bek-
lentisi gbz 6nline alindiginda; tani asamasinda yapi-
lacak ihmal ve hatalarin geri doniisii olmayan sonug-
lara yol acarak bir bireyin tim istikbalini ve Ulke
ekonomisini olumsuz yonde etkileyecegi unutulma-
malidir. Bu nedenle, hekim agisindan dikkatli, titiz ve
samimi bir yaklasimin, saglik politikalari agsindan ise
ulusal tarama programlarinin en etkin sekilde yir-
tilmesinin GKD tanisi igin sart oldugunu yazarlarin
son sOzu olarak vurgulamak isteriz.

Cikar Catismasi: Yazarlar arasinda cikar catismasi
yoktur.
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between the authors.
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