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Objectives: The aim of this study was to evaluate the results
of a newborn ultrasonographic hip screening program con-
ducted at 3-4 weeks of life, and to assess its utility and fea-
sibility in Turkey.

Methods: During a three-year period, parents of 1440 new-
borns were interviewed within 48 hours following birth to be
informed in detail about developmental dysplasia of the hip
(DDH) and its risk factors. They were asked to bring their
infants for clinical and ultrasonographic examinations of the
hips 3 to 4 weeks after birth.

Results: A total of 975 infants (67.7%; 488 girls, 487 boys;
mean age 26 days; range 17 to 34 days) were available on the
day of screening. According to the Graf’s classification, 1664
hips (85.3%) were considered type I. Immediate treatment was
initiated for 22 hips (1.2%) which were considered type IIc, D,
or IIIa. All but one hip were found to be type I after eight weeks
of treatment. Among type IIa hips with a complete follow-up,
12% required treatment. In total, 45 hips (2.3%) of 35 infants
(3.6%) were treated preferably with a Pavlik harness. Of these,
10 infants (28.6%) had at least one risk factor for DDH, the
most common being a positive family history (n=7, 20%). Of 45
treated hips, 12 hips (26.7%) exhibited positive clinical findings,
the most common being asymmetry of the thigh/inguinal folds. 

Conclusion: Ultrasonographic hip screening program conduct-
ed at the age of 3 to 4 weeks is effective for early diagnosis and
successful treatment of DDH. However, nearly one-thirds of the
infants were not available at the appointed date, despite trans-
mission of detailed information to the parents just after birth.

Key words: Hip dislocation, congenital/therapy/ultrasonogra-
phy; infant, newborn; neonatal screening; risk factors.

Amaç: Bu çal›flmada, yaflam›n üçüncü-dördüncü haftalar›n-
da yap›lan yenido¤an kalça tarama program›n›n sonuçlar› in-
celendi ve bu program›n Türkiye flartlar›nda kullan›labilirli-
¤i de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Üç y›ll›k bir süreçte do¤an 1440 bebe¤in ai-
leleriyle do¤um sonras› ilk 48 saat içinde geliflimsel kalça
displazisi (GKD) hakk›nda ayd›nlat›c› bir görüflme yap›ld›
ve GKD için risk faktörleri belirlendi. Bu bebekler 3-4 hafta
sonra kalçalar›n fizik bak›s› ve ultrasonografik incelemesi
için yeniden ça¤r›ld›.

Sonuçlar: Belirlenen tarama randevusuna 975 bebek (%67.7;
488 k›z, 487 erkek; ort. yafl 26 gün; da¤›l›m 17-34 gün) getiril-
di. Graf s›n›flamas›na göre, 1664 kalça (%85.3) tip I olarak de-
¤erlendirildi. Tip IIc, D ve IIIa saptanan 22 kalçada (%1.2) sa-
¤alt›ma hemen baflland›. Bu kalçalar›n biri d›fl›nda tümünde sa-
¤alt›m ile en geç sekiz hafta sonra tip I kalça elde edildi. ‹zle-
mi yap›labilen tip IIa kalçalar›n %12’sine sa¤alt›m gereksimi
do¤du. Toplamda, 35 bebe¤in (bebeklerin %3.6’s›) 45 kalças›
(kalçalar›n %2.3’ü) tercihen Pavlik bandaj› ile sa¤alt›ma al›nd›.
Bu bebeklerin 10’unda (%28.6) GKD için risk faktörü vard›.
Pozitif aile öyküsü en fazla karfl›lafl›lan risk faktörüydü (7 be-
bek; %20). Sa¤alt›ma al›nan 45 kalçan›n 12’sinde (%26.7), en
s›k uyluk/kas›k pili asimetrisi olmak üzere klinik bulgu vard›.

Ç›kar›mlar: Üç-dört haftal›kken yap›lan ultrasonografik kal-
ça tarama program› GKD’de erken tan› ve etkin sa¤alt›m aç›-
s›ndan etkilidir. Ancak, do¤umdan hemen sonra ailelerin GKD
hakk›nda yeterince bilgilendirilmelerine karfl›n, bebeklerin
yaklafl›k üçte biri randevuya getirilmemifltir.

Anahtar sözcükler: Kalça ç›k›¤›, do¤ufltan/tedavi/ultrasonog-
rafi; bebek, yenido¤an; yenido¤an taramas›; risk faktörü.
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Geliflimsel kalça displazisi (GKD) görülme s›kl›-
¤›n›n günümüzde 1000 canl› do¤umda 0 ile 50 aras›n-
da de¤iflti¤i belirtilmektedir.[1] Türkiye’deki kesin gö-
rülme s›kl›¤› hala bilinmemekle birlikte, 1000 canl›
do¤umda 5 ile 15 aras›nda oldu¤u san›lmaktad›r.[2]

Geliflimsel kalça displazisi için en uygun tan› ve sa-
¤alt›m dönemi yenido¤an dönemidir. Bu hastal›k için
bilinen risk faktörlerinin saptanmas›, fizik bak›, düz
radyografi ve ultrasonografiyi içeren radyolojik ince-
lemeler, GKD tan›s› için kullan›lan ana ö¤elerdir.[1]

Yenido¤an döneminde kalçalar›n fizik bak›s› GKD ta-
n›s›nda alt›n standart olarak düflünülmesine karfl›n,
kesin tan› için kalça ultrasonografisi dünyada yayg›n
olarak kabul gören ve kullan›lan bir yöntemdir. An-
cak, GKD tan›s›n›n yaln›zca ve mutlaka kalça ultraso-
nografisi ile konmas› gereklili¤i hala tart›flmal›d›r.[1,3-5]

Bu ileriye yönelik çal›flmada, yazarlarca gelifltiri-
len ve yaflam›n 3-4. haftalar›nda yap›lan yenido¤an
kalça tarama program›n›n sonuçlar› irdelendi ve bu
tarama program›n›n Türkiye flartlar›nda uygulanabi-
lir olup olmad›¤› de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem

Sunulan yenido¤an kalça tarama ve sa¤alt›m
program› (fiekil 1) Eskiflehir Osmangazi Üniversite-
si E¤itim Uygulama ve Araflt›rma Hastanesi’nde
ikinci yazar (HÖ) taraf›ndan gelifltirildi ve Ortopedi
ve Travmatoloji, Radyoloji, Çocuk Hastal›klar› ve

Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dallar›n›n
katk›lar›yla yürütüldü. Çal›flmaya 1 Temmuz 2002
ile 30 Haziran 2005 tarihleri aras›nda ayn› sa¤l›k ku-
rumunda do¤an ve nöromusküler rahats›zl›¤›, nöral
tüp defekti ve hiçbir genetik sendromu bulunmayan
1440 yenido¤an al›nd›. Do¤um sonras› ilk 48 saat
içinde, bir ortopedi ve travmatoloji asistan› bebe¤in
ailesi ile yüz yüze görüflme yaparak GKD’nin olas›
nedenleri ve tan›s› hakk›nda aileyi bilgilendirdi ve
GKD hakk›nda ayr›nt›l› bilgiler içeren dört yaprak-
l›k bir broflürü aileye verdi. Ayr›ca, bebekte GKD
için bilinen risk faktörleri varsa bunlar kaydedildi.
Bebekler için, 3-4 haftal›kken yap›lmak üzere, fizik
bak› ve kalça ultrasonografisi randevusu verildi.

Belirlenen tarama randevusuna 975 bebek
(%67.7; 488 k›z, 487 erkek; ort. yafl 26 gün; da¤›l›m
17-34 gün) getirildi. Bebeklere önce bir ortopedi ve
travmatoloji asistan› taraf›ndan ayr›nt›l› kalça fizik
bak›s› yap›ld› ve pozitif klinik bulgular kaydedildi.
Daha sonra, dördüncü yazar›n (NA) gözetiminde,
radyoloji ile ortopedi-travmatoloji asistanlar› tara-
f›ndan her iki kalçan›n lateral dekubitus pozisyonun-
da Graf yöntemiyle[6] ultrasonografik incelemesi ya-
p›ld›. Ultrasonografik incelemede 7.5 mHz’lik line-
er prob kullan›ld›. Her kalçadan standart planda en
az iki tane sonogram bask›s› al›nd› ve bunlar Graf’›n
ultrasonografik s›n›flama sistemine göre de¤erlendi-
rildi (Tablo 1). Kalça tiplendirmesinde son karar ve
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fiekil 1. Uygulanan yenido¤an kalça tarama ve sa¤alt›m program›.

Tip I kalça

Tip I d›fl›ndaki
kalçalar

Ameliyathanede
sa¤alt›m

USG’de
düzelmeme

USG’de
düzelme

Tip I d›fl›ndaki
kalçalar

6 hafta
izlem

3 hafta
izlem

Tip I Tip IIa Tip IIc, D, III, IV

Normal
Anormal

4 hafta
abdüksiyon gereci

Fizik bak›
3-4 hafta

Do¤um sonras› ilk 24-48 saat

Velilerle yüz yüze görüflme
Risk faktörlerinin belirlenmesi

IIa(+) IIa(–)

Sa¤alt›m›n
sonuDüzenli izlem

‹zleme
gerek yok

KALÇA USG
(Graf)



e¤er varsa sa¤alt›m gereksinimi öncelikle ikinci ya-
zar (HÖ) taraf›ndan belirlendi. Graf yöntemi daha
önce yeterince güvenilir bulundu¤undan,[7] yap›lan
ultrasonografik de¤erlendirmenin güvenirli¤ine yö-
nelik ek bir çal›flma yap›lmad›.

Üçüncü-dördüncü haftada yap›lan ultrasonografik
inceleme sonucunda tip I olarak de¤erlendirilen kal-
çalar izlemden ç›kar›ld›. Tip IIa kalças› olan bebekler
üç hafta sonra yeniden ultrasonografik inceleme için
ça¤r›ld›. Tip IIc, D, III ve IV kalças› olan bebeklerde
ise hemen sa¤alt›ma baflland›. Tip IIa olan kalçalar üç
hafta sonraki izlemlerinde tip IIa(–) olarak de¤erlen-
dirilmiflse sa¤alt›ma al›nd› (fiekil 1). Pavlik bandaj›[8]

ilk tercih edilen sa¤alt›m gereciydi. En küçük boy
Pavlik bandaj›n bile uygun flekilde uygulanamad›¤›
ya da aile uyumsuzlu¤u nedeniyle hastan›n Pavlik
bandaj› ile güvenilir ve etkin sa¤alt›m›ndan kuflku
duyulan bebeklerde sert abdüksiyon gereci (Ilfeld-
Craig tipinde) tercih edildi. Pavlik bandaj› uygulama-
s› her zaman bir ortopedi ve travmatoloji uzman› ya
da asistan› taraf›ndan yap›ld› ve aileye uygulamayla
ilgili ayr›nt›l› bilgi verildi. Sa¤alt›m alt›na al›nan be-
bekler dört haftal›k aralarla tip I kalça elde edilince-
ye dek ultrasonografik olarak izlendi (fiekil 1).

Sonuçlar

Ultrasonografik incelemede kalçalar›n yaklafl›k
%85’i normal olarak de¤erlendirildi (Tablo 2).

Tek ya da iki tarafl› ultrasonografide 18 bebe¤in
(%1.8; 14 k›z, 4 erkek) 22 kalças› (%1.2; 4 iki tarafl›,
5 sa¤, 9 sol) kritik ya da instabil (tip IIc, D, IIIa) ola-
rak de¤erlendirildi ve bu bebeklerde ayn› gün sa¤alt›-
ma baflland›. Yedi bebekte (%39) GDK için risk fak-
törü (6 bebekte pozitif aile öyküsü, 1 bebekte makat

gelifli) saptand›. Ayr›ca, 22 kalçan›n dokuzunda (%41)
tek ya da iki tarafl› olarak pozitif fizik bak› bulgusu
vard›. Bu kalçalar›n dördünde (3 tip D, 1 tip III a) kli-
nik bulgu birden fazlayd› (8 pili asimetrisi, 4 abdüksi-
yon k›s›tl›l›¤›, 1 Ortolani bulgusu, 1 Allis bulgusu).

Bu kalçalar›n biri d›fl›nda tümünde sa¤alt›m ile
en geç sekiz hafta sonra tip I kalça elde edildi. Tip D
olarak de¤erlendirilen bir k›z bebe¤in sa¤ kalças›na,
ailenin sa¤alt›m konusundaki kuflkular› nedeniyle,
gecikmeli olarak sekizinci haftada Pavlik bandaj›
uygulanabildi; ancak, bu sa¤alt›m yöntemi üç ayl›k
süre sonunda baflar›s›z olarak kabul edildi. Bu hasta-
ya alt› ayl›kken medial yaklafl›m ile yumuflak doku
cerrahisi uyguland›.

Tip IIa kalçaya k›zlarda erkeklere oranla yaklafl›k
üç kat daha fazla rastland›. Tip IIa kalçal› bebeklerde
GKD için risk faktörü ve pozitif fizik bak› bulgusu
saptanmas› seyrekti (Tablo 3). Üç haftal›k izlem son-
ras›nda, 264 tip IIa kalçan›n yaklafl›k dörtte biri izlem-
den ç›karken izlenebilenlerin büyük ço¤unlu¤u tip I
kalçaya dönüfltü (Tablo 3). Tip IIa(+) olarak de¤erlen-
dirilen kalçalar (56°≤α≤59°) uygulanan program ge-
re¤ince alt› hafta daha izleme al›nd› ve bu ek izlem
süresi sonunda bir kalça d›fl›nda tümü tip I olarak de-
¤erlendirildi. Bir k›z bebe¤in sa¤ kalças› 12. hafta so-
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Tablo 1. Graf s›n›flamas›na göre ultrasonografik kalça tiplendirmesi[6]

Tip Tan›mlama α aç›s› (°) β aç›s› (°)

I Geliflimini tamamlam›fl (normal) kalça ≥60 Ia: <55
Ib: ≥55

IIa Kalça gelifliminde fizyolojik gecikme (yafl ≤3 ay) 50-59 55-77
IIb Kalça gelifliminde patolojik gecikme (yafl >3 ay) 50-59 55-77
IIc Riskli ya da kritik kalça 43-49 ≤77
D Ç›k›k noktas›ndaki (desentrik) kalça 43-49 >77
III Ç›k›k kalça <43 >77

IIIa: K›k›rdak asetabular çat›n›n yap›s›nda bozulma yok
IIIb: K›k›rdak asetabular çat›n›n yap›s›nda bozulma var

IV Yüksek ç›k›k kalça <43 >77

Tablo 2. Taranan kalçalar›n (n=1950) ultrasonografik 
tipleri

Say› Yüzde

Tip I 1664 85.3
Tip IIa 264 13.5
Tip IIc 7 0.4
Tip D 14 0.7
Tip IIIa 1 0.1



nunda tip IIb olarak de¤erlendirildi ve dört hafta sü-
reyle sert abdüksiyon gereci uygulanmas› sonucunda
tip I kalça elde edildi. Tip IIa(–) olarak de¤erlendiri-
len kalçalarda (50°≤α≤55°) ise hemen sa¤alt›ma bafl-
land›. ‹kisi d›fl›nda tümü sekiz hafta içinde tip I kalça-
ya dönüfltü. Bir k›z bebe¤in iki tip IIa(–) kalças›n›n
sa¤alt›m› aile uyumsuzlu¤u nedeniyle baflar›s›z oldu
ve hastaya befl ayl›kken genel anestezi alt›nda kapal›
redüksiyon ve alç›lama uyguland›. Böylece izlemi ya-
p›labilen tüm IIa kalçalar (195 kalça) içinde 23 kalça
(%12) sa¤alt›m alt›na al›nm›flt›r (Tablo 4).

Sonuçta, toplam 975 bebe¤in 1950 kalças› ara-
s›ndan kalça ultrasonografisi ile tek ya da iki tarafl›
sorun saptanan 35 bebe¤in (bebeklerin %3.6’s›) 45
kalças›na (tüm kalçalar›n %2.3’ü) sa¤alt›m uygulan-
d›. Kalça taramas› yap›lan 488 k›z bebe¤in 30’una
(%6.2), 487 erkek bebe¤in befline (%1.0) sa¤alt›m
yap›ld›. K›sa dönem izlem s›ras›nda hiçbir kalçada
femur bafl› avasküler nekrozu izlenmedi.

Sa¤alt›m yap›lan 35 bebe¤in 10’unda (%28.6)
GKD ile ilgili bilinen bir risk faktörüne rastland›.
Pozitif aile öyküsü en fazla karfl›lafl›lan risk faktö-
rüydü (7 bebek; %20). Sa¤alt›m yap›lan 45 kalçan›n
12’sinde (%26.7) en az bir klinik bak› bulgusu var-
d›. Uyluk ya da kas›k pili asimetrisi en fazla karfl›la-
fl›lan fizik bak› bulgusuydu.

Tart›flma

Kalça ultrasonografisinin ana amac›, ç›k›k ve sta-
bil olmayan ileri derecedeki olgular› taramaktan

çok, klinik olarak tan› konamayan ve asetabulum ke-
mik çat›s›nda yeterince geliflme olmayan s›n›r olgu-
lar› taramakt›r.[9] Tonnis ve ark.[10] tip III kalçalar›n
%40’›n›n, tip IIc ve D kalçalar›n neredeyse yar›s›n›n
ve tip IIa ve IIb kalçalar›n %60’›n›n klinik bak›da
gözden kaçabildi¤ini belirtmifllerdir. Ömero¤lu ve
Koparal,[11] oldukça deneyimli ellerdeki klinik bak›
ile, tüm tip D, III ve IV kalçalar› belirlemenin olas›
oldu¤unu; ancak, IIa(–), IIb ve IIc kalçalar›n klinik
bak› ile deneyimli ellerde bile atlanma olas›l›¤› oldu-
¤unu vurgulam›fllard›r. Her iki çal›flmada da, ultraso-
nografi ile patoloji saptanan kalçalarda abdüksiyon
k›s›tl›l›¤› (<70°) en s›k görülen klinik bulgudur.[10,11]

Demirhan ve ark.[12] ise ultrasonografik olarak pato-
loji saptanan 0-3 ay aras› bebeklerin ancak %40’›n-
da pozitif klinik bak› bulgusu oldu¤unu bildirmifller-
dir. Çal›flmam›zda, sa¤alt›m yap›lan kalçalar›n yak-
lafl›k dörtte birinde en az bir tane fizik bak› bulgusu
saptand› ve en s›k görülen bulgu uyluk/kas›k pili asi-
metrisiydi. Bunun yan›nda, klinik bulgu görülme
oran›yla kalça tipi aras›nda da iliflki görüldü. Tip IIc,
D ve IIIa kalçalarda klinik bulgu oran›, sa¤alt›m ya-
p›lan tip IIa kalçalara göre yaklafl›k üç kat daha faz-
layd›. Ancak, çal›flmam›zda fizik bak›lar farkl› kifli-
ler taraf›ndan yap›ld›¤›ndan, klinik bulgular hakk›n-
da yap›lan ç›kar›mlar›n güvenirli¤i standardizasyon
eksikli¤i nedeniyle yüksek derecede olmayabilir.

Kalçan›n ultrasonografik taramas›nda, pozitif aile
öyküsü, makat gelifli ve ayak deformiteleri en s›k görü-
len risk faktörleri olarak vurgulanm›flt›r.[10-14] Çal›flma-
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Tablo 3. Tip IIa kalça saptanan 198 bebe¤in (142 k›z, 56 erkek) özellikleri (kalça say›s› 264)

Risk faktörü say›s› Pozitif klinik bulgu Üç haftal›k izlem sonucu

30 bebek (%15) 14 kalça (%5) 155 kalça tip I (%59)
15 pozitif aile öyküsü 9 pili asimetrisi 18 kalça tip IIa(+) (%7)
7 makat gelifli 5 abdüksiyon k›s›tl›l›¤› 22 kalça tip IIa(–) (%8)
4 ço¤ul gebelik 69 kalça izlemden ç›kt› (%26)
3 ayak deformitesi
1 oligohidroamniyoz

Tablo 4. Tip IIa kalça saptan›p sonras›nda sa¤alt›m yap›lan 17 bebe¤in (15 k›z, 2 erkek) 
özellikleri (kalça say›s› 23; 6 iki tarafl›, 4 sa¤, 7 sol)

Risk faktörü say›s› Pozitif klinik bulgu Sa¤alt›m öncesi durum

3 bebek (%17.7) 3 kalça (%13.0) 22 kalça tip IIa(–)
1 pozitif aile öyküsü 3 pili asimetrisi 1 kalça tip IIb (tip IIa+’dan)
2 makat gelifli



m›zda sa¤alt›m yap›lan bebeklerin yaklafl›k dörtte bi-
rinde GKD için bilinen bir risk faktörü saptand› ve en
s›k karfl›lafl›lan risk faktörü pozitif aile öyküsüydü. An-
cak, risk faktörü pozitifli¤i, tip IIc, D ve IIIa kalça sap-
tanan bebeklerde sa¤alt›m yap›lan tip IIa kalça sapta-
nan bebeklere oranla yaklafl›k iki kat daha fazlayd›. Bu
bulgular›m›z göz önünde bulunduruldu¤unda, risk fak-
törü saptanmayan ve fizik bak›s› normal olan bebekler-
de ultrasonografik olarak sorunlu kalça görülme olas›-
l›¤›n›n önemli derecede fazla oldu¤u görülmektedir.

Ultrasonografik kalça taramas› genel ya da seçici
yap›labilir. Woolacott ve ark.[5] yapt›klar› bir meta-
analiz sonucunda, genel bir yenido¤an ultrasonogra-
fik kalça taramas› program›n›n etkinli¤ini destekle-
yecek ya da reddedecek yeterli bilimsel veri olmad›-
¤›n› belirtmifllerdir. Holen ve ark.[15] do¤umdan bir ay
sonra GKD tan›s› konma oran›n› genel tarama gru-
bunda 1000 do¤umda 0.13, seçici tarama grubunda
1000 do¤umda 0.65 olarak bulmufllard›r. Rosendahl
ve ark.[16] geç subluksasyon ve ç›k›k oranlar›n›, genel
taramada, seçici taramada ve ultrasonografik tarama
yap›lmayan gruplarda s›ras›yla binde 0.3, 0.7 ve 1.3
olarak bildirmifllerdir. Günümüzde Türkiye’de y›lda
yaklafl›k 1.4 milyon canl› do¤um oldu¤u ve bebek
kalça ultrasonografisini yapan ve de¤erlendiren he-
kim say›s›n›n yetersiz oldu¤u göz önüne al›nd›¤›nda,
genel bir ultrasonografik kalça tarama program›n›
uygulamak olas› görünmemektedir. Risk faktörü
ve/veya pozitif fizik bak› bulgular› olan bebeklerde
seçici ultrasonografik kalça taramas› yap›lmas›, ülke-
miz koflullar›nda uygulanabilecek en etkin tarama
flekli olarak görünmektedir. Bu durumdaki bebekle-
rin, kalça ultrasonografisi ve de¤erlendirilmesinde
deneyimli bir ya da daha fazla uzman›n bulundu¤u
belli bölgesel merkezlere yönlendirilmesiyle seçici
kalça taramas› program› gerçeklefltirilebilir. Genel
kalça tarama program› ise yeterli gereç ve uzman›n
bulundu¤u büyük sa¤l›k merkezlerinde yürütülebilir.

Ultrasonografik kalça taramas›nda en uygun za-
man hala tart›flmal›d›r. Kalça ultrasonografisinin be-
bek 4-6 haftal›kken yap›lmas› genellikle kabul gören
bir görüfltür.[4] Bialik ve ark.[17] yaflam›n birinci ile
üçüncü günleri aras›nda ultrasonografiyle saptanan
kalça sorunlar›n›n yaln›zca %10’unun yaflam›n alt›n-
c› haftas› sonunda da süregeldi¤ini belirtmifllerdir.
Graf ve ark.[9] bir ayl›ktan önce tan› konulan ve sa-
¤alt›m yap›lan GKD’li bebeklerde birincil cerrahi
sa¤alt›m oran›n› %0 bulmufllard›r. Bu gözlemlere

dayanarak biz, sa¤alt›m gereksinimi olan gerçek kal-
ça sorunlar›n›n de¤erlendirildi¤i ve sa¤alt›m›n ge-
ciktirilmemesi gereken en iyi zaman›n 3-4 hafta ol-
du¤una inan›yoruz ve tarama için tercih etti¤imiz bu
zamanlamay› üç y›l› aflk›n süredir uyguluyoruz.

Ultrasonografik kalça taramas›n›n fazladan tan›
ve sa¤alt›ma da neden oldu¤u belirtilmifltir.[4,5] Türki-
ye’den yap›lan genifl kapsaml› bir çal›flmada, klinik
ve ultrasonografik tarama sonras›nda GKD sa¤alt›m
oran› %0.5 bulunmufltur.[18] Çal›flmam›zdaki sa¤alt›m
oran› 1000 bebekte 36 ya da 1000 kalçada 23’dür.
Çal›flmam›zda, k›z bebeklerdeki sa¤alt›m oran› ya da
baflka bir deyiflle GKD görülme oran› erkek bebekle-
re oranla alt› kat daha fazlad›r. Bunun yan›nda,
k›z/erkek oran› tip IIc ve daha kötü kalçalarda 3-4/1,
tip IIa kalçalarda yaklafl›k 3/1 ve sa¤alt›m alt›na al›-
nan tip IIa kalçalarda 7-8/1 olarak bulunmufltur. Tip
IIc ya da daha kötü kalçalarda, 3-4 haftal›kken tan›
kondu¤unda hemen sa¤alt›ma bafllanmas› konusunda
kuflku yoktur. Çal›flmam›zda bu tip kalças› olan be-
beklerin oran› %0.18 bulunmufltur. Ancak, alt› hafta-
l›kken tip IIa(–) olarak de¤erlendirilen kalçalarda sa-
¤alt›ma hemen bafllanmas›na gerek olmad›¤›n› düflü-
nenler olabilir. Bir ayl›kken tip IIa(–) olarak de¤er-
lendirilen kalçalar›n %85’inin iki ay içinde kendili-
¤inden tip I kalçaya dönüfltü¤ü belirtilmifltir.[19] Öte
yandan, alt› haftal›kken sa¤alt›m alt›nda al›nd›¤›nda,
tip IIa(–) olan kalçalar›n ancak ortalama 2.5 ayl›k bir
süreç sonunda tümüyle normale dönebildikleri bildi-
rilmifltir.[20] Graf ve Wilson[6] ise, tip IIa(–) kalçalar›n
normal geliflim süreçlerini tamamlamayabilecekleri-
ni göz önünde bulundurarak, bu kalçalar›n, son dere-
ce de¤erli olan zaman› kaybetmeden hemen sa¤alt›m
alt›na al›nmalar›n› önermifllerdir. Çal›flmam›zda sa-
¤alt›m yap›lan kalçalar›n yar›s› IIa(–) kalçalard›r. Tip
IIa kalçalarda sa¤alt›m gereksinimi oran›n›n %2 ile
%17 aras›nda de¤iflti¤i bildirilmifltir.[19] Çal›flmam›z-
da düzenli izlemi yap›labilen tip IIa kalçalardaki sa-
¤alt›m oran› %12’dir. Biz, sorunun bir an önce tü-
müyle çözümü için, tip IIa(–) kalçalar›n alt› haftal›k-
ken bir abdüksiyon gereci ile sa¤alt›m alt›na al›nma-
s›n›n fazladan sa¤alt›m olmad›¤›na inan›yoruz. Ayr›-
ca, sonuçlar›m›za bakarak, tip IIa kalçalar›n gerek
görülme gerekse geliflimini tamamlayamama olas›l›-
¤› k›z bebeklerde daha yüksek oldu¤undan, özellikle
k›z bebeklerdeki tip IIa kalçalar›n izlenmesine daha
fazla özen verilmesi gerekti¤ini düflünüyoruz. Dene-
yimlerimize göre, tip IIc ve daha kötü kalçalarda bir
aydan önce, tip IIa(–) kalçalarda ise 1.5 ayda do¤ru
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ve etkin sa¤alt›ma bafllanmas› ilerideki cerrahi sa¤al-
t›m oran›n› s›f›ra indirebilmektedir.

Sundu¤umuz bu tarama program›nda ana sorun,
baz› ailelerin, bebeklerinin kalça sa¤l›¤›na gereken
özeni göstermemeleridir. Aileler, do¤umu izleyen ilk
48 saat içinde GKD konusunda ayr›nt›l› olarak bilgi-
lendirilmifl olmalar›na karfl›n, bebeklerin yaklafl›k üç-
te birinin 3-4 haftal›kken verilen tarama randevular›na
getirilmemesi oldukça ilginç bulunmufltur. Ek olarak,
tip IIa kalçalar›n yaklafl›k dörtte birinin de alt› hafta-
l›kken verilen kontrol randevular›nda bulunamamas›
ilgi çekicidir. Geriye yönelik olarak inceleme yap›ld›-
¤›nda, bebe¤ini randevuya getirmeyen ço¤u ailenin
baflka flehirde oturdu¤u, telefon ile iliflki kuruldu¤un-
da ise, getirilmeme nedenleri aras›nda yo¤un çal›flma
yaflam› ya da yüksek ulafl›m giderlerinin ön s›rada ol-
du¤u belirlenmifltir. Ancak, bu bebeklerin yaflad›klar›
yerlerde kalçalar›n›n ultrasonografik incelemelerinin
yap›l›p yap›lmad›¤› belli de¤ildir. Bu incelemenin
yapt›r›lmamas›, ailelerin ultrasonografik kalça tara-
mas›n› benimsemediklerini ya da GKD’nin erken ta-
n›s› ve sa¤alt›m›n›n önemini anlayamam›fl olduklar›n›
göstermektedir. Öte yandan, yaflad›klar› yerlerde kal-
ça ultrasonografisini yapacak hekim bulunmad›¤›ndan
da bu incelemeyi yapt›ramam›fl olabilirler.

Sonuç olarak, kalçalar›n fizik bak›s›n›n ve risk fak-
törlerinin saptanmas›n›n GKD erken tan›s›na önemli
katk›s› olmas›na karfl›n, ultrasonografinin yenido¤an
dönemindeki GKD tan›s›nda kesin tan› arac› olarak
kullan›lmas› gerekti¤i görüflündeyiz. Üç-dört haftal›k
bebeklerde yap›lan ultrasonografik kalça taramas›,
hem GKD’nin erken ve do¤ru tan›s› aç›s›ndan hem de
erken sa¤alt›m ile ileri dönemlerdeki cerrahi giriflim
olas›l›¤›n› oldukça azaltmas› aç›s›ndan son derece et-
kilidir. Ancak, Türkiye flartlar›nda 3-4 haftal›k bebek-
lerde yürütülecek kalça taramas› program›nda, ailelere
do¤umdan hemen sonra GKD’de erken tan› ve sa¤al-
t›m›n önemi anlat›lmas›na karfl›n, fizik bak› ve ultraso-
nografik inceleme randevusuna getirilmeyen bebekler
(çal›flmam›zda bebeklerin üçte biri) risk alt›ndad›r. Bu
durumda, 3-4 haftal›k bebeklerde yürütülen kalça tara-
ma programlar›nda, tarama yap›lan bebek say›s›n› ar-
t›rmak için baz› önlemlerin al›nmas› gerekti¤i aç›kt›r.
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