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Oz: Gelisimsel kalca displazisi (GKD), femur bas1 ve asetabulumun
normal anatomik iliskisinin bozulmasi olarak tanimlanabilir. GKD, ha-
fif displaziden tam kalca ¢ikigina kadar degiskenlik gosteren, anstabil
kalca cikiklari, subluksasyonlar, dislokasyonlar ve cesitli malformasyon-
lar1 kapsayan genis bir spektrumdur. GKD cocukluk ¢ag1 engelliliginin
onemli bir nedenidir. GKD tiim primer kalca protezlerinin % 9" unu
olusturur (Furnes et al., 2001). Infantlarda GKD'nin tahmini insidansi
1.5/1000-20/1000 arasinda degismektedir (Patel, 2001). GKD'nin Tiirki-
ye’de goriilme siklig1 1000 canli dogumda yaklasik 5 ile 10 arasinda belir-
tilmektedir (T.C. Saghk Bakanhgi, 2019). 2019'da giincellenen Amerikan
Radyoloji Koleji kilavuzunda, intrauterin makat pozisyonu, pozitif aile
oykiisii ve kadmn cinsiyeti, GKD icin ti¢ ana risk faktorii olarak vurgulan-
mistir (Nguyen et al., 2019). {lk dogum, oligohidramnios, agir1 kisitlayict
kundak uygulamalari ve alt ekstremite anomalileri GKD ile iliskili diger
zayif risk faktorleridir (Mulpuri et al., 2015). GKD tedavisinin etkinligin-
de erken tam1 major bir 6neme sahiptir. Yenidoganda GKD tanus: fizik
muayenede Ortolani ve Barlow testleri ve sonrasmda USG degerlen-
dirmesi ile konabilir. Fizik muayenede abduksiyon kisithiligi en 6nemli
belirtidir. Tiirkiye Saghk Bakanligi, GKD Tarama Programi kapsamin-
da yeni dogan déneminde, 3. - 4. haftalarda tiim bebeklerin kalca ¢ikig:
acisindan muayenelerinin yapilmasini ve pozitif muayene bulgusu veya
risk faktorlerinden birinin varligi durumunda ileri tetkik ve muayene icin
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ortopedi klinigine sevk edilmesini 6nermektedir. Bu kriterlere uyan ye-
nidoganlarm yasamlarmin ilk 3-6 haftalarinda GKD acisindan kalca USG
ile degerlendirilmesi ve tedavinin diizenlenmesi tavsiye edilmistir (T.C.
Saglik Bakanligi, 2019a). Asetabulum ve femur basinin normal gelisimi ve
karsilikli uyum icinde biiytimesi, birbirleri tarafindan iiretilen apozisy-
onel kuvvetlere baghdir. GKD’de bu apozisyonel biiytime kaybolur ve
kalca konservatif tedavi ve cerrahi rediiksiyonun kombinasyonu ile re-
store edilebilir. Ultrason ve radyografi klinik olarak stipheli GKD’'nin
taranmasi ve dogrulanmasi ve varsa ciddiyetinin belirlenmesi igin tercih
edilen ilk goriintiilleme yontemleridir. MR gibi kesitsel calismalar kon-
santrik rediiksiyonu teyit etmek ve komplikasyonlar: tespit etmek icin
rediiksiyon sonrasi degerlendirmede tercih edilmektedir.

Anahtar Kelime: Radyoloji, kalca displazisi, fizik muayene

GIRIS

Gelisimsel kalga displazisi (GKD), femur basi ve asetabulumun nor-
mal anatomik iligkisinin bozulmasi olarak tanumlanabilir. GKD, hafif
displaziden tam kalca cikigina kadar degiskenlik gosteren, anstabil kal-
ca cikiklari, subluksasyonlar, dislokasyonlar ve ¢esitli malformasyonlari
kapsayan oldukca genis bir spektrumdur. GKD cocukluk cag1 engelli-
liginin 6nemli bir nedenidir. GKD tiim primer kalca protezlerinin % 9
unu olusturur (Furnes et al., 2001). Infantlarda GKD'nin tahmini insi-
dans1 1.5/1000-20/1000 arasinda degismektedir (Patel, 2001). GKD’'nin
Tiirkiye’de goriilme siklig1 1000 canli dogumda yaklasik 5 ile 10 arasm-
da belirtilmektedir (T.C. Saghik Bakanligi, 2019). GKD’nin tam etiyolojisi
bilinmemekte, ¢ok faktorlii oldugu ; anormal asetabular gelisim ve peri-

natal déonemde femur basi ile asetabulumun anormal etkilesimi sonucu
meydana geldigi diisiiniilmektedir (Lee & Eberson, 2006).

2019'da giincellenen Amerikan Radyoloji Koleji kilavuzunda, int-
rauterin makat pozisyonu, pozitif aile 6ykiisii ve kadm cinsiyeti, GKD
icin ti¢ ana risk faktorii olarak vurgulanmustir (Nguyen et al., 2019). ik
dogum, oligohidramnios, asir1 kisitlayic1 kundak uygulamalar: ve alt
ekstremite anomalileri GKD ile iliskili diger zayif risk faktorleridir (Mul-
puri et al., 2015).
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GKD tedavisinin etkinliginde erken tani major bir 6neme sahiptir.
Ayrica GKD’yi degerlendiren hekimin yeterli bilgi ve beceri diizeyine
sahip olmasi sarttir. Yenidoganda GKD tanisi fizik muayenede Ortola-
ni ve Barlow testleri ve sonrasinda USG degerlendirmesi ile konabilir.
Fizik muayenede abduksiyon kisitlilig1 en 6nemli belirtidir. Ortolani ve
Barlow testleri ti¢ aydan kiiciik bebeklerde GKD taramasinin en énemli
klinik testlerindendir. Barlow testinde kalca fleksiyondayken adduksi-
yona getirilir, ayn1 zamanda kalca arkaya dogru nazikee itilir ve femur
basmin asetabulumdan arkaya dogru c¢ikip ctkmadig: 2. ve 3. parmak
uglarryla hissedilir. Ortolani testinde; kalga 90 derece fleksiyona alimr ve
abduksiyon hareketi uygulanir. Bu sirada kalga ekleminin bir engelden
atlayarak yerine oturmasi 2. ve 3. parmak uclariyla hissedilir. Ortolani
pozitif ise daha siddetli bir kalca displazisi oldugunu gosterir, ¢iinkii
istirahat halindeyken kalca dislokasyonu gozlenir. Uc aydan biiyiik be-
beklerde gelisen kapsiil ve ligamanlar nedeni ile Ortolani ve Barlow test-
leri giivenilirligini kismen yitirmektedir.

Tiirkiye Saghk Bakanligi, Gelisimsel Kalca Displazisi (GKD) Tara-
ma Programi kapsaminda yeni dogan déneminde, 3. - 4. haftalarda tiim
bebeklerin kalca ¢ikig1 acisindan muayenelerinin yapilmasin ve pozitif
muayene bulgusu veya risk faktorlerinden birinin varligi durumunda
ileri tetkik ve muayene icin ortopedi klinigine sevk edilmesini tner-
mektedir. Bu kriterlere uyan yenidoganlarin yasamlarmn ilk 3-6 haf-
talarinda GKD acisindan kalca USG ile degerlendirilmesi ve tedavinin
diizenlenmesi tavsiye edilmistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2019a). Ameri-
kan Pediatri Akademisi, Amerikan Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi ve
Amerikan Radyoloji Koleji risk faktorleri veya fizik muayene bulgular1
pozitif olan bebeklerin GKD acisindan radyolojik acidan goriintiilenme-
sini 6nermektedir (C. Barrera et al., 2019).

GKD'nin erken teshisi ve tedavisi cok onemlidir. Tedavi erken tam
alan olgularda olarak daha az invazivdir ve genellikle daha etkilidir.
GKD’'nin ge¢ tarus1 genellikle daha karmasik tedavi gerektirir, cerrahi
miidahale ve uzun vadeli komplikasyon gelisme riskini yiikseltir (Cha,
Shin, & Shin, 2018). Tedavinin nihai hedefi kal¢a eklem uyumunu iyiles-
tirmektir ancak kesin tedavi yaklasimi hastanin tani aldig1 yasa baglidar.
Ornegin, 6 aya kadar olan bebeklerde tedavi genellikle bir Pavlik ban-
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daj veya daha az kullanilan sert bir abdiiksiyon ortezidir (Omeroglu,
2018). 6-18 ay aras1 cocuklar ve konservatif tedavisi basarisiz olan cocuk-
lar i¢in agik veya kapal1 kalca ameliyat1 gerekir ve operasyonu takiben
pelvipedal alcilamasi uygulanarak immobilizasyon saglanir. Bu alcila-
ma teknigi kalcay1 tamamen kapladigi icin ultrasonografi ve radyografi
bu cocuklarm takibinde smurl yarar saglar. MR veya BT, kalca rediik-
siyonunun basarili bir sekilde gelisip gelismedigini teyit etmek icin ya
da rediiksiyonun 6niindeki engelleri ve beklenmeyen acil postoperatif
komplikasyonlar1 tespit etmek i¢in pratikte kullanilmaktadir.

1. NORMAL GELIiSIiM, FiZYOLOJi VE PATOFIiZYOLOJi

Asetabulum ve femur basi, primordial mezenkimal hiicrelerden
koken alir. Asetabulum, femur basi proksimalinde derin olmayan bir
¢okme halinde yaklasik 6. haftada olusmaya baslar. 11. haftada kalca
ekleminin tiim boliimleri goriiniir hale gelir (Lee & Eberson, 2006). Baz1
yazarlar bunu kalca ekleminin subluksasyon veya ¢ikik riski altinda ol-
dugu ilk an oldugunu diisiinmektedir (Singh & Beaulé, 2017). Ugiincii
trimesterde fetus bas gelis pozisyonuna doner ve dogumdan 6nce sol
oksiput 6n pozisyonuna hareket eder. Bu pozisyon sol kalcay1 annenin
omurgasina kars1 arkada kalmaya zorlar ve sol kalcanin gelisimsel kal-
ca displazisine neden oldugu kabul edilir. Makat geliste uzamis eylem
GKD riskini artirir, ¢iinkii sabit kalca fleksiyonu ve diz ekstansiyonu
iliopsoas kontraktiirtinii tetikler (Dezateux & Rosendahl, 2007). Ayrica
kalca eklem kapsiiliiniin gevsek olmasi GKD gelisiminde genetik bir
predispozan faktordiir ve maternal hormonlar, relaksin ile baz1 dstro-
jen reseptorlerinin etkileri sonucu olusur (Perumal, Woodley, & Nichol-
son, 2016). Bebeklik caginda kalca ekleminin gelisimi, asetabulumdaki
ve femur basi icindeki biiytime kikirdagmin proliferasyonuna baglidir.
Asetabulumdaki biiytime kikirdag, eklem kikirdaginin altinda bulunur
ve apozisyonel olarak biiyiir. Asetabulum, femur basmun kiiresel seklini
bir sablon olarak kullanir ve bu nedenle femur bas: gelisim bozuklukla-
rinda displastik veya hipoplastik bir asetabulum goriiliir (S. L. Weins-
tein, 1987). Proksimal femurun iki tip biiyiime plakast vardir. ik plaka
bebeklik ¢cagida femur bas1 ve biiyiik trokanterin altinda “L” seklinde
olan biiyiime plakasidir. Tkinci plaka ise femur bas1 ve biiyiik trokanter
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icindeki sekonder ossifikasyon merkezlerini ¢evreleyen sekonder biiyii-
me plakasidir. Sekonder biiyiime plakalari femur bas1 ve biiyiik trokan-
terin merkezi biiytimesinden ve son seklinden sorumludur (Nguyen,
Markhardt, Merrow, & Dwek, 2017).

Erken gelisim sirasinda kalca ekleminin normal fizyolojik biiytime-
si, femur bas ile asetabulum arasmdaki karsilikli etkilesime dayanir. Bu
etkilesim ile ortaya ¢ikan basmg apozisyonel biiyiimeyi inhibe ederek ek-
lem uyumunu saglamaktadir (Lee & Eberson, 2006). Bu nedenle tedavi
edilmemis GKD'li cocuklarda kalga ekleminin ciddi morfolojik bozulmas:
esas olarak bu diizensiz biiytimenin sonucudur. Tipik bulgular arasinda
yeterince gelismemis bir asetabulum ve kiint femur bas1 gelisimi yer alir
(Nguyen et al., 2019). Bu durum bacak boyu farkhliklar: ve erken osteo-
artrit gibi gecikmis komplikasyonlara neden olabilir. Tipik olarak 4.- 6. ay
arasinda goriilen femur basi icindeki sekonder ossifikasyon merkezi go-
riiniimii etkilenen tarafta normal tarafa gore gecikmistir (Paranjape, Czi-
ger, & Katz, 2002). Yaklasik 8-9 yaslarinda asetabulum eriskin morfolojiye
ulasir. Plastisitesinin 6nemli bir kismimn kaybetmesi kalca ekleminin eris-
kin morfolojisini ve gelecekteki prognozunu belirleyen 6nemli bir déniim
noktasidir (Kotlarsky, Haber, Bialik, & Eidelman, 2015).

Femur basmin asetabuluma anormal yerlesimi, kalca ekleminin iki
taraf1 arasindaki arteriyel beslenme ve epifizeal vaskiiler anatomi aci-
sindan belirgin farkliliklara yol acarak doku perfiizyonunu risk altina
sokar. Femur basmin vaskiiler anatomisi, cocuklarda ince bir yapida-
dir. Cocugun gelisimi sirasinda lateral sirkumfleks arterin kanlanmaya
katkisindaki azalma, medial femoral sirkumfleks arterin femur bas1 per-
flizyonunun ana arteri olmasim saglar (May & Spencer, 2016). Biiyiime
plagi, vaskiiler bariyer gorevi yaparak, femur boynunda yiikselen da-
marlar1 arkaya ve yukariya hareket etmeye zorlar ve bu sayede femur
basmin beslenmesine katki saglar (Zaghloul & Mohamed, 2018). Femur
basmin asetabuluma gore asir1 abduksiyonu veya asimetrik kompresyo-
nu, medial sirkumfleks arter ve epifizyal damarlar icerisindeki antegrad
akis1 engelleyerek bolgesel ya da kiiresel avaskiiler nekroz (AVN) riskini
arttirir (Ogden, 1974; S. Weinstein & Dolan, 2018). Buna karsin asetabu-
lumu AVN’den koruyan ¢ok cesitli intra ve ekstra-ossedz anastomozlar
bulunmaktadir (Coughlin, Shivji, Quah, & Forward, 2018).
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2. GORUNTULEME
2.1. Ultrasonografi

Risk faktorii olan veya en az bir fizik muayene bulgusu pozitif olan
bebek aksi kanitlanana dek GKD'li olarak degerlendirilmeli ve derhal
radyolojik goriintiileme saglanmalidir. Bunun yaninda risk faktorii bu-
lunmayan ve fizik muayenesi normal olan bebeklerde de GKD olasilig
diisiik de olsa mevcuttur (C. Barrera et al., 2019). Tiim yenidoganlarin
kalcalarmin yasamin en geg ilk 4-6 haftasinda ultrasonografik olarak
taranmas bir bagka yontemdir ve bu sayede ge¢ tan1 alan GKD vaka-
larmin oranmin azaldig: gosterilmistir (Mulpuri et al., 2015). Ultrason,
4 aydan daha kiiciik ya da femur basi icindeki sekonder ossifikasyon
merkezi olusmamus bebeklerin degerlendirilmesinde de tercih edilen
bir yontemdir. Sekonder ossifikasyon merkezi tipik olarak 4 ay ile 6
aylik arasinda olusmaya baslar. Kizlarda ossifikasyon merkezi olusumu
erkeklerden daha erkendir (Mulpuri et al., 2015). Ultrason erken bebek-
lik doneminde GKD saptamada birincil goriintiileme yontemidir, ¢linkii
4 ila 6 aylik olana kadar femur basi esas olarak kikirdakdir ve bu ossifi-
kasyon baslayana kadar diiz radyografilerin kullanimini simirlar (Atweh
& Kan, 2013). GKD'nin tanisinda USG taramanin 6zgilligii ve du-
yarliligr %90’dan fazladir (Erdem, Bulut, Giilabi, & Cakar, 2002). USG,
BT ve MR goriintiileme gibi tan1 yontemlerine gore, daha kisa zamanda
yapilmasi, maliyetinin diisiik ve noninvaziv olmasi, dinamik inceleme
imkani sunmasi acilarndan iistiindiir (C. Barrera et al., 2019).

USG’de GKD'nin tanisinda kullanilan birincil 6l¢iim, asetabular alfa
acisidir (Nguyen et al., 2019). Alfa acisy, asetabiiler catidan iliumun dikey
korteksine kadar olan kemiksi asetabulumun derinliginin bir 6l¢iistidiir
(C. Barrera et al., 2019). Alfa ac1s1, yatay iliak kanadi, labrum, kemikli ve
kikirdakli asetabular cat1 ve iskium iceren 2 boyutlu bir koronal goriintii
tizerinde Graf yontemiyle olciiliir (Graf, 2007). Graf yontemine gore
alfa acis1 60 dereceden yiiksek ise incelenen kalca normal olarak simi-
flandirilir, alfa acis1 50 ila 59 derece arasinda degisen bir kalca hafif dis-
plastik olarak kabul edilir, alfa agis1 43 ila 49 derece arasinda degisen bir
kalca orta derecede displastik olarak kabul edilirken, alfa acis1 43 dere-
ceden diisiik olan bir kalca siddetli displastik olarak kabul edilir (Graf,
2007).Ayrica alfa acisi, klinik, radyolojik takip ve tedavinin gerekli olup
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olmadigmi belirlemek i¢in USG incelemesinde kullanilan primer displa-
zi olcuitudiir (Graf, 2007). Alfa agisinin tani ve tedavi takibindeki yeri
bazi yaymlarda hala tartistimaktadir. Ornegin; Jaremko ve arkadaslar:
alfa acisininin tek basina GKD tanis1 koymada yetersiz oldugu, normal
olan bir kalcay1 displastik kalca smniflandirmasina dahil edebilecegi gibi,
displastik bir kalcay1 da normal kalca sinifina sokma ihtimali oldugu
tizerinde durmuslardir (Jaremko et al., 2014).

2.1.1 Kalga Ultrasonografisi Teknikleri

USG'nin GKD tanisinda yaygmn kullanilmasiyla beraber Graf “muygu-
lama tekniginden farklh teknikler de uygulanmaya cahsilmistir (Harcke,
Clarke, Lee, Borns, & MacEwen, 1984; Rosendahl, Markestad, & Lie, 1992;
Saies, Foster, & Lequesne, 1988; Suzuki, Kasahara, Futami, Ushikubo, &
Tsuchiya, 1991; Terjesen, Bredland, & Berg, 1989). Bu teknikler goriiniime,
goriintii planma ve goriintilleme yoniine gore farkhiliklar gosterir. Graf
"In uygulama teknigi stiphesiz en yaygm yontem olup bircok iilkede ka-
bul goérmiis bir uygulamadir (Graf, 2007). Lineer probla elde edilen bu
statik yontemde lateral koronal goriiniimler ve asetabulum degerlendiril-
ir. Graf; ortaya koydugu teknigin belli disiplinler icerisinde uygulanmasi
gerektigini, referans noktalarin dogru tespiti durumunda uygulayicidan
bagimsiz bir yontem oldugunu, alinan goriintiilerin farkl kisilerce farkh
yorumlanamayacagini bu nedenden 6tiirii giivenilir bir uygulama teknigi
oldugunu savunmustur (Graf, 2007).

Harcke'nin 1984 yilinda tanimladigi uygulama tekniginde ise, lineer
prob ile goriintiileme saglanmaktadir. Bu esnada bebek supin ya da lateral
dekiibit pozisyondadir. Bu yontem femur basimin istirahat durumu ile Or-
toloni ve Barlow testleri uygulandig esnadaki pozisyonunu degerlendiren
dinamik bir yontemdir. Bu yontem kisinin yorumlamasimna gore farkliliklar
gostermesi bakimindan subjektif bir tekniktir (Harcke et al., 1984).

Saies, 1988 yilinda Harcke teknigine femur basi dislokasyonu
ol¢timiinii ekleyip modifiye etmistir. Bebege supin pozisyon verildikten
sonra kalca fleksiyondayken kalca ekleminin transvers lateral goriintiisii
elde edilir. Barlow testine benzer bir sekilde arkaya dogru baski uygu-
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lanip femur bas1 posteriora deplase edilmeye calisarak goriintii elde
edilir (Saies et al., 1988).

Tersejen tekniginde ise, lineer veya oval prob yardimiyla bebek
supin pozisyonundayken frontal ve transvers planlarda statik ve din-
amik goriintiiler elde edilir ve femur bas: Ortiisiiniin 6l¢timleri sayisal
olarak degerlendirilir. 1000 yenidogan bebek {izerinde yaptig1 klinik ve
ultrasonografik incelemeler sonrasinda femur basi kapsaminin kemik-
li asetabiiler cat1 ile 6l¢iilmesine dayanan bu teknikte bu parametreye
“Bony Rim Percentage” (BRP) ad1 verildi. Ortalama BRP kizlarda % 55.3,
erkeklerde % 57.2 idi (Terjesen et al., 1989).

Suzuki ve arkadaslar ise, her iki kalca da anterior yaklasimla es
zamanl olarak goriintiilenmeler yapmuslardir. Bu teknikte her iki kalca
ayn1 anda goriintiilendiginden, femur basi ile pelvis arasindaki iliski-
nin belirlenmesine yardimci olmak i¢in ¢izgiler ¢ekilebilir, femur basinin
proksimal, anteroposterior ve lateral yer degistirmesinin tiimii goster-
ilebilir olmasina dikkat cekilmistir. Bebekler supin pozisyon verildik-
ten sonra kalcalar ekstansiyon ve fleksiyon-abduksiyon pozisyonlarm-
dayken degerlendirilirler (Suzuki et al., 1991).

Rosendhal, Graf'in uyguladig: teknigi Barlow manevrasi ile modifi-
ye etmistir ve kalca morfolojisi tizerine degerlendirmelerde bulunmus-
tur. Koronal planda a agisityla morfolojiyi degerlendirirken, Barlow tes-
tiyle stabiliteyi degerlendirmistir (Rosendahl et al., 1992).

2.1.2 Graf'in USG Teknigi

Grafm USG teknigini uygulamak icin bebege lateral dekiibit
pozisyonu verilir. Lateral pozisyonda yatan bebegin kalcasindan kor-
onal goriintii alabilmek icin probun fazla egimli olmamasina 6zen
gosterilmelidir. Bebegin sakin bir sekilde uygulamaya izin vermesi icin
ortam 1s1s1 ve ses diizeyi iyi ayarlanmalidir. Bu bakimdan bebek bib-
eronla beslenebilir veya annesinin parmagimi emmesi saglanabilir. USG,
yiiksek frekanslh Lineer prob yardimiyla koronal ve enine diizlemlerde
elde edilen statik ve stres gortintiilerinin bir kombinasyonu kullanilarak
gerceklestirilir (Rosenberg et al., 2013). Tam protokol kurumlar ve uygu-
layicilar arasinda degisiklik gosterebilir. Koronal nétral goriintii ge-
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leneksel olarak femur bas kapsanma oran1 ve asetabiiler acilar: 6l¢mek
icin kullanilmastir.

GKD’li cocuklarda asetabulum sigdir. Pulvinar ve ligamentum
teres hipertrofisi ile birlikte, femur basmin yetersizligine veya kapsan-
ma oraninin azalmasina yol acar [41]. Normal olarak yerlesmis bir fe-
mur basi, asetabulum ile en az %50 oraninda kaplanir. Femur basimin
pozisyonu ultrasonda {i¢ ¢izgi cizilerek degerlendirilir: taban ¢izgisi, ke-
mik ¢izgisi ve kikirdak cat1 ¢izgisi. Temel ¢izgi, hyalin kikirdak ¢atisinin
en iist kismindan os iliumuna kadar uzanir. Kemik ¢izgisi, os iliumun alt
kenarmdan kemik catisina dogru cekilir. Kikirdak cati ¢izgisi, kemik ke-
narmdan asetabular labrumun merkezine uzanir. Kemikli ¢izgi ile taban
cizgisi arasinda olusan ac1 alfa acis1 olarak bilinir. Kikirdak cat1 ¢izgisi
ile taban ¢izgisi arasinda olusan aciya P agisi denir (Copuroglu, Ozcan,
Aykac, Tuncer, & Saridogan, 2011). (Sekil 1)

er;'1ik : “.'Klklrda.k Cata

Kemik Catl‘ \

Sekil 1. Gelisimsel kalca displazisinde ultrasonografi degerlendirilmesi
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3 aydan biiyiik bebeklerde 60 derece veya yukarisy, 3 aydan kiiciik
bebeklerde ise 50 - 59 derece arasi bir agiklik normal kabul edilir. 3 acisi,
kikirdakl asetabuler ¢atinin derinligini belirler ve kikirdakli asetabulum
ile iliumun kortikal kenar1 arasinda olusturulur. 55 derece veya daha
az bir 3 acist normal olarak kabul edilir. B acis1 femoral bas kapsamini
daha iyi temsil etmesine ragmen, uygulayicilar aras1 6lciimlerde yiiksek
degiskenlik nedeniyle daha az giivenilir kabul edilir (Hareendranathan,
Mabee, Punithakumar, Noga, & Jaremko, 2016).

a agist asetabulum derinligi ile koreledir. a acis1 azaldik¢a asetabulu-
mun s18lastig1 ve femur basinin asetabulumdan disloke oldugu goriiliir.
B acisy, femur basinin labrum tarafindan kapsanmastyla iliskilidir.  acist
arttikca labrumun femur basi tarafindan yukar1 dogru itildigi ve femur
basmin disloke oldugu goriiliir. Sonug olarak femur bas: asetabulumdan
disloke oldukca a agis1 azalirken, 3 acis1 ise artmaktadir (Graf, 2007).
Bu ol¢timler kalga displazisinin varligin belirlemek icin kullanilir. Eger
anormal bir kalca anatomisi varsa en yaygimn kabul goren Graf Smiflan-
dirmasi kullanarak displazinin siddetine gore siiflama yapilir. (Tablo
1; (Graf, 2007))
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Tip

Tip1

Tip Ila+

Tip Ila-

Tip 1Ib

Tip Ilc

Tip I1d

Tip Illa

Tip I1Tb

Tip IV

Tablo 1. Graf Siniflandirmasina Gore Displazi Tipleri

Yas

Ttim yaslar

0-6 hafta

6-12 hafta

>12 hafta

Ttim yaslar

Tiim yaslar

Tiim yaslar

Tiim yaslar

Tiim yaslar

Kemik cat1 (a
agis)

Tyi a=60°

Yetersiz a =
50°-59°

Yetersiz a =
50°-59°

Yetersiz a =
50°-59°

Ciddi yetersiz a
= 43°-49°

Ciddi yetersiz a
=43°-49°

Kot a<43°

Kotii a<43°

Kottt a<43°

Kemik kose

Koseli/ yuvarlak

Yuvarlak
Yuvarlak
Yuvarlak
Yuvarlak-diiz-

lesmis

Yuvarlak-diiz-
lesmis

Diizlesmis

Diizlesmis

Diizlesmis

Kikirdak cat: (p
agisi)

Femur bagim
ortiityor
p<55° Tip la
=55° Tip Ib

Femur bagm
Ortiiyor

Femur basimi
ortiityor

Femur basmi
Ortityor

Femur basim
Srtityor p<77°

Femur basimi
ortityor B<77°

Yukarrya itilmis
(deplase)
Dejenerasyon
yok

Yukariya itilmis
(deplase)
Dejenerasyon var

Asagtya itilmis
(deplase)

Bu smiflandirmaya dayanarak, Tip I kalcali bebekler herhangi bir

tedavi gerektirmezken, Tip IIb ve daha yiiksek kalcali bebekler miida-

hale gerektirir. Tip Ila kalcali bebeklerin yonetimi tartismalidir, ¢iinkii

bu kalcalarin tedavi gerektirip gerektirmedigi konusunda fikir birligi

yoktur. Baz1 yazarlar, kemikli asetabular catinin olgunlasmasinin bi-

raz gecikmesinin fizyolojik olarak olgunlasmamus kalcalar1 gosterdigini
savunmaktadirlar (Graf, 2007). Tip Ila kalcali bebekler ayrica Tip Ila+ ve
Tip Ila- olmak {izere iki alt gruba smiflandirilir. Tip Ila+ minimal dere-

cede olgunluk derecesine 6. haftada ulasir. Tip Ila- ise 6. haftada min-

imum olgunluk derecesine ulasamaz. Tip Ila + kalcalar olumlu sonug

verebilecek hastalar1 tanimlarken, Tip Ila— kalcalar1 ise risk altinda ka-
lanlar1 tanimlar (Graf, 2007).
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Calismalar, Tip Ila+ kalcalarin spontan iyilesme oraninin yaklasik %
95 oldugunu gostermistir, ancak bu oran, tiim kalcalarin tedavi edildigi
Tip IIb kalcalar i¢in % 85’e diismektedir (Graf, 2007). Tip Ila kalcalarinin
prognozu zamanla meydana gelen olgunlasma degisikliklerine bagh
oldugundan, Tip Ila kalcali bebeklerin 12 haftalik olgunluga geld-
iklerinde tekrar degerlendirilmesi gerekmektedir (Chen et al., 2017). Tip
IIb kalcalarm miidahaleye ragmen rezidiiel displazi riski vardir ve Tip
IV kalgalarin Pavlik bandaj ile tedavi basarisizlig: riski daha yiiksektir
(Sibinski, Adamczyk, Higgs, & Synder, 2012).

Ultrason, kalca displazisinin klinik tanis1 ve siniflandirilmasinda
vazgecilmez bir yardimci haline gelmistir. USG dogumdan sonra her-
hangi bir zamanda gerceklestirilebilse de gereksiz tedavilerin 6niine
gecmek adina ilk 4 hafta icerisinde yeni doganlarin USG ile taranmasin-
dan kagmnmak mantikli bir yaklasim olacaktir (Omeroglu, 2018). En
uygun inceleme zaman genellikle 8. hafta olarak kabul edilmektedir
(Gokharman, 2019). Ayrica preterm bebekler term bebeklere kiyasla
daha distik a ve P acilar1 gosterebilirler (Patel, 2001).

2.2. Radyografi

[k radyografi, kalcalar notr pozisyondayken kursun kalkan ol-
madan gerceklestirilir. Anteroposterior (AP) pelvis radyografisi ile fe-
mur baslar1 ve ossedz asetabular morfolojideki sekonder ossifikasyon
merkezleri dahil tiim kalca ve pelvik yapilarin goriintiilenmesi saglanir.
Kalca subluksasyonu veya dislokasyonu mevcutsa rediiksiyon agisin-
dan “frog leg” grafi ile degerlendirme yapilir. Radyografi araciligiyla
tan1 koyarken hastanin uygun konumlandirilmasi ¢cok énemlidir. Pelvik
rotasyon ve egim, yanlis pozitif ve yanls negatif sonuclara yol agarak
tanisal dogrulugu azaltabilir (Beltran et al.,, 2013). Tan1 konulduktan
sonra tedavi yanitin1 degerlendirmek ve komplikasyonlari tespit etmek
icin rutin radyografi cekilir.

AP grafide GKD siddetinin degerlendirilmesi birkag ¢izgi ve ac1
tizerinden yapilir. AP grafide rutin olarak degerlendirilen yapilar; in-
fantlar ve kiiciik cocuklarda heniiz kemiklesmemis olan triradiat kikir-
dak, merkez kenar acisi ve asetabular indekstir. Asetabular indeks,
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Hilgenreiner ¢izgisi ile asetabular catinin inferomedial ve superolateral
yonlerini birlestiren bir ¢izgi arasinda olusan acidir. Hilgenreiner cizgisi,
bilateral triradiat kikirdaklarin tist kenarindan bir ¢izginin ¢izilmesiyle
olusur (Iyer & Chapman, 2015). Asetabular indeksin yenidoganlarda 30
derece veya daha az, 1 yasindan biiyiik cocuklarda 22 derece veya daha
az olmasi normaldir (C. A. Barrera et al., 2019). Bu indeks yasa ve cinsi-
yete gore degisir (Tonnis, 1976).

Infantlarda, femur basinin uygun pozisyonu Perkins cizgisi ve Shen-
ton yay1 kullanilarak degerlendirilir. Perkins ¢izgisi, asetabular ¢atinin
lateral kenarmin kesisiminden, Hilgenreiner cizgisine dik olarak cizilir.
Femur basi normalde bu ¢izgilerden olusan agin inferomedial kadranm-
da bulunur (Iyer & Chapman, 2015). Bu degerlendirme ossifikasyon
merkezinin gortiniimiiniin siklikla geciktigi, asimetrik olarak daha
kiiciik ve genellikle biraz eksantrik olarak yerlestigi displastik kalcalar-
da daha zordur (Ramo, De La Rocha, Sucato, & Jo, 2018). Bundan dolay1
baz1 yazarlar femur bas1 pozisyonu yerine proksimal femur metafizeal
korteksinin kullanilmasini 6nermislerdir (Ramo et al., 2018). Shenton
arki, femur boynunun medial korteksi ve superior pubik ramusun infe-
rior korteksi tarafindan olusturulur. Bu arkin piirtizsiiz ve siirekli old-
ugu normal kalcalarm aksine, subluksasyonlu veya ¢ikik bir kalcadaki
superolateral yer degistirme stireksiz bir ark olusturur. Bununla birlikte
Shenton arki AP goriiniimde farkli seviyelerde iki bilesenden olustugun-
dan goriintiilemenin optimum hasta pozisyonunda gerceklestirilmesi
Oonem tasimaktadur. (Sekil 2)
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Shenton arki

Sekil 2. Gelisimsel kalca displazisinde X-Ray anterior posterior grafi
degerlendirilmesi

2.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Kesitsel goriintiileme, genel olarak cerrahi rediiksiyondan sonrasi
femur basinin normal fizyolojik gelisimi ve asetabulumun yeniden
yapilanmasi igin kritik olan konsantrik rediiksiyonu teyit etmek amaciy-
la gerceklestirilir (Hamano et al., 2019). Her ne kadar floroskopik ar-
trografi ile konsantrik rediiksiyon intraoperatif olarak dogrulansa da
kalcanin son konumu Spica alg1 yerlestirme sirasinda veya sonrasinda
degisebilir (Rosenbaum, Servaes, Bogner, Jaramillo, & Mintz, 2016).
Kapal1 rediiksiyon sonrasi kesitsel goriintillemede tespit edildigi bildi-
rilen tekrarlayan dislokasyon oranlar1 % 6 ile % 15 arasmnda degisirken
acik rediiksiyon sonrasi bu oran yaklasik % 2'dir (Rosenbaum et al.,
2016; Westhoff, Wild, Seller, & Krauspe, 2003; Wicart, Seringe, Glorion,
Brassac, & Rampal, 2018).
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Hem BT hem de MR sagladiklar1 ¢ok yonlii goriintiileme imkani
sayesinde kalca eklemini ii¢ boyutlu degerlendirme imakani sunmak-
tadir. Dislokasyon tespitinde BT ve MR'mn duyarliligi ve ozgiilligi
esdegerdir, ancak iyonize radyasyon icermemesi ve iistiin yumusak
doku ¢oziintirligii ile MR avantaja sahiptir (Rosenbaum et al., 2016). MR,
kalca rediiksiyonu sonrast anormallikleri, beklenmeyen komplikasyon-
lar1 ve rediiksiyona engel olan durumlar: tespit edebilir. Kontrastli MR
incelemeleri, AVN acisindan risk altindaki ¢ocuklar: tespit etmek igin
kullanilabilecek bir tekniktir.

MR, ameliyattan hemen sonra (rezidiiel anesteziden faydalanarak)
veya taburcu edilmeden ¢nce yapilabilir. Goreceli olarak daha kisa
goriintilleme protokolil olmasi ve takilan Spica al¢1 igindeki simurl1 hare-
ketlilik bebeklerin sedasyona gereksinim duymadan goriintiilemesine
izin verir (Fukiage, Yamasaki, & Suzuki, 2014; McNally, Tasker, & Ben-
son, 1997).

3. REDUKSIYON
3.1. Rediiksiyon Sonras1 Eklem Uyumu

Rediiksiyon sonrasi kalca ekleminde konsantrik ya da eksantrik
kaymalar, subluksasyon hatta dislokasyon goriilebilir. Kalca uyumu tri-
radiat kikirdak diizeyinde aksiyal ve koronal diizlemlerde degerlendi-
rilmelidir (Elbourne et al., 2002). Displastik kalca ve hipoplastik asetab-
ulum normal bolgesel isaretlerin giivenli tanimlanmasini zorlastirabilir.
Hilgenreiner veya Perkins cizgisine olan uzaklik gibi nicel endekslerden
ziyade iyi bir gézlemci tarafindan yapilacak analizler eklem uyumunu
degerlendirmek acisindan daha degerlidir (Jadhav, More, Shenava,
Zhang, & Kan, 2018). Zamanla eklemde kendini smirlayan minimal
rezidii subluksasyonlar gibi kabul edilebilir degisiklikler ortaya ¢ikabil-
ir; fakat normal ve anormal spektrum arasindaki smir kesin tanimlan-
mamuistir. Bu vakalar yakindan takip edilmelidir. (Chin, Betz, & Halans-
ki, 2011; Jadhav et al., 2018).

Displastik kalcanin Spica alc1 icindeki en uygun konumlandirilmasi
yaklasik 90 derecede fleksiyon ve 55 derecede abduksiyona izin verecek
sekildedir (McNally et al., 1997). Az abdiiksiyon bile tekrarlayan dislo-
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kasyonla sonuglanabilirken asir1 abdiiksiyon femur bas1 perfiizyonunu
tehlikeye atabilir (Jaramillo et al., 1995). Kalca abdiiksiyon derecesi,
aksiyel goriintiilerde 6lciilen abdiiksiyon agis1 kullanilarak olciilebil-
ir. Tuber ischiadicumlarin arka kenarlarmi birlestiren cizgi ve femo-
ral diyafiz boyunca cizilen ikinci bir ¢izgi arasmdaki acidan 90 derece
¢ikarilarak belirlenir (Haruno et al., 2019). Bu yontem 90 dereceden az
fleksiyona alman kalcalar i¢in yanlis sonug verebilir ve bu hata orani
fleksiyon acisindaki azalmaya bagl olarak gittikce artar (Haruno et al.,
2019). Her ne kadar bazi1 yazarlar 55-60 derecenin altindaki abduksiyon
acisinin AVN gelisimine kars1 koruyucu olabilecegini savunmus olsalar
da, AVN gelisen vakalarin incelendigi kohort calismalarinda abdiiksi-
yon agcilari ile ilgili anlamli bir sonug heniiz bulunamamustir. (Ge, Cai,
& Wang, 2016; Gornitzky, Georgiadis, Seeley, Horn, & Sankar, 2016).
Bu nedenle tek basia anormal bir ac1 yeniden konumlandirma kararin
belirlemek icin yetersiz olabilir.

3.2. Rediiksiyonun Oniindeki Engeller

Konsantrik rediiksiyonun 6niindeki engeller eklem ici veya eklem
dis1 yapilar seklinde gruplandirilabilir. Displazi ile eklem icindeki
yapilarin adaptif hipertrofisi hipoplastik eklem alanii karmasik hale
getirebilir. Bu da femur basmin eklem i¢inde daha derinde oturmasim
engelleyebilir (Bachy et al., 2012; Rosenbaum et al., 2016). Bu eklem ici
yapilar; pulvinar, ligamentum teres, gereginden fazla eklem kapsiilii,
transvers asetabular ligament ve limbus olusumu olan veya olmayan
labrumdan meydana gelir. Transvers ligament ve labrum eklem dis1
yapilar olmasma ragmen geleneksel olarak eklem ici yapilar kategorisi
altinda gruplanirlar ciinkii rediiksiyon sirasinda eklem icerisine yerlesti-
rilirler (Bachy et al., 2012; Mitchell et al., 2007).

Pulvinar, ligamentum teres ve transvers ligamentin hipertrofisi
stviya duyarli puls sekanslarinda koyu yapilar olarak goriiliir. Bununla
birlikte yagsiz baskilanmus goriintiilerde pulvinarin yiiksek sinyali koyu
kalan ligamentlerden ayirt edilebilir. Bu yapilarin rezeksiyonu sadece
diger sebeplerden dolay: acik rediiksiyon gerektiginde gerceklestirilir.
Bunun nedeni spontan iyilesmenin zamanla eklemin yeniden sekillen-
mesi olarak tanimlanmis olmasidir (Mitchell et al., 2007). Bu fenomene
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“kenetlenme” veya “yerlesme” denir. Rediiksiyon sonrast MR ¢alisma-
larmda labral pozisyon bulgulari, pulvinar kalinlik ve transvers lig-
ament kalinlig1;, persistan asetabiiler displazi veya gelecekteki pelvik
osteotomi ihtiyac1 gibi sonuglar1 éngérme konusunda yeterli olmadig:
tespit edilmistir (Mitchell et al., 2007).

Labrumun kiiresel goriiniimii dis asetabular duvar ve asetabiiler
kikirdak ile kaynasabilen labrumun birlesme noktasinda ortaya ¢ikan
patolojik fibr6z skar dokusu olusumunun ortaya ¢ikardigi goriiniim
limbus olusumu izlenimi verebilir. MR’da, limbusun kiire seklinde bir
morfolojisi vardir ve genellikle heterojen sinyale sahiptir. Kapali cerra-
hi rediiksiyon sirasinda labrum, kalca eklemi iginde ters cevrilebilir ve
sikisabilir, boylece tam rediiksiyonu onler ve eklem ici kalabalig1 art-
tirr. Bu senaryoda, tam rediiksiyon saglanabilmesi icin agik rediiksiyon
diistiniilebilir. Bununla birlikte, gelecekteki asetabular biiyiimeyi boz-
abilecegi veya olumsuz yonde etkileyebileceginden cerrahi rezeksiyon-
dan kagmuilabilir (Rosenbaum et al., 2016).

Eklem dis1 engeller arasinda eklem kapsiilii uyumsuzlugu, ilio-
psoas tendon kisalig1 ve addiiktor ve dis rotator kaslarin kontraksi-
yonu bulunur (Rosenbaum et al., 2016). Uyumsuz bir eklem kapsiilii,
kapsiil gevsetmesi; iliopsoas tendon kisaligi, tendon gevsetmesi ile te-
davi edilebilir. Addiiktor ve dis rotator kas kontraksiyonlar1 tenotomi
ile tedavi edilebilir. MR goriintiilemede bu miidahaleler kaslarda ve
cevresindeki yumusak dokularda 6dem meydana getirir, bu da siviya
duyarh sekanslarda yiiksek sinyal seklinde goriiliir ve kontrast sonrasi
goriintiilerde ise genelde kontrastlanma yoktur.

4. FEMUR BASI GELISIMININ DEGERLENDIRILMESI

GKD’de % 4 ile % 47 arasinda degisen bir oranda meydana gelen AVN,
degismis femur bas1 perfiizyonunun bir sonucudur (Novais, Kestel, Carry,
& Meyers, 2016; Sankar et al., 2019). Baz1 yazarlar anormal femur bas1 per-
fizyonu i¢in belirteg olarak cerrahi rediiksiyonun ardindan femur basinda
kontrast tutulumu olmamasimi kullannmistir (Jaramillo et al., 1995).

Epifiz kikirdagi icindeki damarlar femoral sirkumfleks damarlardan
ayrilan dallardan koken alir ve kikirdak kanallar: icinde arter, ven ve
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kapiller iceren pleksuslar halinde hareket eder (Jaramillo et al., 1995). Se-
konder ossifikasyon merkezinin infantil dénemde ortaya ¢ikmasindan
once bu vaskiiler kanallar femur saft1 ekseni boyunca paralel dogrultu-
da seyreder. Bu kanallar sekonder ossifikasyon merkezinin ortaya ¢ik-
masimdan hemen 6nce merkezi olarak birleserek ossifikasyon merkezi-
nin ¢evresinde bir tekerlek simidi deseni olusturmaktadir (Chung, 1976;
Nguyen et al., 2017). 12-18 aydan 6nce bu kanallar fizisi gecebilir. Bu
aylardan sonra bu kanallar daha uzak transfizeal baglantiy1 azaltir ve
engeller (Jaramillo et al., 1995; Nguyen et al., 2017).

MR goériintiilemede gadolinyum bazli kontrast ajanlarin uygulan-
masin1 takiben vaskiiler kanallar gorsellestirilebilir. Dinamik kontrasth
goriintiileme sirasinda epifizeal kontrast tutulumu ii¢ asamada ilerler:
vaskiiler, kanalikiiler ve kartilajin6z (Jaramillo et al., 1995). Vaskiiler faz,
kontrast verilisinden sonra ilk 6nce meydana gelir ve vaskiiler kanallar-
daki arteriollerin kontrastlanmasi ile karakterize edilir. Bunu kontrast
maddenin vaskiiler kanallara yayildig: kanalikiiler faz ve kontrast mad-
denin kontrast enjeksiyonundan yaklasik 5-10 dakika sonra meydana
gelen, epifiz kikirdagimin kontrastlanmasi ile olusan kartilajindz faz
izler. Bu kontrastlanma paterni besin maddelerinin damar liimeninden
intra-kanalikiiler, perivaskiiler dokuya ve en sonunda kikirdak icine
yavas diftizyonunu gosterir (Jaramillo et al., 1995).

4.1. Manyetik Rezonans Protokolii Uygulamasi

Kemiklesmemis epifiz kikirdagimin kanallardan olusan anatomi-
si, epifiz kikirdaginin cevresindeki osteokondral yapilara kiyasla (yani
primer biiyiime plakasi, proksimal femoral metafiz ve eger varsa, se-
konder ossifikasyon merkezi) goriintiilemede nispi bir gecikmeye neden
olur. Epifiz kikirdagmin en iyi goriintiilendigi zaman kontrast enjeksi-
yonundan yaklasik 5-8 dakika sonradir (Back et al., 2019). Cocuklarda
sekonder ossifikasyon merkezinin asamali olarak genislemesi vaskiiler
kanallarin karsilikli progresif gelisimi ile iliskilidir ve epifiz goriintiile-
mesini engellemektedir (Nguyen et al., 2017). Sekonder ossifikasyon
merkezi varlig1 da femur basi gelisimini belirlemek i¢in bir belirtec olarak
kullanilmistir. Sekonder ossifikasyon merkezinin MR’da goriintiillenme-
si, hematopoetik kemik iligin vaskiilarizasyonun diisitk olmas1 nedeni-
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yle, komsu proksimal femoral metafiz ile karsilastirildiginda daha zor-
dur (Barnewolt, Shapiro, & Jaramillo, 1997).

Cerrahi olarak diizeltilmis GKD'li bebeklerde, sekonder ossifikasyon
merkezinin olusumu gecikir. Bu sebeple epifiz kikirdaginin maksimum
gelisimini en iyi sekilde goriintiilemek icin 6zel MR gelistirme pro-
tokolleri olusturulmustur. Tiderius ve arkadaslari, cesitli goriintiileme
modellerini gruplayarak normal goriintilleme, asimetrik goriintiileme,
fokal azalmis goriintilleme ve global azalmis goriintiilemeden olusan
bir goriintiilleme semas1 6nermislerdir (Tiderius et al., 2009). Normal
goriintiileme, femur baslarinda epifiz kanallariin ve bitytime plakasinin
normal olarak goriintillenmesini tanimlar. Asimetrik goriintiileme; fe-
mur basinda kontralateral miidehalesiz tarafla karsilastirildiginda epifiz
kanallarinda, epifiz kikirdaginda veya fizisinde nispeten diisiik sinyal
yogunlugunu gosterir. Fokal azalmis goriintiileme; femur basinda epi-
fiz veya ossifikasyon merkezindeki fokal kaybi gosterir. Global azalmis
goriintiileme, varsa ossifikasyon merkezi de dahil olmak tizere tiim epi-
fizin icinde tam bir goriintilleme yoklugunu tanimlamaktadar.

5. ONERILEN UZUN VADELI UYGULAMALAR

Jaramillo ve arkadaslari, hayvan modellerinde yaptiklar1 ¢alisma-
larda, hiperabdiiksiyonun asetabiiler ¢erceveye basarak posterior basi
olusturdugunu ve femur basinn lokal perfiizyonunu bozdugunu sap-
tamis, bu durumu kontrastlh MR goriintiileri sayesinde godstermisle-
rdir (Jaramillo et al., 1995). Meydana gelen iskemi ilk 6 saat icin geri
dontisimliidiir (Jaramillo et al., 1995). Bu calisma 1s1¢1inda postoperatif
50 bebek kalcasimi inceleyen ve artmis abdiiksiyon agist ile kontrast son-
ras1 goriintiilerde artmis anormallikler arasinda anlaml bir korelasyon
tespit eden bir takip ¢alismasi yaymlanmustir (Jaramillo, Villegas-Medi-
na, Laor, Shapiro, & Millis, 1998). Bu calismalar 1s1§inda, cerrahi kalca
rediiksiyonunu takiben gerceklestirilen kontrastlh MR incelemelerinin
temel amacinin, AVN i¢in risk altinda olabilecek, degismis femur basi
gelisimi olan bebekleri tespit etmek oldugu sdylenebilir.

Femur basinin normal olarak biiyiimesi AVN gelisimine kars1 ko-
ruyucu bir faktordiir, ancak anormal femur basi formasyonlarmin AVN
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gelisimine etkileri halen yeterince iyi tanimlanamamustir (Tiderius et
al., 2009). Gornitzky ve arkadaslari, diisitk abdiiksiyon acilarinda re-
modeling izlenen ve miidahale edilmemis, 25 kalcaya ait MR inceleme
sonuglar1 ve yine 25 kalcaya ait kontrastsiz BT incelemelerini geriye
doniik olarak karsilastirdiklarinda; 4 yila kadar yapilan izlemlerde AVN
oranlarinin BT grubunda (% 28, n = 7) MR grubuna gore (% 4, n = 1)
daha yiiksek oldugunu saptamuslardir (Gornitzky et al., 2016). Tideri-
us ve arkadaslarmin yaptig1 retrospektif kohort calismasinda ise, AVN
gelisen bebeklerde global azalmis goriintillemenin (%9) daha yaygmn
saptandig1 vurgulanmustir. Fokal goriintiileme azalmasi veya asimetrik
goriintiileme ile AVN gelisimi arasinda iliski bulunamamustir (Tiderius
et al., 2009). Haruno ve arkadaslar1 ise, MR incelemesinde femur bas1
goriintiilemesinin % 80’den az olmasmi AVN icin risk faktorii olarak
taimlamustir (Haruno et al., 2019). Global azalmis goriintiilemeye sahip
bazi hastalarda yine de normal kalca gelisimi izlenebilmektedir. Bu ned-
enle konuyla ilgili su anki anlayisimiz kiiciik 6rneklem biiytikliiklerine
sahip, degisken goriintiileme protokolleri uygulanmis ve dogrulanmis
referans standardi bulunmayan calismalardan elde edilen bilgiler ned-
eniyle eksik kalmaktadir. Femur basinin net olarak goriintiilenmesi sa-
dece goriintiileme tekniklerine ve goriintii zamanlamasina degil aym
zamanda displazinin siddeti ve hastanin hemodinamigi gibi cesitli fak-
torlerden de etkilenmektedir. Uzun vadeli prognoz ise rediiksiyonun
yapilma zamaninin yaninda alcr ile ilgili coklu degiskenlere ve tedavi
siiresince meydana gelen komplikasyonlara da baglidir. Bu nedenle daha
biiyiik hasta gruplarinda ve daha uzun takip siireleriyle gerceklestiri-
lecek calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

SONUC

Asetabulum ve femur basinin normal gelisimi ve karsilikli uyum
icinde biiyiimesi, birbirleri tarafindan iiretilen apozisyonel kuvvetlere
baghdir. GKD’de bu apozisyonel biiytime kaybolur ve kalca konser-
vatif tedavi ve cerrahi rediiksiyonun kombinasyonu ile restore edile-
bilir. Ultrason ve radyografi klinik olarak siipheli GKD'nin taranmasi
ve dogrulanmasi ve varsa ciddiyetinin belirlenmesi icin tercih edilen
ilk gortintiileme yontemleridir. MR gibi kesitsel calismalar konsantrik
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rediiksiyonu teyit etmek ve komplikasyonlar: tespit etmek i¢in rediiksi-
yon sonrast degerlendirmede tercih edilmektedir. Anormal femur basi
gelisimine ait detaylar heniiz tam olarak anlasilamamis oldugundan, bu
alanin aydinlatilmasi icin gelecekteki calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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