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Dinamik Sonografik inceleme
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Gelisimsel kalga cikiginda (GKC) erken tam
basarli tedavinin degismez sarti olarak kabul
edilmektedir. Bu amacla, bazi tarama yontemleri
tum dinyada kullanilmaktadir. Ortoloni, Barlow
testleri ve abduksiyon kisithligi kolay uygulanabilir
olmalar1 ve maliyetlerinin disiik olmasi nedeniyle
uzun ylllar kullanilmislardir. Ancak yalanci negatif ve
porzitif sonuclar tedavide gecikmeye yada gereksiz
tedaviye neden olmaktadir’®. Son yillarda Kklinik
testlerle birlikte uygulanan Ultarsonografik (USG)
tarama yontemlerinin gelismis Ulkeler tarafindan
standart tarama programi olarak kullanildigimi ve
cerrahi tedavi gerektiren GKC oraninin hizla
azaldigini gérmekteyiz .

USG yoénteminin en 6nemli avantaji, 6zellikle
dogumdan sonraki alti ayda hentiz kemiksel gelisi-
mini tamamlamamis kalca ekleminin ¢ok planh
olarak goriintiilenebilmesidir. Pek ¢ok farkl yontem
bildiriimesine ragmen, USG yoéntemleri statik ve
dinamik olarak iki gruba ayrilabilir. Statik yontem,
Dr Graf tarafindan 1978 yilinda diinyaya tanmitilmig
ve genis kabul gormustir®'®. Bu teknikte amacg,
femur basinin pozisyonunu belirlemek ve asetabu-
lum gelisimini agisal olarak ortaya koymaktir. Statik
USG yonteminin dezavantaji stabil olmayan yada
cikabilir kalcanin tespit edilememesi ve interobser-
ver-intraonserver hata sonuclarinin literatiirde yiik-
sek olarak bildirilmesidir. Dinamik USG, Dr Harcke
tarafindan 1982 yilinda gelistirildi #"'"'?. Dinamik
USG ile temel olarak belirlenmeye caligilan nokta,
kalca ekleminin morfolojisinden ¢ok femur basinin
pozisyonu ve stabilitesidir. Kalca eklemi normal
pozisyonda ise stabilite kaybi yoksa bu kalgca normal
kabul edilir.

1993 yilinda Graf ve Harcke, statik ve dinamik
teknigin birlestirilmesi ve "dinamik standart mini-
mum inceleme" olarak adlandimlmas! konusunda
gorls birligine varmistir. Bu inceleme Graf yonte-
mine (koronal notral) ek olarak yapilacak transvers
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fleksiyon incelemesini kapsar. Ulkemizde, Graf yon-
temi ortopedistler tarafindan kullaniimaktadir ve bu
konuda diizenlenen kurslar ile yéntemin basaril
uygulamasi saglanmaktadir. Bu calismanin amaci,
dinamik standart minimum incelemenin avantajla-
rinl vurgulamaktir.

Anatomi ve muayene teknigi

Yeni doganda asetabulumun buyldk bolimd,
femur basi ve boynu heniiz kikirdak yapisindadir.
USG ile hipoekoik yapida olan kikirdak yumusak
dokudan kolaylikla ayrilabilir. lleum, ischium ve
pubis kemiklesme merkezleri birbirinden kikirdak
doku ile aynlir ve asetabulumun seklini USG ile
anlamamiza yardimci olur (Sekil 1.A,B). Bu t¢ yapi
ve asetabulumdan laterale dogru uzanan labrum
normalde femur bagini kaplar. Cok keskin sinirlar
olmamakla birlikte femur hareket ettirildiginde
femur basi ve asetabulum kikirdak yapilari bir
birinden ayirt edilebilir. Labrumun hyalin kikirdaktan
fibroz kikirdaga degistigi ug bolgesi hiperekojenik
nokta olarak gorulur. Eklem kapsuli lateralden
femur basim kaplar. Eklem kapsuliniin Uzerinde
gluteus medius ve minimus hipoekojenik olarak
goralir.

Femur basi kemiklesme merkezi dogumdan
sonra 2 ay ile 8 ay arasinda radyolojik olarak
gorunir hale gelir. Kalca cikigi olan tarafta kemik-

Sekil 1: Femur basginin
kemik ve kikirdak yapisinin
anatomik olarak (a) ve USG
incelemesi sonucu elde
edilen gériintiisii (b).I: lliak
kanat, A: Asetabulum,
L:Labrum, F:Femur basi
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lesme gecikmesi klasik bulgu olarak beklenir.
Ancak, sag ve sol femur bagi kemiklesme merkezleri
normal kalcada da birbirinden farkh goérinimde
olabilir. USG ile ilk olarak femur basinda goruntile-
nen yapllar kan damarlaridir ve zamanla gergek
kemiklesme gozlenir. Femur basinda kemikles-
menin tamamlanmasi ile USG ile kalca ekleminin
incelenmesi imkansiz hale gelir. Bizim deneyimimize
gore bu bir yas civarindadir.

USG muayenesi icin, yenidogan déneminde (0O-
3 ay) 7.5 MHz, 3- 7 ay arasinda 5 MHz lineer bas
tercih edilir. Buiylk bebeklerde bazen 3 MHz bas kul-
lanilabilir.

Hastanin hazirlanmasi

3 aylik ve daha kiiciik olan bebekler muayene-
den 2-3 saat 6nce anne siitl ile beslenir. Muayene
sirasinda biberon ile besleme muayeneyi kolay-
lastinir. Bebekler kullanilan ortiilerle  mimkin
oldugu kadar sicak tutulmaya cahsili. 3 aydan
blyiilk bebeklerde muayene sirasinda rahatlamay:
saglamak icin oyuncaklar kullanilabilir.

Hastanin hikayesi

USG muayenesi 6ncesinde, daha 6nce gergek-
lestirilen kalca muayenesi, ailesel kalca cikigi
oykuisi, dogum sekli ve ek patolojiler sorularak kayit
edilir.

USG incelemesi

Dinamik USG incelemesi yapilirken adlandirma,
vicuda gore transducer pozisyonu (Koronal ve
Transvers) ve kalca ekleminin hareketi (Notral ve
Fleksiyon) ile belirlenir (koronal nétral yada trans-
vers flexiyon v.b.). Gérintileme iglemi, bebegin
ayaklari incelemeyi yapan kisiye dontik olacak se-
kilde sirt Ustli yatarken kalca ekleminin lateralinden
yada posterolateralinden yapilir (Sekil 2). Sag kalca
incelenirken, sag el ile hastanin bacag tutulur ve sol
el ile transducer kontrol edilir. Baslangicta sol el ile
transduceri kullanmak zor olsa da kisa zamanda
alisilabilir. Yeni hasta igin, koronal nétral, transvers
fleksiyon/abduksiyon, transvers fleksiyon/adduksi-
yon kaydedilen resimler degerlendirilir (dinamik
standart minimum inceleme). Eger gerekiyorsa,
transvers notral, koronal flexiyon transducser
midastebulumda, koronal fleksiyon nétralde ve
transduser posterior asetabulumda, son olarak da
coronal fleksiyon stres ile birlikte ve transduser pos-
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Sekil 2: Muayene sirasinda bebegin ve incelemeyi yapan kisinin pozisy-
onu.

terior asetabulum da iken ek goéruntuler elde
edilebilir.

Koronal nétral inceleme

Bu inceleme Graf yontemi ile aynidir ancak
hasta yan degil sirtiisti yatinhr. Muayene edilecek
tarafta bacak fizyolojik ekstensiyondadir. Transducer
vicut uzun eksenine paralel olacak sekilde kalca
lateralinden yerlestirilir (Sekil 3A-B). Bu asamadaki
inceleme Graf teknigi ile benzer oldugundan ayrin-
tilar vermiyoruz. Ancak, Harcke tekniginde asetabu-
lumun gelisimini géstermek icin agisal dlgum yapil-
maz.
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Sekil 3: Koronal nétral incelemede transducer pozisyonu ve normal
kalga ekleminin USG goérintist.

Koronal Fleksiyon inceleme (istege bagl)
Transducer pozisyonu degistiriimeden femur 90°
fleksiyona getirilir (Sekil 4A). Bu gériinimde, incele-
meyi yapan kisi transduceri anterior-posteriyor
yonde hareket ettirerek tim kalca eklemini
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Sekil 4. A.
Koronal fleksiyon
incelemesinde
transduser ve kalga
ekleminin pozisy-
onu.

B. Koronal flek-
siyonda, femur
baginin ortasindan
gegen kesitte nor-
mal kalganin nétral
ve adduksiyonda
cekilen USG
goéruntisu.

C. Koronal flek-
siyonda asetabulu-
mun posteriyorun-
dan gegen kesitte
normal kalca
ekleminin istirahat
halinde ve posteri-
ora dogru baski
yapilirken elde
edilen USG goriin-
taleri.

D. Koronal flek-
siyonda, stabil
olmayan kalca
ekleminde, istira-
hat halinde poste-
rior asetabulumda
goriinmeyen femur
baginin dizden
baski uygu-
landiginda gorinir
hale gelmesi.

E. Cikik kalga
ekleminin koronal
fleksiyon
incelemesinde
USG goruntisu.
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incelemelidir. Orta noktada asteabulumun tim
femur basini kapladig izlenir. iliak kanat lateral siniri
bu gorinimde belirlenir ve bu goérinim kul-
lanilarak transducerin pozisyonun horizontal olmasi
saglanmalidir. Normal kalgada '"kagik icinde top"
gorinimu  karakteristikti. Bu sekilde femur basi
top, acetabulum kasik ve iliak kanat kasigin sapini
olusturur (Sekil 4B). Koronal flexiyon incelemesinde
kalgca 90° fleksiyon pozisyonunda iken; Transducer
asetabulumun posterior sinirin1 gosterecek sekilde
yerlestirili. Asetabulumun posterior sinirini belir-
lemek igin triradiate kikirdagin posterior dudag
6nemli bir referans noktasidir. Bu incelemede yukari
ve asagida kemik yapi, orta noktada ise hipoekoik
triradiat kikirdak gortintr (Sekil 4C). Normalde bu
incelemede femur bagi goériinmez. Stabil olmayan
kalgada, dizden baski uygulandiginda femur basi
gorunur hale gelir (Sekil 4D).

Yar1 cikik kalcada, asetabulum referans olarak
alindiginda femur bagi posteriora ve laterale hareket
eder. USG ile femur basi ve asetabulum arasinda
yumusak doku yogunlugu izlenir. Tam gikikta femur
basgi iliak kemik tizerinde izlenir (Sekil 4E). Posterior
cikilarda, femur basi asetabulumun posterior
sinirinin lateralinde izlenir. Ancak, proksimal femu-
run asetabulumu perdelemesinden dolayr asetabu-
lum goérilemez.

Asetabulumun sekli net olarak koronal fleksiyon
gérinimiinde ortaya konabilir. Burada yapilan
inceleme Graf yontemiyle benzerlik gosterir. Ancak,
acisal 6lgtimler yerine labrumun pozisyonu, asetab-
ulumun egimi ve femur bagi ile iligkisi stbjektif
olarak degerlendirilir.

Transvers Fleksiyon inceleme

Kalganin 90° fleksiyon pozisyonu korunurken,
transducer 90° doéndurilerek viicut uzun eksenine
dik duruma getirilir (Sekil 5A). Bu goérinimde,
femur diafiz ve metafizi hipoekoik femur basinin
yaninda gigli eko verirler. Asetabulum femur
basinin posteriorunda bulunur ve "U" seklinde
goérunir. Femur abduksiyon ve adduksiyon pozis-
yonuna detirilirken, femur basi hareketi USG ile
izlenir. Bu hareket sirasinda asetabulumun sekli
degisir. Kalca eklemi maksimum abduksiyonda iken
asetabulum U seklinde, adduksiyonda iken V sek-
linde goralir (Sekil 5B). Tam ¢ikik kalcada asetabu-
lum da izleyecegimiz U ve V sekli bozulur (Sekil 5C).
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Sekil 5: Transvers fleksiyon inceleme.

A. Transducer ve kalca ekleminin pozisyonu

B.Transvers fleksiyon incelemesinde, normal kalca ekleminin nétralde ve
adduksiyon pozisyonunda USG goérinimu.

C . Cikik kalca ekleminin tranvers fleksiyon incelemesinde géruntima.

Daha sonra stabil olmayan kalga eklemini tespit
etmek icin, adduksiyon pozisyonunda kalca kibarca
posteriora dogru bastirilir (Barlow testi). Bu incele-
menin amaci koronal fleksiyon incelemesinde tespit
edilen gikabilir kalcanin yada stabilite kaybini ikinci
defa kontroliidir. Son olarak kalca eklemi maksi-
mum abduksiyona getirilir (Ortoloni testi) ve
kalcanin redikte olup olmadigr kontrol edilir (Sekil
5D). Stabil olmayan kalgada ¢ikigin rediiksiyonu da
en iyi bu incelemede belirlenebilir.

Transvers notral inceleme (istege bagh)

Transducerin pozisyonu korunurken, kalca ekle-
mi ekstensiyona getirilir (Sekil 6A). Bu incelemede
femur basi ve triradiat kikirdak merkezinden gecen
bir kesit alnir. Transducer kaudal yonde hareket
ettirilerek bu nokta bulunmaya calsili. Normal
kalcada eko vermeyen femur bagi triratidat kikir-
dagin karsisinda bulunur. Elde edilen bu gériniim
bir cicege benzetilmektedir. Bu gérinimde femur
basi cicegin ortasindaki kismi, iskium ve pubis
taban kismini, triradiat kikirdaktan yansiyan ekoda
sap kismini olusturur (Sekil 6B). Femur basi olus-
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Sekil 6: Transvers nétral inceleme.
A. Transducer ve kalca ekleminin pozisyonu.
B. Normal kalga ekleminin transvers nétral incelemede gérinim.
C.Transvers notral incelemede ¢ikik kalganin USG gértnima.
tuktan sonra meydana gelen eko gérinimu triradi-
at kikirdak ile karisabilecegi icin dikkatli olunmalidir.
Eger incelenen kalcada femur basinin  pozis-
yonu normal degilse, femur basi ile triradiat kikirdak
arasinda mesafe artar ve yumusak doku yogunlugu
gorunir (Sekil 6C). Yan cikik kalcada, femur basi
posteriora dogru hareket eder, ancak asetabulum ile
temas halindedir. Femur basi gikik kalcada posteri-
or ve superiora dogru hareket eder. Cikik daha fazla
ilerlediginde femur bagi ileumun tzerinde izlenir ve
femur basinin ekoik golgesi medialde izlenir. Bunu
normal kalcadan ayirmak icin triradiat kikirdagin
hipoekoik golgesine bakmaliyiz. Cikik kalgada bu
hipoekoik goérinim kaybolur (Sekil 6C). Bu
gorinimde femur basi kemiklesme merkezi de
incelenir.
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USG raporunun hazirlanmasi

1. Muayene sonucu, normal, yari ¢ikik ve cikik
olarak rapor edilir (Sekil 7).

2. Kalca stabilitesi Ortoloni ve Barlow manevrasi
sirasinda degerlendirilir ve sonuglar; normal, sta-
bil olmayan, yar cikik, redikte edilebilir gikik ve
redikkte edilemez cikik seklinde rapor edilir
Stabil olmayan kalca tanisi icin kalga ekleminin
istirahatte yar cikik pozisyonda olmasi, stresle
pozisyonunun degismesi ve tam cikik
gorilmemesi gerekmektedir.

3. Kalga ekleminin gelisimi, asetabulum derinligi ve
egimi, labrum gelisimi ve femur basg ile iligkisi
not edilir.

Koronal
notral

Koronal
fleksiyon

Transvers
fleksiyon

Transvers

nitral fifh
\‘ £ J .".

Sekil 7: Dinamik USG siniflamasi (N:Normal, S:Sublukse, D: Disloke)

Nicin dinamik standart minimum
inceleme?

Ulkemizde USG incelemesi genellikle klinik
muayene sirasinda kalca cikiginda stiphelenilen
bebeklerde uygulanir. Klinik muayene sirasinda
bebegin tam olarak rahat olmamasi muayenede
gugliklere ve yanlis taniya neden olur. Klinik
muayene sonucunda pozitif Barlow testi olan
bebekler USG de normal olarak izlenebilir. Ayrica,
USQG ile stabil olmayan kalca tanisi konulan bebek-
ler klinkk muayenede normal olabilir. Klinik
muayene ile USG incelemesi arasinda diisiik kore-

lasyon olmasina ragmen, USG daha duyarh bir yon-
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tem olarak kabul edilir Ayrica, USG incelemesi
sirasinda klinik muayenelerin tekrarlanmasi, statik
yontemden farkh olarak, cikabilir, stabil olmayan
yada redukte olabilir kalgcanin taninmasi agisindan
6nemlidir. Dogumdan sonra ilk bir ayda USG ile sta-
bil olmayan kalca tanisi konulan bebekler 4-6 hafta
sonra tekrar kontrol edilmelidir. Cunkd; stabilite
kayb1 bu dénem icinde genellikle kendiliginden
dizelir.

Dinamik USG tekniginin diger bir avantaij,
incelemenin Pavlik bandaji varken de yapilabilme-
sidir>'®. Dinamik yontemde, pavlik bandaji icinde
tedavinin etkinligini ve asetabulumun gelisimini
takip etmek icin tranvers fleksiyon ve koronal flek-
siyon goranumleri yeterlidir (Sekil 8A,B). Dinamik
USG ayn1 zamanda bandajin pozisyonunun ayarlan-
masina da yardimci olmaktadir. Koronal fleksiyon
da stres testi genellikle tedavinin sonlandirilmasina
karar vermede kullanilir. USG ile normal kalga gelisi-
mi ve stabilitesi elde edilen hastalarda muayene
sonlandirlmadan 6nce radiografik tetkik uygula-
narak hasta kaydinin yapilmasi ileriki yillarda mey-
dana gelecek olasi sorunlarda geriye donuk
inceleme yapmamiz kolaylastirir.

Iransvers fleksivon

Koronal fleksiyon

Sekil 8: Pavlik bandaj igerisinde koronal fleksiyon ve transvers fleksiyon
US incelemesi.

A. Yari gikik kalga tanisi konulan bebegin Pavlik bandaiji igerisindeki ilk
kontroli. Bu inceleme sonucuna goére Pavlik bandajinin pozisyonu
ayarlanabilir.

B. Pavlik bandaji sonlandirilmadan 6nce kalganin USG goriintusu.
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Su ana kadar dinamik USG ile incelenen yaklasik
12.000 hastadan elde edilen bilgiler 1siginda, bu
yontemin basarlya ulasmasi icin tedaviyi gergek-
lestiren hekim ile muayeneyi yapan hekim arasinda-
ki iyi baglanti son derece 6nemlidir. Ginimuzde bu
tan1 yonteminin ortopedistler tarafindan uygulan-
masi kuskusuz basari sansim arttiracaktir. Ancak,
yeterli tecriibe elde edilene kadar, muayene bulgu-
larinin daha tecriibeli radyologlar yada ortopedistler
tarafindan konsultasyonu uygun olabilir.

Sonug olarak, uygulanan teknikten bagimsiz
olarak (statik yada dinamik) kalga cikiginin erken
doénemde taninabilmesi ve tedavi edilebilmesi icin
USG incelemesi tartismasiz gereklidir. Dinamik USG
muayenesinin statik yontemle birlikte kullaniimasi
muayene siresini uzatabili. Ancak, yanls pozitif
yada negatif taniyl azaltarak hata payini en aza indi-
recegi ayrica stabil olmayan yada rediikte olabilir
kalca cikig tanisini koyarak ortopedistlere tedaviyi
yonlendirmeleri konusunda daha ¢ok yardimci ola-
cagindan ginimizde USG standart olarak uygu-
lanmalidir.
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