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RESUMO

Cinguenta e trés pacientes (106 quadris) com
diagnodstico de suspeita de Instabilidade Congénita do
Quadril foram avaliados pelos exames Clinico e
Ultrassonografico entre 0 e 60 dias de vida (Quadril
Imaturo), com o objetivo de determinar qual dos dois
métodos € o mais eficaz para avaliar quadris com

suspeita de Instabilidade Congénita nesta faixa etédria.

Dos mesmos pacientes, foram realizadas
radiografias apés o 3¢ més de vida para comparagdes

com os achados clinicos e ultrassonograficos iniciais.

Os quadris foram avaliados clinicamente pelos
sinais de Ortolani e Barlow, e por outras alteragdes
como: assimetria de pregas, "clics” e limitagdio da

abducg3o.

O exame uJltrassonografico foi realizado nas
posi¢les em Transversa/Neutra (TN) e Coronal/Flex3do
(CF) pela técnica de Harcke e Cols. Os quadris foram
avaliados ao ultrassom por dois critérios: um gqualitativo
(impress3o visual do examinador das relagdes entre
cabegca do fémur e acetdbulo) e outro quantitativo,

baseado nas medidas dos angulos Alfa e Beta de Graf.

As radiografias dos quadris foram obtidas na
incidéncia Aantero-posterior. A avaliagdo radiografica
baseou-se no valor do angulo acetabular, na assimetria
do nucleo ossificado proximal do fémur e na localizag3o
do nucleo ossificado em relagdio as linhas de Perkins e

Hilgenreiner,

Os quadris foram classificados em “Normal”,
"Suspeito” e "Luxado” em cada um dos trés exames.
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N3o houve casos de luxa¢d3o. A frequUéncia dos
vadrios tipos de diagnhdstico do exame clinico foi
comparada aos resultados do exame radiografico e
demonstrou diferenga estatisticamente  significativa
(p<0,001). N3o houve diferenga entre os resultados da

ultrassonografia e do estudo radiolégico.

O exame clinico mostrou 42 casos de diagnéstico
falso-positivo e 10 casos de diagndstico falso-negativo,
enquanto o exame ultrassonografico mostrou 4 falso-
positivo e 6 falso-negativo, tomando o© estudo

radiografico como controle.

Concluiu-se que o exame clinico é ineficaz para
avaliar quadris de criangas na faixa etaria de 0 a 60
dias, quando os sinais de Ortolani e Barlow s#3o
inconclusivos; que o exame ultrassonogrédfico é meihor
que o exame clinico para avaliar quadris suspeitos de

instabilidade nessa faixa etaria.
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1. INTRODUGAO
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1. INTRODUGAO

A luxagdo congénita do quadril (LCQ) ¢ uma
doengca enigmatica que se manifesta de vérias maneiras
comprometendo em graus varidveis o acetdbulo e a
55. Ocorre em
66, pode

resultar em alteragles patolégicas macro ou

extremidade proximal do fémur
aproximadamente 5 a 8 por mil nascidos vivos

microscépicas da articulagdo coxofemoral, no periodo
intrauterino, durante ou imediatamente apés o parto e
na infancia. As alterag¢les patoldgicas variam de uma
frouxid3do ligamentar & luxag8io completa com formagdo de
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55. Os termos “luxagdo congénita do

um falso acetdbulo
guadril (LCQ)" e “instabilidade congénita do quadril
(ICQ)" s¥o usados como sindnimos para determinar o
grande espectro das alteragl@es congénitas, com relacg3o
a estabilidade, da articulagdo coxofemoral. O termo
luxagcdo também significa uma das fases das ICQ, onde a
perda da relag3o entre acetdbulo e extremidade superior

do fémur é completa.

Ao longo dos anos ficou estabelecida a histéria
natural da ICQ 69 tendo sido comprovados melhores
resultados quando o diagnéstico é feito precocemente e

o tratamento iniciado nos primeiros meses de vida
1,2,3,33,36,38,40

Para o diagnéstico precoce s3o referidos na
literatura critérios clinicos, radiograficos e

ultrassonogréficos.

Do ponto de vista clinico os sinais semiolégicos
descritos por Ortolani e BARLOW 3 detectam os quadris
luxados ou luxdveis nos primeiros meses de vida
2,3,5,45,47,48,49,53,57,59,65,69 . tros sinais menores
como limitagdo da abdugdo, “clics”, e assimetria de
pregas cutdneas ao nivel da regido inguinal e glateas
sdo também referidos na literatura como sinais clinicos

da instabilidade coxofemoral congénita 2’3’39’48’59’63.

Apesar de programas bem elaborados para o
diagndstico precoce da luxag3io congénita do quadril

persiste a incidéncia de casns diagnosticados
tardiamente 1,2,4,6,16,17,19,

22,23,26,38,39,40,43,46,47,52,56,65. O que presupde que o
exame clinico "normal” n3o afasta a possibilidade de
ICQ. Segundo DAYSON e COLS 19 esta falha ocorreria em

1 para 2000 nascidos vivos.
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O exame radiogrdfico do quadril do recém
nascido, para auxiliar no diagnéstico da Instabilidade
Congénita, ¢ referido hé& muitas décadas 45, porém
apesar de largamente utilizado, as radiografias s3o
reconhecidamente falhas, pois a maior parte das
estruturas anatdmicas da articulagdo coxofemoral s3o
cartilaginosas e portanto radiotransparentes
3,14,26,30,33,34,36,38,42, 48,54,59,62_ A partir do terceiro
més de vida, as informa¢des obtidas com as radiografias,
para avaliar o grau de centragem e desenvolvimento
articular do guadril, sdo muito mais precisas,
principalmente ap6s a ossificagdo do nlcleo epifisario

proximal do fémur 12,33,35,38,45,64

Na Gltima década, apds os estudos de GRAF 28, o
ultrassom passou a ser utilizado como método auxiliar

para o diagnéstico da Instabilidade Congénita do Quadril
4, 5, 8, 10, 12, 14-16, 18, 20, 21, 25-30, 32-37, 42, 44, 47,

51, 53, 54, 58, 61, 62, 64, 67, 68 A .o sfio referidas

vantagens como a de visualizar estruturas
cartilaginosas, e poder ser repetido quantas vezes
forem necessarias, pois é um método até o momento,

considerado n3o agressivo por n3do utilizar irradiagdo
10,27,32,34,42,53,54

1.1 Objetivos

O objetivo do presente estudo é o de avaliar os
achados clinicos e os achados ultrassonogréaficos de
quadris imaturos, em comparagdc com o raio-X obtido
dos mesmos quadris apbdés a ossificagdo do nucleo
epifisdrio proximal do fémur, procurando determinar
se o ultrassom é um método mais eficaz do que o exame
clinico na avalia¢3o de alteracgSes congénitas

relacionadas a estabilidade da articulag3io coxofemoral.




2. REVISAO DA
LITERATURA
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2. REVISAO DA LITERATURA

Para melhor analisar a evolug3io do assunto a
revisfdo da literatura serad abordada de forma sequencial
em trés tépicos diferentes:

2.1) Diagnéstico Clinico da Instabilidade Congénita do
Quadril.
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2.2) Diagndstico Ultrassonografico da Instabilidade

Congénita do Quadril.

2.3) Diagndstico Radioldégico da Instabilidade Congénita
do Quadril.

2.1 Diagnéstico Clinico das Instabilidades Congénitas do

Quadril

FELLANDER (1970) 22 atribuiu a LE DAMANNY em

1912 a descrig8o inicial do "sinal do ressalto".

BARLOW  (1962) 3  comentou o trabalho de
ORTOLANI, publicado em 1936, gquando fora descrito o
teste semioldégico que detecta Luxagdio Congénita do
Quadril em criangas até 1 ano de idade. Descreveu a
execugo do teste de Ortolani e comentou a sua
aplicac3io mais favoravel, em crian¢gas préximas de 1 ano
de idade. Por n3o considerar o teste de Ortolani
inteiramente satisfatério para recém-nascidos introduziu
uma manobra que possibilitava o diagnéstico de quadris
instdveis que se apresentassem parcial ou totalmente
centrados no inicio, mas passiveis de serem luxados
(gquadris luxaveis). Fez comentdrios sobre o significado
clinico da limitagdo da abdug3o e da assimetria cutdnea
de pregas, considerando estes sinais de pouca

importancia em recém- nascidos. .

HIERTONN e JAMES (1968) 39, SMAILL (1968) 59 e
TACHDJIAN (1970) 63 confundiram algumas vezes o sinal
de Ortolani com "clics” articulares. Segundo eles os
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“clics” articulares teriam pouca importancia semiolégica.
Fizeram também referéncia a possibilidade de quadris
instdveis em recém- nascidos tornarem-se estdveis apds
alguns dias ou semanas. Pensamento semelhante foi
defendido por MACKENZIE (1972) 48 que inclusive
sugeriu que o tratamento fosse retardado até a terceira
semana de vida. MITCHELL (1972) 50 sugeriu também o
exame repetido para detectar quadris instaveis em
recém-nascidos. Acrescentou que a falha no diagnéstico
precoce pode ocorrer em m3os de profissionais

experientes.

FREDENSBORG (1976) 23 afirmou que a maior
parte dos casos de Luxag3io Congénita do Quadril
poderiam ser diagnosticadas ao nascimento desde que o

exame fosse realizado dentro das 24-48 horas.

ORTOLANI (1976) 56 sugeriu que todos os recém-
nascidos fossem examinados para detectar a LCQ e que

o exame fosse repetido com 1 e 3 meses de idade.

JONES (1977) 40, ap6s um estudo sobre a eficacia
do exame clinico, estimou que apenas 50% das ICQ s3o
diagnosticadas em bergdrios. Sugeriu que fossem
realizados exames clinicos repetidos, com especial
ateng¢3o & limitagdo da abducgdo, sinal este que COLEMAN
(1978) 17 referiu como um dos mais importantes para o
diagnéstico das ICQ, principalmente quando a alteracgio

fosse unilateral.




REVISAO DA LITERATURA 9

MACEWEEN E RAMSEY (1978) 46, COLEMAN {1978)
17 fizeram referéncia a habilidade do examinador como
um fator muito importante para a eficacia do diagndstico

precoce.

O aparecimento de alteragles secunddarias as ICQ
ao redor do terceiro més foram referidas por MACEWEEN
e RAMSEY (1978) % coLeEMaN (1978) 17
WEINSTEIN (1987) 63 A essas alteragles estaria

e também por

relacionada a uma maior facilidade para o diagnédstico.

MORRISSY e COWIE (1987) 22 referiram que uma
grande parte das ICQ sido assintomdticas e inaparentes
no periodo neonatal, embora uma alta percentagem de
casos pudesse ser diagnosticada nesta faixa etaria.
Acharam que os testes de Ortolani e Barlow foram
supervalorizados em programas de diagnoéstico precoce e
que n3o existiam evidéncias de que o0 uso destes sinais
clinicos, numa grande populagdo, pudesse reduzir de
forma significativa as seqlelas tardias de LCQ.
Concluiram acreditando que esta supervalorizagdo
poderia dar uma falsa seguranga aos examinadores que
descuidassem dos exames subsequUentes do quadrii no

primeiro ano de vida.

WEINSTEIN (1987) ©9 referiu que uma atengio
especial devesse ser dispensada a grupos de risco para
LCQ. Inciuiu como pertencentes a grupos de risco os
portadores de sinais clinicos como assimetria de pregas

cutaneas da coxa e hiperelasticidade ligamentar.
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HENSINGER (1987) 38 referiu que era um erro
associar a abduc3o ao sinal de Ortolani, pois a maioria
das criangas com LCQ apresentava uma frouxid3o
capsular que permitia a abdu¢do mdxima, mantendo a

cabega femoral luxada posteriormente.

BERNARD e COLS (1987) © referiram redugdo
progressiva no numero de diagndsticos tardios para ICQ
com 0 uso de um programa especial para diagndstico
precoce que utilizava fisiéterapeutas para o exame de

recém-nascidos.

TACHDJIAN (1990) 63 fez referéncia a limitagdo da
abdugdo e & assimetria de pregas cutdneas na coxa como
sinais comuns e que poderiam estar relacionados a
obliguidade pélvica congénita por contratura em

abducgdo.

ANDO e GOTOH (1990) 2

presenca de prega cutdnea inguinal anormal, quando o

estabeleceram que a

exame fosse realizado com o gquadril em flex3o, seria um
dado semijoldégico que devesse ser inciuido nos
programas de diagnéstico precoce das ICQ, pois apesar
da presenga deste sinal ter representado
freqUentemente casos de falso positivo, permitira uma
melhor triagem de pacientes para acompanhamento numa

faixa etaria entre 3 e 4 meses.
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2.2 Diagnodstico Ultrassonografico das Instabilidades

Congénitas do Quadril

GRAF (1983) el descreveu novas possibilidades
para o diagnoéstico da luxacdo congénita do quadril
através da ultrassonografia. Enfatizou que para o exame
da articulacdo do quadril da crianca eram necessdrias
ondas sonograficas de alta velocidade de sintese de
imagem, chamadas de ultrassonografia de “tempo-real”.
Descreveu os planos de segdo ultrassonogréafica a serem
utilizados na obten¢Zo de imagens padr8es e também os
critérios de interpretag3o da imagem. Concluiu
afirmando que o exame ultrassonografico n&o tomaria o
lugar do exame clinico, mas auxiliaria no diagnéstico da
Instabilidade Congénita do Quadril e reduziria a
necessidade de radiografias e, consequentemente, a

exposi¢do das criangas a irradiagdo.

NOVICK e COLS (1983) 53 preconizaram o uso de
transdutor setorial e o exame nas posigles transversa

(medial e lateral) e coronal.

GRAF (1984) 28 correlacionou a histologia do
quadril a imagem ultrassonogréafica obtida. Referiu que a
cartilagem hialina da cabega do fémur, de parte do colo
do fémur e de parte do teto acetabular causariam uma
imagem anecdica pela pouca quantidade de células; a
jungdo da parte ossificada e cartilaginosa do colo seria
extremamente ecogénica pela distribuigdo celular em
colunas das células epifisdrias; a cépsula articular, os
septos intermusculares e a musculatura também

refletiriam bem as ondas de ultrassom pela natureza
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fibrosa dessas estruturas; e também os aspectos do
labrum cujo anel radial permitiria uma imagem densa de
caracteristica triangular na ponta e de um "buraco
sonhoro” de cartilagem hialina que ¢ o teto acetabular

cartilaginoso pré-formado.

Graf definiu as linhas auxiliares para a formag3o
dos &ngulos alfa e beta do quadril, e referiu que o
desenvolvimento do teto acetabular e a sub-luxagdo
poderiam ser qualificados pela medida dos angulos alfa
e beta obtidos a partir da linha de base, da linha de
inclinagdo e da linha do teto acetabular. Classificou as
Instabilidade Congénitas do Quadril em quatro tipos e
dois sub tipos (I, II, Illa, IlIb, IV} de acordo com os
valores dos 4angulos alfa e beta e pelo aspecto do

rebordo 6sseo e cartilaginoso do acetabulo.

HARCKE e COLS (1984) 34 descreveram as
posi¢Bes transversa/neutra e coronal/flexdo, sendo a
primeira, a posi¢do do transdutor e a segunda, a
posi¢do do quadril. Descreveram a forma de execugfo
do exame e as estruturas nele avaliadas. Consideraram
anormais nh3o apenas os casos de luxagdo franca, mas
também os quadris sub-luxados. Da mesma forma
consideraram os quadris centrados com nucleo ossificado
ausente ou menor do que o do quadril contralateral.
Concluiram acreditando que o ultrassom traria algumas
vantagens sobre o estudo radiogrdfico no quadril
imaturo, pois antes de tudo, seria um procedimento

menos invasivo.

SUZUKI e coLs (1985) ®1 com uma técnica de

exame utilizando abordagem lateral e transdutor de 3,5
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MHZ, referiram dificuldades em obter boas imagens em
recém-nascidos e apds 24 meses de idade. Consideraram

o exame improéprio para pacientes nessas faixas etérias.

CLARKE e COLS (1985) 14 referiram alguns casos
conflitantes ao comparar resultados obtidos entre os
exames clinico, radiografico e uitrassonografico.
Comentaram sobre a possibilidade da realizagdo de um
exame dinadmico. Estabeleceram como fator limitante para
uma boa qualidade de imagem o tamanho do ntcleo da

cabeca femoral ossificada.

CLARKE (1986) 19

instdveis, do ponto de vista clinico, o ultrassom

referiu que, em quadris

confirmava a alterag3o. Acrescentou que com freqgliéncia,
em instabilidades unilaterais, do ponto de vista clinico,

o ultrassom demostrava alteragles no lado contralateral.

BOAL e SCHWENKTER (1985) 0 referiram que as
abordagens laterais ao quadril, como as preconizadas
por Harcke e Cols e Novick e Cols, ofereciam melhores
imagens e informagldes mais consistentes sobre as
relagles anatdbmicas da articulagdio do quadril. Na opini%o
destes autores, © exame ultrassonografico faria um
detalhamento da articulagdo do quadril, em criangas,
melhor do que qualguer outro método habitualmente

empregado, inclusive tomografia computadorizada.
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MORIN e COLS (1985) °! definiram a forma de
medir a percentagem de cobertura da cabega femoral
pelo acetdbulo ao ultrassom. Tentaram relacionar esta
medida ao &ngulo acetabular em radiografias, em &ntero
posterior, da pelvis. Encontraram valores

correspondentes em uma pequena parte dos casos.

ZIEGER e COLS (1986) 67 num estudo
semelhante ao de Graf, correlacionaram a histologia das
estruturas vizualizadas com a imagem ultrassonogréfica
e propuzeram uma classificagdo. Descreveram o
aspecto das estruturas O6sseas e cartilaginosas, a linha
de base, a linha do teto acetabular, a linha de
inclinag3o e a linha vetorial, bem como o &ngulo alfa,
beta e gama. Classificaram em quatro tipos a articulag3o
do quadril: Tipo I= Normal, Tipo II=Displasia, Tipo
III=Sub-luxagdo e Tipo IV=Luxag#do, baseados no aspecto
do rebordo acetabular, no grau da concavidade do
acetdbulo, no tipo de teto acetabular, nos valores dos
dngulos alfa, beta e gama, nha localizagdo da linha

vetorial e no grau de lateralizagdo da cabega femoral.

ZIEGER (1986) 68 , fazendo uma avaliagdio do
método anteriormente descrito, concluiu que a andlise
visual procurando avaliar a inclinagio acetabular e a
posigdo da cabega femoral, permitia um alto grau de
acurécia (84,1%). Propds valores normais e seus

desvios para cada tipo de instabilidade.

HARCKE e GRISSON (1986) 3% incluiram a
abordagem em transversa/flexdo as anteriormente
descritas (transversa/neutra e coronal/flexdo).

Referiram, com o exame de ultrassom, uma incidéncia de
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1,8% de falso negativo e 2,4% de falso positivo com
relagdo a sub-luxag®o. Porém, segundo eles, os
resultados falso positivo n3o podiam ser considerados
falhos pois foram comparados ao exame clinico e
radiografico. Consideraram o ultrassom um método mais

sensivel.

KELLER e COLS (1986) 42 consideraram que o
exame ultrassonogréafico do quadril imaturo oferecia as
mesmas informagles sobre a ICQ que a tomografia
computadorizada e ressonéncia nuclear magnética, e
que equivalia a uma artografia din&mica, ndo invasiva,

mais réapida e de menor custo.

BERMAN e HOLLINGDALLE (1987) 5 descreveram a
imagem obtida em trés casos de instabilidade congénita
examinadas dinamicamente ao ultrassom. Os achados
clinicos foram relacionados ao aspecto sonogréfico
durante as diferentes fases dos testes de Ortolani e
Barlow. Tanto o deslocamento da cabega femoral como
sua redug#o concéntrica no acetdbulo foram verificados

durante o exame ultrassonografico.

LANGER (1987) 44 confirmou o valor diagnéstico
do sinal de Ortolani ao encontrar anormalidades do
quadril ao ultrassom em 5 pacientes que apresentavam
agquele dado semiolégico ao exame clinico. Referiu também
que a assimetria de 'pregas e a limitag3do da abdug#o
ndo tinham muito significado em relagdio & avaliag3o
clinica do quadril do recém-nascido, pois apenas dois,
em 43 pacientes com algum desses sinais, apresentavam
alteragdes ao ultrassom. Concluiu seu estudo

considerando o ultrassom como um bom método
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diagnéstico desde que conduzido por profissional
experiente e com transdutor de alta frequUéncia (5 MHZ

ou mais).

ELLER e KATTHAGEN (1987) 20 concluiram que a
ultrassonografia do quadril era muitc confidvel ao
compard-la com controles radiograficos e que ela
diminuia a duragdo do periodo de tratamento ao peérmitir

uma melhor avaliagdo de articutag3o instavel.

GOMES e COLS (1987) 2% referiram um método de
avaliacdo dinadmica de quadris de recém-nascido pelo
Jultrassom. Dividiram os quadris de acordo com o0s
achados ecograficos em "estaveis”, normais;
"patoldgicos”, com mobilidade anormal franca {(dividindo
este grupo em luxag3o e sub luxag3o); e em um grupo
intermedidrio com mobilidade minima. Nesse Gltimo grupo,

1/3 dos pacientes evoluiram para luxag3io do quadril.

GRAF e COLS (1987) 29 procuraram avaliar a
evolug3o dos casos classificados como tipo Ila (quadris
fisiologicamente imaturos até 3 meses de idade) e
sugeriram que o mesmo devia ser dividido em -dois sub
tipos: tipo Ila (+) e tipo Ila(-) de acordo com o grau de
matura¢do articular ao ultrassom. Referiram que o
desenvolvimento articuiar nos casos Ila(-) seria melhor
se o tratamento iniciasse antes das 6 semanas de vida.
Concluiram que, para detectar quadris imaturos e trata-
los antes dos 3 meses, idade em que a resposta
articular ao tratamento seria melhor, a avaliag3do
ultrassonogréafica deveria ser feita o mais precocemente

possivel.
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BENZ-BOHM e COLS (1987) 4 analizaram os exames
ultrasonogréaficos de 132 prematuros. Referiram que a
prematuridade n3o representava um risco de ICQ.
Sugeriram gque os prematuros fossem examinados dentro
de programa de diagnéstico precoce, rotineiramente, e
que fossem seguidos evolutivamente apenas agueles que

apresentassem “fatores de risco” para ICQ.

EXNER (1988) 21 procurou determinar valores
limites para serem utilizados como auxiliares nos
programas de diagnéstico precoce das Instabilidades
Congénitas do Quadril. Usou os critérios de Graf e
propds valores limites de 55 graus para o angulo alfa e
72 graus para o anguilo beta para discriminar entre
quadris normais e quadris que necessitariam de

seguimento.

NOVICK (1988) 54 fez referéncia a anatomia
sonografica da articulagdo do quadril e enfatizou o
aspecto do fabrum, ecogénico, e da cartilagem hialina,
pouco ecogénica, do rebordo acetabular pré-formado.
Comentou sobre os detalhes técnicos para a realizagdo
do exame em abordagens transversa e coronal.
Considerou o transdutor setorial aparentemente mais
vantajoso do que o linear, e a incidéncia em coronal
indispensavel porque podia determinar existéncia ou n#o
de luxac¢3o superior ou inferior. Considerou indicag3o
precisa para o0 uso de ultrassom: os pacientes nos quais
o exame fisico era questionavel para LCQR; os quadris
clinicamente instdveis (para documentag3o, qualificagdo e
confirmagdo e, também, para avaliagdio de eficdcia do
tratamento); e os programas de diagnoéstico precoce em

grupos de risco para LCQ. Descreveu algumas
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dificuldades e falhas encontradas no exame

ultrassonografico.

CASTELEIN e SAUTER (1988) '2 procuraram
determinar a prevaléncia de anormalidade ao ultrassom
em recém-hascidos, e a sighificAncia da ultrassonografia
em detectar casos de Instabilidade Congénita do Quadril
em pacientes com exame clinico normal. Utilizaram a
abordagem lateral com incidéncia das ondas
ultrassonogréaficas no plano frontal e transverso.
Classificaram os quadris de acordo com Graf, baseados
principalmente nos valores do &ngulo alfa. Referiram
que 3% dos quadris examinados apresentavam &angulo
menor do que 60 graus, os quais foram considerados
como suspeitos de Instabilidade Congénita do Quadril,
apesar de normais ao exame clinico; no entanto 3,5%
permaneceram displdsicos no seguimento. Estes quadris
n3o teriam sua alterag3io diagnosticada se n3o fosse pelo

ultrassom.

57 relataram sua

SAIES e COLS (1988)
experiéncia com uma nova técnica de avaliagdo dinamica
dos quadris de recém-nascidos com suspeita de
instabilidade congénita. Na incidéncia em
transversa/flex3o descrita por Clarke e Cols, utilizaram
a imagem ecogénica da linha 6ssea da metafise do fémur
e o0 rebordo posterior do iliaco, medindo a distancia do
deslizamento, entre estes dois pontos, no teste sob

estresse.

BIALIK e COLS (1989) 8 referiram os resultados
do exame  ultrassonogréafico em ICQ usando um

transdutor setorial. Consideraram que o transdutor
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setorial n¥o permitiria uma boa imagem na avaliagdo de
quadris patoldgicos. Referiram também que n3o tiveram
sucesso ao avaliar a maturidade do quadrii pela

classificac3o de Graf usando transdutor setorial.

16 referiram o uso do

CLARK e COLS (1989)
ultrassom para um programa de diagndstico precoce.
Examinaram criangas cujo exame clinico foéra positivo, ou
que eram pertencentes ao grupo de risco. Referiram a
falha do exame ultrassonografico em detectar todos os
casos de ICQ, pois, houve casos de diagnhoéstico tardio,
em criangas clinicamente normais ao primeiro exame e

ndo pertencentes a0 grupo de risco.

TONNIS e COLS (1990) 65 compararam dois
programas de diagndstico precoce para ICQ, um
anterior e outro posterior ao ultrassom. Concluiram
que, através do exame ultrassonografico, era possivel
diagnosticar duas vezes mais quadris patoldgicos do que

com o exame clinico convencional.

GARDINER e COLS (1990) 25 L0 encontraram
diferengas sonogréficas com relagdo ao aspecto
morfolégico em quadris de recém-nascidos com idade

gestacional entre 24 e 42 semanas.
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2.3 Diagnéstico Radiol6égico das Instabilidades Congénitas

do Quadril

LAURENSON (1956) 4%, apés rever a literatura,
fez uma andlise critica do &angulo acetabular. Referiu
controvérsias na opinido de varios autores sobre os
valores limites deste &ngulo. Fez comentdrios sobre as
observagdes de Hilgenreiner, em 1947, gque
correlacionara alterages no &ngulo acetabular com o
posicionamento do paciente ao raio-X. Atribuiu a
Hawkins, em 1952, a conclusio de que o &ngulo
acetabular n3o era uma prova definitiva de displasia.
LAURENSON concordou com Hawkins em suas conclusdes,
mas acrescentou que o angulo acetabular era um dado
que n3o poderia ser ignorado especialmente em criangas
acima de 6 meses. Acrescentou ainda que os sinais
radiograficos do quadril do recém-nascido nh#o eram
apenas tecnicamente imprecisos, mas também
controvertidos pois as estruturas articulares do gquadril

nesta faixa etaria eram cartilaginosas.

TONNIS (1976) 64 ostudou o desenvolvimento do
angulo acetabular (Hilgenreiner) em <criangas e
adolescentes. Fez comentdrios sobre a posic3io da pelvis
ao raio-X para tornar a medida do &angulo acetabular
confidvel. Dois mil duzentos e noventa e quatro indices

acetabulares foram medidos. Concluiu que:

a) Angulos abaixo da média mais um desvio padri3o,
seriam definitivamente normais.

b) Angulos acima da média mais dois desvios padrdes

seriam definitivamente patolégicos.
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c) Angulos compreendidos entre a média mais o primeiro
e a média mais o segundo desvio padr3do seriam

considerados suspeitos de displasia.

17 preconizou o©o uso de

COLEMAN  (1978)
radiografias na posi¢do antero-posterior com quadris em
posi¢do neutra, e considerou como o sinal mais
caraéteristico de luxag¢do, a localizagdo da metafise

ossificada lateralmente & linha de Perkins.

HARCKE e COLS (1986) 35 fizeram referéncia a
ossificagdo do nucleo epifisario proximal do fémur como
um sinal radiografico importante na avaliagdo do quadril
da crian¢a. Relataram que o atraso e a assimetria no
desenvolvimento da ossificagdo do nulcleo poderiam

ocorrer em casos de LCQ.

HAMPTON e COLS (1988) 33 referiram os critérios
para classificar as ICQ baseados no &angulo acetabular,
localizagdo do nucleo ossificado em relagdio a linha de

Perkins, e na integridade da linha de Shenton.

CASTELEIN e SAUTER (1988) 12 utilizaram o
estudo radiografico do quadril apdés os 3 meses de idade
como parametro para avaliar os resultados obtidos com
os exames clinico e  ultrassonogréfico em quadris

suspeitos de LCQ atendidos no periodo neonatal.




3. MATERIAL E
METODO
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3. MATERIAL E METODO

Foram incluidas neste estudo criangas com
suspeita de ICQ, encaminhadas por diferentes pediatras
ao Servi¢o de Ortopedia do Hospital Infantil Pequeno
Principe e Hospital de Criangas Cesar Pernetta, no
periodo compreendido entre janeiro de 1989 & setembrd
de 1990, em Curitiba, que apds o exame ortopédico
apresentavam diagnéstico clinico n#3o conclusivo para
ICQ, pelo que foram admitidas no programa de
seguimento clinico sem qualquer atuagdo terapéutica.

Neste programa tiveram seus quadris avaliados pelo
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ultrassom antes dos 60 dias de vida, por radiografias
de rotina realizadas trés meses apdés o estudo
sonografico, e repetidas entre 6 a 18 meses de vida de
acordo com o critério médico. Foram excluidos do estudo
0s casos hos quais a ossificagdo do nucleo proximal do

fémur estava ausente, além do terceiro més de vida.

O estudo radiografico foi usado como controie
para a comparagdc com as avaliagdes clinica e
ultrassonografica do quadril imaturo, considerando-se a
ossificagdo do nucleo proximal do fémur um parametro
de maturidade articular, por permitir uma andlise mais
precisa das relagdes entre a cabega do fémur e o

acetdbulo.
Exame Clinico

. No primeiro contato do ortopedista com os
pacientes, 0s quadris foram examinados do ponto de
vista clinico pela presenga ou n3o dos sinais de Ortolani
e de BARLOW 3, e por outras alteragles como: assimetria
de pregas cutidneas (gluteas, inguinais ou na face
anterior da coxa), “clics” e I|imitag3o da abdug¢3o. Os
quadris foram classificados clinicamente em "suspeitos
de instabilidade” ou “normais”. Foram considerados
"suspeitos' de instabilidade” todos os quadris nos quais
o examinador ficou em davida em relagdo a positividade
dos sinais de Ortolani e de BARLOW 3, ou que
apresentavam assimetria de pregas, limitac3o da abdugdo
e “clics”. Os quadris foram considerados normais
guando n3o apresentavam nenhuma alterag3o no exame

clinico inicial.
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Exame Ultrassonografico

O exame ultrassonografico foi realizado com um
aparelho de marca Intersepec com transdutor setorial de
5,0 MHZ. A técnica de abordagem foi a preconizada por
HARCKE e COLS 34, gque consiste na avaliagdo da
articulagZo do quadril nas posi¢les transversa/neutra
(TN) e coronal/flex3o (CF) (Fig.1 e 2), onde a primeira é
a posi¢3do do transdutor e a segunda a posigdo do
guadril durante o exame. A andlise ultrassonogréfica
baseou-se em dois parametros diferentes: um
qualitativo, ou seja, a impress3o visual do examinador
em relagdio ao desenvolvimento e maturidade do quadril
nas duas posi¢Bes anteriormente descritas; e o outro

quantitativo, baseado na medida dos angulos alfa e beta

de GRAF 28 adaptando para a posi¢do em coronal/flex3o
de HARCKE e COLS 34 com transdutor setorial. (Fig. 3 e
4)

Figura 1. Posi¢3o Transversa/Neutra (TN) de HARCKE e

Cols 34.
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Figura 2. Posig3o Coronal/Flex3o (CF) de HARCKE e Cols
34

Figura 3. Medida dos Angulos Alfa e Beta de GRAF 28

(Transdutor Linear).
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Figura 4. Medida dos Angulos Alfa e Beta adaptada para
Transdutor Setorial.

Na andlise ultrassonogréafica visual o examinador
classificou os quadris nas categorias de "normais"”,
"suspeitos de instabilidade” ou "luxados"” tendc como
base a localizagdo da cabega femoral em relagdo ao
acetdbulo e 0 desenvolvimento do rebordo acetabular.

Todos os quadris que n3o apresentavam o
rebordo acetabular anguloso na seg3o ecogréafica central,
na posi¢do em coronal flex3o, ou que n#o apresentavam
a imagem tipica de ‘“pirulito” na incidéncia em
transversa/neutra foram classificados comc "suspeitos
de instabilidade”™. (Fig. 5 e 6) Quando a cabega femoral
cartilaginosa localizava-se fora da cavidade acetabular

os quadris foram classificados como “luxados”.
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Figura 5. Imagem Ecografica em  Coronal/Flexdo

mostrando Rebordo Anguloso.

ID LUANA KARCHOROSKI
0P CUNHAS

03-AN- 00
13 2516

S.0 M2
LoM
802 puR

Figura 6. Imagem Ecogréafica em Transversa/Neutra,
Mostrando Imagem em “Pirulito”.




MATERIAL E METODO 29

A andlise quantitativa dos angulos alfa e beta
seguiram os critérios de GRAF 28, onde quadris com
angulo alfa igual ou acima de 60 graus e beta igual ou
abaixo de 55 graus foram considerados como “normais”.
Quadris com &ngulo alfa entre 43 e 53 graus e angulo
beta entre 56 e 77 graus foram considerados “suspeitos
de instabilidade”. Quadris com a&angulo alfa igual ou
menor do que 42 graus e a&ngulo beta igual ou maior do

que 78 graus foram considerados “luxados”. (Tabela I).

Tabela I

Classificagdo dos Quadris ac Exame Uitrassonografico em

Relag®o aos Valores dos Angulos Alfa e Beta Segundo

Graf 28.

ALFA BETA
Normais 2 60° < 55°
Suspeitos 43-59° 56-77°
Luxados L 42° 2 78°

Quando houve resultados conflitantes entre a
andlise quantitativa e qualitativa foram utilizados os
critérios de EXNER 21 para os angulos alfa e beta (55 e
72 graus respectivamente como valores limites de

normalidade).
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Exame Radiografico

As radiografias foram obtidas na incidéncia
dntero-posterior com o0s quadris em posi¢do neutra em
relaco a adugio/abdugdo e rotagles. Nas radiografias
foram medidos, 1) o &angulo acetabular (AA), 2) o
diametro maximo do ntcleo epifisdrio proximal do fémur
ossificado, e 3) a localizagdc do nucleo em relagdo aos
quadrantes formados ©pelas linhas de Perkins e
Hilgenreiner. O angulo acetabular foi avaliado de acordo
com TONNIS ©4

e 6 meses foram consideradas "normais” se os valores

. Quadris de criancas com idade entre 3

do AA variassem entre 22 e 32 graus; valores entre 33
e 37 graus foram considerados como ‘“suspeitos de
instabilidade” e acima de 38 graus foram considerados
como quadris “luxados”. Em criangas acima de 6 meses
de idade, os valores do angulo acetabular entre 18 e
26 graus classificavam os quadris como "normais”,
entre 27 e 30 graus, como “suspeitos de instabilidade”,

e acima de 31 graus, como "luxados"”. (Tabela II)

Também foram considerados suspeitos de
instabilidade todos os quadris nos quais o nucleo de
ossificagdo proximal do fémur mostrava uma diferenga
maior do que 2mm em relagdo ao seu maior didmetro,

em comparag3o com o quadril oposto.

O nucleo 6sseo proximal do fémur deveria estar
localizado no quadrante infero-interno em pelo menos
2/3 do seu didmetro. Quadris com menos de 2/3 do
nucleo localizados no quadrante infero-interno foram

considerados “suspeitos de instabilidade” e quadris com




MATERIAL E METODO 31

nucleo localizado no quadrante supero-lateral foram

considerados "luxados”.

Tabela II

Classificacdo dos Quadris ao Exame Radiogréafico pelos
Valores dos Angulos Acetabulares em Relagdo a Idade

Segundo TONNIS 64

3-6 > 6
meses meses
Normais 22-32° 18-26°
Suspeitos 33-37° 27-30°
Luxados 2 3g° 2 319

Do ponto de vista estatistico, foram comparadas
as frequéncias dos diagnhdésticos ("nhormal”, "suspeita de
instabilidade” e "luxado") dos exames clinico e
ultrassonografico com os resultados do exame
radiografico através do teste de Mann-Whitney para
duas amostras independentes e pareadas, com limite de

confianga de 95%.
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4. RESULTADOS

Cinglienta e trés pacientes (106 quadris)
preencheram as exigéncias do protocolo. Quarenta e
cinco criangas eram do sexo feminino e oito do sexo
masculino. A idade por ocasido da primeira consulta
varinru de 0 a 49 dias de vida, com uma média de 21,6
+ 13,9 dias. O exame ultrassonografico foi realizado
entre 5 e 57 dias de vida com uma média de 30,5 +
15,6 dias. As radiografias do ultimo seguimento foram

obtidas em pacientes com idade entre 3 meses e 5 dias
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a 14 meses e 15 dias de vida com uma média de 7 + 3,4

meses. (Tabela III).

Tabela III
Idade dos Pacientes por Ocasido dos Exames Clinico,

Ultrassonografico e Radiogréafico

extremos média DP
Ex. clinico 0-49 21,6 13,9
(em dias)
Ex. ultras. 5-57 30,5 15,6
(em dias)
Ex. radiogr. 3,1-14,5 7,0 3,4

(em meses)

Pelos critérios da avaliagdio clinica 61 quadris
foram considerados "normais” e 45 como “"suspeitos de
instabilidade™.

Ndo houve casos de ‘“luxagdo” no exame
ultrassonografico. Noventa e cinco quadris foram
classificados como "normais” e 11 como “suspeitos de
instabilidade"”.

O estudo radiografico também n3o mostrou casos
de "“luxag3o”. Noventa e trés quadris foram considerados
radiograficamente "“normais” e 13 foram considerados

“suspeitos de instabilidade”. (Tabela IV)
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A comparagdo da freqUéncia dos diagndsticos
("normal” e "suspeita de instabilidade”) entre os exames
clinico e radiografico demonstrou diferenga estatistica

significativa (p<0,001).

N3o houve diferencga estatistica quando
comparados os métodos ultrassonografico e radiografico
em relagdo a frequéncia dos diagndstico "normal” e

"suspeita de instabilidade”.

Tabela IV
Distribui¢do da Frequéncia dos Diagnésticos "“Normal”,

"Suspeito” e "Luxado"” para os Trés Tipos de Exame

clinico ultras. radiol.
(controle)
Normal 61 95 93
Suspeito 45 11 13
Luxado 0 0 0
Total 106 106 106
% *X

* p<0,001 em relag8o a&o controle
** N.S,

O diagnéstico de "suspeita de instabilidade"” foi
absolutamente concordante em 7 quadris, quando
comparados © exame ultrassonografico com o exame
radiogréfico.

Quatro quadris foram considerados "suspeitos de
instabilidade” ao ultrassom, e mostravam radiografias
normais no ultimo seguimento.
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Em seis quadris, a radiografia mostrou alteragdes
(dois com assimetria do nucleo epifisdrio isoladamente,
dois com angulo acetabular de 29° e dois com sinais de
sub-luxagdo) enquanto que o exame ultrassonogréfico

estava dentro da normalidade.

O exame clinico inicial e o exame radiografico
final foram concordantes no diagnéstico “"suspeito de

instabilidade” em apenas 3 quadris. (Tabela V)

Tabela V
Distribuicdo dos Diagnésticos Concordantes, Falso-
Positivos e Falso-Negativos dos Exames Clinico e
Ultrassonografico em Relagdo ao Controle (Exame

Radiografico)

clinico ultras. radiol.
(controle)
Concordantes 3 7 13
Falso Negativo 10 6 0

Falso Positivo 42 4 0]
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5. DISCUSSAO

A procura de um método eficaz para detectar
quadris instdveis no recém-nascido tem sido motivo de
estudos por parte da maioria dos pesquisadores. Por
outro lado, generalizar o tratamento em recém-nascidos
para evitar sequelas futuras relacionadas ao diagnéstico
c 43

tardio, como preconiza KLISI pode significar o

aumento de complicagles relacionadas ao tratamento,
17,31,41,43,46,63

como a necrose avascular que pode

ocorrer, mesmo em quadris normais. A necessidade de

contar com um método auxiliar ao exame clinico, o qual,
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é, ja&, ‘“per se", eficaz na triagem da maioria dos
quadris luxados e luxdveis pelos sinais de Ortolani e
BARLOW 3, se imp&e, principalmente nos servigos de
ortopedia que recebem criangas encaminhadas por
pediatras e neonatologistas com diferentes graus de
conhecimento e de habilidade no exame do guadril do
recém-nascido. Este fator é considerado por muitos
autores como fundamental para a prevengao de sequelas

tardias 17, 47’52.

Considerar suspeitos de instabilidade os quadris
com alteragdes menores, como ‘clics”, limitagdo da
abdug3o, e assimetria de pregas, ¢é estar em

3,39,48,59,63 g,

discordéancia com muitos autores
realidade, nesta série, todos os quadris encaminhados
ao servico, foram considerados "suspeitos de
instabilidade” mas foram separados em dois grupos
("normais” e "suspeita de instabilidade") de acordo com
os achados clinicos do exame ortopédico inicial. Todos os
quadris, sem excegdo, ja& haviam sido examinados e
considerados "suspeitos de instabilidade”, e
provavelmente alguns deles estavam no grupo de
quadris que se tornam ‘“estdveis” espontaneamente
dentro das primeiras semanas de vida conforme citado
por: HIERTONN 3%, MACKENZIE #8, miTcHELL 90, sMaILL

53 tacHDJIAN 83, wEIsTEIN ©9.

O estudo ultrassonografico do quadril entre 0 e
60 dias permite avaliar a relagdio da cabeca femoral
cartilaginosa com o acetdbulo, pois as ondas

ultrassonograficas n3do s3o refletidas pela cartilagem.
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A técnica de avaliacdo ultrassonogréfica
preconizada por HARCKE e COLS 34 é de execugdo
simples e rdpida para avaliar quadris de recém-nascidos

dispensando a sedag3o.

A anélise comparativa usando o estudo
radiogréafico como parametro foi usada por CASTELEIN e
SAUTER 12. A radiografia apdés o terceiro més de vida
permite uma andlise melhor das relagdes fémoro-
acetabulares. A inteng3o foi avaliar se o exame clinico e
o ultrassonografico precoces, tém a mesma eficiéncia e
sensiblidade diagnéstica que a radiografia apdés o
terceiro més de vida. Nossos critérios de anélise
radiogréafica foram rigidos, pois o0s quadris Qque
apresentavam assimetria de ossificagdo do nucleo
epifisario proximal do fémur, sem qualquer outro sinal
radiogréfico associado, foram considerados como
"suspeitos de instabilidade®. Em nossa opinido o
retardo na ossificag3io do nlcleo pode ser resultado de
uma instabilidade neonatal com diminui¢do do estimulo
para a ossificagdo, concordando com os conceitos de
HARCKE e COLS 3%,

A grande diferenga da freqluéncia do
diagndstico "suspeita de instabilidade” entre os exames
clinico e radiografico, com alta incidéncia de resultados
falso-positivos e falso-negativos no exame clinico,
verificado nesta série, estd em concordancia com a

40—65. Por isso, atualmente, tém sido muito

literatura
questionados os programas de diagnhédstico precoce
baseados exclusivamente em critérios clinicos conforme

referiram MORRISSY e COWIE °2.
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O comportamento clinico da instabilidade de
quadril no periodo neonatal tem levado alguns
pesquisadores a acreditar que, do ponto de vista
etioldgico, existem em realidade duas entidades clinicas
diferentes: uma que seria responsavel pela instabilidade
precoce e outra pelas instabilidades que se desenvolvem

tardiamente 19770,

Ndo obstante as avaliagles ultrassonogréaficas e
radiogréficas serem estatisticamente semelhantes, houve
a incidéncia de 4 casos de falso-positivo no exame
ultrassonogréafico. Dois quadris que foram considerados
"suspeitos de instabilidade"” pelo ultrassom,
apresentavam sinais de imaturidade do teto acetabular
com &ngulo alfa abaixo de 50 graus. Os outros dois
guadris julgados como "suspeitos de instabilidade” pela
Jultrassonografia eram de um mesmo paciente. Apesar de
estarem normais & impress3o visual (um dos critérios de
avaliagdo ultrassonogréafica neste estudo), tinham um
dngulo alfa de 48 graus, portanto abaixo dos valores
preconizados por EXNER 21 para a nhormalidade (critério
utilizado para casos conflitantes) . CASTELEIN e SAUTER
12 referem uma incidéncia de 13% de casos “"suspeitos
de instabilidade” que ao ultrasson mostravam &ngulo
alfa abaixo de 60 graus. Destes apenas 3,5%
permaneceram alterados. Casos de falso-positivo s3o
também referidos na literatura por CLARKE e COLS 14,
DAHLSTROM e coLS '8, GRISSON E coLs 32, HARCKE e
coLs 34, HARCKE e GRISSON 36, szoke ©2,

Tivemos uma alta incidéncia de casos
classificados como falso-negativos gquando comparavamos
nossos resultados aos referidos por CLARKE e COLS 14,
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HARCKE e GRISSON 3% | e principalmente aos de BOAL
e SCHWENKTER 1°.

Acreditamos que a rigidez hnhos critérios
radiograficos por nds empregada seja responsavel pela
alta incidéncia de resultados falso-negativos. Entre os 6
casos 'falso—negativos ao ultrassom, referidos nesta
série, do ponto de vista radiografico 2 quadris
apresentavam assimetria do nucleo epifisério
jsoladamente, 2 quadris apresentavam apenas alterac¢les
no &angulo acetabular que era de 29 graus e 2
quadris apresentavam sinais de sub-luxago do ntcleo
epifisdrio em relagdo a0 acetdbulo e necessitaram
tratamento ortopédico. Estes Ultimos constituem, em

nossa opinido, os verdadeiros casos de falso-negativo.

Discordamos de BIALIK e COLS 8, que afirmaram
que as medidas dos &angulos alfa e beta de GRAF 28,30
n3do se adaptam para as imagens obtidas com transdutor
setorial. A utilizagdo destes angulos na incidéncia em
coronal/flexdo de HARCKE e COLS 34, nesta série, n3o
influenciou os resultados, pois os casos de quadris com
diagndstico “"suspeito de instabilidade” foram muito
semelhantes nos critérios qualitativos e quantitativos do

exame Ultrassonogréfico.

Mesmo havendo uma correlag3io entre os achados
ultrasonogréaficos do quadril imaturo com o© aspecto

radiogrdafico apds o terceiro més de vida, a introducg#o

5,14,44

dos exames dindmicos ao ultrassom e de

44 poder3o significar um

transdutor de maior fregiiéncia
melhor entendimento da anhatomia patolégica nas

instabilidades.
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Apesar de todo © avan¢o tecnoldgico parecem
ainda muito atuais as palavras de Oschner em 1910 a
respeito da luxagdio congénita do quadril, citadas por
LAURENSON (1956)45: "Existem ainda, alguns poucos
problemas que permanecem em aberto e necessitam de
futuras observagdes e discuss3o”.
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6. CONCLUSOES

1. O exame clinico é ineficaz para avaliar
alteragles com relagdo & estabilidade articular em
criangas com idade entre 0 e 60 dias de vida, guando

os sinais de Ortolani e Barlow s3o inconclusivos.

2. O exame ultrassonografico ¢ um método mais
eficaz do que o exame clinico na avaliagdo de quadris
com suspeita de instabilidade em criangas entre 0 e 60

dias de vida.
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7. SUMMARY

One hundred and six hips of 53 patients (aging
from 0 to 60 days) refered by the pediatrician with
suspect of congenital hip instability were evaluated
clinically and sonographycally in order to analyse the
efficiency of both methods in imature hips. X Rrys were

taken from the same patient after three months of age.

The findings of clinical and sonographyc
examination were compared to the roentgenograms. The

clinical assessment of the hips was done by the
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Ortolani’s and Barlow’s signs. Other conditions like
assimetric skin folds, “clicks® and |limitation of

abduction were considered.

The ultrasonic examination was done according to
Harcke and Cols. technique. The coronal/flexion (CF)
and the transverse/neutral (TN) views were used. There
were two sonographyc criteria: the qualitative was the
relation between acetabulum and femoral head observed
by the examiner. The quantitative one was done by

measurement of alfa and beta angles according to Graf.

The radiographyc examination was done using
the antero-posterior view. This evaluation was based in
the values of the acetabular index, assimetry of the
ossified nucleus and relation of the ossified nucleus

with Perkin’s and Hilgenreiner’s lines.

The hips were classified in each of the three
evaluation as "normal”, “"suspected” and "dislocated"”.

No dislocated hips were found. The comparison
of clinical and radiographyc results (normals and
suspected frequencies) was statistically signifficant
(p<0,001).

Comparing with control (roentgenogram),
clinically there were 42 cases of false positives and 10
cases of false negatives, while sonographycally there
were 4 cases of false positive and 6 cases of false

negative results.-
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In conclusion the clinical examination s
inefficient to evaluate hips suspected of instability at
the age of 0 to 60 days if Ortolani’s and Bariow’s signs
were negative. The sonogram is better than clinical
examination to evaluate hips suspected of instability in

this age group.
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