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Gelisimsel kalca displazisi (0-18 ay):
Tedavi sonuglarinin klinik ve radyolojik degerlendirmesi

Developmental dysplasia of the hip (0-18 months):
Clinical and radiological evaluation of treatment results
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Gelisimsel kalca displazisi (GKD) tedavisinde iyi sonug elde
etmek icin erken tani ve tedavi 6nemlidir. Erken donemde tani
sonrasi ortez kulanimi veya rediiksiyon (kapali ya da acik) ile
iyi sonuglar elde etmek mumkiindiir. Fakat uygulanan teda-
vilerin etkinligi hem klinik hem de radyolojik olarak deger-
lendirilmelidir. Her ne kadar klinik degerlendirmeler degerli
bilgiler saglasa da cogu zaman siireci yonetmekte tek basina
yetersizdir. Ultrasonografi (USG) ile goriintiileme; 6zellikle
altr aydan kiiglik bebeklerde kalga eklemini degerlendirmede
ve ortezle tedavi edilen kalgalarda gelisimi takip etmek icin
faydalidir. Ancak daha biiyiik bebeklerde veya kapali ya da
acik rediiksiyon uygulanmis hastalarda kullanimi kisitlidir. Alti
aydan buiylk ¢ocuklarda ise direkt grafiyle kalca eklemi mor-
folojisini degerlendirmek mimkiindiir. Ancak bazi durumlar-
da reduksiyon kalitesi hakkinda yetersiz bilgi vermesi ve iyo-
nize radyasyon icermesi daha ileri modalitelerin kullanimini
glindeme getirmistir. Ginimuzde bilgisayarli tomografi (BT)
ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi ileri goriintiile-
me yontemleri GKD tedavisi takibinde 6nem kazanmaktadir.
Goruntuleme alanindaki son gelismeler ile rediiksiyon kalite-
sinden stiphe duyulan veya detayli anatomik degerlendirmeye
ihtiyac duyulan hastalarda iyonize radyasyon icermemesi ve
yumusak doku hakkinda bilgi vermesi nedeniyle MRG tercih
edilen modalitedir. Sonug olarak tedavi sonrasi uygun bir yak-
lasim ile GKD’nin uygun takibi uzun dénem sonuglar tizerinde
hayati 6nem tasimaktadir.

Anahtar sozciikler: gelisimsel kalca displazisi; tedavi takibi; manyetik
rezonans goriintiileme

Early diagnosis and treatment are important to achieve good
results in the treatment of developmental dysplasia of the
hip (DDH). Favorable results can be achieved through brace
treatment or reduction (closed or open). However, the effec-
tiveness of the applied treatments should be evaluated both
clinically and radiologically. While clinical examination pro-
vides valuable information, it is often insufficient to manage
the post-treatment evaluation. Ultrasonography (USG) is espe-
cially useful in evaluating the hip joint in infants younger than
six months and monitoring the hips treated with orthosis.
However, its use is limited in older infants or patients who
have undergone closed or open reduction. In children older
than six months, it is possible to evaluate hip joint morphology
with direct radiography. However, in some cases, insufficient
information about the reduction quality and ionizing radiation
have prompted consideration of more advaced modelities.
Currently, advanced imaging methods such as computed
tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) have
gained importance in the follow-up of DDH treatment. With
the latest developments in imaging technology, MRI is the
preferred modality in the hips with questionable reduction or
which need detailed anatomical evaluation, since it does not
contain ionizing radiation and provides information about soft
tissue. As a result, an appropriate post-treatment approach
and proper follow-up of DDH are essential for achieving favora-
ble long-term results.

Key words: developmental dysplasia of the hip; treatment follow-up;
magnetic resonance imaging

elisimsel kalga displazisi (GKD)’'nde erken tani
ve tedavinin 6nemi yaygin olarak bilinmekte ve
kabul edilmektedir.”! ideal olarak GKD tedavisi,
yenidogan déneminde yapilan ultrasonografi (USG) ile

tarama sonrasi tespit edildigi anda baslamaktadir.®
Gelisimsel kalca dizplazisi icin tedavi secenekleri ara-
sinda bandaj veya ortez tedavileri, kapali rediiksiyon ve
bazi durumlarda acik rediiksiyon bulunmaktadir. Klinik
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ve radyolojik degerlendirme tedavi etkinliginin degerlen-
dirilmesinde ve kalga ekleminin gelisiminin izlenmesinde
onemli bir rol oynamaktadir. Klinik degerlendirme, erken
donemde Ortolani ve Barlow manevralarini; ge¢ dénem-
de ise kalgca eklem hareket acikligi veya bacak uzunluk
esitsizliginin ele alinmasini icerse de tek basina yeterli
bilgi saglamamaktadir.B

Tedavi sonrasi, fizik muayeneye ek olarak, kalga ekle-
minin USG veya direkt radyografi gibi gortintiileme yon-
temleriyle degerlendirilmesi gerekmektedir. Tedavide
uygulanan kapali rediiksiyondan sonra %6-15, acik
rediiksiyondan sonra ise %2 oraninda kalga ekleminde
kismi veya tam cikik oldugu daha onceki calismalarda
belirtilmistir.’®! Bu nedenle displastik olup tedavi edi-
len kalgalarda, uygun goriintiileme yontemleriyle izlem
esastir. Ultrasonografi, alti aydan kiiglik bebekler igin
asetabulum igindeki femur basinin dinamik stabilitesi ve
konumu hakkinda degerli bilgiler saglayan birincil gériin-
tlleme yontemidir. Alfa agisi ve Graf'in siniflandirmasi
gibi parametrelere dayanan USG bulgulari, GKD’nin tes-
his edilmesinin yani sira Pavlik bandaji veya ortez teda-
visinin etkinliginin izlenmesine ve daha ileri miidahale
ihtiyacinin belirlenmesine yardimci olmaktadir. Direkt
grafilerin kullanimi ise alti aydan biiyiik bebeklerde gide-
rek daha fazla 6nem kazanmaktadir ve kemik anatomisi
hakkinda ayrintili bilgi saglar. Tedavinin basarisini deger-
lendirme ve rezidlel deformite, avaskiiler nekroz ve oste-
oartrit gibi uzun dénem komplikasyonlari belirlemekte
faydalidir.” Son iki dekatta ise bilgisayarli tomografi (BT)
ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi gorintu-
leme yontemleri, agik ya da kapali redliksiyon uygulanan
hastalarda rediiksiyon kalitesini degerlendirmede kulla-
nilmaktadir.®

Bu derlemede GKD tanili 0-18 aylik bebeklerde tedavi
sonuglarinin klinik ve radyolojik olarak degerlendirilmesi
ele alinacaktir. Bu derleme, GKD tedavisi sonrasi uygula-
nan kapsamli radyolojik degerlendirmelere ve bu kritik
yas araligindaki bebekler icin uygulanacak yonetim stra-
tejilerinin optimizasyonuna katkida bulunacaktir.

Tablo 1. Modifiye McKay klinik degerlendirme kriterleri®*®

KLiNiK DEGERLENDIRME

Gelisimsel kalca displazi tedavisini takiben yapilan kli-
nik muayeneler, yapilan midahalenin basarisini izlemek
ve saglikli kalca gelisimini degerlendirmek icin kritik bir
bilesendir. Klinik degerlendirmede sorgulanan agn duru-
mu sublukse veya disloke kalga hakkinda bilgi verebilir.
Hastanin yurlylsini gézlemlemek muayenenin 6nem-
li bir parcasidir. Yurime esnasinda goriilebilecek, tek
tarafli ¢ikiklarda Trendelenburg bulgusu veya cift tarafli
etkilenen kalcalarda o6rdek yuriylst gibi anormallikler
saptanabilir. Ayrica tim planlardaki kalga eklem hareket
aciklig kontrol edilerek 6zellikle abdiksiyon ve ig rotas-
yon kisitliligr degerlendirilmelidir. Yeniden meydana gelen
¢ikiklarda bacak uzunluklan arasindaki esitsizlik yine
muayenede fikir verebilir. Yine bacak uzunluk esitsizligine
bagli yururken aksama gozlemlenebilir. Klinik degerlen-
dirmede ¢ogu ortopedi ve travmatoloji hekimi modifi-
ye McKay kriterlerini kullanmaktadir (Tablo 1).0 Klinik
degerlendirme igin kontrol siiresi araliklari hastanin yasi,
tedavi gegmisi ve baslangictaki GKD’nin siddetine gore
belirlenir. Bununla birlikte, klinik muayenenin tek basina
kalca ekleminin tedavi sonrasi durumu hakkinda yeterli
olmayacag bilinmelidir. Gelisimsel kalga displazisi yoneti-
minde tedavi sonrasi etkinligi dogrulamak ve uzun dénem
takip icin gorlintiileme yontemlerine ihtiyag duyulsa da
her zaman bulgular klinik muayeneyle desteklenmelidir.

ULTRASONOGRAFi

Ultrasonografi, tedavi sonrasi kal¢a ekleminde uygun
bir reduksiyon, optimal fizyolojik gelisim ve yeniden
sekillenme icin kritiktir. Bu nedenle alti aydan kiiclik
¢ocuklarda, Pavlik bandaji veya kapali rediiksiyon ile
tedavi edilen displastik veya cikik kalgalarda kontrol
amacli USG kullanimi yaygindir. Ultrasonografi; Pavlik
bandaji, ortez, kapali veya acik rediksiyondan sonra
kalca eklemindeki stabilite ve redlksiyonun uygunlugu
icin kullanilmaktadir. Seri USG muayeneleriyle tedavinin
ilerleyisi izlenebilir, herhangi bir displazi veya ¢ikik niiksu
saptanabilir. Ayrica Pavlik bandaji/ortez tedavisinin stire-
si veya ek mudahalelere ihtiyag duyulmasi gibi tedavi
yonetimi kararlarina rehberlik edebilir.

Sinif Durum Aciklama

| Cok iyi Agri yok, stabil kalca, topallama yok, 15°’den daha fazla i¢ rotasyon,
Trendelenburg (-)

Il lyi Agri yok, stabil kalca, hafif topallama veya harekette kisitlilik,
Trendelenburg (-)

1} Orta Minimal agri, orta derece kisitlilik, Trendelenburg (+)

v Kotu Belirgin agri
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Ameliyat esnasinda yapilan artrografiyle kalca ekle-
minin reduksiyonu dogrulansa da govde algisi uygula-
masi sirasinda veya sonrasinda kalga pozisyon degisti-
rebildigi icin kapali ve hatta agik reduksiyondan sonra
ameliyat sonrasi goruntiuleme mutlaka yapilmalidir.
Reduksiyonun dogrulanmasi igin basit, pratik ucuz ve
iyonize radyasyon icermeyen bir yontem olarak transin-
guinal USG kullanilabilir, ancak ¢alisma prensibi geregi
alcida probun yerlestirilebilecegi bir pencere agmadan
gorintileme yapmak miumkin degildir. U boyutlu (3D)
USG uygulamasinin iki boyutlu (2D) USG’ye kiyasla daha
guvenilir sonuglar ortaya koydugunu ve kalganin yapisini
daha iyi degerlendirdigini gosteren calismalar bulun-
makla beraber, yiksek ¢ozunurlukli 3D USG problarinin
yuksek maliyeti ve rutin olarak bulunmamasi 3D USG
kullanimini kisitlamistir.t12 Alciya agilan pencere alginin
stabilitesini azaltabileceginden, bu durum potansiyel
olarak tekrardan bir ¢ikiga sebep olabilir ve tekrarlana-
bilirligi diistiktir.'¥ Eberhardt ve ark. GKD tedavisinde
rediiksiyon sonrasi direkt radyografiler ve transinguinal
teknik ile yapilan USG’nin guvenilirligini kiyaslamis ve
USG’nin direkt radyografilere gore rediiksiyon kalitesini
degerlendirmede anlamli olarak daha iyi oldugunu vur-
gulamislardir.®® Ancak Mehdizadeh ve ark. geleneksel
transinguinal USG’ye alternatif olarak transgluteal USG
kullanimini 6ne stirmustiir.! Arastirmacilar, gévde algi-
sinda ¢ok biliylk bir pencere agilmadan dogrudan ase-
tabulum ve femur basinin degerlendirilmesine olanak
saglayan bu metodun, direkt radyografi ve transinguinal
USG’ye gore daha basarili oldugunu, hatta BT’nin yerini
alabilecegini ifade etmislerdir. Literatiirde net bir yas
sinirt olmamakla birlikte alti aydan blylk ¢ocuklara da
USG uygulanarak erken donem tedavi takibi yapilmakta-
dir.’ infant déneminde uygulanan basarili Pavlik teda-
visi bandaji sonrasi reziduel asetabular displazi orani
literatlirde %2 ile %30 arasinda belirtilmistir.25 Bu
nedenle, klinik ve ultrasonografik parametreleri normale
doénen bebeklerde, USG veya direkt radyografi ile takibe
duyulan ihtiyag hakkinda fikir birligi yoktur.[®!

DiREKT RADYOGRAFi

Gelisimsel kalca displazisinin tedavisinden sonra,
direkt radyografiler tedavi sonuclarinin degerlendiril-
mesinde ve kalga ekleminin gelisiminin izlenmesinde
onemli bir rol oynar. Fakat konservatif tedavi sonrasi kli-
nik ve USG bulgulari normale dénen bebeklerde GKD’nin
uzun sureli radyografik takibinin gerekliligi belirsizdir.
Onceki calismalar uzun dénem radyografik izlemenin
gerekliligi konusunda sliphe uyandirirken digerleri ise
bunun 6nemini vurgulamislardir.t®2 Cogu yazar basarili
tedaviye ragmen; rezidiiel asetabular displazinin 6nemli
bir komplikasyon oldugunu ve erken dejeneratif eklem
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hastaligina neden olma potansiyelinden dolayi radyolo-
jik takibi savunmaktadir.?>?®! Ancak bebeklerde GKD’nin
uzun slreli radyografik takibi radyasyona maruz kalma
ve sonuglari konusunda endise de olusturmaktadir.
Pediyatrik hastalarda eriskinlere nazaran daha uzun bir
yasam beklentisi nedeniyle ge¢ radyasyon etkisi olasilig
daha yiiksektir.?? Bu nedenle tedavi sonrasi dénemde
direkt radyografiler akilci kullanilarak her hastada 6zel
bir sekilde planlama yapilmalidir.

Cerrahi tedavinin ardindan, rediiksiyonun basarisini
degerlendirmek icin rutin olarak ameliyat sonrasi direkt
radyografiler elde edilmektedir. Bu radyografiler kalga
ekleminin dogru pozisyonda ve stabil sekilde rediikte
edildiginin kontrol edilmesine yardimci olur. Ayrica orta
ve uzun takip déneminde asetabular indeks, merkez
kenar agisi ve Shenton cizgisi gibi parametreler kalca
eklem stabilitesi ve gelisimi hakkinda nicel veriler sagla-
yarak silirecin yonetilmesi icin cerrahlara rehberlik eder.
Basarili bir rediiksiyon sonrasi direkt radyografide femur
basi ossifikasyonunun gorllmesi ve asetabular indeks-
te diizelme gibi bulgular géz 6niinde bulundurulsa da
Huang ve ark. reziduel asetabular displazi igin teardrop
ve sourcil hattinin daha iyi bir dngoriicl faktor oldugunu
savunmuslardir.? Cocuklar biyldiikce iskelet yapilan
ve gelisiminin izlenmesi icin aralikli takip radyografileri
buylik 6nem tasimaktadir.

Tedaviden sonra direkt radyografi cekilmesinin temel
amaclarindan biri de ortaya cikabilecek olasi komp-
likasyonlar tespit etmektir. Basarili tedaviye ragmen
avaskller nekroz ve osteoartrit gibi komplikasyonlar
ortaya cikabilir. Araliklarla elde edilen direkt radyografi-
ler osteoartritin kardinal bulgulari olan eklem araliginin
daralmasi, osteofit olusumu ve kemik anatomisindeki
parametreler hakkinda fikir vermektedir. Ayrica direkt
radyografi ile avaskiler nekrozun bulgular olan osteo-
peni, santral skleroz, subkondral kistler ve femur basinin
¢okmesi gibi femur basi degisiklikleri tespit edilerek
erken midahale yapilabilir.

Femur basinda avaskiiler nekroz gelisimi GKD teda-
visinden sonra gorilebilen oldukga ciddi bir kompli-
kasyondur. 1969 yilinda Salter ve ark. tarafindan tarif
edilse de 1980 yilinda Kalamchi ve MacEwen avaskii-
ler nekrozu dort grupta siniflamistir (Sekil 1).2527 Tip
I’de parsiyel vaskiiler hasara bagli femur basinda gecici
olarak gorulen degisikliklerle hemen her zaman uzun
donemde tam iyilesme gorilmektedir. Tip I, Il ve IV’te
ise subkapital bluylime plaginda hasarlanmaya bagl
coxa valga, coxa breva veya femur basinda tam hasar
gorilebilir. Tip 1’deki hastalarda minimal bacak uzunluk
esitsizligi veya erken evre osteoartrit gorilebilir (Sekil 2).
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Kalamchi-MacEwen Simiflamasi

11 IV

Sekil 1. Kalamchi ve MacEwen siniflamasinda avaskii-
ler nekrozdan etkilenen anatomik bélgelerin gosterilmesi.
Tip I: Kemiklesme merkezini etkileyen degisiklikler; tip II:
Lateral fiziyel hasar; tip Ill: Santral fiziyel hasar; tip IV: Femur
basi ve fizisin beraber tlimiyle tutulumu.

Tip ll'teki hastalarin kalgalari ise coxa vara, abdik-
tor glicsuzlugu ve aksama meydana gelerek yine erken
evre osteoartrit bakimindan risk altindadirlar. Tip IV’teki
hastalar ise yine bacak uzunluk esitsizligi, kalca eklemi
dejenerasyonu ve eklem hareket acgikliginda kisitlilikla
basvurabilirler.

Sonug olarak direkt radyografiler rediiksiyonun taki-
binde bazen yetersiz kalabilmektedir. Ozellikle hasta
popllasyonunun ¢ogunda femoral ossifikasyon merkezi
tam kemiklesmedigi icin rediksiyonun tam olarak dog-
rulanmasi zordur. Ek olarak koronal planda alinan gra-
filer posterior cikiklari dislamada yetersizdir, bu yiizden
¢ogu durumda birbirine dik iki planda goruntli alinmasi
gerekmektedir.” Bu da radyasyona hassas bir popi-

lasyonda fazladan radyasyon dozu anlamina gelir. Bu
yuzden potansiyel riskleri en aza indirmek icin ozellikle
radyasyona daha duyarli pediyatrik hastalar icin direkt
grafilerin kullaniminda daha dikkatli olunmalidir. Direkt
grafilerin yararlari her zaman potansiyel risklerden daha
agir basmalidir ve grafilerin siklig bireysel hasta ihtiyac-
larina gore belirlenmelidir.

BiLGiSAYARLI TOMOGRAFi VE MANYETiK REZONANS
GORUNTULEME

Bilgisayarli tomografi, coklu eksenlerde 0,2 milimetre
(mm) ¢ozinurlige kadar goriinti olusturabildiginden
kalganin ¢ boyutlu yapisini géstermede ¢ok degerli
bir yontemdir. Manyetik rezonans goriintiilemeye gore
genellikle daha az maliyetli olmasi, daha kisa stirmesi,
herhangi bir ek anestezi gerektirmemesi ve daha yiiksek
gorintl kalitesi sebebiyle yillarca birinci tercih olarak
kabul gérmistir.® Ancak BT, yiiksek iyonize radyasyon
maruziyeti yarattigindan pediyatrik poptilasyonda kulla-
nimi tartismalidir. Biylime ¢agindaki bireyler ortalama
bir eriskine gore radyasyona 5-10 kat daha hassastir ve
bu durum tesadiifi kanser riskini arttirmaktadir.??! Yeni
gelistirilen pediyatrik 6lcekte radyasyonu azaltilmis-az
kesitli BT sekanslari bile 1 milisievert (mSv) gonadal
maruziyete sebep olmaktadir.B? Bu deger, bir pelvik
direkt grafinin efektif dozunun 10 kati kadardir.®Y Ayrica
kiz cocuklarin erkeklere gore daha radyosensitif olmasi
ve GKD’nin kiz ¢cocuklarda 4-5 kat daha sik olmasi 6zel-
likle bu konuda radyasyonu cok daha 6nemli bir faktor
kilmaktadir.B2%31 Ek olarak BT tipki direkt grafiler gibi X
isinlart kullanildigr icin, hala kemiklesmesini tamamla-
mamis femoral basin tam pozisyonunun belirlenmesinde
basarisiz kalmaktadir. Femoral basin pozisyonu sadece
kemiklesmis proksimal metafizin pozisyonundan fayda-
lanilarak tahmin edilebilmektedir.B+3" Ayrica yumusak
doku gorlntiilemesinin yetersiz olmasi sebebiyle kalca
rediksiyonunu engelleyen patolojilerin ve ameliyat son-

Sekil 2. Baska bir merkezde (¢ aylikken sol kalga GKD tanisi alan hasta Pavlik bandaji ile tedavi uygulanmaya

baslayan, sonrasinda kapali rediiksiyon ve gévde algisi ile tedavi edilen hastanin elde edilen 6n-arka pelvis direkt
radyografisinde; sol kalgasinda avaskiiler nekroz (Kalamchi-MacEwen tip II), subluksasyon ve rezidiiel asetabular
displazi oldugu tespit edildi (a), hastaya acik rediiksiyon, Dega pelvik osteotomisi ve femoral derotasyon osteotomi-
siyle cerrahisi sonrasi gekilen 6n-arka pelvis grafisi (b), dort yil sonra avaskiiler nekroz ve eklem uyumu icin gekilen

kontrol 6n-arka pelvis grafisi (c).
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rasi komplikasyonlarin taninmasinda MRG’den geri kal-
maktadir.

Manyetik rezonans gortintiilemenin, BT’ye gore avan-
taji kemik dokularin yani sira yumusak dokular hak-
kinda da iyonize radyasyon olmadan bilgi verebilmesi-
dir. Manyetik rezonans goriintileme, GKD tedavisinden
hemen sonra erken ameliyat sonrasi donemde, genellikle
rediiksiyon ve govde algisi uygulandiktan sonra istenir.
Govde algisi uygulanirken givenli aralik ve abdiiksi-
yon miktari hayati 6neme sahiptir. Abdiiksiyon az olur-
sa yeniden cikik, 55°-60°’den fazla olursa ise avaskdler
nekroz ihtimali artmaktadir. Bu nedenle glivenli aralikta
uygulanmasi gereken abduksiyon miktari elde edilecek
sonug icin kritiktir. Glvenli araligi dar olan hastalarda
iyonize radyasyon icermeyen MRG ideal bir gériintiileme
yontemi olarak dustuinilmelidir. Ortopedi ve travmatoloji
hekimlerinin gbvde algisi sonrasi MRG isteme kriterleri
konusunda farkli gorisleri olsa da femur basinin rediik-
siyonunun klinik olarak veya artrografiyle intraoperatif
olarak dogrulanamamasi ya da algilama sonrasi anormal
radyografi MRG’nin yaygin endikasyonudur.¥

Sekil 3. Kapali rediiksiyon sonrasi gévde algisi iginde ilk 24 saatte elde
edilen MRG’de subluksasyon tespit edilen sol kalga. Hasta daha sonra
anterior agik rediiksiyonla tedavi edildi.
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Manyetik rezonans goruntiilemenin bir dezavantaji,
BT veya radyografiye kiyasla inceleme siiresinin nispeten
daha uzun olmasidir. Uygulanan MRG protokolleri aras-
tirmacilar arasinda farklilik gésterse de uygulama siresi
literaturde 3 ile 40 dakika arasinda degiskenlik goster-
mektedir.B® Literatiirde MRG teknigi ile ilgili net olarak
fikir birligi yoktur. Sedasyonlu veya sedasyonsuz (gbvde
algisini MRG masasina bantlayarak) elde edilen goriintu-
ler, STIR kesitler, T2 spin echo teknigi, T1 baskili MRG’ler
gibi cekim teknigi tercihleri veya Ug¢ boyutlu iki boyutlu
ya da sadece aksiyel gorlinti elde etmek gibi yaklasimlar
mumkindur (Sekil 3).

Manyetik rezonans gorintiileme kesitlerinde GKD ince-
lenirken displastik asetabulum retroversiyonu ve femur
basinin 6rtinme miktari mutlaka degerlendirilmelidir.
Bunun yani sira iliskili kikirdak hasari veya kikirdakta dela-
minasyon olabilir. Femur basinin gecikmis kemiklesmesi,
etkilenen kalgadaki femur basi ossifik ¢ekirdeginin karsi
tarafla karsilastirilmasiyla belirlenebilir. Manyetik rezo-
nans gorlntileme sayesinde iliumdaki kemiklesmemis
asetabular epifiz ve onun hemen altindaki labrum incelen-
diginden tek basina radyografide goriilenden daha hassas
bir sekilde femur basi 6rtiinmesi degerlendirilmektedir.!
Walbron ve ark. GKD tedavisi sonrasi elde edilen MRG’lerle
kemik ve kikirdak asetabular catiyi inceleyerek GKDyi iki
alt sinifta betimlemislerdir; uyumlu ve uyumsuz kalgalar.
Yazarlar yetersiz asetabular kikirdak bulunan kalgalarin
reziduel asetabular displazi agisindan daha yakin takip
gerektirdigini belirtmislerdir.®0!

Bahsedilenlere ek olarak GKD tedavisinde iyi bir
rediksiyona engel teskil edebilecek bag ve yumusak
doku anormalliklerinin belirlenmesinde MRG yine olduk-
ca faydalidir." Asetabular fossadaki fibroyagli pulvi-
nar hipertrofik hale gelebilir, bu da yeterli femur basi
rediiksiyonunu engelleyebilir. Labrumda hipertrofi ya da
eversiyon, inversiyon gibi anormal labral pozisyon aci-
sindan degerli bilgiler saglamaktadir. Tablo 2’de GKD igin
MRG ile degerlendirilecek standart yapilarin bir listesi ve
GKD’de goriilebilecek bulgular verilmistir.“?

Tablo 2. Gelisimsel kalca displazisinde manyetik rezonans goriintiilemeyle degerlendirilmesi gereken anatomik yapilar ve

olasi bulgular®!

Anatomik Yapi MRG bulgusu

Asetabular morfoloji
Femur basinin pozisyonu
Labrum

Femur baslarinin simetrisi
Femur basinin perfiizyonu
Pulvinar

Ligamentum teres veya transvers ligament Hipertrofi

Avaskiiler nekroz

Sig, dismorfik, asetabular retroversiyon ve femur basi 6rtlinmesi degerlendirilmelidir.
Sublukse ya da disloke
Hipertrofi, mukoid dejenerasyon veya yirtik gorilebilir.

Gecikmis kemiklesme

Fibroyagli proliferasyona bagli hipertrofi
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Daha 6nce yapilan birgok calisma GKD tedavisinden
hemen sonra elde edilen MRG’lerle femur basi perfiiz-
yonu ve avaskuler nekroz gibi parametreleri ele almistir.
Kapali reduksiyon, medial agik rediiksiyon veya anterior
acik rediiksiyon sonrasi MRG elde edilip edilmemesi
gerektigi halen tartismalidir. Dibello ve ark. 25 hastanin
29 kalgasini kapali redlksiyon ve govde algisiyla tedavi
ettikten sonra ilk 24 saat icerisinde MRG elde etmisler ve
sadece bir hastada kalga reduiksiyonunun yeterli olmadi-
gini tespit ettiklerini bildirmislerdir."*!

Yapilan prospektif calismalarda da MRG ve BT’nin
duyarliik ve o6zglllik bakimindan esit oldugu, hatta
MRG’nin daha yiiksek 6zgulluige sahip oldugu gosteril-
mistir (BT: %100 duyarlilik, %96 6zgiillik, MRG: %100
duyarlilik, %100 6zgilliik).* Her iki goriintiileme yonte-
minin de hekim ici ve hekimler arasi giivenilirlik ve tutar-
Lliginin birbirine denk oldugu gosterilmistir.*s Ozellikle
radyasyonun kritik 6nem tasidigl pediyatrik populas-
yonda MRG, glinimiizde standart prosediir olarak yerini
almistir. Son yillarda kullanimi artan goreceli olarak yeni
bir MRG teknolojisi olan zero echo time (ZTE) gorintule-
me ile kemik gibi yapilar daha iyi gorintilenmektedir.
Zero echo time metodunun femoroasetabular sikisma
gibi durumlarda asetabular morfolojiyi degerlendirmek
icin kullanim sikligr artmaktadir ve GKD alaninda da fay-
dali olabilecegi diistinilmektedir.™ !

Sonug olarak, GKD tedavisi sonrasi uygun bir yakla-
simla yapilan takip uzun vadeli sonuglar tizerinde hayati
onem tasimaktadir. Klinik degerlendirmeye ek olarak
secilecek olan goriintiileme yontemi, hastanin yasi, has-
taligin ciddiyeti ve hekimin degerlendirmek istedigi ana-
tomik yapi gibi faktorler sonucu belirlenmelidir.
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