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Gelisimsel kalca displazisi (GKD) terimi, dogumsal olabildi-
gi gibi bebeklik veya ¢ocukluk déneminde de geligsebilen ve
kalganin anatomik bozukluklarini igeren bir spektrumun genel
adidir. Bu agidan dogumsal kalga ¢ikigi (DKC) terimine gore
bu karmasik sorunu daha net ve dogru bir bicimde ifade etti-
ginden GKD terimi giderek yayginlagmis ve DKC'nin yerini al-
mistir. Gelisimsel displazi terimiile, her zaman dogumda varol-
mayan ve daima kalganin ¢ikigi ile sonuglanmayan farkh kal-
ca patolojilerinin 6zelligi daha dogru olarak ifade edilmekte-
dir. GKD prenatal, natal veya postnatal donemlerde gelisebilir.
Anatomik yapilardaki patolojiye, radyolojik bulgulara gére
GKD degisik tip ve evrelerde bulunur (Tablo 1). GKD, dogumda
taninabilen cesitli belirtiler ile birlikte saptanabilir (prenatal,
teratolojik ¢ikik); bazen yasamin ilk yili iginde belirginleserek
ortaya c¢ikabilir; bazen de ergenlik veya erken eriskinlik ¢agi-
na dek sessiz kalarak bu yaslardan sonra bulgular verebilir
(asetabuler displazi).

Teratolojik cikik, diger GKD tiplerinden farkli olarak kromo-
zom anomalisi, néromiiskiiler hastalik (artrogripozis multip-
leks, miyelomeningosel) veya ciddi malformasyon gibi bir pa-
tolojinin parcgasidir ve kalca intrauterin hayatin erken dénem-
lerinden itibaren patolojiktir.

insidans

GKD insidansi cinsler, yas gruplari, irklar ve ayni memleke-
tin farkh cografi bdlgeleri arasinda hile farkl oranlarda gozle-
nebilir. Ornegin tiim yeni doganlarda genel insidansin %0,5-
1,5 oldugu, aile dykiisiiniin varliginda %34'e kadar yiikseldigi
kabul edilir. Tam ¢ikik ile sonuglanan GKD, bin canl dogumda
1-2 oraninda géordiiliir (1). Cikik ile sonuglanmayan hafif displa-
zinin kalca osteoartriti gelisimindeki etkisi ise kesindir. Erigkin
cagda kalgasinda dejeneratif artrit gelisen kadinlarin yaklasik
yarisinda kalga displazisinin etken oldugu kabul edilir.

Etyoloji
GKD’nin, Hipokrat déneminden beri bilinen bir sorun olma-

sina, yayginhgina ve iizerinde ¢ok sayida bilimsel ¢calisma ya-
pilmis olmasina ragmen etyolojik etkenleri ve mekanizmalari

net olarak aciklanamamistir. Birden ¢ok nedenler grubunun
etkili oldugu bilinmektedir. Fizyolojik, genetik ve mekanik ola-
rak gruplanabilecek bu etkenler birlikte etkili olduklari gibi
bazen tek bir etken de kalganin ¢gikmasina neden olabilmek-
tedir. Ornegin ozellikle hamilelik sonuna dogru annede 6nem-
li etkileri olan dstrojen ve relaksin gibi hormonal mediatorler
yenidoganda bag gevsekligi agisindan fizyolojik bir ortam
olustururlar. GKDnin kiz gocuklardaki belirgin sikligi, aile oy-
kiisi, ikiz eslerindeki belirgin insidans artisi genetik etkenle-
rin varligini gosterir. Genetik etki agisindan belirli bir kromo-
zomal yapidan ziyade poligenetik bir yatkinlik durumundan
s0z etmek daha dogrudur. Mekanik etkenler GKD etyolojisin-
deki rolleri iyi bilinen, spesifik olarak ifade edilebilen neden-
lerdir. intrauterin anormal pozisyonun veya fetusun sikisma-
sinin neden oldugu bu durumlar iginde; makat gelis, oligohid-
ramnios, dizin rekurvatum deformitesi, miskiiler tortikollis ve
metatarsus adduktus veya pes ekino varus gibi ayak anoma-
lileri siralanabilir.

Patoloji ve Dogal Gelisimi

Instabil kalganin, muayene sirasinda (Barlow testi) subluk-
se veya disloke edilebilmesine yol acan en 6nemli patolojik de-
gisiklik, eklem kapsiiliindeki gevseklik ve uzamis, hipertrofiye
olmus ligamentum terestir. Bu iki yapidaki dedgisiklikler,
GKD’de daha sonraki patolojilerin ana kaynagini olustururlar.
Bu evrede kalganin normal gelisimi icin gerekli tedbirler alin-
madiginda sorun giderek biiyiir. Ornegin, sublukse kalcada;
labrum (asetabulum dis kenarini olusturan kikirdak yapi), bas-
langicta eklem kenarindan disa doniik durumdadir, ancak za-
manla hipertrofiye ugrayarak eklem icine dogru dénmeye bas-
lar. Erken dénemde saglanan rediiksiyon, labrumdaki degisik-
liklerin diizelmesini saglar. Subluksasyonun devam etmesi du-
rumunda, asetabulum iginde fibréz-yagsi doku (pulvinar) birik-
mesi ve ice doniik labrum nedeniyle kalganin rediiksiyonu ola-
naksiz hale gelir. Kalganin bozulan yapisi ve biyomekanik ézel-
ligi zamanla eklemi olusturan asetabulum ve femurun da hata-
li gelismesine, deforme ve displazik olmalarina yol acar.

Subluksasyondan tam gikiga déniisiim, bazen yiiriime ¢a-
gindan once, bazen viicut agirhginin da etkisiyle yiiriimeye
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basladiktan sonra gelisir. Disloke kalgada; femur basi, gercek
asetabulumun tamamen digindadir ve iliumun dig duvari ile
eklem olusturur. Bu yalanci eklemde, bas ile iliumun arasina
kapsiil sikisir. liopsoas kasinin tendonu, asetabulum ile eklem
digindaki femur bagi arasinda kapsiiliin sikismasina, kum sa-
ati seklinde deforme olmasina yol acgar. Gerginlesen tendon,
asetabulumun girisini daraltarak rediiksiyonu énleyen énemli
bir engel durumuna gelir. Bunun yaninda, 6zellikle erken do-
nemden itibaren kalgcanin adduktor ve daha sonra hamstring
grubu kaslarinda gelisen gerginlik tedaviyi giderek giiclestirir.
Bu kaslardaki gerilmenin aksine kalganin lateralinde yer alan
gluteus medius kasinin ¢ikikla orantili bicimde kisalmasi ve
gliclinlin azalmasi ise abduktor zayifligina yol acar. Klinik ola-
rak ¢ikik kalga iizerindeyken karsi ayak yerden kaldirldiginda
pelvisin yere paralelliginin korunamamasi olarak gozlenen bu
belirti trendelenburg bulgusu olarak isimlendirilir.

GKD’de femur bagi asetabulum iligkisi normal oldugu halde
asetabulum ve femurda patolojik gelisim de s6z konusu olabi-
lir. Bu durumda, femur basi lizerindeki asetabuler ¢ati drtiimii
yetersizdir (asetabuler displazi). Bu sekildeki rezidiiel aseta-
buler displazi gelisimi GKD'nin sik gériilen bir formunu olustu-
rur ve ¢ikik veya sublukse kalganin aksine ileri yaslara dek
herhangi bir bulgu vermeyebilir. Bebeklik veya ¢ocukluk ca-
ginda belirti vermemis, ancak ergen veya erigkin ¢caglarda de-
jeneratif artrit gelisimi ve agri ile kendini gosteren displazik
kalcalar da hesaba katildiginda GKD'nin sanilandan daha yay-
gin ve dnemli bir sorun oldugu goriildr.

Tanisal Yontemler

Yenidoganda klinik muayene, GKD'nin saptanmasinda bi-
rincil yontemdir. GKD tanisinda ii¢ klinik test (Barlow, Ortola-
ni ve kalganin abduksiyon hareket agikligi) kullanilir. GKD'de
heniiz ¢ikigin gelismedigi ve patolojinin kalga ekleminin kap-
silil ve baglarindaki gevseklikten ibaret oldugu erken déne-
minde patolojiyi belirleme ydntemi Barlow testidir. Kalganin
fleksiyon pozisyonundayken adduksiyona zorlandigi bu yon-
temde subluksasyon veya c¢ikik olusturulabiliyorsa bu eklemin
instabil oldugunu gésterir. Barlow testinin basarnh uygulana-
bilmesi icin bebedin mutlaka rahat ve sakin olmasi, bas par-
magin kasiktan degil ancak uyluk i¢ yiiziinden zorlama yapa-
rak femuru kalca digina zorlamasi ve asir gii¢ kullanilmamasi
cok dnemlidir. Dogumdan sonraki ilk haftalar icinde bebekte-
ki fizyolojik bag gevsekligine bagh olarak Barlow testi oldukca
yiiksek oranda pozitif saptanir. Bu bebeklerin biiyiik baoliimiin-
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de kalgadaki laksite kendiliginden diizelirken, sebat ettigi be-
bekler GKD agisindan riskli olurlar. Barlow (2), yenidoganda
kalga instabilitesi sikligini 1/60 olarak saptamis, bunlardan
%60’inin birinci haftada, %88'inin ikinci ay sonunda diizeldigi-
ni belirtmisgtir.

Kalgada cikigin gelismesinden sonraki dénemde, muayene
sirasinda, kalga fleksiyondayken abduksiyon pozisyonuna ge-
tirildiginde eklem rediikte edilebiliyorsa Ortolani testinin pozi-
tif oldugunu gosterir. Bu sirada duyulabhilir veya elle hissedile-
bilir bir “klik” alinir. Kalgasinda ¢ikik gelisen bebeklerde, kisa-
hga bagh bulgular da olur. Bunlardan kalca ¢evresindeki cilt
plilerinin asimetrik olusu giivenilir bir bulgu olmamakla birlik-
te sliphelendiricidir. Yiirime ¢agina gelmis bebekte ise kisali-
ga bagh aksama gbézden kagmaz.

Ug ayin altindaki bebeklerde yapilan radyografik inceleme,
taniya gotiiriicii bulgular icermekle birlikte kesin sonug ver-
mez. Bu dénemde, kalganin, 6zellikle femur iist ucunun biiyiik
bolimii kikirdaktan olustugundan, radyografide secilemez.

Ultrasonografi immatiir kalgcanin gériintiilenmesinde olduk-
ca basanlidir ve giderek poplilarite kazanmaktadir. Bu yon-
tem, yenidogan doneminden 6 aya kadar, yiiksek riskli bebek-
lerin taranmasinda; kalganin rediiksiyonunun degerlendiril-
mesinde ve takip edilmesinde yararhidir. immatiir kalga ekle-
minin ultrasonografik olarak goriintiilemesinin gelisimine Graf
(3) dnciiliik etmistir. Graf yontemine gore yapilan bir kalga ult-
rasonografisinin degerlendirilebilir olmasi i¢in standart so-
nogramin elde edilmesi sarttir. Bu asamada yapilan hata tani-
nin yanlis konulmasina neden olur.

Kalca ultrasonografisinin yayginlagsmasi, GKD'nin erken ta-
ninarak toplumsal boyutta morbiditesinin azalmasini saglaya-
caktir. Ancak GKD tanisinda ultrasonografinin nasil ve hangi
yogunlukta kullaniimasi konusunda heniiz genel bir goriis bir-
ligi oldugunu soylemek olanaksizdir. Ultrasonografinin tani
amaclyla dogumdan sonra hangi haftada kullanilmasinin da-
ha uygun olacagi, GKD tanisi konmus ve tedavi edilen bebek-
lerde takip amaciyla hangi siklikta kullanilacagi ve kullanimi-
nin yayginlastirimasindaki yontem ve potansiyel kazanimlari
konularinda celigkili bilgilere rastlamak olasidir. Bialik ve ark.
(4) yenidogan taramasinda patoloji saptanan bebeklerin ora-
nini %5,5 olarak saptamiglar, bunlarin %90'inin spontan diizel-
digini, dolayisiyla 5 hafta beklenmesinin sakincasi olmadigini
belirtmislerdir. Graf ve ark. (5) ise kalgasinda patoloji sapta-
nan tiim yenidoganlarin tedavi edilmesi gerektigini, erken te-
davi sayesinde cerrahi gereksiniminin sifira yaklastigini vur-
gulamiglardir.

Tablo 1: GKD patolojileri.

Tip Ozellikleri

Teratolojik kalga Prenatal gelisen, rediiksiyonu zor, siklikla néromiiskiiler hastaliklarla birlikte bulunan gikik

instabil kalga Femur basi gercek asetabulumdadir, ancak Barlow testi ile tam olarak (¢ikik) veya kismen (subluksasyon) ¢ikarilabilir
Disloke kalga Femur basi, gergek asetabulumun highir béliimiiyle eklem yapmaz

Sublukse kalca

Femur basi, gergek asetabulumun yalniz bir béliimiyle eklem yapar

Asetabuler displazi

Ana sorun asetabulumun sig (displazik) olmasidir, femur basi normal konumunda veya sublukse olabilir

& uoipag)3ung



BYGincelPediatri

Bilgen ve ark. Geligimsel Kalga Displazisi

Tedavi

GKD'de tedavinin amaci; normal anatomik yapiyi ve fonksi-
yonu saglamaktir. Bunun i¢in konsantrik bir rediiksiyon sagla-
mak ve yeterli stabilite olusuncaya kadar korumak gerekir. Ci-
kik ve sublukse kalcalarda, kemik ve yumusak doku patolojile-
rinin belirgin olmadigi erken dénemlerde, cerrahi disi yéntem-
lerle konsantrik bir rediiksiyon saglamak olasidir. Ancak pato-
lojik degisikliklerin belirginlestigi ge¢ donemlerde, konsantrik
bir rediiksiyon igin cerrahi girisim gerekir. Erken veya geg,
GKD tedavisinde tiim dénemlerde ana sorun, ¢ikik veya sub-
lukse kalganin rediiksiyonunun saglanmasi yaninda, eklem-
deki instabilitedir. instabilitenin diizeltimesine ydnelik cesitli
yontemler vardir (Tablo 2). Onsekiz aydan dnce, kalga ekle-
minde kapal veya acik yontemle konsantrik bir rediiksiyon
saglanarak bu pozisyonun yeterince siirdiiriilmesi halinde,
asetabuler displazi ve kapsiiler gevseklik cogu kez kendiligin-
den diizelmektedir. Ornegin, ilk 6 aylik dsnemde kalgaya ba-
sitce pozisyon verme (fleksiyon+abduksiyon) ile rediiksiyon
saglanir. Bu dénemde rediiksiyonu korumak icin en sik kulla-
nilan yontem Pavlik bandajidir. Tek basina genis ara bezi ke-
sin tani konmus bir GKD’inde yeterince giivenilir degildir ve
bir tedavi yontemi olarak kabul edilmemelidir. Basit pozisyon
verme ile tam rediikte olmayan kalcalar, genel anestezi altin-
da rediikte edilerek pozisyonu gdvde ve tiim alt ekstremiteyi
icine alan bir al¢i ile devam ettirilir. Alti-18 ay arasinda ise, ge-
nel anestezi altinda yapilan rediiksiyon ve algi ile tedavi sag-
lanabilir. Ancak bebegin biiylimesi ile konservatif yontemler
yetersiz kalir ve siklikla acik rediiksiyon gerekli olur. Geg d6-
nemde, Ozellikle 18 aydan sonra, rediiksiyon pozisyonunun
uzatilmasi hem uzun siireli tespite bagh sakincalar dogurmak-
ta, hem de asetabulumun kemiksel gelisimi iizerinde yeterli
uyarlyi saglamamaktadir. Bu nedenle 18 aydan sonra kalganin
anatomik, fizyolojik biitiinliglinii saglayan kemiksel diizeltme
ameliyatlarinin uygulanmasi gerekir. Bu girisimler femura ve-
ya pelvise uygulanan osteotomilerdir.

GKD'nin tedavisi sirasinda, dzellikle abartili al¢i pozisyonla-
rina bagh gerilme ile veya cerrahi travmaya bagh olarak femur
basini besleyen damarlarin zedelenmesi en énemli kompli-
kasyondur. Cok seyrek olmayan bu durum sonucunda femur
basinda avaskiiler nekroz meydana gelir.

Tablo 2: Yaslara gore tedavi yontemleri.

Yas (ay) Tedavi yontemi

0-6 1. Basit pozisyon verme + Pavlik bandaji
basarili olmazsa;
2. Genel anestezi altinda kapali rediiksiyon + gdvde algisi

6-18 1. Genel anestezi altinda kapali rediiksiyon + govde algisi
basarili olmazsa;

2. Acik rediiksiyon + govde algisi

>18 1. Agik rediiksiyon + osteotomi + gévde algisi
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Tiirkiye'de GKD'nin Onemi

Ulkemizde GKD sikligi ortalama % 0,5-1,5 olarak tahmin
edilmektedir. Her yil yaklasik 1,5 milyon canli dogumun ger-
ceklestigi diisiiniildiigiinde 7.500-22.500 civarinda GKD'li be-
bedin topluma katildigi varsayilabilir. GKD erken donemde te-
davi edilmediginde tedavi maliyeti katlanarak artan bir sorun-
dur. Erken bebeklik doneminde GKD tedavisi basit cihazlama
yontemleri veya sinirli cerrahi girisimlerle gerceklestirilebilir,
maliyeti ve komplikasyon orani diisiiktiir. Yiirime ¢agi sonra-
sinda tedavi icin komplike cerrahi girisimler gerekir ve basari
orani diiser. Ergen ve erigkin ¢caglarda ise tedavi, GKD'nin dii-
zeltiimesine yonelik olmaktan ¢ok kalgada dejeneratif artrit
gelisiminin dnlenmesine, geciktiriimesine veya varolan oste-
oartritin tedavisine yoneliktir. Ozellikle bir buz daginin su altin-
da kalan bdliimii gibi GKD olgularinin biiyiik bélimiinii olustu-
ran ve ileri yaslara dek bulgu vermeyerek kalga ekleminde os-
teoartrit ile su yiiziine ¢ikan asetabuler displazili bireyler de
hesaba katildiginda eriskin caglarda GKD'ne bagli gelisen kal-
ca hastaliginin 6nemi ortaya cikar. Tiirkiye'de yilda ortalama
9-10 bin civarinda total kalga protezi (TKP) uygulandigi, bunla-
rin yaklasik 1/3'iiniin GKD'ne bagh gelisen kalga dejeneratif
artriti nedeniyle yapildigr tahmin edilmektedir. Ortalama bir
TKP ameliyatinin maliyeti yaklasik 7,500$ civarindadir. Bu ne-
denlerle GKD’de cerrahi girisim hizini sifira yaklastiracak ye-
nidogan tarama programlarina ihtiyac duyulmus, cesitli lilke-
lerde bu tip programlar saglk politikasi olarak benimsenerek
uygulamaya konmustur. Yenidoganda kalga muayenesi ciddi
derecede beceri ve tecriibe gerektirmektedir. Buna ragmen
yalniz klinik muayene ile taramanin GKD’nin saptanmasinda
duyarhligi simirhidir (4,6,7). Ultrasonografinin GKD taramasinda
kullanimi ile ilgili iki ana yaklasim bulunmaktadir. Birinci yak-
lagimda tiim yenidoganlar klinik olarak taranir ve tiimiine ultr-
asonografik inceleme yapilir, ikinci yaklagimda ultrasonografi
yalniz risk faktorii bulunan bebekler igin kullanilir (4). Ozellikle
Almanca konusulan iilkelerde (Or. Aimanya, Avusturya, Isvig-
re) yenidoganin klinik ve ultrasonografik taramasi zorunlu ha-
le getirilmistir (8). Tiirkiye'de GKD taramasinda ultrasonogra-
finin kullanimi ile ilgili bilimsel caligmalar yapiimis olmasina
karsin (9-11), kullanimi ile ilgili bir standart yoktur. Tim yeni-
doganlara rutin ultrasonografik inceleme yapilan bazi mer-
kezlerde, risk faktdrlerinin arastiriimasi ve klinik bulgularin
degerlendirilmesi yeterince yapilmazken; risk faktdrleri bulun-
masina karsin ultrasonografik incelemenin ¢esitli nedenlerle
yapilamadigi saghk kuruluslari iilke genelinde biiyiik bir ¢o-
gunlugu olusturmaktadir. Riskli bebeklerin (pozitif aile dykisd,
kiz bebek; makat gelis, ayak deformitesi varligi, tortikollis, ¢o-
gul gebelik gibi intrauterin sikismaya ait ipuclarinin varhg,
Barlow veya Ortolani testlerinin pozitif olmasi vb.) saptanma-
sina ydnelik olarak kadin-dogum uzmanlar, ebeler, ¢cocuk
saghgr uzmanlar, hemsireler, ortopedi uzmanlari, pratisyen
hekimler ve ebeveynlerin egitilmesi ve bilinglendirilmesi llke-
mizde GKD'in erken tani ve tedavisi icin planlanmalidir.
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