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Geliflimsel kalça displazisi (GKD) terimi, do¤umsal olabildi-
¤i gibi bebeklik veya çocukluk döneminde de geliflebilen ve
kalçan›n anatomik bozukluklar›n› içeren bir spektrumun genel
ad›d›r. Bu aç›dan do¤umsal kalça ç›k›¤› (DKÇ) terimine göre
bu karmafl›k sorunu daha net ve do¤ru bir biçimde ifade etti-
¤inden GKD terimi giderek yayg›nlaflm›fl ve DKÇ’n›n yerini al-
m›flt›r. Geliflimsel displazi terimi ile, her zaman do¤umda varol-
mayan ve daima kalçan›n ç›k›¤› ile sonuçlanmayan farkl› kal-
ça patolojilerinin özelli¤i daha do¤ru olarak ifade edilmekte-
dir. GKD prenatal, natal veya postnatal dönemlerde geliflebilir.
Anatomik yap›lardaki patolojiye, radyolojik bulgulara göre
GKD de¤iflik tip ve evrelerde bulunur (Tablo 1). GKD, do¤umda
tan›nabilen çeflitli belirtiler ile birlikte saptanabilir (prenatal,
teratolojik ç›k›k); bazen yaflam›n ilk y›l› içinde belirginleflerek
ortaya ç›kabilir; bazen de ergenlik veya erken eriflkinlik ça¤›-
na dek sessiz kalarak bu yafllardan sonra bulgular verebilir
(asetabuler displazi).

Teratolojik ç›k›k, di¤er GKD tiplerinden farkl› olarak kromo-
zom anomalisi, nöromüsküler hastal›k (artrogripozis multip-
leks, miyelomeningosel) veya ciddi malformasyon gibi bir pa-
tolojinin parças›d›r ve kalça intrauterin hayat›n erken dönem-
lerinden itibaren patolojiktir. 

‹nsidans

GKD insidans› cinsler, yafl gruplar›, ›rklar ve ayn› memleke-
tin farkl› co¤rafi bölgeleri aras›nda bile farkl› oranlarda gözle-
nebilir. Örne¤in tüm yeni do¤anlarda genel insidans›n %0,5-
1,5 oldu¤u, aile öyküsünün varl›¤›nda %34’e kadar yükseldi¤i
kabul edilir. Tam ç›k›k ile sonuçlanan GKD, bin canl› do¤umda
1-2 oran›nda görülür (1). Ç›k›k ile sonuçlanmayan hafif displa-
zinin kalça osteoartriti geliflimindeki etkisi ise kesindir. Eriflkin
ça¤da kalças›nda dejeneratif artrit geliflen kad›nlar›n yaklafl›k
yar›s›nda kalça displazisinin etken oldu¤u kabul edilir.

Etyoloji

GKD’nin, Hipokrat döneminden beri bilinen bir sorun olma-
s›na, yayg›nl›¤›na ve üzerinde çok say›da bilimsel çal›flma ya-
p›lm›fl olmas›na ra¤men etyolojik etkenleri ve mekanizmalar›

net olarak aç›klanamam›flt›r. Birden çok nedenler grubunun
etkili oldu¤u bilinmektedir. Fizyolojik, genetik ve mekanik ola-
rak gruplanabilecek bu etkenler birlikte etkili olduklar› gibi
bazen tek bir etken de kalçan›n ç›kmas›na neden olabilmek-
tedir. Örne¤in özellikle hamilelik sonuna do¤ru annede önem-
li etkileri olan östrojen ve relaksin gibi hormonal mediatörler
yenido¤anda ba¤ gevflekli¤i aç›s›ndan fizyolojik bir ortam
olufltururlar. GKD’nin k›z çocuklardaki belirgin s›kl›¤›, aile öy-
küsü, ikiz efllerindeki belirgin insidans art›fl› genetik etkenle-
rin varl›¤›n› gösterir. Genetik etki aç›s›ndan belirli bir kromo-
zomal yap›dan ziyade poligenetik bir yatk›nl›k durumundan
söz etmek daha do¤rudur. Mekanik etkenler GKD etyolojisin-
deki rolleri iyi bilinen, spesifik olarak ifade edilebilen neden-
lerdir. ‹ntrauterin anormal pozisyonun veya fetusun s›k›flma-
s›n›n neden oldu¤u bu durumlar içinde; makat gelifl, oligohid-
ramnios, dizin rekurvatum deformitesi, müsküler tortikollis ve
metatarsus adduktus veya pes ekino varus gibi ayak anoma-
lileri s›ralanabilir.

Patoloji ve Do¤al Geliflimi

‹nstabil kalçan›n, muayene s›ras›nda (Barlow testi) subluk-
se veya disloke edilebilmesine yol açan en önemli patolojik de-
¤ifliklik, eklem kapsülündeki gevfleklik ve uzam›fl, hipertrofiye
olmufl ligamentum terestir. Bu iki yap›daki de¤ifliklikler,
GKD’de daha sonraki patolojilerin ana kayna¤›n› olufltururlar.
Bu evrede kalçan›n normal geliflimi için gerekli tedbirler al›n-
mad›¤›nda sorun giderek büyür. Örne¤in, sublukse kalçada;
labrum (asetabulum d›fl kenar›n› oluflturan k›k›rdak yap›), bafl-
lang›çta eklem kenar›ndan d›fla dönük durumdad›r, ancak za-
manla hipertrofiye u¤rayarak eklem içine do¤ru dönmeye bafl-
lar. Erken dönemde sa¤lanan redüksiyon, labrumdaki de¤iflik-
liklerin düzelmesini sa¤lar. Subluksasyonun devam etmesi du-
rumunda, asetabulum içinde fibröz-ya¤s› doku (pulvinar) birik-
mesi ve içe dönük labrum nedeniyle kalçan›n redüksiyonu ola-
naks›z hale gelir. Kalçan›n bozulan yap›s› ve biyomekanik özel-
li¤i zamanla eklemi oluflturan asetabulum ve femurun da hata-
l› geliflmesine, deforme ve displazik olmalar›na yol açar. 

Subluksasyondan tam ç›k›¤a dönüflüm, bazen yürüme ça-
¤›ndan önce, bazen vücut a¤›rl›¤›n›n da etkisiyle yürümeye

               



bafllad›ktan sonra geliflir. Disloke kalçada; femur bafl›, gerçek
asetabulumun tamamen d›fl›ndad›r ve iliumun d›fl duvar› ile
eklem oluflturur. Bu yalanc› eklemde, bafl ile iliumun aras›na
kapsül s›k›fl›r. ‹liopsoas kas›n›n tendonu, asetabulum ile eklem
d›fl›ndaki femur bafl› aras›nda kapsülün s›k›flmas›na, kum sa-
ati fleklinde deforme olmas›na yol açar. Gerginleflen tendon,
asetabulumun giriflini daraltarak redüksiyonu önleyen önemli
bir engel durumuna gelir. Bunun yan›nda, özellikle erken dö-
nemden itibaren kalçan›n adduktor ve daha sonra hamstring
grubu kaslar›nda geliflen gerginlik tedaviyi giderek güçlefltirir.
Bu kaslardaki gerilmenin aksine kalçan›n lateralinde yer alan
gluteus medius kas›n›n ç›k›kla orant›l› biçimde k›salmas› ve
gücünün azalmas› ise abduktor zay›fl›¤›na yol açar. Klinik ola-
rak ç›k›k kalça üzerindeyken karfl› ayak yerden kald›r›ld›¤›nda
pelvisin yere paralelli¤inin korunamamas› olarak gözlenen bu
belirti trendelenburg bulgusu olarak isimlendirilir. 

GKD’de femur bafl› asetabulum iliflkisi normal oldu¤u halde
asetabulum ve femurda patolojik geliflim de söz konusu olabi-
lir. Bu durumda, femur bafl› üzerindeki asetabuler çat› örtümü
yetersizdir (asetabuler displazi). Bu flekildeki rezidüel aseta-
buler displazi geliflimi GKD’nin s›k görülen bir formunu olufltu-
rur ve ç›k›k veya sublukse kalçan›n aksine ileri yafllara dek
herhangi bir bulgu vermeyebilir. Bebeklik veya çocukluk ça-
¤›nda belirti vermemifl, ancak ergen veya eriflkin ça¤larda de-
jeneratif artrit geliflimi ve a¤r› ile kendini gösteren displazik
kalçalar da hesaba kat›ld›¤›nda GKD’nin san›landan daha yay-
g›n ve önemli bir sorun oldu¤u görülür.

Tan›sal Yöntemler

Yenido¤anda klinik muayene, GKD'nin saptanmas›nda bi-
rincil yöntemdir. GKD tan›s›nda üç klinik test (Barlow, Ortola-
ni ve kalçan›n abduksiyon hareket aç›kl›¤›) kullan›l›r. GKD’de
henüz ç›k›¤›n geliflmedi¤i ve patolojinin kalça ekleminin kap-
sül ve ba¤lar›ndaki gevfleklikten ibaret oldu¤u erken döne-
minde patolojiyi belirleme yöntemi Barlow testidir. Kalçan›n
fleksiyon pozisyonundayken adduksiyona zorland›¤› bu yön-
temde subluksasyon veya ç›k›k oluflturulabiliyorsa bu eklemin
instabil oldu¤unu gösterir. Barlow testinin baflar›l› uygulana-
bilmesi için bebe¤in mutlaka rahat ve sakin olmas›, bafl par-
ma¤›n kas›ktan de¤il ancak uyluk iç yüzünden zorlama yapa-
rak femuru kalça d›fl›na zorlamas› ve afl›r› güç kullan›lmamas›
çok önemlidir. Do¤umdan sonraki ilk haftalar içinde bebekte-
ki fizyolojik ba¤ gevflekli¤ine ba¤l› olarak Barlow testi oldukça
yüksek oranda pozitif saptan›r. Bu bebeklerin büyük bölümün-

de kalçadaki laksite kendili¤inden düzelirken, sebat etti¤i be-
bekler GKD aç›s›ndan riskli olurlar. Barlow (2), yenido¤anda
kalça instabilitesi s›kl›¤›n› 1/60 olarak saptam›fl, bunlardan
%60’›n›n birinci haftada, %88’inin ikinci ay sonunda düzeldi¤i-
ni belirtmifltir.

Kalçada ç›k›¤›n geliflmesinden sonraki dönemde, muayene
s›ras›nda, kalça fleksiyondayken abduksiyon pozisyonuna ge-
tirildi¤inde eklem redükte edilebiliyorsa Ortolani testinin pozi-
tif oldu¤unu gösterir. Bu s›rada duyulabilir veya elle hissedile-
bilir bir “klik” al›n›r. Kalças›nda ç›k›k geliflen bebeklerde, k›sa-
l›¤a ba¤l› bulgular da olur. Bunlardan kalça çevresindeki cilt
plilerinin asimetrik oluflu güvenilir bir bulgu olmamakla birlik-
te flüphelendiricidir. Yürüme ça¤›na gelmifl bebekte ise k›sal›-
¤a ba¤l› aksama gözden kaçmaz. 

Üç ay›n alt›ndaki bebeklerde yap›lan radyografik inceleme,
tan›ya götürücü bulgular içermekle birlikte kesin sonuç ver-
mez. Bu dönemde, kalçan›n, özellikle femur üst ucunun büyük
bölümü k›k›rdaktan olufltu¤undan, radyografide seçilemez. 

Ultrasonografi immatür kalçan›n görüntülenmesinde olduk-
ça baflar›l›d›r ve giderek popülarite kazanmaktad›r. Bu yön-
tem, yenido¤an döneminden 6 aya kadar, yüksek riskli bebek-
lerin taranmas›nda; kalçan›n redüksiyonunun de¤erlendiril-
mesinde ve takip edilmesinde yararl›d›r. ‹mmatür kalça ekle-
minin ultrasonografik olarak görüntülemesinin geliflimine Graf
(3) öncülük etmifltir. Graf yöntemine göre yap›lan bir kalça ult-
rasonografisinin de¤erlendirilebilir olmas› için standart so-
nogram›n elde edilmesi flartt›r. Bu aflamada yap›lan hata tan›-
n›n yanl›fl konulmas›na neden olur.

Kalça ultrasonograf›sinin yayg›nlaflmas›, GKD’nin erken ta-
n›narak toplumsal boyutta morbiditesinin azalmas›n› sa¤laya-
cakt›r. Ancak GKD tan›s›nda ultrasonografinin nas›l ve hangi
yo¤unlukta kullan›lmas› konusunda henüz genel bir görüfl bir-
li¤i oldu¤unu söylemek olanaks›zd›r. Ultrasonografinin tan›
amac›yla do¤umdan sonra hangi haftada kullan›lmas›n›n da-
ha uygun olaca¤›, GKD tan›s› konmufl ve tedavi edilen bebek-
lerde takip amac›yla hangi s›kl›kta kullan›laca¤› ve kullan›m›-
n›n yayg›nlaflt›r›lmas›ndaki yöntem ve potansiyel kazan›mlar›
konular›nda çeliflkili bilgilere rastlamak olas›d›r. Bialik ve ark.
(4) yenido¤an taramas›nda patoloji saptanan bebeklerin ora-
n›n› %5,5 olarak saptam›fllar, bunlar›n %90’›n›n spontan düzel-
di¤ini, dolay›s›yla 5 hafta beklenmesinin sak›ncas› olmad›¤›n›
belirtmifllerdir. Graf ve ark. (5) ise kalças›nda patoloji sapta-
nan tüm yenido¤anlar›n tedavi edilmesi gerekti¤ini, erken te-
davi sayesinde cerrahi gereksiniminin s›f›ra yaklaflt›¤›n› vur-
gulam›fllard›r. 
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Tablo 1: GKD patolojileri.

TTiipp ÖÖzzeelllliikklleerrii
Teratolojik kalça Prenatal geliflen, redüksiyonu zor, s›kl›kla nöromüsküler hastal›klarla birlikte bulunan ç›k›k
‹nstabil kalça Femur bafl› gerçek asetabulumdad›r, ancak Barlow testi ile tam olarak (ç›k›k) veya k›smen (subluksasyon) ç›kar›labilir
Disloke kalça Femur bafl›, gerçek asetabulumun hiçbir bölümüyle eklem yapmaz
Sublukse kalça Femur bafl›, gerçek asetabulumun yaln›z bir bölümüyle eklem yapar
Asetabuler displazi Ana sorun asetabulumun s›¤ (displazik) olmas›d›r, femur bafl› normal konumunda veya sublukse olabilir

             



Tedavi

GKD'de tedavinin amac›; normal anatomik yap›y› ve fonksi-
yonu sa¤lamakt›r. Bunun için konsantrik bir redüksiyon sa¤la-
mak ve yeterli stabilite olufluncaya kadar korumak gerekir. Ç›-
k›k ve sublukse kalçalarda, kemik ve yumuflak doku patolojile-
rinin belirgin olmad›¤› erken dönemlerde, cerrahi d›fl› yöntem-
lerle konsantrik bir redüksiyon sa¤lamak olas›d›r. Ancak pato-
lojik de¤iflikliklerin belirginleflti¤i geç dönemlerde, konsantrik
bir redüksiyon için cerrahi giriflim gerekir. Erken veya geç,
GKD tedavisinde tüm dönemlerde ana sorun, ç›k›k veya sub-
lukse kalçan›n redüksiyonunun sa¤lanmas› yan›nda, eklem-
deki instabilitedir. ‹nstabilitenin düzeltilmesine yönelik çeflitli
yöntemler vard›r (Tablo 2). Onsekiz aydan önce, kalça ekle-
minde kapal› veya aç›k yöntemle konsantrik bir redüksiyon
sa¤lanarak bu pozisyonun yeterince sürdürülmesi halinde,
asetabuler displazi ve kapsüler gevfleklik ço¤u kez kendili¤in-
den düzelmektedir. Örne¤in, ilk 6 ayl›k dönemde kalçaya ba-
sitçe pozisyon verme (fleksiyon+abduksiyon) ile redüksiyon
sa¤lan›r. Bu dönemde redüksiyonu korumak için en s›k kulla-
n›lan yöntem Pavlik bandaj›d›r. Tek bafl›na genifl ara bezi ke-
sin tan› konmufl bir GKD’inde yeterince güvenilir de¤ildir ve
bir tedavi yöntemi olarak kabul edilmemelidir. Basit pozisyon
verme ile tam redükte olmayan kalçalar, genel anestezi alt›n-
da redükte edilerek pozisyonu gövde ve tüm alt ekstremiteyi
içine alan bir alç› ile devam ettirilir. Alt›-18 ay aras›nda ise, ge-
nel anestezi alt›nda yap›lan redüksiyon ve alç› ile tedavi sa¤-
lanabilir. Ancak bebe¤in büyümesi ile konservatif yöntemler
yetersiz kal›r ve s›kl›kla aç›k redüksiyon gerekli olur. Geç dö-
nemde, özellikle 18 aydan sonra, redüksiyon pozisyonunun
uzat›lmas› hem uzun süreli tespite ba¤l› sak›ncalar do¤urmak-
ta, hem de asetabulumun kemiksel geliflimi üzerinde yeterli
uyar›y› sa¤lamamaktad›r. Bu nedenle 18 aydan sonra kalçan›n
anatomik, fizyolojik bütünlü¤ünü sa¤layan kemiksel düzeltme
ameliyatlar›n›n uygulanmas› gerekir. Bu giriflimler femura ve-
ya pelvise uygulanan osteotomilerdir. 

GKD’nin tedavisi s›ras›nda, özellikle abart›l› alç› pozisyonla-
r›na ba¤l› gerilme ile veya cerrahi travmaya ba¤l› olarak femur
bafl›n› besleyen damarlar›n zedelenmesi en önemli kompli-
kasyondur. Çok seyrek olmayan bu durum sonucunda femur
bafl›nda avasküler nekroz meydana gelir.

Türkiye’de GKD’nin Önemi

Ülkemizde GKD s›kl›¤› ortalama % 0,5-1,5 olarak tahmin
edilmektedir. Her y›l yaklafl›k 1,5 milyon canl› do¤umun ger-
çekleflti¤i düflünüldü¤ünde 7.500-22.500 civar›nda GKD’li be-
be¤in topluma kat›ld›¤› varsay›labilir. GKD erken dönemde te-
davi edilmedi¤inde tedavi maliyeti katlanarak artan bir sorun-
dur. Erken bebeklik döneminde GKD tedavisi basit cihazlama
yöntemleri veya s›n›rl› cerrahi giriflimlerle gerçeklefltirilebilir,
maliyeti ve komplikasyon oran› düflüktür. Yürüme ça¤› sonra-
s›nda tedavi için komplike cerrahi giriflimler gerekir ve baflar›
oran› düfler. Ergen ve eriflkin ça¤larda ise tedavi, GKD’nin dü-
zeltilmesine yönelik olmaktan çok kalçada dejeneratif artrit
gelifliminin önlenmesine, geciktirilmesine veya varolan oste-
oartritin tedavisine yöneliktir. Özellikle bir buz da¤›n›n su alt›n-
da kalan bölümü gibi GKD olgular›n›n büyük bölümünü olufltu-
ran ve ileri yafllara dek bulgu vermeyerek kalça ekleminde os-
teoartrit ile su yüzüne ç›kan asetabuler displazili bireyler de
hesaba kat›ld›¤›nda eriflkin ça¤larda GKD’ne ba¤l› geliflen kal-
ça hastal›¤›n›n önemi ortaya ç›kar. Türkiye’de y›lda ortalama
9-10 bin civar›nda total kalça protezi (TKP) uyguland›¤›, bunla-
r›n yaklafl›k 1/3’ünün GKD’ne ba¤l› geliflen kalça dejeneratif
artriti nedeniyle yap›ld›¤› tahmin edilmektedir. Ortalama bir
TKP ameliyat›n›n maliyeti yaklafl›k 7,500$ civar›ndad›r. Bu ne-
denlerle GKD’de cerrahi giriflim h›z›n› s›f›ra yaklaflt›racak ye-
nido¤an tarama programlar›na ihtiyaç duyulmufl, çeflitli ülke-
lerde bu tip programlar sa¤l›k politikas› olarak benimsenerek
uygulamaya konmufltur. Yenido¤anda kalça muayenesi ciddi
derecede beceri ve tecrübe gerektirmektedir. Buna ra¤men
yaln›z klinik muayene ile taraman›n GKD’nin saptanmas›nda
duyarl›l›¤› s›n›rl›d›r (4,6,7). Ultrasonografinin GKD taramas›nda
kullan›m› ile ilgili iki ana yaklafl›m bulunmaktad›r. Birinci yak-
lafl›mda tüm yenido¤anlar klinik olarak taran›r ve tümüne ultr-
asonografik inceleme yap›l›r, ikinci yaklafl›mda ultrasonografi
yaln›z risk faktörü bulunan bebekler için kullan›l›r (4). Özellikle
Almanca konuflulan ülkelerde (Ör. Almanya, Avusturya, ‹sviç-
re) yenido¤an›n klinik ve ultrasonografik taramas› zorunlu ha-
le getirilmifltir (8). Türkiye’de GKD taramas›nda ultrasonogra-
finin kullan›m› ile ilgili bilimsel çal›flmalar yap›lm›fl olmas›na
karfl›n (9-11), kullan›m› ile ilgili bir standart yoktur. Tüm yeni-
do¤anlara rutin ultrasonografik inceleme yap›lan baz› mer-
kezlerde, risk faktörlerinin araflt›r›lmas› ve klinik bulgular›n
de¤erlendirilmesi yeterince yap›lmazken; risk faktörleri bulun-
mas›na karfl›n ultrasonografik incelemenin çeflitli nedenlerle
yap›lamad›¤› sa¤l›k kurulufllar› ülke genelinde büyük bir ço-
¤unlu¤u oluflturmaktad›r. Riskli bebeklerin (pozitif aile öyküsü,
k›z bebek; makat gelifl, ayak deformitesi varl›¤›, tortikollis, ço-
¤ul gebelik gibi intrauterin s›k›flmaya ait ipuçlar›n›n varl›¤›,
Barlow veya Ortolani testlerinin pozitif olmas› vb.) saptanma-
s›na yönelik olarak kad›n-do¤um uzmanlar›, ebeler, çocuk
sa¤l›¤› uzmanlar›, hemflireler, ortopedi uzmanlar›, pratisyen
hekimler ve ebeveynlerin e¤itilmesi ve bilinçlendirilmesi ülke-
mizde GKD’in erken tan› ve tedavisi için planlanmal›d›r.
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Tablo 2: Yafllara göre tedavi yöntemleri.

YYaaflfl ((aayy)) TTeeddaavvii yyöönntteemmii

0-6 1. Basit pozisyon verme + Pavlik bandaj›

baflar›l› olmazsa;

2. Genel anestezi alt›nda kapal› redüksiyon + gövde alç›s› 

6-18 1. Genel anestezi alt›nda kapal› redüksiyon + gövde alç›s›

baflar›l› olmazsa;

2. Aç›k redüksiyon + gövde alç›s›

>18 1. Aç›k redüksiyon + osteotomi + gövde alç›s›
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