
Geliþimsel kalça çýkýðýnda (GKÇ) erken taný

baþarýlý tedavinin deðiþmez þartý olarak kabul

edilmektedir. Bu amaçla, bazý tarama yöntemleri

tüm dünyada kullanýlmaktadýr. Ortoloni, Barlow

testleri ve abduksiyon kýsýtlýlýðý kolay uygulanabilir

olmalarý ve maliyetlerinin düþük olmasý nedeniyle

uzun yýllar kullanýlmýþlardýr. Ancak  yalancý negatif ve

pozitif sonuçlar tedavide gecikmeye yada gereksiz

tedaviye neden olmaktadýr(1,2). Son yýllarda klinik

testlerle birlikte uygulanan Ultarsonografik (USG)

tarama yöntemlerinin geliþmiþ ülkeler tarafýndan

standart tarama programý olarak kullanýldýðýný ve

cerrahi tedavi gerektiren GKÇ oranýnýn hýzla

azaldýðýný görmekteyiz (3-7). 

USG yönteminin en önemli avantajý, özellikle

doðumdan sonraki altý ayda henüz kemiksel geliþi-

mini tamamlamamýþ kalça ekleminin çok planlý

olarak görüntülenebilmesidir. Pek çok farklý yöntem

bildirilmesine raðmen, USG yöntemleri statik ve

dinamik olarak iki gruba ayrýlabilir. Statik yöntem,

Dr Graf  tarafýndan 1978 yýlýnda dünyaya tanýtýlmýþ

ve geniþ kabul görmüþtür(8-10). Bu teknikte amaç,

femur baþýnýn pozisyonunu belirlemek ve asetabu-

lum geliþimini açýsal olarak ortaya koymaktýr. Statik

USG yönteminin dezavantajý stabil olmayan yada

çýkabilir kalçanýn tespit edilememesi ve interobser-

ver-intraonserver hata sonuçlarýnýn literatürde yük-

sek olarak bildirilmesidir. Dinamik USG, Dr Harcke

tarafýndan 1982 yýlýnda geliþtirildi (2,7,11-13). Dinamik

USG ile temel olarak belirlenmeye çalýþýlan nokta,

kalça ekleminin morfolojisinden çok femur baþýnýn

pozisyonu ve stabilitesidir. Kalça eklemi normal

pozisyonda ise stabilite kaybý yoksa bu kalça normal

kabul edilir. 

1993 yýlýnda Graf ve Harcke, statik ve dinamik

tekniðin birleþtirilmesi ve "dinamik standart mini-

mum inceleme" olarak adlandýrýlmasý konusunda

görüþ birliðine varmýþtýr. Bu inceleme Graf yönte-

mine (koronal nötral) ek olarak yapýlacak transvers

fleksiyon incelemesini kapsar. Ülkemizde,  Graf yön-

temi ortopedistler tarafýndan kullanýlmaktadýr ve bu

konuda düzenlenen kurslar ile yöntemin baþarýlý

uygulamasý saðlanmaktadýr. Bu çalýþmanýn  amacý,

dinamik standart minimum incelemenin avantajla-

rýný vurgulamaktýr. 

Anatomi ve muayene tekniði
Yeni doðanda asetabulumun büyük bölümü,

femur baþý ve boynu henüz kýkýrdak yapýsýndadýr.

USG ile hipoekoik yapýda olan kýkýrdak yumuþak

dokudan kolaylýkla ayrýlabilir. Ýleum, ischium ve

pubis kemikleþme merkezleri birbirinden kýkýrdak

doku ile ayrýlýr ve asetabulumun þeklini USG ile

anlamamýza yardýmcý olur (Þekil 1.A,B).  Bu üç yapý

ve asetabulumdan laterale doðru uzanan labrum

normalde femur baþýný kaplar. Çok keskin sýnýrlarý

olmamakla birlikte femur hareket ettirildiðinde

femur baþý ve asetabulum kýkýrdak yapýlarý bir

birinden ayýrt edilebilir. Labrumun hyalin kýkýrdaktan

fibröz kýkýrdaða deðiþtiði uç bölgesi hiperekojenik

nokta olarak görülür. Eklem kapsülü lateralden

femur baþýný kaplar. Eklem kapsülünün üzerinde

gluteus medius ve minimus hipoekojenik olarak

görülür.

Femur baþý kemikleþme merkezi doðumdan

sonra 2 ay ile 8 ay arasýnda radyolojik olarak

görünür hale gelir. Kalça çýkýðý olan tarafta kemik-
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Þekil 1: Femur baþýnýn

kemik ve kýkýrdak yapýsýnýn

anatomik olarak (a) ve USG

incelemesi sonucu elde

edilen görüntüsü (b).I: Ýliak

kanat, A: Asetabulum,

L:Labrum, F:Femur baþý
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leþme gecikmesi klasik bulgu olarak beklenir.

Ancak, sað ve sol femur baþý kemikleþme merkezleri

normal kalçada da birbirinden farklý görünümde

olabilir. USG ile ilk olarak femur baþýnda görüntüle-

nen yapýlar kan damarlarýdýr ve zamanla gerçek

kemikleþme gözlenir. Femur baþýnda kemikleþ-

menin tamamlanmasý ile USG ile kalça ekleminin

incelenmesi imkansýz hale gelir. Bizim deneyimimize

göre bu bir yaþ civarýndadýr.

USG  muayenesi için, yenidoðan döneminde (0-

3 ay) 7.5 MHz, 3- 7 ay arasýnda  5 MHz lineer baþ

tercih edilir. Büyük bebeklerde bazen 3 MHz baþ kul-

lanýlabilir.  

Hastanýn hazýrlanmasý
3 aylýk ve daha küçük olan bebekler muayene-

den 2-3 saat önce anne sütü ile beslenir. Muayene

sýrasýnda biberon ile besleme muayeneyi kolay-

laþtýrýr. Bebekler kullanýlan örtülerle mümkün

olduðu kadar sýcak tutulmaya çalýþýlýr. 3 aydan

büyük bebeklerde muayene sýrasýnda rahatlamayý

saðlamak için oyuncaklar kullanýlabilir.  

Hastanýn hikayesi
USG muayenesi öncesinde, daha önce gerçek-

leþtirilen kalça muayenesi, ailesel kalça çýkýðý

öyküsü, doðum þekli ve ek patolojiler sorularak kayýt

edilir.

USG incelemesi
Dinamik USG incelemesi yapýlýrken adlandýrma,

vücuda göre transducer pozisyonu (Koronal ve

Transvers) ve kalça ekleminin hareketi (Nötral ve

Fleksiyon) ile belirlenir (koronal nötral yada trans-

vers flexiyon v.b.). Görüntüleme iþlemi, bebeðin

ayaklarý incelemeyi yapan kiþiye dönük olacak þe-

kilde sýrt üstü yatarken kalça ekleminin lateralinden

yada posterolateralinden yapýlýr (Þekil 2). Sað kalça

incelenirken, sað el ile hastanýn bacaðý tutulur ve sol

el ile transducer kontrol edilir. Baþlangýçta sol el ile

transduceri kullanmak zor olsa da kýsa zamanda

alýþýlabilir. Yeni hasta için, koronal nötral, transvers

fleksiyon/abduksiyon, transvers fleksiyon/adduksi-

yon kaydedilen resimler deðerlendirilir (dinamik

standart minimum inceleme). Eðer gerekiyorsa,

transvers nötral, koronal flexiyon transducser

midastebulumda, koronal fleksiyon nötralde ve

transduser posterior asetabulumda, son olarak da

coronal fleksiyon stres ile birlikte ve transduser pos-

terior asetabulum da iken ek görüntüler elde

edilebilir.  

Koronal nötral inceleme
Bu inceleme Graf yöntemi ile aynýdýr ancak

hasta yan deðil sýrtüstü yatýrýlýr. Muayene edilecek

tarafta bacak fizyolojik ekstensiyondadýr. Transducer

vücut uzun eksenine paralel olacak þekilde kalça

lateralinden yerleþtirilir (Þekil 3A-B). Bu aþamadaki

inceleme Graf tekniði ile benzer olduðundan ayrýn-

týlar vermiyoruz. Ancak, Harcke tekniðinde asetabu-

lumun geliþimini göstermek için açýsal ölçüm yapýl-

maz.

Koronal Fleksiyon inceleme (isteðe baðlý)
Transducer pozisyonu deðiþtirilmeden femur 90O

fleksiyona getirilir (Þekil 4A). Bu görünümde, incele-

meyi yapan kiþi transduceri anterior-posteriyor

yönde hareket ettirerek tüm kalça eklemini
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Þekil 2: Muayene sýrasýnda bebeðin ve incelemeyi yapan kiþinin pozisy-

onu. 

Þekil 3: Koronal nötral incelemede transducer pozisyonu ve normal

kalça ekleminin USG görüntüsü.
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incelemelidir. Orta noktada asteabulumun tüm

femur baþýný kapladýðý izlenir. Ýliak kanat lateral sýnýrý

bu görünümde belirlenir ve bu görünüm kul-

lanýlarak transducerin pozisyonun horizontal olmasý

saðlanmalýdýr. Normal kalçada "kaþýk içinde top"

görünümü karakteristiktir. Bu þekilde femur baþý

top, acetabulum kaþýk ve iliak kanat kaþýðýn sapýný

oluþturur (Þekil 4B). Koronal flexiyon incelemesinde

kalça 90O fleksiyon pozisyonunda iken; Transducer

asetabulumun posterior sýnýrýný gösterecek þekilde

yerleþtirilir. Asetabulumun posterior sýnýrýný belir-

lemek için triradiate kýkýrdaðýn posterior dudaðý

önemli bir referans noktasýdýr. Bu incelemede yukarý

ve aþaðýda kemik yapý, orta noktada ise hipoekoik

triradiat kýkýrdak görünür (Þekil 4C). Normalde bu

incelemede femur baþý görünmez. Stabil olmayan

kalçada, dizden baský uygulandýðýnda femur baþý

görünür hale gelir (Þekil 4D). 

Yarý çýkýk kalçada, asetabulum referans olarak

alýndýðýnda femur baþý posteriora ve laterale hareket

eder. USG ile femur baþý ve asetabulum arasýnda

yumuþak doku yoðunluðu izlenir. Tam çýkýkta femur

baþý iliak kemik üzerinde izlenir (Þekil 4E). Posterior

çýkýlarda, femur baþý asetabulumun posterior

sýnýrýnýn lateralinde izlenir. Ancak, proksimal femu-

run asetabulumu perdelemesinden dolayý asetabu-

lum görülemez.

Asetabulumun þekli net olarak koronal fleksiyon

görünümünde ortaya konabilir. Burada yapýlan

inceleme Graf yöntemiyle benzerlik gösterir. Ancak,

açýsal ölçümler yerine labrumun pozisyonu, asetab-

ulumun eðimi ve femur baþý ile iliþkisi sübjektif

olarak deðerlendirilir. 

Transvers Fleksiyon Ýnceleme
Kalçanýn 90O fleksiyon pozisyonu korunurken,

transducer 90O döndürülerek vücut uzun eksenine

dik duruma getirilir (Þekil 5A). Bu görünümde,

femur diafiz ve metafizi hipoekoik femur baþýnýn

yanýnda güçlü eko verirler. Asetabulum femur

baþýnýn posteriorunda bulunur ve "U" þeklinde

görünür. Femur abduksiyon ve adduksiyon pozis-

yonuna getirilirken, femur baþý hareketi USG ile

izlenir. Bu hareket sýrasýnda asetabulumun þekli

deðiþir. Kalça eklemi maksimum abduksiyonda iken

asetabulum U þeklinde, adduksiyonda iken V þek-

linde görülür (Þekil 5B). Tam çýkýk kalçada asetabu-

lum da izleyeceðimiz U ve V þekli bozulur (Þekil 5C). 
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Þekil 4. A.

Koronal fleksiyon

incelemesinde

transduser ve kalça

ekleminin pozisy-

onu.

B. Koronal flek-

siyonda, femur

baþýnýn ortasýndan

geçen kesitte nor-

mal kalçanýn nötral

ve adduksiyonda

çekilen USG

görüntüsü.

C. Koronal flek-

siyonda asetabulu-

mun posteriyorun-

dan geçen kesitte

normal kalça

ekleminin istirahat

halinde ve posteri-

ora doðru baský

yapýlýrken elde

edilen USG görün-

tüleri.

D. Koronal flek-

siyonda, stabil

olmayan kalça

ekleminde, istira-

hat halinde poste-

rior asetabulumda

görünmeyen femur

baþýnýn dizden

baský uygu-

landýðýnda görünür

hale gelmesi.

E. Çýkýk kalça

ekleminin koronal

fleksiyon

incelemesinde

USG görüntüsü.
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Daha sonra stabil olmayan kalça eklemini tespit

etmek için, adduksiyon pozisyonunda kalça kibarca

posteriora doðru bastýrýlýr (Barlow testi). Bu incele-

menin amacý koronal fleksiyon incelemesinde tespit

edilen çýkabilir kalçanýn yada  stabilite kaybýný ikinci

defa kontrolüdür. Son olarak kalça eklemi maksi-

mum abduksiyona getirilir (Ortoloni testi) ve

kalçanýn redükte olup olmadýðý kontrol edilir (Þekil

5D). Stabil olmayan kalçada çýkýðýn redüksiyonu da

en iyi bu incelemede belirlenebilir. 

Transvers nötral inceleme (isteðe baðlý)
Transducerin pozisyonu korunurken, kalça ekle-

mi ekstensiyona getirilir (Þekil 6A). Bu incelemede

femur baþý ve triradiat kýkýrdak merkezinden geçen

bir kesit alýnýr. Transducer kaudal yönde hareket

ettirilerek bu nokta bulunmaya çalýþýlýr. Normal

kalçada eko vermeyen femur baþý triratidat kýkýr-

daðýn karþýsýnda bulunur. Elde edilen bu görünüm

bir çiçeðe benzetilmektedir. Bu görünümde femur

baþý çiçeðin ortasýndaki kýsmý, iskium ve pubis

taban kýsmýný, triradiat kýkýrdaktan yansýyan ekoda

sap kýsmýný oluþturur (Þekil 6B). Femur baþý oluþ-

tuktan sonra meydana gelen eko görünümü triradi-

at kýkýrdak ile karýþabileceði için dikkatli olunmalýdýr.

Eðer incelenen kalçada femur baþýnýn  pozis-

yonu normal deðilse, femur baþý ile triradiat kýkýrdak

arasýnda mesafe artar ve yumuþak doku yoðunluðu

görünür (Þekil 6C). Yarý çýkýk kalçada, femur baþý

posteriora doðru hareket eder, ancak asetabulum ile

temas halindedir. Femur baþý çýkýk kalçada posteri-

or ve superiora doðru hareket eder. Çýkýk daha fazla

ilerlediðinde femur baþý ileumun üzerinde izlenir ve

femur baþýnýn ekoik gölgesi medialde izlenir. Bunu

normal kalçadan ayýrmak için triradiat kýkýrdaðýn

hipoekoik gölgesine bakmalýyýz. Çýkýk kalçada bu

hipoekoik görünüm kaybolur (Þekil 6C). Bu

görünümde femur baþý kemikleþme merkezi de

incelenir.
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Þekil 5: Transvers fleksiyon inceleme.

A. Transducer ve kalça ekleminin pozisyonu

B.Transvers fleksiyon incelemesinde, normal kalça ekleminin nötralde ve

adduksiyon pozisyonunda USG görünümü.

C . Çýkýk kalça ekleminin tranvers fleksiyon incelemesinde görünümü.

cb

a

Þekil 6: Transvers nötral inceleme.

A. Transducer ve kalça ekleminin pozisyonu.

B. Normal kalça ekleminin transvers nötral incelemede görünümü.

C.Transvers nötral incelemede çýkýk kalçanýn USG görünümü.

b
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USG raporunun hazýrlanmasý
1. Muayene sonucu, normal, yarý çýkýk ve çýkýk

olarak rapor edilir (Þekil 7).

2. Kalça stabilitesi Ortoloni ve Barlow manevrasý

sýrasýnda deðerlendirilir ve sonuçlar; normal, sta-

bil olmayan, yarý çýkýk, redükte edilebilir çýkýk ve

redükte edilemez çýkýk þeklinde rapor edilir.

Stabil olmayan kalça tanýsý için kalça ekleminin

istirahatte yarý çýkýk pozisyonda olmasý, stresle

pozisyonunun deðiþmesi ve tam çýkýk

görülmemesi gerekmektedir. 

3. Kalça ekleminin geliþimi, asetabulum derinliði ve

eðimi, labrum geliþimi ve femur baþý ile iliþkisi

not edilir.

Niçin dinamik standart minimum
inceleme?

Ülkemizde USG incelemesi genellikle klinik

muayene sýrasýnda kalça çýkýðýnda þüphelenilen

bebeklerde uygulanýr. Klinik muayene sýrasýnda

bebeðin tam olarak rahat olmamasý muayenede

güçlüklere ve yanlýþ tanýya neden olur. Klinik

muayene sonucunda pozitif Barlow testi olan

bebekler USG de normal olarak izlenebilir. Ayrýca,

USG ile stabil olmayan kalça tanýsý  konulan bebek-

ler klinik muayenede normal olabilir. Klinik

muayene ile USG incelemesi arasýnda düþük kore-

lasyon olmasýna raðmen, USG daha duyarlý bir yön-

tem olarak kabul edilir. Ayrýca, USG incelemesi

sýrasýnda klinik muayenelerin tekrarlanmasý, statik

yöntemden farklý olarak, çýkabilir, stabil olmayan

yada redükte olabilir kalçanýn tanýnmasý açýsýndan

önemlidir. Doðumdan sonra ilk bir ayda USG ile sta-

bil olmayan kalça tanýsý konulan bebekler 4-6 hafta

sonra tekrar kontrol edilmelidir. Çünkü; stabilite

kaybý bu dönem içinde  genellikle kendiliðinden

düzelir.

Dinamik USG tekniðinin diðer bir avantajý,

incelemenin Pavlik bandajý varken de yapýlabilme-

sidir(15,16). Dinamik yöntemde, pavlik bandajý içinde

tedavinin etkinliðini ve asetabulumun geliþimini

takip etmek için tranvers fleksiyon ve koronal flek-

siyon görünümleri yeterlidir (Þekil 8A,B). Dinamik

USG ayný zamanda bandajýn pozisyonunun ayarlan-

masýna da yardýmcý olmaktadýr.  Koronal fleksiyon

da stres testi genellikle tedavinin sonlandýrýlmasýna

karar vermede kullanýlýr. USG ile normal kalça geliþi-

mi ve stabilitesi elde edilen hastalarda muayene

sonlandýrýlmadan önce radiografik tetkik uygula-

narak hasta kaydýnýn yapýlmasý ileriki yýllarda mey-

dana gelecek olasý sorunlarda geriye dönük

inceleme yapmamýzý kolaylaþtýrýr.
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Þekil 7: Dinamik USG sýnýflamasý (N:Normal, S:Sublukse, D: Disloke)

Þekil 8: Pavlik bandajý içerisinde koronal fleksiyon ve transvers fleksiyon

US incelemesi.

A. Yarý çýkýk kalça tanýsý konulan bebeðin Pavlik bandajý içerisindeki ilk

kontrolü. Bu inceleme sonucuna göre Pavlik bandajýnýn pozisyonu

ayarlanabilir.

B. Pavlik bandajý sonlandýrýlmadan önce kalçanýn USG  görüntüsü.

b
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Þu ana kadar dinamik USG ile incelenen yaklaþýk

12.000 hastadan elde edilen bilgiler ýþýðýnda, bu

yöntemin baþarýya ulaþmasý için tedaviyi gerçek-

leþtiren hekim ile muayeneyi yapan hekim arasýnda-

ki iyi baðlantý son derece önemlidir. Günümüzde bu

taný yönteminin ortopedistler tarafýndan uygulan-

masý kuþkusuz baþarý þansýný arttýracaktýr. Ancak,

yeterli tecrübe elde edilene kadar, muayene bulgu-

larýnýn daha tecrübeli radyologlar yada ortopedistler

tarafýndan konsültasyonu uygun olabilir.

Sonuç olarak, uygulanan teknikten baðýmsýz

olarak (statik yada dinamik) kalça çýkýðýnýn erken

dönemde tanýnabilmesi ve tedavi edilebilmesi için

USG incelemesi tartýþmasýz gereklidir. Dinamik USG

muayenesinin statik yöntemle birlikte kullanýlmasý

muayene süresini uzatabilir. Ancak, yanlýþ pozitif

yada negatif tanýyý azaltarak hata payýný en aza indi-

receði ayrýca stabil olmayan yada redükte olabilir

kalça çýkýðý tanýsýný koyarak ortopedistlere tedaviyi

yönlendirmeleri konusunda daha çok yardýmcý ola-

caðýndan günümüzde USG standart olarak uygu-

lanmalýdýr.
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