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ÖZET 

 
GeliĢimsel Kalça Çıkığında Klınik Deneyimlerimiz 

 
Amaç: GeliĢimsel kalça displazisi (GKD) nedeniyle klıniğimizde ameliyat edilen 

hastaların ameliyat sonrası takip sonuçlarının incelenmesi. 

 

Yöntem:  Kliniğimizde 2008-2012 yılları arasında ameliyat edilen hastaların 40 

tanesinin 45 kalçasını inceledik. Hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası kalça 

indeksleri, avasküler nekroz oranları ve uzunluk farkları değerlendirildi. 

  

Bulgular:  ÇalıĢmamızda GKD tanılı 40 hastanın 45 kalçası değerlendirildi. Hastaların 

6‟ sı erkek, 34‟ ü kız hastaydı. Sol kalça çıkığı 24, sağ kalça çıkığı ise 11 adetti. Bilateral 

çıkıklı 5 hasta değerlendirmeye dahil edildi. Ortalama takip süremiz 3,6 yıldı. 

Değerlendirmeye tanısı hastanemizde konulmuĢ, tedavisi ve takibi tarafımızdan yapılmıĢ 

hastalar dahil edildi.  ÇalıĢma kapsamına alınan 45 kalçanın 30 kalçasına aynı seansta 

açık redüksiyon ve Salter‟in Ġnnominate Osteotomisi; 15 kalçaya ise açık redüksiyon 

uygulandı. 

 

Sonuç:  Klıniğimizde 2008-2012 yılları arasında 40 hastanın 45 kalçasına yapılan 

ameliyatlar sonucunda, asetabular index ameliyat öncesi 36,3° , ameliyat sonrası 25,7° 

son takiplerinde ise 19,4° olarak ölçülmüĢtür.  

Hastaların klınik olarak McKay krıterlerine göre değerlendirilmesi sonucu; (% 

48.8) kalça mükemmel, (%40) kalça iyi ve (%11,1) kalça orta olarak değerlendirilmiĢtir. 

Mükemmel ve iyi klinik sonuç oranı % 88,8 dir.        

        Kalamchi-McEwen sınıflamasına göre %91,1 AVN saptanmazken %6,7 tip 1 , 

%2,2 tip 2 AVN saptanmıĢtır. 

 Sever‟e göre ise kalçaların % 88,9‟ unda mükemmel ve iyi sonuç, % 11,1‟ inde 

ise orta sonuç elde edildi 

  

  

  

Anahtar Kelimeler: GeliĢimsel kalça çıkığı, dilokasyon, USG, Salter  

 

 

 

 

 

 



    

XI 
 

ABSTRACT 
 

Our Clinical Experience At Developmental Dysplasia Of Hip 

Objective: postoperative follow-up examination of results of patients who were 

operated in our clinic because of developmental dysplasia of hip (DDH). 

Methods: we have studied 45 hips of 40 patients who were underwent surgery between 

2008-2012. Preoperative and postoperative hip indexes of patients, avascular necrosis 

rates and length differences were evaluated.  

Results: In our study, 45 hips of 40 patients with diagnosis of DDH, were evaluated. 6 

of patients were male and 34 of patients were female. There were 24 left hip dislocation 

and 11 right hip dislocation. 5 patients with bilateral dislocation were included in the 

evaluation. Our average follow-up time was 3.6 years. Patients, who were diagnosed, 

treated and followed up by us in our hospital, were inclueded the evaluation. 30 of 45 

hips,which were included the study, were performed open reduction and Salter‟s 

innominate osteotomy and 15 of 45 hips, were performed open reduction in the same 

session. 

Conclusion: results of surgeries which were performed of 45 hips of 40 patients‟ in our 

clinic between 2008-2012: preoperative acetabular index 36.3, postoperatively 25.7 , at 

last follow-up was measured as 19.4.  

According to clinically evaluation results of McKay criterias, 48.8% of hips were 

assessed as excellent, 40% of hips were assessed as good, and 11.1% of hips were 

assessed as medium. Excellent and good clinical outcome rate is 88.8%. 

According to the classification McEwen Kalamchi while there were no AVN with 

91.1% rate, type 1 AVN with 6.7% rate , type 2 AVN with 2.2 % rate was determined. 

According to Sever it was obtained that %88.9 of hips with excellent and good results 

while  %11.1 of hips with medium results . 

 

Keywords: Developmental dysplasia of hip, dislocation, USG, Salter 
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 1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

GeliĢimsel kalça displazisi (GKD), ortopedi ve travmatoloji bölümü kliniklerinin 

hala yoğun ilgi gösterdiği konulardan biridir. Thomas ve arkadaĢları tarafından yapılan 

çalıĢmaya göre; GKD nedeni ile açık redüksiyon, kapsülografi ve iliak Osteotomi 

yapılan hastaların 45 yıllık takiplerinde artroplasti oranı %46 olarak bulunmuĢtur ve 

çıkık kalçaya erken yaĢta müdahalenin sonuçlarının olumlu olduğu gösterilmiĢtir (1). 

Kalça ekleminin doğal geliĢiminin erken dönemlerde en üst düzeylerde olduğu 

bilinmektedir (2, 3, 4). Bu nedenle GKD‟ li hastalar için tüm yaklaĢımlar erken teĢhisi, 

tedaviyi ve tam anatomik iyileĢmeyi hedeflemektedir. Bu nedenle doğum sonrası erken 

dönemde uygulanan tedavi çok önemlidir. YaĢamın ilk 6 ayında tespit edilen GKD‟li 

hastalarda konservatif tedavi ile olumlu sonuçlar alınabilmekteyken, yaĢ ilerledikçe 

cerrahi tedavilerin dahi baĢarılı sonuç ihtimalleri azalmaktadır. Bu çalıĢmada; GKD için 

uyguladığımız cerrahi tedavi yöntemlerinin sonuçlarını inceledik, bu sonuçların baĢarı 

ve komplikasyon oranlarını tartıĢtık. 
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2. GENEL BiLGiLER 

 
 

2.1. Tarihçe 

GKD ile ilgili ilk yazılı bilgiler Hippocrates (M.O. 460-377) zamanına 

dayanmaktadır. Hippocrates, kalça instabil olduğunda kalça adduktorlarının zayıflığının 

kısalmaya neden olduğunu bildirmiĢtir. “Doğumdan beri veya hastalık nedeniyle her iki 

uyluk dıĢa çıkıklarında, kemiklerdeki kusur nedeniyle kaslar gerginliğini kaybeder, 

içerde tutulamadığı haller dıĢında bacaklar eĢit kullanılınca bunlar sağlıklıdır ve 

birbirine eĢittir.” Bu durumdaki çıkığa yatkın kalçaların zamanla redükte olabileceği 

görüĢü o zamandan beri varsayılır (5). 

Guillaume Dupuyturen, doğumda kalçadaki çıkık durumunu, 1832‟de tanımlamıĢ 

ve “orijinal veya doğumsal kalça çıkığı” olarak adlandırmıĢtır (6). 1892‟de Paci, bugün 

uygulanan kapalı redüksiyon yöntemini tanımlamıĢtır. Önceleri cerrahi redüksiyon 

yapmakta olan Adolph Lorenz 1895‟de Paci‟nin metodunu benimseyerek küçük 

değiĢikliklerle Bloodless Operation (Kansız Redüksiyon) adı ile yaymaya baĢlamıĢtır 

(5). Lorenz redüksiyonlarında o kadar zor kullanıyordu ki bu nedenle kendisine 

“avasküler nekrozun babası” ismi takılmıĢtır (6). 

1908‟de Ludloff medial giriĢimle açık redüksiyonu tanımlamıĢtır (7). 1927‟de 

Putti kalça çıkığında erken tedavinin yararlarına dikkat çekmiĢ ve bir yaĢından önce 

tedaviye baĢlandığında kalçaların %90‟ından fazlasında mükemmel sonuç elde 

edildiğini iddia etmiĢtir. Ortaloni 1935‟ te bir gözlemde bulunmuĢtur. Bebeğinin altını 

her yıkayıĢında bir “klik” fark eden annenin 5 aylık bebeğini görmüĢtür. Radyografi 

çektiğinde bebekte kalça çıkığı olduğunu bulmuĢtur. Bu deneyimini 1937‟de 

yayınlayarak Ortolani bulgusunu tariflemiĢtir (6). 
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Kalça çıkığı tedavisiyle ilgili birçok osteotomi 1950‟li yıllardan sonra tekniği 

bildirilmiĢtir. Ferguson 1973‟ te medial giriĢ tekniğini modifiye ederek, aldığı sonuçlarla 

kendi metodunu sunmuĢtur (8). Ortolani, 1976 yılında yeni doğan ve süt çocukluğu 

döneminde “konjenital dislokasyon” yerine “konjenital displazi” terimini kullanmıĢtır 

(9). Klisic 1980‟li yıllarda doğuĢtan kalça çıkığı teriminin yanlıĢ olduğunu, bu sakatlığın 

yalnız doğuĢtan olmayıp geliĢmeyle sonradan da olabildiğini ileri sürmüĢtür. Kalçanın 

displazi, yarı çıkık ve çıkıklarının hepsinin “geliĢimsel kalça displazisi” terimi altında 

toplanmasını önermiĢtir (10). 

Avusturyalı ortopedist Reinhard Graf, 1980‟li yıllarda insitabilite ve bebeğin 

yaĢına göre, muayeneyi yapanın deneyim ve yeteneğinden bağımsız bir Ģekilde, 

asetabular kemik ve kıkırdak çatıyı ultrasonografik olarak tanımlamıĢtır (11). 

 

 

2.2. Tanım ve Sınıflama 

GKD terimi, doğumsal olabildiği gibi bebeklik veya çocukluk döneminde de 

geliĢebilen ve kalçanın anatomik bozukluklarını içeren bir spektrumun genel adıdır (12). 

Burada asetabulum, femur proksimali ve eklem çevresi yumuĢak dokuların bozuk 

geliĢimi söz konusudur. Bu yüzden GKD, kalça geliĢim kusuru sonucu oluĢan 

hastalıkların tümünü (instabilite, displazi, subluksasyon ve dislokasyon) kapsar (13).  

Ġnstabil kalça: Femur baĢı gerçek asetabulumdadır, ancak Barlow testi ile tam olarak 

(çıkık) veya kısmen (subluksasyon) çıkarılabilir (12). 

Dislokasyon: Femur baĢı ile asetabulum arasında hiçbir iliĢkinin olmamasıdır (6). 

Subluksasyon: Femur baĢı ile asetabulum arasındaki iliĢki tamamen yok olmayıp 

azalmıĢtır (6). 

Displazi: Asetabulum geliĢimindeki yetmezliği ifade eder, asetabulumun artmıĢ 

oblikliğini ve konkavlığındaki kaybı ifade eden radyografik bir bulgudur (6). 

GKD, teratolojik ve tipik kalça çıkığı olmak üzere iki ana gruba ayrılır (13,14). 
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2.2.1. Teratolojik Kalça Çıkığı 

Teratolojik kalça çıkığı intrauterin erken donemdeki değiĢikliklerle 

karakterizedir. Bu değiĢiklikler yalnız çıkık kalça ekleminde olabildiği gibi beraberinde 

diğer organ veya sistem anomalileriyle de birlikte olabilir ve tedaviye dirençlidir. Primer 

embriyolojik defekte bağlı olarak meydana gelebilir. DoğuĢtan kalça çıkıklı hastaların 

%2-5‟i bu gruba girer. Lumbosakral agenezi, kromozom anomalileri, artrogripozis 

multipleks konjenita ve myelomeningosel gibi Ģiddetli deformiteler ile birlikte görülür. 

Ġntrauterin yaĢamda çıkık vardır. Doğumda var olan çıkık Ortolani manevrası ile redükte 

edilemez. Konservatif tedavi baĢarısızdır. Cerrahi tedavi sonuçları da yüz güldürücü 

değildir (13,14). 

 

 

 

2.2.2. Tipik Kalça Çıkığı 

Normal bir çocukta intrauterin dönemde, doğumda veya doğum sonrası dönemde 

meydana gelebilir. GKD‟li vakaların %95-98‟i bu gruba girer (13). 

Femur baĢının asetabulumu terk etme miktarı ve derecesine göre bir takım 

sınıflandırmalar yapılmıĢtır. Tonnis femur baĢı kemikleĢme merkezinin pelvis ön-arka 

radyografideki konumuna göre bir evreleme sistemi geliĢtirmiĢtir (ġekil 1). 
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ġekil 1. GKD‟nde Tonnis evrelemesi. Evre 1: Femur baĢı epifiz çekirdeği Perkin‟s hattının 

medialindedir. Evre 2: Femur baĢı epifiz çekirdeği Perkin‟s hattının lateralinde, asetabulumun 

süperolateral köĢesinin altındadır. Evre 3: Femur baĢı epifiz çekirdeği asetabulumun 

süperolateral köĢesi hizasındadır. Evre 4: Femur baĢı epifiz çekirdeği asetabulumun 

süperolateral köĢesinin üzerindedir (15). 

 

 

 

 

2.3. Ġnsidans 

GeliĢimsel kalça displazisinin insidansının tespiti oldukça güçtür, çünkü üzerinde 

çalıĢma yapılan populasyonlara ve tespitinde uygulanan yöntemlere göre farklılıklar 

göstermektedir (16). 

Yenidoğan kalça instabilitesi, % 0,1 - % 1,5 arasında değiĢir (17). Taramalar, 

klinik muayene ve USG ile yapıldığında bu oran % 3,4 lere kadar yükselir (28). 

Ġnsidansta değiĢkenliğe neden olan önemli bir unsur, yenidoğanın muayene 

edildiği yaĢtır. Barlow‟un gösterdiği gibi 60 infanttan bir tanesi insitabilite ile doğar. 

Birinci hafta sonunda insitabil olguların % 60‟ı, ilk iki aydan sonra da % 88‟i stabil hale 
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gelir. Geri kalan %12‟lik grupta ise insitabilite devam ederek geliĢimsel kalça 

displazisine yol açar. Bu da yaklaĢık 1,4/1000 canlı doğum oranına denk gelmektedir 

(18). 

Kız çocuklarında erkek çocuklarına nazaran geliĢimsel kalça displazisi 4-6 kat 

daha fazla gözlenir. Aile öyküsü pozitif ise; kız çocuklarında bu oran %20-30 daha 

artmaktadır (19). Carter ve Wilkinson, geliĢimsel kalça displazisinin görülme sıklığının 

her 1000 canlı doğumda bir olduğunu bildirmiĢ ve bu patolojinin kız çocuklarda 1/4000 

oranında ortaya çıktığını, erkek çocuklarda görülme sıklığının ise 1/600 olduğunu 

bildirmiĢlerdir (20). Bunu takip eden çalıĢmada, Wilkinson kız çocuklarda görülme 

sıklığının % 0,11 olduğunu, buna rağmen erkek çocuklarda % 0,012 oranında 

görüldüğünü bildirmiĢtir (21). 

GeliĢimsel kalça displazisinin görülme sıklığı coğrafik, bölgesel ve ırksal 

dağılımlardan da etkilenir. Ġsveç‟te % 0,17 iken, Eski Yugoslavya‟da % 0,75 dir (22,23). 

Yapılan bir araĢtırmada 16.000 adet Afrikalı Bantu bebeklerinde geliĢimsel kalça 

displazisi hiç görülmezken, Hong Kong da yaĢayan Çinli bebeklerde % 0,01, Hindistanlı 

bebeklerde % 2 görülür (24, 25, 26). 

Ülkemizde yapılan araĢtırmalar neticesinde geliĢimsel kalça displazisinin 

görülme sıklığı % 0.58 olarak bildirilmiĢtir. Birçok ülkeyle kıyaslandığında bu oranın 

fazla olması, akraba evliliğine, kundak kullanma alıĢkanlığının sıklığına bağlanmaktadır 

(27). 

 

 

2.4. Etyoloji 

GKD etyolojisi hala bilinmemektedir. Neden olarak birçok faktör rol 

oynamaktadır. Bunlardan baĢlıcaları Ģunlardır; anatomik kalça instabilitesinden 

kaynaklanan mekanik kuvvetler, intrauterin malpozisyon, ligamentoz hiperlaksite, 

genetik faktörler ve postnatal çevre faktörleri (13). 

Fetus intrauterin yaĢamda kalça çıkığı yönünden riskli olduğu kabul edilen 3 

dönem geçirir: 1) 12. hafta, 2) 18. hafta, 3) gebeliğin son dört haftası. Birinci dönemde 
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kalçalarda ilk büyük pozisyonel değiĢiklik meydana gelir ve kalçalar içe rotasyon 

manevrası yaparlar. Bu nedenle bu dönem GKD oluĢumu için risklidir. Ġkinci dönemde 

kalça eklemi tam olarak oluĢmuĢtur. Eğer kapsüller zayıflık, asetabular sığlık, anormal 

adele traksiyonları (örneğin Ġliopsoas) ve kalça ekleminin anatomik instabilitesi mevcut 

ise tüm bunlar, femur baĢını asetabulum dıĢına çekmeye zorlar. Üçüncü dönemdeki 

dislokasyonun sebebi ise intrauterin malpozisyonlar sonucu oluĢan anormal mekanik 

kuvvetlerdir. Dizlerin ekstansiyonda olduğu makat geliĢi ve oligohidramnios bu duruma 

yol açabilir. Bu tip GKD doğumda en sık karĢılaĢılan tip olup, kalça doğum sırasında 

veya sonrasında çıkar (13). Gebeliğin beĢinci ayından önceki düĢüklerde kalça çıkığının 

görülmesi çok seyrektir. Çünkü fetus amniyon sıvısında yeterince yüzebilir, mekanik 

zedelenmelere uğrayamayacak kadar da küçüktür (29). 

Ġlk doğan çocuklarda GKD görülme insidansı yüksektir. GKD‟li çocukların 

%60‟ı ilk doğan çocuklardır (13). Ġlk doğumda annenin uterus ve abdominal kaslarıyla 

pelvis bağları daha kuvvetli ve gergindir. Bütün bunlar fetusun uterus içerisindeki 

hareketlerini kısıtlar. Kalça hareketlerini, özelliklede kalça abduksiyonunu kısıtlayarak 

fetusun malpozisyonda kalmasına sebep olur. Bu intrauterin kompresyon tortikollis, 

metatarsus adduktus gibi diğer anomalilerin de nedenidir. GKD ile bu anomalilerin bir 

arada bulunma sıklığı fazladır. Tortikollisli hastaların yaklaĢık %20‟sine GKD eĢlik eder 

(13). 

Kalça eklemi laksitesi ya genetiktir ya da anneden bebeğe geçen materyal 

östrojenler ve doğumda pelvik relaksasyon için gerekli diğer hormonların etkisine bağlı 

sekonderdir. Bu etki özellikle yenidoğan kız çocuklarında daha belirgindir. GKD‟nin 

kızlarda erkeklere göre 6-9 kat daha fazla görüldüğü bilinmektedir (13). 

Thieme ve ark. 1968 yılında yaptıkları bir çalıĢmada kalça çıkıklı 16 yenidoğan 

ile 19 normal yenidoğanın 24 saatlik idrar östrojen seviyelerini karĢılaĢtırmıĢ ve iki grup 

arasında anlamlı bir fark saptamamıĢlardır (30). 

GKD, sol kalçada sağa nazaran daha sık tutulur. En sık görülen intrauterin 

pozisyonda sol kalça annenin sakrumuna dayanarak adduksiyona gider. Bazı yazarlar bu 

pozisyonun sol kalçayı sağ kalçaya göre çıkık açısından daha çok riske attığına 

inanmaktadırlar (6). 
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GKD‟ de ailevi genetik bir insidansın olduğu ve bunun çeĢitli verilerde yaklaĢık 

%30 olduğu bildirilmektedir. Birçok çalıĢmada GKD bulunan ailelerde genel eklem 

laksitesi ve/veya asetabular displazi olduğu ve bu patolojilerin genetik orijinli olduğu 

ortaya çıkmıĢtır (13). 

Özellikle bizim ülkemizde kundak uygulaması gibi doğum sonrası yanlıĢ 

uygulamalar GKD görülme sıklığını arttırır. Yenidoğanın fizyolojik pozisyonu 

kalçaların abduksiyon ve fleksiyonda olduğu pozisyondur. Kundakta kalçalar 

ekstansiyon ve adduksiyona getirilerek fizyolojik pozisyondan uzaklaĢtırılmakta ve 

femur baĢı asetabulumdan dıĢarı çıkmaya zorlanmaktadır. 

 

 

 

2.5. Kalça Embriyolojisi 

GeliĢimsel kalça displazisi‟ nin etyopatolojisinin net olarak anlaĢılabilmesi için 

kalça ekleminin normal geliĢiminin bilinmesi gerekir.  

Kalça ekleminin geliĢimi, gestasyonun yaklaĢık 7. haftasında mezenĢimden 

farklılaĢan primitif tomurcuğun ortaya çıkması ile baĢlar. Gestasyonun 11. haftasında bu 

primitif hücrelerin tamamen farklılaĢması sonucu femur baĢı ve asetabulumun kıkırdak 

yapısı tamamlanır (31,32). 

Ġntraüterin yaĢamın 4. haftasında embriyo 5 mm. uzunluğa ulaĢır ve ekstremite 

kıvrımları belirmeye baĢlar. GeliĢim kraniokaudal yönde olur. Alt ekstremite 

tomurcuğunun proksimal ve santral kısımlarında hücreden zengin blastem oluĢur. Bu, 

kalça ekleminin kıkırdak taslağını oluĢturacak ilk safhadır (32).  

8. haftanın sonunda asetabulum erken kıkırdak modeli oluĢur (32). Femur ise 

primitif kondroblastların farklılaĢması sonucu oluĢur. 11. haftada, femur baĢı küresel 

olarak biçimlenmiĢ ve primitif trokanter majus tamamen oluĢmuĢtur (32,33). Femoral 

anteversiyon 5-10° olup, asetabular anteversiyon yaklaĢık 40° dir. Eklem kapsülü, 

ligamentum teres, glenoid labrum, transvers asetabular ligaman bu aĢamada iyi 

tanımlanan yapılardır. 11. haftada femur baĢı 2 mm. çapındadır. Bu aĢamada alt 
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ekstremite fleksiyon, addüksiyon ve dıĢa rotasyon pozisyonundadır. 10-11. haftadaki 

damarlanma ve sinir dağılımı eriĢkindekine benzemektedir (32). 

16. haftada fetus 10 cm. uzunluğa ulaĢır ve ekstremiteler de uzadığı için, diz ve 

kalçalar daha da fleksiyona gider. Birçok olguda sol bacağın sağ bacak üzerine bindiği 

gözlenmiĢtir. Bu nedenle torsiyonel problemlerin çoğu sol tarafta oluĢur. Bu dönemde 

femur baĢının çapı 4 mm.‟ dir; trokanter majör iyice geliĢmiĢ ve kendisine yapıĢan 

abdüktör adaleler ile fonksiyon görecek konuma gelmiĢtir (32). 

Femur baĢı 6. ayın sonuna kadar kıkırdak yapısını korur, ancak bu aĢamadan 

sonra kemikleĢme (ossifikasyon) baĢlar. Femur boyun-diafiz açısı yaklaĢık 130° dir ve 

fetal dönemin sonuna kadar bu derecede sabit kalır. Femoral anteversiyon fetal dönemin 

ilk yarısına kadar -4° den +11° ye kadar farklılık gösterir. Femoral anteversiyon fetal 

yaĢamın 2. yarısında geliĢmeye baĢlar ve doğumda 35° ye ulaĢır. Badgeley‟ e göre 

femoral torsiyon ekstremite tomurcuğunun içe rotasyonu sonucu oluĢmaktadır. 

Anteversiyon derecesi, ekstremitenin uterus içindeki pozisyonu ile doğrudan 

bağlantılıdır (32). 

Asetabular derinlik, femur baĢının büyüklüğü ile doğrudan iliĢkilidir. Fetal 

dönemde, femoral anteversiyon derecesi ile geliĢimsel kalça displazisi arasında bağlantı 

bulunamazken, asetabulumun derinliği ve hipoplazisi ile kalça displazisi arasında kesin 

bir iliĢki vardır (32). 

 

 

2.6. Kalça Eklemi Anatomisi 

Enarthrosis sferica grubu eklemlerden olan kalça eklemi, femur üst ucu ve os 

coxae arasında yer almaktadır. Os coxae ilium, iskion ve pubis adı verilen üç kemiğin 

birleĢmesinden meydana gelmiĢtir (34). 

Os coxae‟ da femur baĢıyla sferik bir uyum oluĢturan ve onu içine alan bölüme 

asetabulum denir (ġekil 2). Asetabulum içinde geniĢliği 2 cm olan ve açıklığı aĢağıya 

bakan yarım ay Ģeklindeki yapıya fascies lunatae adı verilir ve bu yapı esas eklem 

yüzünü oluĢturur. Bu yapının, hem kıkırdakla örtülü olması hem de asetabulumun en 
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kalın bölümünü oluĢturması yönünden özelliği vardır. Bu yarım ay Ģeklindeki kıkırdak 

doku ile çevrili asetabulumun orta kısmına fossa asetabuli denir. Fossa asetabuli, 

kıkırdağı olmayan kemik yapısı ince ve içi yağ dokusu ile dolu bir çukurdur (34).                      

Asetabulum kenarları 5-6 mm‟lik fibröz kıkırdaktan oluĢan bir halka ile çevrelenmiĢtir. 

Bu halka Labrum asetabulare adını almakta olup, asetabulum alt bölümünde bulunan 

incisura asetabuli üzerinden atlar ve çukuru her taraftan çevreler, labrum sayesinde 

asetabulum derinleĢir ve femur üst eklem yüzünün yarısından fazlasını içine alabilecek 

duruma gelir. Bundan dolayı kalçanın yerinden çıkmasına karĢı çıkacak bir negatif 

basınç oluĢur (ġekil 2) (34).  

 

 

  

 

  ġekil 2. Acetabulum 

 

a- Eklem Kapsülü: Eklem kapsülü yukarıda asetabulum kemik kenarına yapıĢır ve 

böylece Labrum asetabulare ve ligamentum transversum eklem boĢluğu içinde kalır. 

Femoral tarafta ise önde, arkaya göre daha distalde olmak üzere femur boynuna yapıĢır. 

Yani kapsülün, fibröz tabakası önde büyük trokanter ve linea intertrokanterika üzerine, 

arkada krista intertrokanterika‟nın 1,5 cm kadar iç tarafına yapıĢır (34). 
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b- Kapsülü güçlendiren bağlar: 

1- Ön bağ (Ligamentum iliofemorale): Bertin bağı olarak da bilinen bu bağ 

tuberculum iliacum‟ dan baĢlar ve yelpaze Ģeklinde açılarak aĢağıya ve dıĢa doğru 

uzanır. Linea intertrokanterika‟ ya yapıĢarak sonlanır (ġekil 3). Bu bağ vücudun en 

güçlü bağı olup 300 kg‟a kadar ağırlık kaldırabilir. Bertin bağı genel olarak femur ve 

pelvisin fazla arkaya gitmesine engel olur (34). 

 

 

 

 
  ġekil 3. Kapsülün anteriordan görünümü 

 

2- Ġç yan bağ (Ligamentum Pubofemorale): Ramus superior ossis pubis ve crista 

obturatoria anteriordan baĢlar ve demetler Ģeklinde aĢağıya, dıĢa ve biraz daha arkaya 

doğru giderek küçük trokanter önündeki çukura yapıĢır. Bu bağ uyluğun ekstansiyon 

hareketlerinden baĢka, aĢırı abdüksiyon hareketlerini de frenler ve femur baĢını iç 

yandan destekler (34). 

 

3- Arka bağ (Ligamentum iskiofemorale): Tuber ishiadicum yakınlarından 

baĢladıktan sonra ondan ayrılan demetler önde yatay durumda dıĢa doğru, sonra 
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yukarıya ve öne doğru uzanıp spiral Ģeklinde bükülerek femur üst uçunun ön tarafına 

çıkarak burada iliofemoral bağın üst demetleri ile birlikte linea intertrokanterika‟ nın üst 

bölümüne yapıĢırlar (ġekil 4). Bu bağında bazı demetleri kapsüle yapıĢarak sonlanırlar. 

Bu bağda femurun aĢırı arkaya gitmesine engel olduğu gibi aynı zamanda içe rotasyon 

hareketlerini de frenler (34). 

 

 

 
 ġekil 4. Kapsülün posteriordan görünümü 

 

 

 

c- Kalça çevresi kasları: Gluteus maximus, bölgenin büyük bir kısmını, Gluteus medius 

da minimus ile birlikte üst-dıĢ bölümünü oluĢturur. Gluteus maximus vücudun en geniĢ 

kası olup, ilium dıĢ kenarından, iliak krestten sakrum ve koksiksin dorsal yüzeyinden ve 

sakrotüberöz ligamandan orijin alır. Çoğu lifleri, iliotibial traktus ile tibia dıĢ kondiline 

ve femoral gluteal tuberositeye yapıĢır. Ġnferior gluteal sinir (L5-S1-S2), bu kasın 

inervasyonunu sağlar. Gluteus maximus, uyluğun ve pelvisin tek ekstansörüdür. Ayrıca 

uyluğun dıĢa rotasyonuna da yardımcı olur (34). 

Gluteus medius kası, maximusun altında ve iliumun dıĢ yüzünde seyreder. 

Ġliumun dıĢ yüzünden orjin alır. Büyük trokanterin dıĢ bölümüne yapıĢır. Superior 
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gluteal sinir (L5 ve S1) inervasyonunu sağlar. Uyluğun abdüktörü ve içe rotatörüdür. 

Trendelenburg testinde pelvisi stabilize ederek sarkmasını önler (34). Gluteus minimus 

kası, iliumun dıĢ yüzünden orijin alarak büyük trokanterin ön yüzüne yapıĢır. Superior 

gluteal sinir inervasyonunu sağlar. Uyluğun abdüksiyonunda ve içe rotasyonunda görev 

alır (34). 

Piriformis kası, gluteal bölgede yerleĢimi çok önemli olan bir yapıdır. 

Superiorgluteal damarlar ve sinir, piriformisin üzerinden, Ġnferior damarlar ve sinir kasın 

altından geçer. Sakrumun ön yüzünden ve sakrotüberöz ligamandan orijin alır ve büyük 

trokanterin üst ve iç yüzüne yapıĢır. S1 ve S2‟ nin ön kollarından inervasyonunu alır. 

Kalça ekstansiyonda iken uyluk dıĢ rotasyonuna, fleksiyondayken uyluğun 

abdüksiyonuna yardımcı olur (34). 

Gluteal bölge, vasküler beslenmesini internal iliak arterden alır. Superior gluteal 

arter, yüzeysel ve derin olmak üzere iki dala ayrılır. Yüzeyel dalı, gluteus maximus; 

derin dalı ise gluteus medius, minimus ve tensor faysa latayı besler. Superior gluteal 

arter, inferior gluteal arter ve medial sirkümfleks arterle anastamoz yapar. Ġnferior 

gluteal arter; gluteus maximus, obturator internus, quadriseps femoris ve hamstringlerin 

üst kısmını besler (34). 

Tensor fasya lata, sartorius ve quadriseps femoris uyluğun ön bölümünün 

kaslarıdır. Ayrıca iliopsoas da uyluk ön bölümünde sonlanır (34). 

Psoas majör kası uyluğun tek flaksörüdür. T12 ve L5 vertebralarının 

gövdelerinden ve intevertebral disklerden orijin alır ve küçük trokantere yapıĢır. Uyluk 

fleksörüdür ve uyluk üzerinde vücudu sabitleĢtirir (34). 

Ġliakus kası; iliak krest, fossa ve sakrum arasından orijin alır ve çoğu lifi psoas 

major tendonunun lateraline yapıĢır. Bazı lifler ise küçük trokanterin alt ve ön bölümüne 

yapıĢır. Ġnervasyonunu femoral sinir sağlar. Psoas ile birlikte uyluğa fleksiyon yaptırır 

(34). 

Tensor fasya lata, iliak krestin dıĢ dudağından ve anterior-superior iliak 

çıkıntıdan orijin alır. “iliotibial trakt” olarak devam eder ve tibia dıĢ kondiline yapıĢır. 

Uyluğa abdüksiyon ve fleksiyon yaptırır. Gövdenin dik pozisyonunda dizi ekstansiyonda 

kilitlemeye yardımcı olur. Ayrıca, gluteus maximusun iliotibial trakt üzerinden yaptığı 
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olumsuz etkiyi nötralize ederek gövdeyi uyluk üzerinde sabit tutmaya yardımcı olur 

(34). 

Sartorius kası, anterior-superior iliak çıkıntıdan orijin alır ve tibianın proksimal iç 

yüzüne yapıĢır. Femoral sinir inervasyonunu sağlar. Uyluğa ve krurise fleksiyon, uyluğa 

abdüksiyon ve dıĢa rotasyon yaptırır (34). 

Quadriseps femoris kası; rektus femoris, vastus lateralis, vastus intermedius ve 

vastus medialisten oluĢur (34). 

Rektus femoris kasının iki orijini vardır; direk baĢı anterior-inferior iliak çıkıntı, 

yansıyan baĢı ise asetabulumun üst köĢesinden orijin alır. Diğer vastus kasları ile birlikte 

quadriseps tendonu olarak patellaya yapıĢır. Femoral sinir (L2-L3-L4) inervasyonunu 

sağlar. Krurisi diz ekleminde ekstansiyona getirir. Rektus femoris ise uyluğa fleksiyon 

yaptırır (34). 

 

 

2.7. Vasküler Anatomi  

Asetabulumla iliĢkili damarların konfigürasyonu, asetabulum saat kadranındaki 

gibi sektörlere ayrılarak anlaĢılabilir (ġekil 5). YaklaĢık saat 10 hizasından saat 4 

hizasına kadar olan asetabular kubbe; superior gluteal arterin dalları, saat 4 ile saat 8 

hizası arasında kalan asetabulumun inferior kısmı; obturatorun posterior dalından çıkan 

nutrisyonel arterler, saat 8 ile saat 10 hizası arasındaki bölüm de inferior gluteal arterin 

bir dalından çıkan nutrisyonel asetabular dallar tarafından beslenir (35). Sektörler 

arasındaki bölünmeye rağmen, bu damarlar arasında zengin ekstraosseöz ve intraosseöz 

anastomozlar mevcuttur. Vasküler beslenmenin fazlalığı, küçük yaĢta yapılsa bile, 

pelvik osteotomi sonrası asetabulum avasküler nekrozunun neden nadir görüldüğünü 

açıklayabilir.  
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ġekil 5. Sağ asetabulum ve vasküler yapısı. Lateral (A) ve medikalden (B) görünüĢü. 

 

 

Femurun arteriyel dolaĢımı ise büyüme plakları nedeni ile biraz daha kompleks bir 

yapıya sahiptir. Fetal hayatın 8. haftasında femurun diyafiziyel kanlanması baĢlar. 

Proksimal femurun dolaĢımı ise fetal 12 - 14. haftalarda baĢlar ve bu dönemde postnatal 

yapısının bir taslağı gibidir. Femur boyunu etrafında halkasal bir damar yapısı meydana 

gelir. Bu oluĢum gelecekteki medial ve lateral sirkumfleks damarlar, obturator ve 

superior ve inferior gluteal damarları içerir. Bu noktada, bu halkayla iliĢkide olan kan 

damarları, femur baĢı ve boyunun kıkırdak modeline doğru geliĢerek femur boynu 

boyunca kapiller topluluklar oluĢtururlar (gelecekteki retinaküler damarlar). 

Ligamentum teres‟ ten femur baĢına gelen damarlar ise yaklaĢık 15 yaĢına gelene kadar 

fonksiyonsuzdur. Bu dönemden sonra ise femur baĢı dolaĢımının yaklaĢık %15 – 20 

kadarını karĢılar.  

Büyümekte olan bir çocukta proksimal femurun arteriyel beslenmesi, (a) bir 

ekstrakapsüler arteriyel halka, (b) intrakapsüler asending servikal arterler ve (c) bir 

intrakapsüler subsinoviyal halka içerir (ġekil 6-7-8). Ekstrakapsüler arteriyel halka, 

femur boynu bazısında uzanır ve medial ve lateral sirkumfleks arterlerin dallarının 
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birleĢmesiyle oluĢur. Ekstrakapsüler halkadan çıkan, ince asending veya retinakular 

damarlar kalça kapsülünü deler ve subsinoviyal, intrakapsüler lokalizasyonda, femur 

boynu boyunca, femur baĢına doğru uzanırlar. Bu damarlardan dört grup tanımlanmıĢ ve 

femur boynuna göre olan anatomik lokalizasyonlarına göre isimlendirilmiĢlerdir; lateral, 

posterior, medial ve anterior. Asending servikal arterlerden çıkan dallar femur boynunu 

deler ve Ģu üç yoldan birini izlemek üzere distale, metafize doğru uzanırlar. Birinci 

olarak, laterale dönüp trokanter majorü besleyebilirler. Ġkincisi, femur Ģaftında asending 

nutrisyonel arterlerle anastomoz yapabilirler. Üçüncü olarak da mediale dönüp femur 

boynunu besleyebilirler.  

Asending servikal damarlar daha proksimalde, femur boynu ile femur baĢı 

artiküler kartilajının kesiĢtiği bölgede, bir intraartiküler, subsinoviyal arteriyel halka 

anastomozu oluĢturmak üzere birleĢirler. Bu halka bazen inkomplettir (erkeklerde daha 

sıklıkla) ve tipik olarak femur boynunun medial ve lateral yüzeylerinde, anterior ve 

posteriora göre daha güçlüdür (36). Bu bölgeden metafizeyal ve epifizyal dallar uzanır. 

Epifizyal dallar epifiz plağını, perikondriyal halkanın kenarından geçerek çaprazlar ve 

sonrasında geliĢmekte olan femur baĢı kartilajına girerler. Metafizyal dallar femur 

boynuna girer ve distale uzanırlar. 
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ġekil 6. Ekstrakapsüler arteryel halka. Collum femoris basisi seviyesinden yapılan kesitte 

görünüĢü. 

 

 

 

 

              
ġekil 7. Femur baĢının beslenmesi. Ġnfantlarda genellikle bulunan transfizyel damarlar ( kırmızı 

ok) (A) ve çocukluk çağında femur baĢının beslenmesini sağlayan lateral retinakuler damarlar 

(sarı ok) 

 

A B 
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ġekil 8. Femur baĢı ve boynu vasküler yapısının önden (A), arkadan (B) görünüĢü ve retinakuler 

damarların femur boynu ile iliĢkilerini gösteren transvers kesit (C). a: kapsül, b: subsinoviyal 

intrakapsüler arteriyel halka, c: retinaküler arterler, d: asendan servikal arterler, e: ekstrakapsüler 

arteryel halka, f: obturator arter, g: foveal arter, h: ligamentum teres, i: femoral arter, j: lateral 

femoral sirkumfleks arter, k: profunda femoral arter, l: medial femoral sirkumfleks arter. 

 

 

Çocuktaki proksimal femurla ilgili kan damarlarının konfigürasyonu, çocuk ve 

eriĢkin kalçasının vasküler anatomisi arasındaki iki önemli farka ıĢık tutar. Birinci fark 

büyüme plaklarının varlığıdır. OluĢumundan kapanmasına kadar fizis plağı vasküler bir 

bariyerdir ve hiçbir damarın geçiĢine izin vermez. Asending servikal arterler femur 

baĢına, büyüme plağının perimeteri boyunca uzanarak geçerler.  
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BaĢ ve boynun intraosseöz mikrosirkülasyonları arasında, subsinoviyal arteryel 

halka aracılığı ile, bir ekstraosseöz anastomoz olduğu unutulmamalıdır. Epifiz plağı 

kapandıktan sonra metafizeyal damarlar epifize penetre olurlar ve vasküler intraosseöz 

bağlantılar tamamlanmıĢ olur (37).  

Ġkinci olarak, servikal arterler büyüme esnasında, kıkırdak femur baĢına penetre 

olduklarında, bağımsız vasküler alanlar baĢlangıçta tanımlanmıĢlardır. Büyümenin ileri 

aĢamalarında, bu alanlar geniĢ bir anastomotik bilgi ağı içinde birleĢmek için ortaya 

çıkarlar.  

Medial femoral sirkumfleks arter ve onun terminal dalı, ekstrakapsüler arteriyel 

halkanın lateral kısmı, femur baĢı, boynu ve trokanter majörün kanlanmasının büyük 

kısmını sağlar (36). Çocuk büyüdükçe medial sirkumfleks arterin katkısı daha da önem 

kazanır çünkü lateral sirkumfleks arterden sağlanan servikal arterlerin sayısı geliĢimle 

birlikte azalır. Chung (36), femur boynun anterior ve medial kısmı boyunca uzanan 

damarların sayısında, 0-2 yaĢ arasındaki çocuklar ile 3-10 yaĢ arası çocuklar arasında, 

yaklaĢık %50‟lik bir azalma olduğunu göstermiĢtir. Medial sirkumfleks dallarından 

çıkan lateral ve posterior asending servikal arterler ise sabit kalmaktadır.  

Sonuç olarak; yenidoğan çocukta femur baĢının asıl beslenmesini medial 

sirkumfleks arterin dalı olan postero-inferior arter sağlar. Kalça ekleminin aĢırı fleksiyon 

ve abduksiyonu ile medial sirkumfleks arter; iliopsoas tendonu ile addüktör longus kası 

arasında, iliopsoas tendonu ile pubik kenar arasında ya da asetabuler dudak ile 

intertokanterik krest arasında sıkıĢabilir. Bunun sonucunda epifiz ve büyüme plağınının 

anterolateral kısımlarında avasküler nekroz geliĢebilir (38). 
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2.8. GeliĢimsel Kalça Displazisinde Patolojik Anatomi 

GeliĢimsel kalça çıkığı, baĢlangıçta çoğu geri dönüĢümlü olan, aĢamalı olarak 

ilerleyen belirgin anatomik değiĢimler ile karakterize bir hastalıktır. Embriyolojik 

periyod sırasında normal geliĢimini sürdüren anatomik yapıların bir malformasyonudur. 

Çoğu deformasyonda ısrarlı Ģekilde uygulanan, göreceli hafif kuvvetler suçlanmıĢtır 

(39). 

Doğumda stabil olmayan bazı kalçalar, daha sonra kendiliğinden redükte olur ve 

anatomik değiĢimlerin tamamen gerilemesiyle birlikte normal hale gelir. Devamlılığını 

koruyamayan kalçalarda ise ikincil anatomik değiĢimler aĢamalı olarak yerini almaya 

baĢlar (16). 

 Asetabulumda, femur proksimalinde, kapsül ve yumuĢak dokularda bozukluklar 

vardır (40). Normal bir yenidoğan kalça ekleminin incelenmesinde; asetabulum ile 

femur baĢı arasında bir vakum etkisi olduğu; disloke olabilir bir yenidoğan kalçasında 

ise böyle bir vakum etkisi olmadığı saptanmıĢtır (16,41,42). 

DoğuĢtan kalça çıkığı patolojisi tipine, tespit edildiği yaĢa göre değiĢir. Bu farklı 

patolojik anatomi tedavi aĢamasında da önemlidir. Tedavinin tipini ve prognozu etkiler. 

Günümüzde kabul gören görüĢ ise; patolojik değiĢiklikler kalça eklemi ve çevre 

yumuĢak dokulardaki değiĢiklikler ile baĢlar. Ekleme ait kemiksel değiĢiklikler ise 

sekonder geliĢir (16). 

 

A- YumuĢak Doku DeğiĢiklikleri: 

Kapsül: Kapsül ve iliĢkili olduğu ligamentler, patolojinin baĢladığı dönemlerde 

gevĢektir. BaĢlangıç aĢamasında doğuĢtan kalça çıkığı‟nın patolojisinde temel faktör, bu 

kapsül ve iliĢkili olduğu ligamentlerin gevĢekliğidir. Kapsül zamanla uzar ve kalınlaĢır. 

Çevre dokulara yapıĢır ve Ģekli bozulur. Ağırlık ve yük taĢıma nedeniyle, femur baĢı 

yukarı doğru deplase olurken, kapsülde ona adapte olur. Ancak bu olay esnasında, 

gergin olan iliopsoas tendonunun basısı nedeniyle kapsül “kum saati” (22) görünümünü 

alır (ġekil 9). Kum saatinin yukarı bölümü femur baĢını sarar, alt kısmı ise asetabulumu 

örter (16). 
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 ġekil 9. Kum saati görünümü 

 

Kapsülün bu kum saati Ģeklinde sıkıĢması ve kapsüler isthmusun oluĢması, 

asetabulum ağzını belirgin ölçüde daraltır (ġekil 8). Kapalı redüksiyon için önemli bir 

engel oluĢturur (16, 43). 

 

             
 ġekil 10. Kapsüler isthmus oluĢması. 
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Ligamentum Teres: Hipertrofik, genellikle düz ve kalın bir bant Ģeklindedir (ġekil 11). 

Asetabulumda yer kaplayarak, femur baĢının redüksiyonunu engeller. Bazı durumlarda 

ligamentum teres incelmiĢ ve atrofik olabilir veya görülmeyebilir (43).  

Pulvinar: Asetabulum içinde, ligamentum teres etrafında bulunan ve fossa asetabuliyi 

döĢeyen fibröz bir yağ dokusudur (ġekil 11). Zamanla hipertrofiye olur ve asetabulumun 

düzleĢmesine katkıda bulunur (43). 

Limbus: Hipertrofik limbus, çıkık veya sublukse kalçada femur baĢının asetabulumda 

yapmıĢ olduğu basınca karĢı oluĢan, patolojik cevaptır (ġekil 11). Normal bir 

asetabulumda; tabanı asetabulum kenarına, üçgen Ģeklinde yapıĢan ve tepesi serbest olan 

fibrokartilaj yapıdaki labrumun serbest kenarı asetabulumu çevreler. Çıkık kalçada 

femur baĢı superiora çıktığında fibrokartilaj labrum dıĢa döner ve iliak kanat ile femur 

baĢı arasında ezilir (16). 

 

 

 
  ġekil 11. Hipertrofik ligamentum teres, limbus ve pulvinar görünümü 

 

Limbus, genelde mekanik inversiyondan çok, giderek artan reaktif tepki 

sonucunda içeriye labrumun geliĢmesidir. Erken dönemlerde limbus eksize 
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edilmemelidir. Ancak geç dönemde konsantrik redüksiyon engellemesi nedeni ile 

asetabulum kenarından büyüme kıkırdağına zarar vermeden eksize edilebilir (16,43). 

 

Pelvifemoral kaslar: Femur baĢının yukarı çıkması nedeni ile femur cismi 

ekseni yönünde seyreden addüktörler, hamstringler, grasilis, sartorius, tensor fasia lata, 

pektineus ve rektus femoris kasları kısalacağından femur baĢının asetabulum karĢısına 

indirilmesine engel olur (ġekil 12) (16). 

 

 

 

 
              ġekil 12. GKD‟de kısalmıĢ pelvifemoral kaslar 

 

Pelvitrokanterik kaslar: Obturatorlar, kuadratus femoris ve psosas tendonu gerilir ve 

uzar (16). 
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Gluteal kaslar: Buradaki değiĢiklik hareket ekseninde değiĢikliğe neden olur. Kaslar 

redüksiyon için eklem dıĢı engellerdir (16). 

Damarlar: Medial sirkumfleks arter, iliopsoas tendonu boyunca superiora doğru yer 

değiĢtirir. Posteroinferior dalı, iliopsoas tendonu ile femur boynunun inferior yüzü 

arasında seyreder. Bu dal geçici tıkanıklıklardan oldukça fazla etkilenir (16). 

 

 

B- Kemiksel DeğiĢiklikler: 

 

1. Femur Üst Uç 

 

Hemen hemen bütün doğuĢtan kalça çıkığı olan olgularda femoral 

anteversiyonda artıĢ gözlenir ve bu artıĢ redüksiyonun instabilitesinde belirgin  

faktörlerden biridir (16). 

Doğumdan sonra ilk 4-6 ayda görülmeye baĢlayan, femur baĢı epifiz kemikleĢme 

merkezinin görülmesi gecikir. Femur baĢı ile asetabulum arasında uyumsuzluk olur. 

Femur baĢı atrofik bir Ģekil alır. Medial ve posterior yüzleri düzleĢir. Genelde çıkık baĢ 

ilkin düzleĢir ve giderek mantar (mushroom shape) Ģeklini alır. Eğer baĢ iliak kanalın 

posteriorunda yer alıyorsa tampon gibi ezilmiĢ baĢ (buffer shaped) Ģeklinde görülür(16).      

Femur boynunda belirgin derecede kısalma vardır ve bu da ekstremitenin kısalmasına 

yol açar. Normalde 12° olan anteversiyon derecesi, 90° „ye çıkabilir. Femur boynu Ģaftın 

devamı gibi görünebilir. Nadiren femur boynundaki açı tersine döner ve retroverte olur. 

Zamanla cisim boyun açısı artar ve koksa valga geliĢir (16). 

 

 

2. Asetabulum 

ArtmıĢ asetabular anteversiyon, doğuĢtan kalça çıkığında sık rastlanan kemiksel 

deformitedir. Hamileliğin son üç ayında ve doğum sırasında asetabulum açıklığının yönü 

eriĢkin yaĢtakine göre daha fazla öne ve laterale doğrudur. Normal geliĢme ve büyüme 
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sırasında intrauterin konumda, kalça fleksiyon ve adduksiyondadır. Doğum sonrası 

dönemde erekt pozisyona ve abduksiyona geçiĢte femur baĢı asetabuluma baskı yapar. 

Bunun sonucunda oluĢan uyarı ile asetabulum normal Ģeklini ve derinliğini alır. 

DoğuĢtan kalça çıkığında ise bu stimulus olmadığından asetabulum normalden daha 

fazla öne dıĢa doğru geliĢir ve normal derinliğine ulaĢamaz (16). 

Zamanla bozulan asetabulumun yuvarlak Ģekli, tabanı ön ve aĢağıda, tepesi arka 

ve yukarıda olan üç köĢeli bir yapı halini alır. Asetabulum içerisini pulvinar, hipertrofik 

ligamentum teres ve bir kısmınıda asetabulumun tabanına yapıĢan kapsül doldurur. 

Normalde asetabuler çukurluğun içinde bulunması gereken femur baĢı, iliak kemiğin 

periost ile örtülü çökük kısmına (yalancı asetabulum) yerleĢir ve buna neokotil adı 

verilmiĢtir. Yalancı asetabulum ile femur baĢı arasında uzamıĢ kapsül bulunur (16, 43, 

44). 

 

3. Pelvis 

Bilateral çıkık mevcudiyetinde, pelvis öne doğru eğilir, lumbosakral lordoz artar. 

Pelvis küçük ve atrofiktir. Normalden daha vertikaldir. Tek taraflı çıkıkta çıkık taraf tam 

olarak geliĢmemiĢtir (16). 

 

 

2.9. Kalça Ekleminin Biyomekaniği 

Kalça biyomekaniğinin anlaĢılması birçok kalça patolojisinin tanı ve tedavi 

aĢamalarında çok onemlidir. BaĢ, boyun, gövde ve kollar toplam vücut ağırlığının 

%70‟ini oluĢtururlar. Ayakta duran normal bir insanda üst ekstremite ve gövdenin 

ağırlık merkezi T10-11 vertebralar hizasındadır. Bu durumda her iki femur baĢı 

merkezine (kalça rotasyon merkezi) binen yük vücut ağırlığının yarısı kadar olmaktadır. 

Ancak yürürken ya da tek bacak üzerinde dururken bütün her Ģey değiĢmektedir. Ağırlık 

merkezi basmadığımız tarafa doğru kaymakta ve daha distale (L3-4 vertebralar arasına) 

gelmektedir. Yeni oluĢan ağırlık merkezi bastığımız kalçadaki femur baĢı merkezine bir 

yük uygular. Bu durum pelviste dengesizlik yapmaktadır. Kalça abduktor kuvvetleri 
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burada devreye girerek vücudun dengesini oluĢturup, pelvisin yere paralel olarak 

kalmasını sağlamaktadır. Kalça abduktor kuvvetlerinin iki ana grubu vardır. Bunlardan 

birincisi (Tensor fasya lata, sartorius ve rektus femoris) kaudomedial yonelimlidir. 

Diğeri (Gluteus medius, gluteus minimus ve priformis) ise kaudolateral yonelimli olan 

gruptur. Normal bir bireyde bu iki grubun bileĢkesi alındığında dikeyle yaklaĢık 21° açı 

yapan bir abduktor kuvvet (M kuvveti) ortaya çıkar. Bu sırada bu abduktor kuvvet femur 

baĢı merkezine bir yük uygulamaktadır. M kuvvetini dikey ve yatay bileĢenlerine 

ayırdığımız zaman yere dik olan PM kuvveti ve yere paralel olan QM kuvveti ortaya 

çıkar. Femur baĢına etki eden bileĢke kuvvet (R) ise, abduktor kuvvet (M kuvveti) ile 

yere dik olan PM kuvveti bileĢenlerinden oluĢan ve dikeyle yaklaĢık 16° açı yapan 

kuvvettir (ġekil 13) (45,46). 

 

 

 
  ġekil 13. M, R, PM ve QM kuvvetleri 

 

Yani tek ayak üzerinde dururken veya yürürken yük verdiğimiz kalçadaki femur 

baĢına binen yük dikeyle yaklaĢık 16° açı yapar ve kaudolateral yonelimlidir. Yine bu 

durumda abduktor kuvvet vücut ağırlığının yaklaĢık iki katı iken, femur baĢına binen 

yük ise vücut ağırlığının yaklaĢık üç katıdır. Femur baĢı merkezine yerin uyguladığı 

kuvvet ise R1 kuvvetidir. R1 kuvveti R kuvvetiyle aynı yoğunlukta fakat ters yöndedir. 

R1 kuvvetini de bileĢenlere ayırdığımız da P (dikey) ve Q (yatay) kuvvetleri karĢımıza 

çıkar (ġekil 14) (45,46). P kuvveti asetabuluma kompresif bir etki yaparken, Q kuvveti 
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ise makaslama etkisi yapar. Normalde asetabulumda yük binen alanın yere paralel 

olduğu durumda R = R1, PR =P, QR = Q kuvvetleri birbirine eĢit ve zıt yonlerde 

olmaktadırlar. Boylelikle bir denge sağlanmaktadır. 

 

 

 
   ġekil 14. R ve R1 kuvvetleri ve bileĢenleri 

 

Vücut ağırlığından ve abduktor kuvvetlerden kaynaklanan PR kuvveti her zaman 

dikey pozisyondadır, çünkü yere etki etmektedir. Yerin uyguladığı tepki kuvveti olan P 

kuvveti ise her zaman asetabulum taĢıma yüzeyine dik olmak zorundadır. Asetabulumun 

yük alan bölgesinin yere paralel olmadığı durumlarda bu tamamen yüklerin 

dengesizliğini ortaya çıkarmaktadır ve dejenerasyonu baĢlatmaktadır (45,46). 

Asetabulumun eğimindeki değiĢiklikler kalça biyomekaniğine çok fazla etki 

yapar. Kalça displazisinde olduğu gibi asetabular yük taĢıma yüzeyinin lateral 

inklinasyonu artarsa, R1‟in bileĢenlerinden olan P her zaman asetabulum yük taĢıma 

yüzeyine dik olduğu için P ve PR farklı doğrultulara gitmektedir. P kompresif kuvveti, 

PR‟den daha büyük (asetabuluma etki eden kompresif kuvvet normalde olması 

gerekenden daha büyük), Q makaslama kuvveti ise QR‟den daha küçük olmaktadır. 

Böylece femur baĢı lateralize edici kuvvetlerin etkisi altında kalmaktadır (45,46). Bunun 

sonucunda asetabular displazi sonrasında zamanla dislokasyon geliĢmektedir. 

Asetabulum taĢıma yüzeyinin geniĢliği de kalça biyomekaniğini önemli derecede 

etkilemektedir. Asetabular taĢıma yüzeyi daraldıkça femur baĢında yük taĢıyan bölgeye 

binen kuvvet artar ve erken dejenerasyon meydana gelir. Kalça hareketlerinin kısıtlı 
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olması da aynı etkiyi yaparak femur baĢının yük taĢıyan bölgesine etki eden kuvvetin 

artmasına yol açar (45,46). 

Femoral kollodiafizer açının değiĢmesi de kalça biyomekaniğini önemli derecede 

etkilemektedir. Kollodiafizer açı arttıkça (koksa valga) femur baĢı yük taĢıyan 

bölgesindeki kompresif kuvvetler artar (46). Koksa varada ise tam tersi bir durum söz 

konusudur. Abduktor kasların eğimi ve kuvvetleri, femur baĢının küreselliği ve alt 

ekstremite aksları kalça biyomekaniğini etkileyen diğer faktörlerdir. 

 

 

2.10. Tanı 

2.10.1. Fizik Muayene 

 

Fizik muayenenin, erken dönemde tanısal değeri oldukça yüksektir. Tachdjian 

(16) fizik muayene bulgularını, yaĢ gruplarına göre (neonatal, infant ve yürüme sonrası) 

ayırmıĢtır. DoğuĢtan kalça çıkığı fetal hayatta baĢlayıp, doğumdan sonra da giderek 

artan bir patolojiler kompleksi olduğundan; klinik belirtilerinde, yaĢa göre değiĢiklik 

göstermesi normaldir. 

 

 

A. Yenidoğan Dönemi 

Yenidoğanda doğuĢtan kalça çıkığının tanısı, Ortolani ve Barlow testlerin 

değerlendirilmesi veya belirgin Ģekilde kalçanın sonografik morfolojisindeki (USG) 

değiĢimler yardımıyla koyulur (16). Bu dönemde fizik muayene bulguları kalçanın 

displazik, sublukse ya da çıkık olmasına bağlı olarak çeĢitlilik gösterir. Yenidoğanda 

kalça instabilitesi, oldukça yaygındır. Barlow doğumda %60 instabilite bulunabileceğini, 

ilk haftanın sonunda stabil olacağını bildirmiĢtir. Bu nedenle ortopedist hastayı 1. hafta 

sonunda muayene etmelidir (47, 48, 49). 
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1-Barlow Testi: Bu testte; muayene eden hekim, femur baĢını asetabulum içerisinden 

sublukse veya disloke etmeye çalıĢır (ġekil 15). Kalça adduksiyonda iken posteriora 

doğru kaydırmak için hafif bir kuvvet uygulanır. Muayene edenin parmakları büyük 

trokanter üzerinde olmalı ve trokanterin laterale doğru hareketine izin vermelidir. Pozitif 

testte; kalçanın asetabulum dıĢına kaydığının hissi alınacaktır (16). 

 

 

 
  ġekil 15. Barlow testi 

 

 

2- Ortolani Testi: Bu test, Barlow testinden farklı olarak, muayene eden hekim 

tarafından çıkık olan kalçanın redükte edilmesi prensibine dayanır (ġekil 16). Muayene 

olacak tarafın dizi bükülüp, kalça 90° fleksiyonda iken hekimin baĢparmağı dizin iç 

yüzünde; iĢaret ve 4.-5. parmakları büyük traokanter üzerinde tutulur iken, kalça hafifçe 

abdüksiyona getirilir. Test pozitif olduğunda, femur baĢı soket içine kayar ve “klunk” 

sesi hissedilir (16). 
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   ġekil 16. Ortaloni Testi 

 

 

B. Ġnfant dönemi: 

Yeni doğan döneminde redükte edilemeyen kalçalarda ileriki dönemlerde farklı 

muayene bulguları otaya çıkar; 

1- Abduksiyon kısıtlılığı: Kalça çıkığı olanlarda, çıkıklı bacağın içe çeken (adduktor) 

kasları gergin olduğundan, bacak tam dıĢarı doğru açılamaz (resim 1). Sonuç olarak, tek 

taraflı çıkıklarda, etkilenen kalçanın abduksiyonu normal kalçaya göre kısıtlanır (16). 

 

 

 
   Resim 1. Kalça çıkığında abduksiyon kısıtlılığı 
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2- Galleazi Belirtisi: Her iki kalça 90° fleksiyonda iken, uyluk kısalığına bağlı olarak 

diz yükseklikleri arasında asimetri oluĢur (resim 2). Bu belirti her zaman tek taraflı 

çıkıklarda ortaya çıkar (16). 

 

                                      
Resim 2. Galeazzi belirtisi 

 

 

3- Pili asimetrisi: Uyluğun kısalmasına bağlı olarak, etkilenen tarafta normal tarafa göre 

uyluk katlantılarında (pili) artıĢ gözlenir (ġekil 17). 

 

                                

 

 
  ġekil 17. Pili asimetrisi 
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4- Klisic Testi: Bu testte; muayene eden 3. parmağını büyük trokanter üzerine, iĢaret 

parmağını ise spina iliaka anterior-superior üzerine yerleĢtirir. Bu iki parmak arasındaki 

hayali çizgi, göbek deliğinden geçmelidir (ġekil 18). Kalça çıkığı varlığında, büyük 

trokanter daha yüksekte olacağı için hayali çizgi göbek deliği ve pubis arasından geçer. 

Bu test, özellikle iki taraflı çıkıklarda tanı için oldukça faydalıdır (16). 

 

 

 
ġekil 18. Klisic testi  

 

 

 

C. Yürüme Dönemi: 

DoğuĢtan kalça çıkığı olan çocuklar genellikle daha geç yürümeye baĢlarlar. Tek 

taraflı çıkıklarda 1.5 yaĢına, iki taraflı çıkıklarda ise 2 yaĢına kadar yürüme gecikebilir. 

Tek taraflı kalça çıkığı, yürüme dönemindeki çocukta belirgin klinik bulguların ortaya 

çıkmasına yol açar. Etkilenen taraf normal ekstremiteye göre daha kısa kalır ve çocuk 

etkilenen tarafında parmak ucunda yürümeye baĢlar. Her adım atıĢta, çıkık kalçanın 

adduksiyonuna bağlı olarak pelvis düĢer ve çocuk çıkık kalçanın üzerine doğru eğilir. Bu 

yürüyüĢe, abduktör topallama veya Trendelenburg yürüyüĢü denilir. Eğer çocuk diğer 

ayağını kaldırıp etkilenen ayağı üzerinde durursa, abduktör adalelerin zayıflığına bağlı 

pelvis horizontal pozisyonunu koruyamaz ve pelvis normal tarafa doğru düĢerken vücut 

etkilenen tarafa doğru eğilir (Trendelenburg Belirtisi) (ġekil 19). Yürüme çağında da 

infant dönemdeki gibi Galleazi testi pozitif olabilir ve aynı zamanda etkilenen tarafta 

abduksiyon kısıtlığı gözlenebilir (16). 
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 ġekil 19. Trendelenburg belirtisi 

 

 

Yürüme çağında, iki taraflı çıkığın tanınması tek taraflı çıkığa göre daha zordur. 

Ġki taraflı çıkıkta, “ördekvari yürüyüĢ” görülür ayrıca kalçanın fleksiyon kontraktürüne 

sekonder olarak lordozda artıĢ gözlenebilir (16). 

 

 

2.10.2.  Radyolojik Muayane 

DoğuĢtan kalça çıkığında radyolojik tetkik, gerek teĢhis gerek hastalığın takibi, 

gerekse tedavi planının düzenlenmesinde önemli bir vasıtadır. Bu nedenle doğuĢtan 

kalça çıkığı radyolojisi doğru olarak yapılmalı ve doğru olarak değerlendirilmelidir (16).         

 Femur proksimal epifizi ve asetabulum 3 - 6 ay sonra normal radyografilerde 

görülmeye baĢlar. DoğuĢtan kalça çıkığında femur baĢı epifizi geç görülmekle birlikte, 

küçük olarakta gözlenir. Bu nedenle erken bebeklik döneminde konvansiyonel 

radyografilerin tanısal değeri azdır (44).  
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Kalçanın radyolojik değerlendirilmesinde, ilk aĢamada kalçanın fizyolojik 

fleksiyon derecelerinde (20-30°) çekilen pelvis grafisi, sağlıklı değerlendirme için 

yeterlidir (16, 47, 50). Lomber lordozu ortadan kaldırmak için bu gereklidir. Schuster, 

lordoz ve kifozda asetabuler açının bariz olarak değiĢiklik gösterdiğini tespit etmiĢtir 

(51,52).  

Normalde kalça radyolojisinin ve kalçanın patolojik durumlarının 

değerlendirilmesi için, birçok kriterler geliĢtirilmiĢtir. Bunlar, asetabuler indeks, H ve D 

uzaklığı, medial aralık, Hilgenreiner çizgisi, Perkins‟in dikey çizgisi, Wiberg‟in CE 

açısı, Shenton hattı ve son dönemlerde de Bertol ve gurubu femur kalkarı kemikleĢmiĢ 

iskiumun arasındaki mesafenin de tanımlayıcı kriterlerden olduğunu vurgulamıĢtır (53). 

 

 

1- Asetabuler indeks 

KemikleĢmiĢ iliak kemiklerin en alt noktaları arasında çizilen yatay bir çizgi 

(Hilgenreiner veya Y çizgisi) ile asetabulumun kemikleĢmiĢ kısmının en dıĢ noktasında 

tespit edilen bir nokta arasında, Y kıkırdağın üzerine gelecek Ģekilde bir hat çizilir. Bu 

çizgi ile Hilgenreiner çizgisi arasındaki açı asetabuler indeks olarak bilinir (ġekil 22). 

Asetabulumun derinliğini tespit etmek amacıyla kullanılır. Normal yenidoğanda, 

asetabuler indeks ortalama 27.5° iken, 6 aylık olduğunda 23.5°‟ye, 2 yaĢına geldiğinde 

ise genellikle 20°‟ye kadar düĢer. 30° normalin üst sınırı olarak belirlenmiĢtir (56, 57, 

58). Yük binen bölgenin asetabuler indeksi, normalde 15°‟nin altında olmalıdır (54,55).  

 

2- Medial Gap 

Proksimal femoral metafizin en medial kısmı ile kemikleĢmiĢ pelvisin en lateral 

kısmı arasındaki mesafedir (ġekil 20). Medial aralık değerinin 4 cm‟den küçük olması 

normal, 5 cm‟ den büyük olması Ģüpheli, 6 cm‟ den büyük değeri ise kalça çıkığı olarak 

yorumlanmıĢtır (53). 
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 ġekil 20. Acetabular index ve medial gap 

 

 

 

3- Hilgenreiner H ve D mesafesi 

 

H mesafesi; kemikleĢmiĢ proksimal femoral diafizin en üst kısmının, 

Hilgenreiner çizgisine olan vertikal uzaklığıdır (ġekil 23). Erkek çocuklarda yaĢ ne 

olursa olsun mutlaka 9 mm; kız çocuklarında ise H mesafesi yaĢla beraber değiĢir ve 24 

aylık iken 9 mm civarındadır. 

D mesafesi; femurun kemikleĢmiĢ proksimal diafizinin asetabulumun tavanına 

olan uzaklığının transvers düzlemdeki uzaklığıdır (ġekil 21). Erkek çocuklarda yaĢ ile 

artar ve 24 ay sonunda ortalama 21 mm‟dir. Kız çocuklarında da yaĢla beraber D 

mesafesi artar ve 24 aylık iken 22 mm‟dir. 

 Sonuç olarak; H mesafesindeki azalma, D mesafesindeki artma femur baĢının 

yukarı ve dıĢa çıktığını gösterir (53). 
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4- Shenton-Menard Hattı 

1891 yılında, Shenton tarafından tarif edilen, ramus pubisin superiorunun iç 

yüzeyi ile proksimal femoral metafizin iç yüzleri arasında devamlılık gösteren eğri 

çizgidir (ġekil 23). Shenton çizgisinin varlığı; femur baĢı ile asetabulum arasında yanlıĢ 

iliĢkiyi ve tedavi sonuçlarını göstermesi açısından değerli bir radyolojik kriterdir 

(16,59,60). 

 

5- Perkins Hattı 

Asetabulumun lateral kenarından Hilgenreiner çizgisine inilen dik çizgiye, 

Ombredanne‟nin vertikal çizgisi denir (ġekil 21). Böylece radyolojik olarak kalça 

eklemi dört kadrana ayrılır. Normalde femur baĢı alt iç kadrandadır. Subluksasyonda alt 

dıĢ, luksasyonda ise üst dıĢ kadrandadır (16). 

 

 
  ġekil 21. Hilgenreiner‟s çizgisi, Shenton Menhard hattı, Perkin‟s hattı 
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5- VonRosen I Belirtisi 

Tam AP (antero-posterior) olarak çekilen grafide Hilgenreiner çizgisine paralel 

olarak; Simfizis pubisin üst kenarından bir çizgi daha çizilir. Normalde femur baĢı, bu 

iki çizgi arasındadır. Epifiz çekirdeği daha görülmüyorsa bu bölge boĢ kalır (16, 52, 61, 

62). 

 

6- VonRosen II Belirtisi 

Bebeğin her iki bacağı 45° abduksiyon yaptırılır, ayaklar 25° içe döndürülür. 

Tam antero-posterior grafik çekilir. Femur Ģaftından geçen çizgi normalde asetabulumun 

üst dıĢ kenarından geçer, çıkıklarda ise bu hat bozulmuĢtur (16, 52, 61). 

 

7- Calve Hattının Kırılması 

Normalde iliumun dıĢ kenar eğriliği, femur boynu üst kenar eğriliği ile 

kırılmadan devam eder. DoğuĢtan kalça çıkığı‟nda bu hatta kırılma olur (16). 

 

 

8- Ponseti Belirtisi  

Femur baĢının lateral deplasmanını gösterir. Femur baĢı epifiz çekirdeğinin 

merkez noktasının, sakrum ortasından geçen vücut ağırlık çizgisine olan uzaklığıdır. (16, 

41, 63). 

 

 

9- Koehlerin Göz YaĢı Figürü 

Lateralde asetabuler fossanın 1/3 orta kısmının kortikal yüzeyi, inferiorda 

obturator foramenin kotiloid çıkıntısı ve medialde gerçek pelvisin kortikal yüzeyleri 

arasında oluĢan, normal radyolojik görüntüdür. Göz yaĢı figürü, normalde 6-24 aylık 

süre içerisinde ortaya çıkar, fakat bu çıkık kalçalarda gecikir. Smith ve ark. Tarafından 
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yapılan bir araĢtırmada, kalça yerine konulmadığı sürece göz yaĢı figürünün ortaya 

çıkmadığı gösterilmiĢtir (64), fakat Albinana ve ark. nın yaptığı çalıĢma gözyaĢı 

figürünün çıkık kalçada yaklaĢık 29 aylıkken ortaya çıktığını göstermiĢtir (77). 

Çıkık kalçalarda gözyaĢı figürünün Ģekli değiĢir, superiordan inferiora geniĢler 

ve konveksliğini kaybeder. Redükte edilen kalçalarda asetabulum remodele olur ve 

gözyaĢı figürü giderek daralır. Redüksiyondan sonraki 6 ay içinde gözyaĢı figürünün 

görülmeye baĢlaması asetabuler remodelasyon adına iyi bir bulgudur (64). Açık, kapalı, 

çapraz ve ters olarak 4 tip gözyaĢı figürü tarif edilmiĢtir1. ġekil olarak ta U ve V olmak 

üzere 2 tipi vardır. V Ģeklindeki gözyaĢı figürü asetabuler displazi ile iliĢkilidir ve 

sonuçları kötüdür (16). 

 

 

10- Wiberg’in CE açısı 

Wiberg tarafından 1939‟da tarif edilen bu açı; 3-4 yaĢından sonra, femur baĢı 

epifizi tamamen kemikleĢip, onun asetabulumla olan iliĢkisi tamamen ortaya çıkınca 

kullanılır. Perkins hattı ile asetabulum lateral köĢesi birleĢkesinden femur baĢına çizilen 

hat ile Perkins hattı arasındaki açıdır (ġekil 22). 6-13 yaĢ arası çocuklarda bu açının 

normalde 19°‟nin üzerinde olması gerektiği bildirilmiĢtir. Çocuk 14 yaĢ ve üzerine 

çıktığında bu açının 25°‟nin üzerinde olması normal olarak değerlendirilir (65). 
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   ġekil 22. Wiberg‟in CE açısı 

 

 

 

 

2.10.3. Artrografi 

Kalçanın artrografik anatomisi 1941 yılında Severin tarafından tanımlanmıĢtır 

(78). Çoğunlukla genel anestezi altında yapılır. Skopi kontrolünde medial, subadduktor 

giriĢ tercih edilir. Kapsül içine radyoopak madde verilerek direk grafi çekilir. Elde 

edilen gorüntüde femur baĢı ve asetabulum arasındaki uyuma bakılır. 1987 yılında bu 

uyum Tonnis tarafından sınıflandırılmıĢtır (resim3): 

Evre 1 : Tam reduksiyon, 

Evre 2 : Femur baĢı labrumun altında ancak yumuĢak doku engelleri nedeniyle 

lateralize, 

Evre 3 : Femur baĢı labrumun altında değil, asetabulumun dıĢında. 
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  Resim 3. Tonnis‟in artrografik sınıflaması a) Evre 1: Tam reduksiyon, b) Evre 2: Femur    baĢı     

redukte ancak lateralize, c) Evre 3: Femur baĢı redukte değil (79). 

 

Yeni tanı yöntemlerinin devreye girmesi ile GKD tanısında artrografinin 

kullanımı oldukça azalmıĢtır. Daha çok genel anestezi altında kapalı reduksiyon 

sırasında kalça emniyet zonunun saptanması ve reduksiyonun konsantrik olup 

olmadığına bakmak için uygulanmaktadır. 

 

 

2.10.4. USG (Ultrasonografi) 

Yenidoğanda femur baĢı ve boyunu kıkırdak yapısındadır. Doğumdan sonraki ilk 

aylarda ek olarak kalçada fizyolojik fleksiyon kontraktürü mevcuttur. Bu nedenlerden 

dolayı, yenidoğan döneminde çekilecek kalça grafileri, değerlendirme sırasında yetersiz 

kalabilmektedir (66). 

Direk kalça ön-arka grafileri kalça fleksiyon kontraktürü kaybolduktan ve femur 

baĢı epifiz çekirdeği ossifiye olmaya baĢladıktan sonra, ortalama olarak ise 4. Aydan 

itibaren daha güvenilir sonuç vermektedir. Bu döneme kadar olan sürede tanıda 

kullanılan en güvenilir radyolojik araç ultrasonografidir (66). 
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Kalça ultrasonografisi ilk olarak Graf tarafından 1978 yılında tanımlanmıĢtır 

(36). Takip eden yıllarda Noviçk (67), Harcke (68) yenidoğan kalça muayenesinde 

koronal ve transvers düzlemlerde multiplanar ultrasonografik muayeneleri de 

tanımladılar. Bugün anterior, lateral, statik ve dinamik yöntemlerle kalça 

ultrasonografisi yapılmaktadır (66). 

Graf yöntemi statik ultrasonografidir. Statik yöntemde asetabulumun morfolojik 

yapısı ve açısal değerleri ölçülerek femur baĢının yerleĢimi değerlendirilir (36). 

Harcke‟nin yöntemi ise dinamik ultrasonografidir ve fizik muayenedeki Barlow ve 

Ortolani manevraları gibi kalça birden fazla pozisyonda ultrasonografik 

olarakmDeğerlendirilir (68). 

Yenidoğan kalça ultrasonografisi bebek lateral dekübitus pozisyonunda, kalça ve 

diz yarı fleksiyonda, 15-20° iç rotasyonda yatarken yapılır. Bu pozisyonda femurun 

trokanter majorü tam olarak lateralde ve probun altındadır. Ultrasonografide kalçanın 

görüntüsü ön-arka planda çekilmiĢ radyografiye karĢılık gelmektedir (66). 

Yapılan ultrasonografilerin birbirleri ile mukayese edilebilmesi ve her yapanın 

aynı düzlemde ölçüm yapabilmesi için kabul edilen bir standart kesit vardır (36). Buna 

koronal düzlemde standart kesit denir. Standart kesitte olması gereken üç önemli kriter 

vardır (ġekil 23). 
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  ġekil 23. USG‟ de standart noktalar   

 

 

Bunlar: 

1. Ġliak kemik cilde paralel olmalı 

2. Labrum görülmeli 

3. Asetabulum içinde iliumun osifiye ucu görülmelidir. 

Ultrasonografik görüntüde bu üç noktanın görülmediği istisna olan durumlar da 

vardır. Bunlar Tip III ve Tip IV olarak tanımlanan disloke kalçalardır. 

Çekilen grafilerde labrumun saptanması mutlak gereklidir. Labrumun 

tanımlanması için kullanılan anatomik özellikler Ģu Ģekilde sıralanabilir. Labrum: 

1. Eklem kapsülünün altındadır ve asetabulum çatısının hiyalin kıkırdak 

bölümünün infero-lateralindedir. 

 Yenidoğanın kalçasının 

ultrasonografideki şematik görünümü 
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2. Perikondral boĢluğun her zaman infero-lateralindedir. 

3. BaĢa her zaman değer. 

4. BaĢın eklem kapsülünden ayrıldığı noktadadır. 

Graf yönteminde bu görüntülerin açısal değerlendirilmesi yapılır. Elde edilen 

koronal kalça görüntüsünde üç adet çizgi çizilir. Ġlk çizgi ilium kemiğinin lateral 

kenarına paralel olacak Ģekilde çizilir ve “temel çizgi” adı verilir. Ġkinci çizgi ilium 

ossifiye ucundan asetabulum inferior kemik kenarından geçen teğet çizgidir. Ġki çizgi 

arasındaki açı “alfa açısı” olarak adlandırılır ve kemik çatı ölçümüdür. Üçüncü çizgi 

labrumun merkezinden asetabulumda konkavitenin konveksiteye döndüğü noktaya 

çizilendir ve temel çizgi ile yaptığı açıya “beta açısı” denir (ġekil 24). Beta açısı 

kıkırdak asetabulum (labrum) ölçümüdür (66). 

 

 

 
  ġekil 24. Beta ve alfa açıları 
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Saptanan bu açılar yardımı ile kalçalar ultrasonografik olarak tiplendirilir (Graf yöntemi) 

(Tablo 1). 

 

 

Tablo 1. Graf sınıflaması 

  

 

Tip 1 olarak tanımlanan grupta alfa açısı 60 dereçe ve daha fazladır. Bu kalçalar 

tamamen normal olup matür kalça olarak tanımlanır. Tip I a olarak adlandırılan 

kalçalarda beta açısı 55 dereceden azdır ve labrum ince, uzundur. Tip I b olarak 

adlandırılan kalçalarda beta açısı 55 dereceden daha büyüktür ve labrum kısa ve geniĢtir. 

Her iki labrum Ģekli de normal matür kalçaların vayantıdır (66). 

Tip II a, II a(+), II a(-); bu gruba girenlerde kalça eklemi yerindedir. Asetabular 

kemik çatı yetersiz geliĢmiĢtir. Kemik kenar yuvarlaktır, asetabular çatının kıkırdak 

bölümü daha büyüktür fakat femur baĢı tam olarak örtünmüĢtür. Fizyolojik immatür 

kalça olarak adlandırılırlar. 6 haftalık bir bebeğin alfa açısının ölçümü 55° den küçükse, 

bu kalçanın kendiliğinden 3 ayı tamamladığında 60 dereceye gelmesi mümkün değildir. 

Bu nedenle Tip II a (-) olarak tanımlanır ve tedavi edilmesi gereklidir. 6 haftalık olup da 

alfa açısı 55 dereceden büyük olan kalçalar ise büyük oranda kendiliğinden 3 aylık 

olduklarında 60 dereceye ulaĢmaktadır. Bu nedenle bu kalçalar Tip II a (+) olarak 
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tanımlanır. 3 ayı tamamlayan bu bebeklerde kalça ultrasonografisinin tekrarlanması ve 

alfa açısının 60 dereceye ulaĢtığının saptanması gereklidir (66). 

Tip II b ossifikasyonda gecikme olarak tanımlanır ve direk radyografilerde 

displastik kalça olarak görülürler. Bebeğin yaĢı üç aylık ve daha büyük olup, alfa açısı 

50-59 derece arası olanlar bu gruba girerler. Bu kalçalar ise tedavi edilmeden 60 

dereceye ulaĢamazlar ve displazik kalça olarak karĢımıza çıkarlar (66). 

Tip II c kritik bölgedir. Alfa açıları 43-49 arasında olup, beta açıları 77‟den 

küçüktür. Bu gruba giren kalçalar eğer tedavi edilmezlerse mutlaka çıkık geliĢecek 

kalçalardır (66).. 

Tip II d dislokasyonun en erken dönemidir. Alfa açıları II c sınırlarında olmakla 

birlikte beta açıları 77 dereceden fazladır. Tip II d olarak adlandırılmalarının nedeni ise 

Tip II‟lerin hepsinde femur baĢı asetabulumda santralizedir (66). 

Tip III de kalçalar dislokedir. Kemik asetabulum az geliĢmiĢtir, kemik kenar 

düzleĢmiĢtir ve kıkırdak asetabular çatı kraniale doğru yer değiĢtirmiĢtir. Yetersiz 

asetabulum kemik çatı geliĢimi olduğundan femur baĢı çıkıktır. Kıkırdak çatının büyük 

bölümü yukarı doğru itilmiĢtir. Tip III b‟ de Tip III a‟dan farklı olarak kırırdak 

dejenerasyonuna bağlı değiĢimler gözlenir (66). 

Tip IV‟ de kalça dislokedir. Kıkırdak asetabular çatı disloke femur baĢı 

tarafından asetabuluma doğru aĢağı tarafa itilmiĢtir. Tip III‟ten farkı, Tip IV‟te 

perikondriumun horizontal veya aĢağıya doğrudur (66). 

 

 

2.10.5. Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

BT, doğuĢtan kalça çıkığı‟nın tanısında çok yapılan tedavinin sonuçlarının 

(özellikle konsantrik redüksiyonun) değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. Tanı 

aĢamasında asetabulumdaki anteversiyon fazlalığı, arka dudağın yetersizliği ve femoral 

anteveresiyonun ölçümü ile yapılacak tedavinin seçiminde önemlidir (69,70,71,72). 
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2.10.6. Manyetik Rezonans (MR) 

Manyetik rezonans ile görüntüleme, yenidoğan kalçasında mükemmel bir 

değerlendirme sağlamasına rağmen, sedasyon gerektirmesi ve yüksek maliyetinden 

dolayı rutin olarak kullanılmaz (16). YumuĢak dokuların değerlendirilmesi ve tedavi 

sonrasında görülen femur baĢı avasküler nekrozunun erken döneminde tespiti açısından 

önemlidir (16,73). 

Kashiwagi ve ark. geliĢimsel kalça displazisinde MR tabanlı bir sınıflama tarif 

etmiĢtir (74). Buna göre; 

Grup 1; keskin asetabuler kenarlı ve tümü pavlik bandajla redükte olabilen 

Grup 2; yuvarlak asetabuler kenarlı ve tümü pavlik bandajla redükte olabilen 

Grup 3; asetabuler kenar invertedir ve pavlik bandajla redükte olmaz. 

Greenhill ve ark. 11 tane tedavi edilmemiĢ geliĢimsel kalça displazili kalçayı 

incelemeleri sonucu MRI da çeĢitli bulgulara rastlamıĢlardır (76). Bu bulgular; iliak 

kemikte geniĢleme, asetabuler çatının posterosuperior kısmında laterale kayma, 

asetabuler kıkırdakta aĢırı büyüme, asetabuler kıkırdağın posterior kısmında 

konveksitedir (73,76). 

 

 

2.11. GeliĢimsel Kalça Displazisinde Tedavi 

GKD‟nin tedavisindeki amaç ömür boyu fonksiyonel ve ağrısız kalça elde 

etmektir. Erken teĢhis ve uygun tedavi ile normal veya normale yakın kalça elde 

edilebilir. Normal bir asetabulumun geliĢebilmesi için konsantrik reduksiyon sağlanmalı 

ve kalça stabilitesi devam ettirilmelidir. Redukte pozisyondaki kalça hareketi femur baĢı 

ve asetabulumun geliĢmesini uyarır (80). 

GKD tedavisi, çıkığın tipine ve çocuğun yaĢına göre değiĢir. Teratolojik 

çıkıklarda konservatif tedavi baĢarısızdır ve çıkık cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Tipik 

GKD tedavisi ise yaĢa göre değiĢir. Erken dönemlerde konservatif tedavi baĢarılı 
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olurken, ilerleyen dönemlerde yaĢa göre farklı cerrahi yöntemler (yumuĢak doku 

giriĢimleri veya kemiksel giriĢimler) uygulanabilir. 

0-6 ay arası dönemde yapılabilecek tedavi seçenekleri Ģunlardır: 

1. YumuĢak abduksiyon cihazları (Pavlik bandajı, Frejka yastığı) 

2. Yarı sert ya da sert abduksiyon cihazları (Ilfeld veya Craig cihazı, Von Rosen cihazı, 

Dennis Browne cihazı) 

3. Anestezi altında kapalı reduksiyon ve alçı (adduktor gerginlik varsa perkutan 

adduktor tenotomi eklenir) 

4. ÇeĢitli yontemlerle yapılan açık reduksiyon ve alçı uygulaması 

Bialik ve ark.‟nın 1998 yılında yaptıkları bir çalıĢmada 8642 yenidoğan kalçası 

ultrasonografik olarak taranmıĢ ve bunların %5.53‟unde GKD tespit edilmiĢ. Hiçbir 

tedavi uygulamadan birinci ayın sonunda yaptıkları ultrasonografik kontrolde bu 

kalçaların %90.4‟unun spontan olarak iyileĢtiği gorulmuĢ (81). Yenidoğanda kalçaların 

fleksiyon ve abduksiyonda olduğu fizyolojik bir pozisyon mevcuttur. Eğer dıĢardan bir 

müdahaleyle bu pozisyon bozulmazsa (kundak yapılarak kalçalar ekstansiyon ve 

adduksiyona alınmazsa) kalçaların %90.4‟u spontan olarak iyileĢmektedir.  

Eğer yenidoğanda klinik muayene bulgusu mevcut değilse ve tanı sadece 

ultrasonografik olarak konmuĢsa herhangi bir tedavi uygulamadan birinci ayın sonunda 

tekrar ultrasonografik kontrolun yapılması ve onun sonucuna göre tedaviye karar 

verilmesi önerilmektedir. Ancak patoloji klinik olarak tespit edildiyse, Ortolani veya 

Barlow testi pozitif ise tedaviye hemen baĢlanması tavsiye edilir (78). 

Kalça çıkığı tanısı konmuĢ bir aylık çocuklarda, bol ara bezi kesinlikle tedavi seçeneği 

olarak kullanılmamalıdır. Sadece hiçbir imkanı olmayan kırsal kesimlerde koruyucu 

hekimlik için kullanılabilir. 

6-12 ay arası dönemde yapılabilecek tedavi seçenekleri Ģunlardır: 

1. Yarı sert ya da sert cihazlar 

2. Anestezi altında kapalı reduksiyon ve alçı uygulaması (adduktor gerginlik varsa 

perkutan adduktor tenotomi eklenir) 

3. YumuĢak doku gevĢetmeleri sonrası kapalı reduksiyon ve alçı uygulaması (sınırlı 

medial giriĢim) 
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4. ÇeĢitli yöntemlerle yapılan açık reduksiyon ve alçı uygulaması 

Altıncı aydan sonra baĢarı Ģansının düĢtüğü gerekçesiyle yumuĢak abduksiyon 

cihazlarının GKD tedavisinde kullanılması önerilmemektedir. Ancak bazı yazarlar bu 

sürenin 9-10 ay olabileceğini bildirmiĢlerdir (82,83). 

12-18 ay arası dönemde yapılabilecek tedavi seçenekleri Ģunlardır: 

1. Anestezi altında kapalı reduksiyon ve alçı uygulaması (adduktor gerginlik varsa 

perkutan adduktor tenotomi eklenir) 

2. YumuĢak doku gevĢetmeleri sonrası kapalı reduksiyon ve alçı uygulaması (sınırlı 

medial giriĢim) 

3. ÇeĢitli yontemlerle yapılan açık reduksiyon ve alçı uygulaması 

12-18 ay arası dönemde yarı sert ya da sert abduksiyon cihazları primer tedavi 

olarak kullanılmamalıdır. Çıkık kalçanın reduksiyonunu takiben eklemin normal geliĢme 

potansiyeli, doğumda en fazladır ve giderek azalır. Salter, hayatın ilk yılı ile 18 ayı arası 

dönemin asetebulum ve femur geliĢmesi için en değerli zaman olduğunu bildirmiĢtir 

(48,49). Çoğu yazar 18 aydan sonra yumuĢak doku giriĢimlerin yetmediğini, tedaviye 

femoral osteotomi, iliak kanat osteotomisi veya hem femoral hem de iliak kanat 

osteotomisinin beraber eklenmesi gerektiğini bildirmiĢtir. Tachdjian yumuĢak doku 

giriĢimleri ile açık reduksiyonun 24 aya kadar yapılabileceğini belirtmiĢtir (78). 

 

 

2.11.1. GKD Tedavisinde Kullanılan Cihazlar 

GKD tedavisinde çok çeĢitli atel ve cihazlar kullanılmaktadır. Bir tedavi yöntemi 

seçerken, atelin kalçaları reduksiyonun kendiliğinden gerçekleĢeceği bir pozisyona 

getirmesi gerektiğini hatırlamak onemlidir. Kalçalar hiçbir zaman rijit olarak tespit 

edilmemeli ve zorlamalı pozisyonlar uygulamamalıdır. AĢırı abduksiyon ve zorlamalı iç 

rotasyondan kaçınılmalıdır. Çünkü bu pozisyonlar yumuĢak femur baĢında AVN‟a yol 

açabilir. GKD tedavisinde kullanılan cihazlar iki alt grupta toplanır; 

1. YumuĢak abduksiyon cihazları (Pavlik bandajı, Frejka yastığı) 

2. Yarı sert ya da sert abduksiyon cihazları (Ilfeld veya Craig cihazı, Von Rosen cihazı, 
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Dennis Browne cihazı) 

 

2.11.1.1. YumuĢak Abdüksiyon Cihazları: 

GKD tedavisinde kullanılabilecek yumuĢak abduksiyon cihazları Ģunlardır: 

a) Pavlik bandajı 

b) Frejka yastığı 

 

A) Pavlik bandajı: Ġlk olarak 1944 yılında Arnold Pavlik tarafından geliĢtirilmiĢtir (86). 

Bir adet göğüs kayıĢı, iki adet omuz kayıĢı ve goğüs kayıĢından ayaklara kadar uzanan 

iki adet ön ve arka üzengi kayıĢlarından oluĢmaktadır (ġekil 25) (82, 83). 

Bandaj takılırken kalçalar ortalama 110° fleksiyon ve 40°-60° abduksiyona 

getirilmelidir. Kalça abduksiyonu kesinlikle 70° yi geçmemelidir. Femur üst uç 

metafizinin Y kıkırdağını iĢaret ettiği pozisyona göre kalça fleksiyonu ayarlanmalıdır. 

Bandaj takıldıktan sonra pelvis ön-arka direk grafisi çekilmeli ve bu durum teyit 

edilmelidir. Eğer kalça bu pozisyona getirilemiyorsa, bandajın kalçayı yerine 

yerleĢtirmesi olası değildir (78). 

 

 

 
ġekil 25.  Pavlik bandajının uygulanıĢı (82,83) 
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Diğer önemli nokta; bandaj kullanımından önce güvenli aralığın (safe zone) 

tespitidir. Güvenli aralık; kalçanın maksimum abduksiyon derecesi ile yeniden çıkık 

olan adduksiyon derecesi arasında kalan, AVN ve yeniden çıkık olma riskinin az olduğu 

bölgedir (ġekil 26). YumuĢak doku kontraktürü olduğu durumlarda abduksiyon 

kısıtlanacağından güvenli aralık daralır. Bu durumda AVN ve yeniden çıkık oluĢma riski 

artar. Güvenli aralığı dar olan hastalarda ve reduksiyon için zorlu abduksiyon gereken 

hastalarda Pavlik bandajı kullanımı sakıncalıdır (86,87). 

 

 

 
  ġekil 26. Ramsey‟in güvenli zonu. A) GeniĢ güvenli alan, B) Orta derecede güvenli alan, 
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C) Dar güvenli alan 

Suzuki ve ark., GKD‟li 90 yenidoğanın 101 kalçasını bandaj tedavisi boyunca 

ultrasonografik olarak incelemiĢler ve femur baĢının fleksiyon ve abduksiyon 

durumunda iken asetabulum ile iliĢkisine göre pozisyonunu üç aĢamaya ayırmıĢlardır. 

Tip A‟da baĢ asetabulumun içinde fakat posteriora deplasedir ve arka duvara 

değmektedir. Tip B‟de baĢ asetabulum arka duvarı üstündedir ve baĢ merkezi duvarı 

ortalar veya önünde kalır. Tip C‟de ise baĢ merkezi asetabular kenarın posteriorundadır 

(ġekil 27). Yaptıkları çalıĢmada Tip B kalçalarda %33 AVN ile karĢılaĢıldığı; Tip C‟li 

hiçbir hastada ise reduksiyon sağlanamadığı bildirilmiĢtir. Bu sebeple Suzuki ve 

arkadaĢları sadece Tip A kalçalarda Pavlik bandajını önermektedirler (86,88). 

 

 

 
 ġekil 27. GKD‟nde femur baĢının posteriora deplasmanını gösteren Suzuki sınıflaması (86) 

 

Cihaz takılırken aile eğitilmeli ve birinci haftanın sonunda ailenin öğrendiği, 

üçüncü haftanın sonunda ise ultrasonografi çekilerek bandajın çalıĢıp çalıĢmadığı 
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kontrol edilmelidir. Eğer sonografik olarak hiçbir geliĢme yoksa bandaj derhal 

bırakılmalı ve anestezi altında kapalı veya açık reduksiyon denenmelidir (82). 

 

Pavlik bandajı 0-6 ay arası GKD tedavisi için kullanılabilir (78). 6 aylıktan 

büyük çocuklarda uygun pozisyonu sağlayacak kadar etkin olmaması nedeniyle 

önerilmemektedir. Bazı yazarlar 9-10 aya kadar kullanılabileceğini bildirmiĢlerdir 

(82,83). Bandajın kontrendike olduğu durumlar ise Ģunlardır (78,82,83,86,88): 

1. Ġleri derecede adele dengesizliği (Myelomeningosel, Serebral palsi) 

2. Ġleri derecede eklem sertliği (Artrogripozis) 

3. Ġleri derecede bağ gevĢekliği (Ehler-Danlos, Down sendromu, Marfan sendromu) 

4. Aile uyumu iyi olmayan çocuklar 

5. Septik artrit sonucu geliĢen çıkıklar 

6. Dizde ekstansiyon kontraktürünün olduğu durumlar 

7. Suzuki Tip B ve Tip C çıkıklar 

Pavlik bandajı kullanımına bağlı geliĢecek komplikasyonlar ise Ģunlardır (78,83,86): 

1. Konsantrik reduksiyonun elde edilememesi (resim 4) 

2. Elde edilen reduksiyonun korunamaması (kalçanın stabilleĢmemesi) 

3. AVN 

4. Ġnferior veya obturator dislokasyon (resim 5) 

5. Anterior dislokasyon 

6. Femoral sinir paralizisi 

7. Brakial pleksus paralizisi 

8. Dizde medial instabilite 

9. Cilt lezyonları 

10. Pavlik hastalığı (posterior asetabular yetersizlik). 

Genelde Pavlik bandajı uygulandığında bildirilen AVN oranı sıfırdan %15‟ e 

kadar değiĢmektedir. Yüksekte çıkıklarda bu oran %27‟ e kadar çıkmaktadır (78). 

Pavlik hastalığı asetabulum posterior duvarında erozyona sekonder geliĢir (80). 

Çıkık kalçanın uzun sure abduksiyon ve fleksiyonda bırakılmasının displaziye yol 

açabildiğini ve muhtemelen açık reduksiyonu gerektirecek bir kalçayla sonuçlandığını 
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bulan Jones ve ark. tarafından bildirilmiĢtir (78). Pavlik bandajıyla tedavi baĢlandıktan 

sonra yapılan ultrasonografik incelemelerde herhangi bir geliĢme olmamasına rağmen 

tedavide ısrar sonucu oluĢabilir (80). 

 

 
Resim4. Pavlik cihazı ile tedavi altındaki 7 aylık bebekte yetersiz kalça fleksiyonunu sonucu 

disloke sol kalça (83). 

 

             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 5. Pavlik cihazıyla tedavinin 15. haftasında sol kalçada inferior (obturator) çıkık 

(83). 
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Pavlik bandajı ile tedaviye baĢlanan 3 aylık ve daha küçük bebeklerde cihaz en az 3 ay 

takılmalıdır. 4 ay ve daha büyük bebeklerde takma süresi genellikle yaĢının iki katıdır. 

Bebeğin bandaj içerisinde haftalık ultrasonografik kontrollerle takip edilmesi 

önerilmektedir. Tedavi; klinik, radyolojik ve sonografik bulgular normal oluncaya kadar 

sürdürülmelidir (82). 

 

B) Frejka yastığı: YumuĢak abduksiyon cihazlarından biri olan Frejka yastığı küçük 

çocukların kalçasını zorlamayla abduksiyona getirebilmektedir ve kabul edilemeyecek 

derecede yüksek AVN oranına sahiptir (78). 

 

2.11.1.2. Yarı Sert ya da Sert Abdüksiyon Cihazları: 

GKD tedavisinde kullanılabilecek yarı sert ya da sert abduksiyon cihazları 

Ģunlardır: 

a) Craig veya Ilfeld cihazı 

b) Von Rosen ateli 

c) Dennis-Browne abduksiyon cihazı 

d) Plastik abduksiyon cihazı 

 

A) Craig veya Ilfeld cihazı: Kalçaları fleksiyon veya abduksiyonda tutar. Distale 

kayma eğilimindedir. Çünkü; omuzdan tutturulup emniyete alınmamıĢtır (ġekil 28). 

Bunun sonucunda kalçalar abduksiyon ve ekstansiyona gelerek redislokasyon olabilir. 

Bu yüzden cihazın modifikasyonları geliĢtirilmiĢtir (89). 
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 ġekil 28. Craig veya Ilfeld cihazı (78) 

 

 

B) Von Rosen ateli: Bükülebilir metalden yapılır ve üzeri deri kaplıdır. Bu cihazda 

kalçalar istenilen derecede fleksiyon ve abduksiyona getirilebilir. AĢırı fleksiyon 

önlenebilir. Omuza takılan kısmı cihazın kaymasını önler (ġekil 29). Eğer gevĢek 

takılırsa bir miktar harekete izin verir. 

 

 
  ġekil 29. Von Rosen ateli (78) 
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Cihaz çıkarılmadan ara bezi değiĢtirilebilir. Omuz bölümleri yumuĢak yastıklı 

olmalıdır. Kafasını kontrol edemeyen bebeklerin mastoidi metal kısma dayanırsa 

periferik fasial paralizi ortaya çıkabilir. Ancak özellikle çıkık Ģüpheli kalçalarda 

önerilmektedir (89). Von Rosen, 1962 yılında yayınladığı makalesinde yüksek baĢarı 

oranı bildirmiĢtir (90). 

C) Dennis-Browne abduksiyon cihazı: Tachdjian bu cihazın çocuğun oturmaya ve 

yürümeye baĢladığı dönemde kullanılmasını önermiĢtir (89). 

D) Plastik abduksiyon cihazı: Pavlik tedavisi sonrası yürüme çağına gelmiĢ çocuklarda 

idame tedavi olarak, 6 aylıktan büyük çocuklarda primer tedavi olarak ve kapalı veya 

açık reduksiyon sonrası uygulanan alçı tedavisinin ardından kullanılabilir (ġekil 30) 

(82). 

 

 

 
  ġekil 30. Plastik abduksiyon cihazı (82) 

 

 

2.11.2. Kapalı Redüksiyon 

Cihaz ile tedavinin baĢarısız olduğu durumlarda hastaya mutlaka genel anestezi 

verilmelidir. Bazı kalçalar genel anestezi altında kolaylıkla redukte olur, bunlara kapalı 

reduksiyonun ardından “Human pozisyonunda” bilateral pelvipedal alçı uygulanmalıdır. 

Bu pozisyonda kalçalar, 45°-50° abduksiyonda, 90°-100° fleksiyonda ve notral 

rotasyondadır. Eğer kalçalarda adduktor gerginlik mevcutsa perkutan adduktor tenotomi 
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yapılır ve ardından kalça redukte edilir. Ramsey‟in tanımladığı güvenlik zonuna bakılır. 

Güvenli alan geniĢ ise reduksiyon stabil sayılır. Diğer taraftan, reduksiyonu korumak 

için geniĢ abduksiyon veya 10 ila 15 dereceden fazla iç rotasyon yapmak gerekiyorsa, 

reduksiyon instabil olarak kabul edilir. GeniĢ abduksiyon ve aĢırı iç rotasyon AVN‟a yol 

açabilir (78).  

Kapalı reduksiyon yaptıktan sonra artrografi yapılarak reduksiyon 

değerlendirilebilir. Eğer artrografide Tonnis tip 1 reduksiyon varsa pelvipedal alçı 

yapılır. Tip 2 ve tip 3 reduksiyonlarda ise açık cerrahiye geçilmelidir. Kapalı reduksiyon 

ideal olarak 12 aylığa kadar yapılabilir. Bu sürenin maksimum 18 aya kadar 

çıkarılabileceği belirtilmektedir. Bunun üzerindeki yaĢlarda AVN, eklem sertliği ve 

yeniden çıkık oranları yüksektir (78). 

 

 

2.11.3. Açık Redüksiyon 

Kapalı reduksiyon ile konsantrik veya stabil bir reduksiyonun sağlanamadığı 

durumlarda, daha önce yeterli olduğu düĢünülen reduksiyonun takipler sırasında 

kaybedildiği durumlarda ve teratolojik çıkıklarda açık reduksiyon tercih edilmelidir (91). 

Açık reduksiyon medial veya anterior giriĢimlerden herhangi birisiyle uygulanabilir. Ġki 

yönteminde birbirine üstün ve dezavantajlı oldukları yanlar mevcuttur. Tachdjian, 12 

aya kadar medial yaklaĢımla, 12 aydan sonra ise anterior yaklaĢımla tedaviyi 

önermektedir (78). 12 aydan sonrada medial yaklaĢımı kullanan ve baĢarılı sonuçlar 

bildiren yazarlar da vardır (82,93). Cerrah hangi yöntemde daha tecrübeliyse ve hangi 

yönteme eli daha yatkınsa o yöntemi seçmelidir.  

Ġnferomedial kapsül gerginliği, kum saati kapsül, iliopsoas ve adduktor 

tendonların gerginliği, inverte limbus, hipertrofik ligamentum teres, hipertrofik pulvinar 

ve gergin transvers asetabular ligament kalça reduksiyonuna engel olabilir. Tedavide bu 

faktörler göz önünde bulundurulmalıdır. 
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Açık reduksiyon iki yolla yapılabilir: 

1. Medial giriĢim ile açık reduksiyon 

2. Anterior yöntemle açık redüksiyon 

 

2.11.3.1. Medial GiriĢimle Açık Redüksiyon:  

Çıkık bir kalçada açık reduksiyon amacıyla ilk medial giriĢim 1908‟de Ludloff 

tarafından bildirilmiĢtir. Chiari, bu giriĢimi uygulayarak baĢarıyla tedavi ettiği 47 olguyu 

1957‟de bildirene kadar bu teknik az ilgi uyandırmıĢtır. Daha sonraki bildirilerde bu 

giriĢimin reduksiyon engellerini yeterli bir biçimde gevĢettiğine ve ortadan kaldırdığına, 

fazla bir AVN riski olmadan, cerraha stabil bir reduksiyon sağlama olanağını verdiğine 

iĢaret edilmiĢtir. Bu yöntemin modifiye edildiği bir diğer medial giriĢim ise Ferguson 

tarafından bildirilmiĢtir. Klasik Ludloff yönteminde kalçaya pektineus kasının önünden 

ulaĢılır. Ferguson yönteminde ise kalçaya pektineus kasının arkasından adduktor brevis 

ile adduktor magnus kasları arasındaki mesafeden ulaĢılır (78). 

Ludloff bu yöntemi uygularken adduktor kaslara paralel bir insizyon 

kullanmıĢtır. Tachdjian ise uzunlamasına kesiye göre kozmetik olarak daha iyi sonuç 

vermesinden dolayı ve kalçaya daha iyi ulaĢılmasını sağladığından enlemesine cilt 

kesisini önermektedir (78,94). 

 

 

2.11.3.1.1. Pektineus Kasının Önünden ve Lateralinden (Anteromedial, Ludloff) 

Cerrahi YaklaĢım: 

Adduktor longusu merkezleyen, kasık kıvrımının 1 cm distalinden ve buna 

paralel, yaklaĢık 5-7 cm uzunluğundaki enlemesine oblik cilt kesisi yapılır (ġekil 31). 

Safen vene dikkat edilmelidir. Gerekirse kesilip bağlanabilir (ġekil 32) (78). 
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ġekil 31. Medial yaklaĢımda cilt kesisi                    ġekil 32. Safen ven ve lenf düğümleri 

 

 

  Adduktor longus kası os pubise yapıĢtığı yerden kesilir ve distale ekarte edilir. 

Adduktor longusun on kenarında pektineus kası bulunur. Kalçaya pektineus kası 

önünden, bu kas ile femoral damar-sinir paketi arasından yaklaĢılır. Bu yaklaĢımda 

pektineus kası mediale ve inferiora, femoral damarlar ve sinir laterale ekarte edilerek 

iliopsoas tendonu trokanter minore yapıĢma yerinde ortaya konur (ġekil 33) (78). 

 

 

 
   ġekil 33. Ludloff yönteminde iliopsoas tendonuna yaklaĢım (78) 
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2.11.3.1.2. Pektineus Kasının Medialinden (Posteromedial, Ferguson) Cerrahi 

YaklaĢım: 

Kalça eklemine pektineus kasının arkasından ve medialinden de yaklaĢılabilir. 

Pektineus kası laterale ekarte edilerek femoral damarları ve siniri koruması sağlanır ve 

adduktor brevis mediale ekarte edilerek iliopsoas tendonu trokanter minore yapıĢma 

yerinde ortaya konur (ġekil 34). Ġliopsoas tendonu kesilir ve proksimale kaçmasına izin 

verilir. Ġliak kasın lifleri kalça eklem kapsülünün on yüzünden itina ile sıyrılır. Kapsül, 

femur boynu uzun ekseni boyunca uzunlamasına bir kesi ile açılır ve asetabulum kenarı 

yakınında enlemesine bir kesi daha yapılır. Transvers asetabular ligament kesilir, iri ve 

engelleyici ise ligamentum teres ve pulvinar eksize edilir (ġekil 35). Bu aĢamadan sonra 

femur baĢı limbusun altından kolayca redukte olur (78). 

 

 

 
 ġekil 34. Ferguson yönteminde iliopsoas tendonuna yaklaĢım (78) 
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ġekil 35. Medial giriĢimde iliopsoas tenotomisi ve kapsülün açılması A) Đliopsoas   

tenotomisi, B) Asetabulum tabanına yapıĢan inferomedial kapsül, C) Kapsülün açılması, 

D) Ligamentum teres ve inferomedial kapsülün açılması (78). 

 

 

Reduksiyon sonrası human pozisyonunda, kalçayı 90° den daha fazla fleksiyonda 

ve 40°-60° abduksiyonda ayak bileğine kadar uzanan bilateral pelvipedal alçı yapılır. 6 

hafta sonra alçı değiĢtirilir ve kalça aynı pozisyondayken diz üstü bir pelvipedal alçı 

yapılır. Ġkinci alçıdan 6 hafta sonra alçı çıkarılır ve kalça geliĢimine göre 3-6 ay 

abduksiyon ateli uygulanır (78). Medial yaklaĢımın bir takım avantajları ve 

dezavantajları mevcuttur (Tablo 2). Ludloff ve Ferguson yöntemleri esnasında medial 

sirkumfleks damarlar ameliyat sahasını çaprazlamaktadırlar ve dikkatlice ekarte 

edilmeleri gerekmektedir. Bu damarların zedelenmesi kalça AVN ile sonuçlanabilir (78). 

Bu yöntemle yapılan tedavi sonrası literatürde bildirilen AVN oranları %0 ile %67 

arasında değiĢmektedir (78, 79, 92, 93). 
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Tablo 2. Medial yaklaĢımın avantaj ve dezavantajları (78,91) 

AVANTAJLARI DEZAVANTAJLARI 

Önemli engellerin büyük bolümü 

Ġnferomedialdedir 

Pek çok cerrah bu yönteme alıĢkın değildir 

Adduktor kaslara, iliopsoasa, inferomedial 

kapsüle, transvers asetabular ligamente ve 

ligamentum terese ulaĢım kolaydır 

GörüĢ alanı dardır 

Minimal yumuĢak doku diseksiyonu 

Mevcuttur 

Vasküler yaralanma olasılığı mevcuttur 

Minimal kan kaybı mevcuttur Kapsülorafi yapılamaz 

Aynı seansta iki kalça opere edilebilir Postoperatif stabilizasyon alçıyla 

olmaktadır 

Kozmetiktir Aynı kesiden ek cerrahi giriĢim olası 

değildir 

 

 

Bicimoğlu ve ark. 2003 yılında yayınladıkları makalelerinde sınırlı medial 

giriĢimi tanımlamıĢlardır. Bu teknikte Ferguson‟un posteromedial giriĢi kullanılarak 

adduktor longus ve iliopsoas tenotomileri yapılır. Daha sonra kapsül açılmadan kalça 

redukte edilerek artrografi yapılır. Artrografide Tonnis Grade 1 ise yara kapatılır ve 

human pozisyonunda alçı yapılır, eğer Grade 2 veya Grade 3 ise inferomedial kapsül 

açılır, reduksiyona engel olan yapılar temizlenir ve kalça redukte edilerek human 

pozisyonunda alçı yapılır (92). 

Bicimoğlu ve ark.‟nın 2008 yılında yayınladıkları bir baĢka makalelerinde, 143 

hastanın 185 kalçasına uyguladıkları bu yöntemle 168 kalçada (%90.8) kabul edilebilir 

sonuç bildirmiĢlerdir. AVN oranları %19.5 olarak bulunmuĢtur. Bunlardan %72.2‟si 

Severin tip 1 geçici AVN‟dur. ÇeĢitli nedenlerden dolayı ikinci operasyon oranı %6.5, 

redislokasyon oranı ise %2.2‟dir (93). 
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2.11.3.2. Anterior Yöntemle Açık Redüksiyon: 

Anterior giriĢim uzun yıllar boyunca Smith-Peterson insizyonuyla yapılmıĢtır. 

Son zamanlarda ise daha kozmetik olduğu için “bikini insizyonu” tercih edilmektedir. 

Bikini insizyonu trokanter majör ile iliak kanat arasının 2/3‟u seviyesinden baĢlayıp 

spina iliaka anterior inferiorun üzerinden geçerek 2 cm kadar distale uzanır (ġekil 41). 

Daha sonra künt diseksiyonla iliak apofize ulaĢılır. Tensor fasya lata ile sartorius 

kaslarının arasındaki klivajdan girilerek rektus femoris kası, eklem kapsülü ve spina 

iliaka anterior inferior açığa çıkartılır (ġekil 36). 

 

 
ġekil 36 Anterior giriĢinde cilt insizyonu 
 

 Daha sonra eklem kapsülü çevre kaslardan (gluteus medius ve minimus) 

serbestleĢtirilir (ġekil 37).  

 
             ġekil 37  lateral kutanoz femoral  sinirin korunması (78) 

 

Kapsülün inferomedialinde bulunan iliopsoas tendonu eğer gerginse kesilir (ġekil 

38). Kapsül açılır, kalça reduksiyonunu engelleyen yapılar temizlenir ve kalça redukte 
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edilir. Daha sonra kapsüloplasti yapılır (ġekil 38). Ameliyat edilen kalça 45° 

abduksiyon, 60°-70° fleksiyon ve 20°-30° iç rotasyonda tutularak pelvipedal alçı yapılır. 

KarĢı taraf ise dize kadar alçılanır. Alçı 6-8 hafta tutulur. Daha sonra abduksiyon 

cihazına geçilir (78, 82, 91). 

 

                           

         

ġekil 38 Anterior giriĢimin safhaları. A) Tensor fasya lata ve sartorius arasındaki klivaj,            

B) Eklem kapsülünün ortaya konması, C) Ġliopsoasa uzatma, D) Kapsüloplasti (78). 
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Anterior giriĢimin avantaj ve dezavantajları tablo 3 te özetlenmiĢtir.  

 

Tablo 3. Anterior giriĢimin avantaj ve dezavantajları (78,91,95) 

AVANTAJLARI DEZAVANTAJLARI 

Pek çok cerrahın alıĢkın olduğu yöntemdir Önemli engellerin büyük bolümü 

Ġnferomedialdedir 

Daha geniĢ cerrahi görüĢ sağlar Daha fazla yumuĢak doku diseksiyonu 

Gerekir 

Kapsülorafi olanağı mevcuttur Daha fazla kan kaybı vardır 

6-8 hafta hafif fleksiyon, iç rotasyon ve 

abduksiyonda alçı yeterlidir 

Olası iliak apofiz ve kalça abduktor hasarı 

Aynı seansta iliak osteotomi yapılabilir Olası kalça eklemi sertliği 

 Aynı seansta iki kalça operasyonu zordur 

2 yaĢından büyük çocuklarda GKD tedavisinde kemiksel giriĢim gerekmektedir 

(78). Bu giriĢimler sadece femoral, sadece iliak kanata yönelik ya da kombine (hem 

femur hem de iliak kanata yönelik) olarak yapılmaktadır. 

 

 

2.11.3.3. Femur Üst Uca Yönelik GiriĢimler 

 

2.11.3.3.1. Femoral Osteotomiler 

Tipik doğuĢtan kalça çıkığı‟nın patogenezinde artmıĢ femoral anteversiyon, 

önemli bir yer tutar. Femoral osteotominin primer endikasyonu proksimal femurun 

valgusa deviasyonu, femoral anteversiyon tarafından sebep olunan asetabulmun normal 

geliĢiminin gecikmesi ve kalça ekleminin instabilitesidir. Bu anomalilerin düzeltilmesi, 

kalçanın stabilitesini artırarak, konsantrik redüksiyonu ve asetabulumun normal 

geliĢimini ve büyümesini sağlayacaktır. Ancak, femur normal konfigürasyonda ise, 
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proksimal femoral osteotomi kalça ekleminin stabilitesini sağlamak için kontrendikedir 

(16). 

 

Varus ve Derotasyon Osteotomisi Ġçin Ön KoĢullar 

a) Kalça iç rotasyon ve abduksiyonda tutulduğu zaman, asetabulumun içindeki femoral 

baĢın stabil redüksiyonu sağlanmalıdır. Bunun için gerekli iç rotasyon ve abduksiyon 

derecesi derotasyon ve varizasyon osteotomilerinin derecesini belirler. 

 b) Kalça hareketeleri, fonksiyonel ve yeterli olmalıdır. 

c) Proksimal femurda anteversiyon ve koksa valga deformitesinin mevcut olması 

gereklidir. 

d) Femur baĢının total nekrozunda varizasyon osteotomisi kontrendikedir. 

Osteotomi seviyesi doğru seçilmelidir. Üç Ģekilde osteotomi yapılmaktadır. 

- Ġntertrokanterik 

- Subtrokanterik 

- Suprakondiler seviyeden yapılabilir. 

Ancak genelde kabul edilen osteotominin intertrokanterik bölgeden, trokanter 

minorun hizasından ve transvers düzlemde yapılmasıdır (16, 96). 

Cerrahi redüksiyon sonrasında, patellanın nötral durumda tutulması gerekir. 

Femoral anteversiyonda artıĢ varsa, patellayı tam nötrale getirmek için, bacağı içe 

çevirmek gerekir. Yapılan bu içe döndürme miktarı kabaca femoral anteversiyon 

miktarıdır. Bu açı normalde 40-45° arasında olup 45° üzerinde ise derotasyon 

osteotomisi yapılmalıdır. Konsantrik redüksiyon aĢamasında, bacağın abduksiyon 

derecesi femur boyunun valgus açısıdır. Normalde 30° kadardır. Bunun üzerindeki 

değerlerde varus osteotomisi gereklidir (97). 

 

 

2.11.3.3.2.  Femoral Kısaltma 

Yüksek çıkıklarda, geç dönemde tedavisi yapılan çıkıklarda oldukça faydalı bir 

iĢlemdir. ÇeĢitli çalıĢmalar femoral kısaltma yapılan vakalarda, yapılmayan ya da  



    

67 
 

preoperatif traksiyon uygulananlara göre femur baĢı avasküler nekrozu oranının daha 

düĢük olduğu bildirilmektedir (23, 27, 98, 99). 

Bunun yanı sıra, 3 yaĢından küçük olgularda aĢırı iç rotasyon olmaksızın 

redüksiyon sağlamak için derotasyon osteotomisine gereksinim duyuluyorsa ya da aĢırı 

yumuĢak doku gerilimi varsa femoral kısaltma önerilmektedir (16, 23, 97, 98) 

 

 

2.11.3.4. Pelvise Yönelik GiriĢimler (Pelvik Osteotomiler) 

Femur baĢının asetabulumdan çıktığı veya sublukse olduğu durumlarda, femur 

baĢının asetabulum çatısı içerisinde yerleĢtirilmesi amacı ile pelviste yapılan 

giriĢimlerdir. Ġki Ģekilde yapılır. Birincisi femur baĢı üzerinde yeni bir kemik çatısı 

geliĢimine yardım etmek amacına yönelik giriĢimlerdir. Ġkincisi ise asetabulumu femur 

baĢı üzerinde çevirerek geniĢ asetabuler yuva oluĢturmak amacı ile yapılır (100). 

En sık kullanılan pelvik osteotomiler; Salter innominate osteotomisi, Pemberton 

osteotomisi, Sutherland osteotomisi, Steel (triple) osteotomisi, Ganz periasetabuler 

osteotomi, Chiari osteotomisi, Shelf osteotimisidir (ġekil 39) 

Pelvise yönelik giriĢimler içerisinde; klıniğimizde sıkça uygulanan Salter 

Ġnnominate osteotomisi hakkında detaylı bilgi vereceğiz. 
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  ġekil 39. En sık kullanılan pelvik osteotomiler 

 

 

 

 

2.11.3.4.1. Salter Ġnnominate Osteotomisi 

Salter 1961 yılında yayınladığı makalesinde kalça çıkığı tedavisinde amacın, 

anatomik yapıyı ve fonksiyonu olabildiğince normale yakın olarak temin etmek 

olduğunu bildirmiĢtir (101). Bunun içinde konsantrik bir redüksiyon sağlanması ve bu 

redüksiyonun muhafaza edilmesi gerektiğini bildirmiĢtir. Salter, doğuĢtan kalça 

çıkığında, en büyük bozukluğun asetabulumun aĢağıya doğru dönük olması gerektiği 

halde, normalden çok fazla öne ve dıĢarıya dönük olması ve kusurlu yönlenmesi 

olduğunu belirtmiĢtir. Femur proksimalindeki Ģekil bozuklukları aĢırı olmadığı sürece 
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asetabuluma yapılan müdaheleler sonucunda düzelir. Salter innominate osteotomisinde, 

siyatik çentik ile SĠAS ve SĠAĠ arasında, yataya yakın osteotomi yaparak (ġekil 40), 

asetabulumu distal innominate kemik fragmanı ile birlikte aĢağıya ve laterale çekerek 

henüz elastiki olan, simfizis pubisi menteĢe veya eksen gibi kullanarak öne, aĢağıya ve 

laterale döndürmüĢtür (101). 

 

 
  ġekil 40.salter osteotomi uygulanıĢı 

 

 

 

Salter Ġnnominate Osteotomisinin Endikasyonları 

1- Kalça çıkıkları: Hiç tedavi edilmemiĢ tek taraflı doğuĢtan kalça çıkığı veya baĢarısız 

tedavi sonucu residüel ya da nükseden kalça çıkıklarında 1,5 - 7 yaĢ arasında, iki 

taraflılarda 1,5 - 5 yaĢ arasında yapılabilir. 

 

2- Subluksasyon: Hiç tedavi görmemiĢ doğuĢtan kalça subluksasyonu veya baĢarısız 

tedavi sonucu nükseden ya da residüel kalça subluksasyonlarında 18 ay‟dan yetiĢkin 

yaĢına kadar her yaĢta yapılabilir. 
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Sublukasyonlarda Salter, innominate osteotomisini yetiĢkinlik yaĢına kadar 

önermektedir. Fakat simfizis pubis elastikiyetinin en geç 10 yaĢına kadar devam 

edebileceği görüĢüyle McKay ve Tachdjian sublukse kalçalarda Salter osteotomisinin en 

geç 10 yaĢına kadar yapılmasını, Salter yapılacaksa bunun pubis ve iskion kolu 

osteotomileri ile ikili veya üçlü osteotomi Ģeklinde yapılmasını önerirler (16). 

 

Avantajları 

1- Prosedür biyolojik olarak fizyolojik ve optimal yük taĢıma kapasitesine sahip, hyalin 

kıkırdak içeren bir asetabuler çatı ile femoral baĢın örtülmesini sağlar. 

3- Asetabulumun büyümesini bozmaz, Y kıkırdağını ve asetabuler dudağı özellikle 

periosteal ve perikondral ossifikasyonun olduğu superior kenarı zarara uğratmaz. 

Asetabuler dudağın yaralanması asetabuler kenarın büyümesinin durması ile 

sonuçlanacaktır. 

 

Salter Ġnnominate Osteotomisinin Ön KoĢulları 

-Kalçanın tam ve konsantrik redüksiyonu sağlanmalıdır. Bu innominate osteotomi ile 

yapılan açık redüksiyonla temin edilir. Çünkü amaç tam redükte bir kalçada stabiliteyi 

sağlamaktır. 

-Femur baĢının asetabulumun karĢısına getirilmesi: YumuĢak dokulardaki gerginliği 

azaltmak, femur baĢına asetabulum tarafından oluĢturulacak basıncı azaltmak amacı ile 

ameliyat öncesi 2-3 hafta süre ile traksiyon uygulanır ya da ameliyat esnasında femoral 

kısaltma yapılabilir. 

-Normal ya da normale yakın kalça hareketlerinin mevcudiyeti 

-Kalça adduktorları ve iliopsoas adalesindeki kontraktürlerinin giderilmesi 

-Femur baĢı ile asetabulum arasında uyum olması 

-Uygun yaĢ seçimi: 1,5 yaĢından küçük çocuklarda kemiksel geliĢim potansiyelinin iyi 

olması nedeni ile asetabuler yetmezliğin, yapılmıĢ olan açık redüksiyon ile düzeleceği 

varsayılır. Bu nedenle innominate osteotomi kontrendikedir. 

Aynı zamanda bu yaĢ grubunda pelvis kemiklerinin ve alınacak greftin çok ince 
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olması nedeni ile, internal fiksasyon problemleri ortaya çıkar (102, 103). 

Bu ön Ģartlardan birinin olmaması halinde, Salter‟in innominate osteotomisi 

kontrendikedir. Thomas, Salter osteotomisinin asetabulum posterior dudağının 

düzleĢmesine neden olduğunu söylemiĢtir. Superior asetabuler dudak, anterior ve 

aĢağıya doğru yer değiĢtirmiĢ iken, posterior dudak yukarı doğru yer değiĢtirir (16). 

Coleman‟da Salter innominate osteotomisinin asetabulum posterior kısmını 

örtmediği kanısındadır. Bu nedenle eriĢkin yaĢta osteoartrit geliĢirse TEP 

uygulanmasında zorluklara sebep olduğunu düĢünür (16). 

Rab‟a göre; eğer sublukse bir kalça 25° fleksiyon ve 10° abduksiyonda instabil 

ise Salter innominate osteotomisi arzulanan artiküler kemik stabilitesini 

sağlamayacaktır. Böyle bir durumda plikasyonunda değeri yoktur. Rab özellikle 

iliopsoas ve kalça adduktorları gibi pelvi femoral kaslar kontrakte ise bunların 

serbestleĢtirilmesi gereğini savunmuĢtur (16). 

Salter innominate osteotomisini takiben, asetabuler indeksin ortalama 10° 

düzeldiği savunulmaktadır. Ulterback ve MacEven tarafından eğer asetabulum indeksi 

40° üzerinde ise pemberton gibi bir asetabuloplasti tekniğinin uygulanması 

savunulmaktadır (16). Salter innominate osteotomisi, asetbulumun antetorsiyonunu 

düzeltmek için dizayn edilmiĢtir. Bu prosedür lateraldeki baĢı santralize etmez, 

asetabulumu mediale yer değiĢtirmez ve asetabuler kaviteyi geniĢletmez. 

 

 

Salter Ġnnominate Osteotomisinin Biyomekaniği 

Ġnnominate osteotomisi, astebulumun üzerinden transvers olarak SĠAĠ ve büyük 

siaytik çentik arasında yapılır. Osteotomi sonrası innominate kemiğin tüm asetabulumu 

içeren distal parçası osteotominin posteriorundaki dokunma noktası ve simfizis pubis 

arasındaki bir eksen üzerinden aĢağıya, öne ve yana doğru döner. Bu dönme 

asetabulumu yeniden yönlendirir (104). Asetabulumun kapasitesi ve çevreleyen dıĢ 

hatları değiĢmez. Bir yeni pozisyon araya konulan üçgen greft ile muhafaza edilir. Salter 

osteotomisi, femur baĢını santralize etmez. Osteotomi sonrasında CE açısındaki artma 
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innominate osteotominin, kalçaya etki eden kuvvetlerin momentlerini arttırması 

sonucunda olur. Femur baĢı asetabulum tarafından daha iyi örtüldüğü için, fonksiyonel 

pozisyonlarda aralarındaki temas yüzeyi artar. Yük verme sonucunda oluĢan kuvvet 

daha geniĢ bir yüzeye yayılır ve degeneratif artrit geliĢmesi engellenir (104).  

Salter innominate osteotomisi sonucunda oluĢan obturator asimetri, distal 

fragmanın rotasyonu sonucunda oluĢur (104). 

Serafimov‟a göre Salter innominate osteotomisi sadece asetabulumu etkilemez, 

aynı zamanda proksimal femuruda etkiler (105). 

 

Salter Ġnnominate Osteotomisinin Komplikasyonları 

1- Postoperatif erken komplikasyonlar 

- Yüzeysel ve derin yara enfeksiyonu 

- Retroperitoneal hematom 

2- Siyatik sinir yaralanması 

3- Femoral sinir yaralanması 

4- Tel problemleri: K telinin migrasyonu 

5- Kemik greftinin kayması, ezilmesi sonucunda korreksiyon kaybı 

6- Distal segmentin mediale yer değiĢtirmesi 

7- Postoperatif kalça sertliği 

8- Progressif lateral ve yukarı doğru resubluksasyon ve redislakasyon 

9- Ameliyat öncesi alt ekstremitesi eĢit olan bir hastada aĢırı düzeltme opere tarafta 

uzamaya ve alt ekstremiteler arasında uzunluk farkının oluĢmasına yol açar (106, 107, 

108). Kompansatuar skolyoz geliĢebilir. Distal fragmanın kaudale deplasmanı 

neticesinde femur baĢına olan bası artar. 

10- Avasküler Nekroz 

Salter‟e göre avasküler nekroz riski, innominate osteotomiden çok birlikte 

yapılan açık redüksiyon nedeniyle artar (16). Üç yaĢından büyük çocuklarda, açık 

redüksiyon ile beraber femoral kısaltma da yapılırsa, avasküler nekroz insidansında 

azalma görülür (109). 
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Vasküler harabiyet, femur baĢının kemikleĢme merkezini ve büyüme plağını 

olumsuz etkiler. Erken dönemde epifizit olarak yorumlanır. Bu hasar femur baĢında, 

boyunda, asetabulumda büyüme kusuru yapar. Kalamchi ile McEven bu etkilenme 

sonucu oluĢan patolojileri radyolojik olarak sınıflandırmıĢlardır (110). Ġskelet sistemi 

olgunlaĢmıĢ kiĢilerde bu sınıflama avasküler nekrozun seyrini ortaya koyar.  

 

 

2.12. Komplikasyonlar 

GKD tedavisindeki amaç yasam boyu fonksiyonel ve ağrısız bir kalça ile 

uyumlu, ortunmus ve normal yuvarlaklığını koruyan bir femur bası elde etmektir. GKD 

tedavisi sırasında oluĢabilecek komplikasyonlar uyguladığımız yönteme bağımlı veya 

yöntemden bağımsız olabilir. 

GKD tedavisindeki baĢlıca komplikasyonlar Ģunlardır (78,82,83,86): 

1. Kullanılan cihaza bağlı komplikasyonlar (Pavlik cihazı, abduksiyon cihazları) 

- Konsantrik reduksiyonun elde edilememesi 

- Elde edilen reduksiyonun korunamaması (kalçanın stabillesmemesi) 

- AVN 

- Ġnferior veya obturator dislokasyon 

- Anterior dislokasyon 

- Femoral sinir paralizisi 

- Brakial pleksus paralizisi 

- Dizde medial instabilite 

- Cilt lezyonları 

- Pavlik hastalığı (posterior asetabular yetersizlik) 

2. Kapalı reduksiyon ve alçıya bağlı komplikasyonlar 

- Anestezi komplikasyonları 

- Artrografi esnasında verilen opak maddeye bağlı komplikasyonlar (opak 

maddeye sekonder kıkırdak hasarı) 

- Alcı basıları 
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- Norolojik yaralanmalar 

- Vaskuler yaralanmalar (Perkutan adduktor tenotomiye bağlı vaskuler hasar 

gelisebilir) 

3. Reduksiyon sağlanamaması 

4. Redislokasyon veya resubluksasyon 

5. Cerrahi sonrası enfeksiyon ve erken postoperatif sorunlar 

6. Femur basında lateralizasyon 

7. Eklem sertliği 

8. Ekstremiteler arası uzunluk farkı 

9. Ġleri yas çocuklarda kullanılan tespit materyali ile ilgili sorunlar 

10. Ġleri yas çocuklarda tedavi sırasında kullanılan greft ile ilgili sorunlar 

11. Reziduel asetabuler displazi 

12. Geç görülen asetabuler displazi 

13. Femur baĢı AVN: Uzun dönem sakatlığın habercisidir ve GKD tedavisindeki en 

önemli komplikasyondur. Doğrudan uygulanan tedavi ile iliĢkilidir ve hemen her zaman 

önlenebilir özelliktedir. Femur baĢına uzun sure aĢırı basınç uygulandığında, vasküler 

perfuzyonu bozarak AVN geliĢir. En sık rastlanan nedenler: 1) zorlamalı reduksiyon, 2) 

aĢırı abduksiyon (Sekil 41) veya iç rotasyon gibi femur basında aĢırı basınç oluĢmasına 

neden olan bir pozisyonda tespittir. AVN ayrıca, kalça çevresi kaslarının femur basını 

asetabulumda sıkıĢtıracak Ģekilde kontrakte olmasıyla da oluĢur (78). 
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ġekil 41. Kalçanın aĢırı abduksiyonu ile medial sirkumfleks arterin posterosuperior dalı baskı 

altında kalabilir (105). 

 

 

Redüksiyondan sonraki 1 yıl içerisinde femur baĢı kemikleĢmezse veya 

geliĢmezse, AVN tanısı konur. Reduksiyondan sonraki 1 yıl içerisinde femur boynunda 

geniĢleme, femur baĢı kemik yoğunluğunda değiĢiklikler ve büyüme bozukluğunu akla 

getiren reziduel deformite görülmesi AVN varlığını gösteren diğer bulgulardır (78). 

AVN ile ilgili bir takım sınıflama sistemleri mevcuttur. Bunlardan en yaygın 

kullanılanları; 

Buchholz-Ogden ve Kalamchi-MacEven sınıflandırmalarıdır. 

 

Buchholz-Ogden Sınıflaması (78): 

Tip 1: DeğiĢiklikler femur baĢı ile sınırlıdır, büyüme plağı tutulmamıĢtır. Boyunda ya 

hiç değiĢiklik yoktur ya da en az düzeydedir. Bu kalçalar ya hiç sekelsiz ya da en az 

düzeyde sekelle iyileĢirler.  

Tip 2: Çekirdek baĢın yanında büyüme plağının lateral bölümü de hasarlıdır. Ġzlemlerde 

basın valgusa gitmesi yanında, eğer lateral büyüme plağında hasar gören alan fazlaysa 

femur boynunda kısalma ve negatif baĢ-trokanter iliĢkisi ortaya çıkar. 
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Tip 3: Çekirdek basın yanında metafizin ve büyüme plağının tümü tutulur. Trokanterde 

Belirgin aĢırı büyümeyle birlikte femur boynu oldukça kısalır. 

Tip 4: Medial büyüme plağı hasarı sonucu, femur baĢında varus deformitesi geliĢir. 

 

Kalamchi-MacEven Sınıflaması (106): 

Tip 1: DeğiĢiklikler yalnızca çekirdek baĢ ile sınırlıdır (Buchholz-Ogden Tip 1 benzeri). 

Tip 2: Çekirdek baĢın yanında büyüme plağının lateral bölümü de hasarlıdır (Buchholz- 

Ogden Tip 2 benzeri). 

Tip 3: Çekirdek baĢın yanında büyüme plağının orta bölümünde hasar vardır. Ġzlemler 

Sırasında baĢ-boyun açısında bir bozulma olmaz ancak femur boyun uzunluğu kısa kalır 

Tip 4: Tüm baĢ ve büyüme plağı tutulmuĢtur. Femur baĢında Ģekil bozukluğu, femur 

boynunda varus deformitesi, femur boynunda kısalık, negatif baĢ-trokanter iliĢkisi, 

asetabular displazi ve ekstremite uzunluk eĢitsizliği beklenen sonuçlarıdır. En kötü 

seyirli tipidir (Buchholz-Ogden Tip 3 benzeri). 
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3. MATERYAL VE METOD 

3.1. Materyal 

 

Biz bu çalıĢmamızda, Mustafa Kemal Üniversitesi Tayfur Ata Sökmen Tıp 

Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde; geliĢimsel kalça displazisi nedeniyle 

2008 ve 2012 yılları arasında ameliyat edilen 40 olgunun (45 kalça) değerlendirmesini 

yaptık. 

ÇalıĢma kapsamına alınan hastaların 34‟ ü (%85) kız, 6‟ sı (%15) erkek çocuk idi 

(Tablo 4). 

 

Tablo 4. Hastaların cinse göre dağılımları 

 SAYI YÜZDE 

ERKEK 6 %15 

KIZ 34 %85 

 

  

5 olguda bilateral, 24 olguda sol ve 11 olguda sağ taraf tutulumu vardı (Tablo5). 

 

Tablo 5. Olguların tutulan tarafa göre dağılımları 

 SAĞ SOL BĠLATERAL 

SAYI 11 24 5 

YÜZDE %27,5 %60 %12,5 

 

Hastaların cerrahi uygulama esnasındaki ortalama yaĢı 2 yaĢ 6 aydı ( 1 yaĢ-8,1 yaĢ 

arası). Takip süremiz ortalama 3,6 yıldı (2-5 yıl arası). 
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3.2-Metod 

Bütün hastaların rutin sistemik muayeneleri, kan grubu tespiti ve kan sayımları 

ameliyat öncesi dönemde yapıldı. Sistemik muayenelerinde ve kan değerlerinde 

patolojik bulgusu olan hastalar, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği ve diğer bölümler 

ile konsülte edilerek tedavi edildi. 

Bütün hastaların ameliyat öncesi dönemde kalça muayeneleri ve kısalık 

ölçümleri yapıldı. 

Ameliyat öncesi dönemde hiçbir hastaya iskelet veya cilt traksiyonu 

uygulanmadı. 

Hastaların ameliyat öncesi radyolojik olarak değerlendirilmesinde, tüm hastalara 

nötral ve maksimum abduksiyon ve iç rotasyonda ön arka grafileri çektirildi.  

 

 

Açık Redüksiyon Ve Salter Ġnnominate Osteotomi Ġle Kalça Reduksiyonu:      

Tüm kalçalarda iliopsoas tendonu gevĢetilmesini takiben, kapsüle ulaĢıldı, kapsül 

T Ģeklinde açıldı. Ligamentum teres eksize edildi, asetabulumu dolduran pulvinar 

temizlendi, ligamentum transversum kesildi. Daha sonra iliak apofiz kesilerek, laterale 

ve mediale subperiostal sıyrıldı ve siyatik notch ortaya konuldu. Siyatik notchdan gigli 

testeresi ile Salter osteotomisi yapıldı. Asetabulum uygun Ģekilde; dıĢa, öne ve aĢağıya 

devrilerek, iliak kanattan alınan üçgen greft yerleĢtirildi ve 2 adet Kirschner teli ile tespit 

edildi. Kalça eklemi redüksiyonu sonrası femur baĢı ile asetabulum arasındaki uyum 

değerlendirildi. Hastaların 14 tanesinde aĢırı anteversiyon, valgus ve/veya uzunluk 

durumlarında operasyon esnasında femur proksimal uç osteotomisine ihtiyaç duyuldu. 

Gerekli varizasyon, derotasyon ve kısaltma miktarına karar verilip, femoral osteotomi 

uygulandı ve osteotomi hattı Harris-Müller plağı ile tespit edildi. Kısaltma miktarı, 

asetabulum devrildikten sonra yeterli basınç uygulanacak oranda tespit edildi. Eklem 

kapsülü yeterli gerginlikte onarıldı. Eklem kapsülünün onarılmasının ardından kalça 

ekleminin stabilitesi ve emniyetli hareket geniĢliği değerlendirilerek bu sınırlar içinde 

uygun pozisyonda pelvipedal alçı yapıldı.  
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Hastaların tümünde pelvipedal alçı ameliyat sonrası 6 hafta sonra çıkarılıp, 6 

hafta kadar Dennis Brown abduksiyon aletinde tutuldu. Atel uygulanmasının 

sonlandırılmasını takiben hastaların serbest olarak hareketlerine izin verildi. Kalçaların 

dislokasyon düzeyi Tönnis‟in tanımladığı sınıflamaya göre yapıldı (Tablo 6). 

 

Tablo 6. Tönnis sınıflama sistemi 

Derece Radyolojik bulgular 

Grade 1 Ossifikasyon merkezi, yoksa femur proksimal metafizinin medial köĢesi 

lateralde 

Ancak gerçek asetabulumun süperolateral köĢesinden aĢağıdadır 

Grade 2 Ossifikasyon merkezi ya da metafiz köĢesi asetabulum süperolateral 

kenarının 

KarĢısındadır 

Grade 3 Ossifikasyon merkezi ya da metafiz köĢesi asetabulumun süperolateral 

kenarının 

Üzerindedir 

 

Tönnis sınıflamasına göre; 45 kalçanın 15‟i (%33,3) Grade 1, 18‟i (%40) Grade 2, 12‟si 

(%26,6) Grade 3 dü (Tablo 7). 

 

Tablo 7. Olguların Tönnis sınıflamasına göre dağılımları 

TÖNNĠS 

DERECESĠ 

SAYI YÜZDE 

GRADE 1 15 %33,3 

GRADE 2 18 %40 

GRADE 3 12 %26,6 

 

Hastaların son takiplerinde klinik değerlendirme Kay‟ın kriterlerine göre yapıldı (Tablo 

8). 
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Tablo 8. Kay‟ ın Klınik Değerlendirme Kriterleri 

GRADE SONUÇ TANIMLAMA 

I Mükemmel Ağrısız, stabil kalça; topallama yok, 15 dereceden fazla iç 

rotasyon; negatif Trandelengurg testi 

II Ġyi Ağrısız, stabil kalça; hafif topallama, kalça hareketlerinde 

hafif azalma; negatif Trandelengurg testi 

III Orta Minimum ağrı; orta sertlik; pozitif Trandelenburg testi 

IV Kötü Önemli derecede ağrı 

 

Ameliyat öncesi, ameliyat sonrası ve son takip grafileri; Wilberg‟in CE açısı ve 

asetabuler indeks ölçülerek değerlendirildi. 

Hastaların en son takip grafileri Sever‟in klasifikasyon sistemi ile değerlendirildi 

(Tablo 9). 

 

Tablo 9. Sever‟in klasifikasyon sistemi 

DERECE SONUÇ RADYOLOJĠK GÖRÜNÜM MERKEZ-

KENAR AÇISI 

YAġ 

IA Çok iyi Normal  >19° 6-13  

IB Ġyi Normal >25° >13   

II Ġyi Femur baĢında, femur boynunda ya da 

asetabulumda hafif derecede deformite 

15°-19°  

III Orta Displastik fakat çıkık değil 20°-25° 6-13 

IV Kötü Yarı çıkık Derece Ia-Ib ile 

aynı değerler 

>13 

V Kötü Femur baĢı gerçek acetabulumun üst 

bölümünde yalancı acetabulumla eklem 

yapmıĢ 

<15° 6-13 

VI Kötü Çıkık  <20° >13 

 



    

81 
 

Hastaların en son takip grafileri; femur baĢı avasküler nekrozu açısından 

Kalamchi ve MacEwen‟in avasküler nekroz değerlendirme kriterlerine göre 

değerlendirildi (Tablo 10). 

 

 

Tablo 10. Kalamchi ve MacEwen‟in AVN Değerlendirme Kriterleri 

Grup  Radyolojik görünüm 

I KemikleĢme merkezinde değiĢiklikler 

II Grup I + lateral fizis hasarı 

III Grup I + santral fizis hasarı 

IV Grup I + tüm fizis hasarı 
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4. BULGULAR 
 

 

Hastaların klinik olarak McKay kriterlerine göre değerlendirilmesi sonucu; 22 (% 

48.8) kalça mükemmel, 18 (% 40) kalça iyi ve 5 (% 11,1) kalça orta olarak 

değerlendirilmiĢtir (Tablo 11). Mükemmel ve iyi klinik sonuç oranı % 88,8 dir. 

 

 

 

Tablo 11. Olguların McKay kriterlerine göre dağılımı 

 SAYI YÜZDE  

MÜKEMMEL 22 %48,8 

ĠYĠ 18 %40 

ORTA 5 %11,2 

 

 

Ameliyat öncesi dönemde ölçülen ortalama 36.3° olan asetabular indeks değerinin 

ameliyat sonrası ortalama 25,7° ve son takipte de 19,4° olduğu görüldü. 

Severin kriterlerine göre değerlendirme sonrası; 18 (% 40) kalça tip IA, 3 (% 6,7) kalça 

tip IB, 16 (% 35,5) kalça tip IIA, 3(% 6,6) kalça tip IIB ve 5 (%.11,1) kalça tip III olarak 

değerlendirildi. Buna göre kalçaların % 88,9‟ unda mükemmel ve iyi sonuç, % 11,1‟ 

inde ise orta sonuç elde edildi (Tablo 12). 

 

Tablo 12. Olguların Sever‟in kriterlerine göre dağılımı 

 SAYI YÜZDE  

MÜKEMMEL 21 %46,7 

ĠYĠ 19 %42,2 

ORTA 5 %11,1 
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Kalamchi – MacEven sınıflamasına göre 41 (% 91,1) kalçada AVN 

saptanmazken, 3 (% 6,7) kalçada tip I AVN, 1 (% 2,2) hastada ise tip II AVN 

gözlenmiĢtir (Tablo 13). 

 

Tablo 13. Olguların Kalamchi-MacEwen‟a göre AVN dağılımı 

 SAYI YÜZDE 

Grup I 3 %6,7 

Grup II 1 %2,2 

Grup III - - 

Grup IV - - 

 

 

Hiçbir olgumuzda ameliyat sonrası dönemde yüzeyel veya derin yara 

enfeksiyonu görülmedi. Hiçbir olgumuzda Kirschner tellerinde migrasyonu görülmedi 

ve kemik greftinin kayması veya resepsiyonu sonrası korreksiyon kaybıyla 

karĢılaĢılmadı. Takip döneminde hiçbir hastada tekrarlayan subluksasyon veya 

dislokasyon ve devam eden displazi nedeniyle ikinci bir cerrahi giriĢim 

uygulanmamıĢtır. 
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5. Olgu Sunumları 

 

V.1. 

G.K.  / 26 Ay / Kız 

Protokol numarası: 212522 

Bilateral GKD 

 
Resim 6; vaka 1‟ in ameliyat öncesi filmi  

 

Her iki kalçasında Tönnis Tip 3 kalça çıkığı mevcut. Sol Acetabular indeks 

ameliyat öncesi 50°, sağ Acetabular indeks ameliyat öncesi 42° olarak ölçüldü.  

Hastanın her iki kalçasına açık redüksiyon ve Salter‟ in innominate osteotomisi 

uygulandı.   
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Resim 7; vaka 1‟in ameliyat sonrası filmi  

 

Hastanın 40 ay sonraki kontrolünde sol Acetabular indeksi 16°, sağ Acetabular 

indeksi ise 12° olarak ölçüldü. Ayrıca her iki kalçada  McKay kriterlerine göre grade 2 

olarak değerlendirildi. 
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V.2. 

E.N.S. / 18 ay / Kız 

Protokol Numarası:  130467 

Bilateral GKD 

 
Resim 8; vaka 2‟ nin ameliyat öncesi filmi 

 

Sol kalçasında Tönnis Tip 3, sağ kalçasında ise Tönnis Tip1 çıkığı mevcut. Sol 

Acetabular indeks ameliyat öncesi 60°, sağ Acetabular indeks ameliyat öncesi 40° olarak 

ölçüldü.  Hastanın sol kalçasına açık redüksiyon ve  Salter‟ in innominate osteotomisi 

sağ kalçasına ise kapalı redüksiyon uygulandı.   
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Resim 9; vaka 2‟ nin ameliyat sonrası filmi 

 

Hastanın 42 ay sonraki kontrolünde sol kalçada acetabular indeks 12° , sağ 

kalçada ise 18° olarak ölçüldü. Her iki kalça McKay kriterlerine göre grade 1 olarak 

değerlendirildi. 
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V.3.  

M.S. / 11 Ay/ Kız 

Protokol Numarası: 165689 

Bilatera GKD 

 
Resim 10; vaka 3‟ in ameliyat öncesi filmi 

 

  Sol kalçasında Tönnis Tip 3, sağ kalçasında Tönnis Tip 2 kalça çıkığı mevcut. Sol 

acetabular indeks 40°, sağ acetabular indeks 50° olan hastanın her iki kalçasına açık 

redüksiyon uygulandı. 
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Resim 11; vaka 3‟ün ameliyat sonrası filmi  

 

 Hastanın 61. ay kontrolünde sol kalçada acetabular indeks 22° , sağ acetabular 

indeks ise 20° olarak ölçüldü. Ayrıca her iki kalçada McKay kriterlerine göre grade 1 

olarak değerlendirildi. 
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V.4.  

Y.E.B. / 16 ay / Erkek 

Protokol Numarası: 374765 

Sol GKD 

 
Resim 12 ; vaka 4‟ ün ameliyat öncesi filmi 

 

 Sol kalça tönnis tip 2 çıkığı olan ve ameliyat öncesi acetabular indeksi 48° olan 

hastaya hastaya açık reduksiyon uygulandı. 
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Resim 13; vaka 4‟ ün ameliyat sonrası filmi 

 

 Hastanın 19 ay sonraki kontrolünde acetabular indeks 22° olarak ölçüldü ve 

kalça McKay kriterlerine grade 1 olarak değerlendirildi. 
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V.5. 

ġ.Z. / 18 ay/ Kız 

Protokol numarası: 232345 

Sağ GKD 

 
Resim 14; vaka 5‟ in ameliyat öncesi filmi 

 

 Sağ kalçasında Tönnis Tip 2 çıkığı olan ve ameliyat öncesi acetabular indeksi 

38° ölçülen hastanın kalçasına açık redüksiyon ve Salter‟ in innominate osteotomisi 

uygulandı. 
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Resim 15; vaka 5‟ in ameliyat sonrası filmi 

 

Hastanın 38 ay sonraki kontrolünde acetabular indeks 38° olarak ölçüldü ve 

kalça McKay kriterlerine grade 2 olarak değerlendirildi 
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6. TARTIġMA 

 

GeliĢimsel kalça displazisi, yüzyılı aĢkın süredir ortopedistleri meĢgul eden en 

önemli konulardan birisidir. Ġlk defa Robert Salter tarafından uygulanan innominate 

osteotomi (ĠO), GKD tedavisinde yeni bir çığır açmıĢtır. Salter yaptığı hayvan deneyleri 

sonucunda, GKD‟li çocuklarda, sorunun asetabulumdan kaynaklandığını bulmuĢtur 

(107, 103). GKD‟nde, doğuĢta redüksiyon yapıldığı takdirde kalça ekleminin geliĢme 

potansiyeli maksimum olmaktadır. Bu potansiyel 18 aya kadar geçerli olup, daha sonra 

displazinin geri döndürülebilirliği azalmaktadır (109, 110, 111, 112). Bu dönemde 

asetabulum ve femur baĢının cevabı özellikle konservatif tedavi metodlarına karĢı 

yetersiz kalmaktadır (110, 115). Asetabulum daha inferiora bakması gerekirken, daha 

anteriordan ve lateralde durmaktadır (116, 118, 110, 119). Bu yanlıĢ yönlenme, kapalı 

redüksiyondan sonra neden tekrar luksasyonda olduğunu açıklamaktadır (117, 113, 114). 

Femur baĢının asetabulum tarafından örtünmesi, kalça ekstansiyona geldiğinde 

anteriordan, adduksiyona geldiğinde ise lateralde yetersiz olmaktadır (109,120, 122, 

103, 113). Dislokasyonun ya da subluksasyonu süresi uzunsa, asetabular displazisine 

geri dönüĢümü de o denli zorlaĢmaktadır (113).  

Ġnnominate osteotomiden amaç, asetabulumu derote ederek ya da aĢırı asetabular 

anteversiyonu düzelterek, fonksiyonel yük taĢır pozisyonda kalçanın stabilitesini 

sağlamaktır (123, 118, 110, 119). Pubis simfizisin fleksibilitesinden yararlanılarak, tüm 

asetabulum inferiora ve laterale yönlendirilir (116, 109, 119, ). Asetabulumun bu 

rotasyon hareketi, AP pelvis grafiğinde obturator asimetriyle kendisini göstermektedir 

(103, 113). Obturator foramen gerçekte fazla deforme olmaz sadece daha horizontal bir 

uzanım gösterir.  

GKD‟nde en önemli biyomekanik faktör patent anterolateral eksantriksidedir 

(119, 114). Eksentrisite; femur baĢının öne, yana ve proksimale kayması anlamına 

gelmektedir ve asetaulumun anterolateral displazisi ile doğrudan iliĢkilidir. Eksentrisite, 

daha çok kalçanın yük taĢıma pozisyonunda ortaya çıkmaktadır. Sonuç olarak, femur 
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baĢı posteromedial epifiz plağına fazlaca stres binmekte ve asimetrik, deforme bir femur 

üst ucu görüntüye yansımaktadır. ĠO yapıldığında ise asetabulumun bu eksantrikliği 

stabil senaristeyse dönüĢmektedir. Operasyon sonrası erken dönemde, yeni mekanik 

iliĢkiler nedeniyle anterolateral epifiz plağına fazlaca yük binmekte, bu da femur üst 

ucun asimetrisinin artmasına neden olmaktadır. Postoperatif bir simülasyona bağlı 

olarak, epifiz lateral, frontal planda inklinasyonu açısının medializasyonuna ve femur 

proksimalinde ise kısmi bir varus geliĢimine neden olmaktadır. Aynı simülasyonun 

epifiz plağının ön bölümünde sagittal planda yaptığı bası sonucu, torsiyon açısı kademeli 

olarak posteriora doğru kayar ya da femurun anteversiyonu bir miktar azalır. Femur 

proksimalindeki bu değiĢiklikler, kalça eklemindeki mekanik iliĢkilerin normale 

dönmesiyle sonlanır. Bu düzelme, femurdaki deformitenin aĢırı olmadığı olgularda tam 

ya da tama yakındır. ĠO ile anteversiyon açısında ortalama 22° (8-34), inklinasyonu 

açısında ise ortalama 9,5 derece (2-18) mekanik düzelme sağlanabilmektedir. Bunlara ek 

olarak, ĠO, asetabulum ve femur baĢı arasındaki temas yüzeyini arttırmakta ve eklem 

kıkırdağının daha sonraki normal ve simetrik geliĢimine yardımcı olmaktadır (119).  

ĠO, femur baĢında yeterli örtünme sağlayabilmekte ve bu sayede asetabulumun 

kemikleĢmesine yardımcı olurken, femur baĢının ilerleyici subluksasyonuna ve geç 

artrozuna da engel olmaktadır (124).  

Salter‟ e göre instabiliteye neden olan bir diğer etken de eklem kapsülünün 

uzaması sonucu fıtık kesesi oluĢturmasıdır. Bu da tedavi sırasında kapsülografinin de 

gerekli olduğunu göstermektedir. Büyük çocuklarda instabilitenin bir baĢka nedeni de 

özellikle iliopsoas ve addüktör kaslarında ve diğer kas gruplarında görülen 

kontraktürlerdir. Bu nedenle, cerrahi tedavide kontraktür oluĢturmuĢ kasların 

gevĢetilmesi de önemlidir (103,109).  

ĠO‟ de tedaviye baĢlama yaĢı ve üst sınırın belirlenmesi önemli bir sorundur. Bu 

konuyla ilgili birçok yazar fikir bildirmiĢtir. Chapchal‟ a göre hastaların tedaviye 

baĢlama yaĢı tedavi protokolünün belirlenmesinde en önemli faktördür (125). Asetabular 

(86) yanıt en fazla ilk yılda görülmektedir. Büyüme potansiyeli 2. ve 3. YaĢlarda 

yavaĢlamakta ve asetabulum gereken mekanik cevabı yeterince verememektedir.  ĠO‟nin 

uygulanacağı en erken yaĢ 18 ay olarak kabul edilir. Bu alt yaĢ sınırı için yazarlar 
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arasında fikir birliği bulunmaktadır (113,114). Bundan daha erken yaĢta yapılacak 

osteotomide, innominant kemik ve greft kalınlıkları oldukça yetersiz kalır. Bu durumda 

cerrahi giriĢimin korreksiyon kaybı ile sonuçlanması olasılığı yüksektir (113). Ayrıca bu 

yaĢ altındaki hastalarda konservatif tedavi yöntemleri de oldukça tatmin edici sonuçlar 

vermektedir (103). Üst sınır ise oldukça tartıĢmalıdır (113). Salter‟a göre üst sınır 6 

yaĢtır (103,107, 114). Yazara göre pelvifemoral kaslarda geliĢen kontraktür önemli bir 

sorundur. Üstelik ileri asetabular displazi geliĢtiğinden, bu durumda stabil, konsantrik 

bir redüksiyon elde etmek oldukça güçtür. Ancak, femoral kısaltma eklendiğinde ĠO‟nin, 

8 - 12 yaĢa kadar uygulanabildiği bildirilmektedir (113, 126). Subluksasyonda ise Salter 

gibi diğer tüm yazarlar da yaĢ sınırlaması belirtmemiĢlerdir (103, 107, 109, 113). Salter, 

Wilson, McCarthy ve arkadaĢları ĠO‟ yi adölesan ve eriĢkin yaĢ grubunda 

uygulamıĢlardır. Bu öterler, kiĢilerde kalça ağrısı varsa ve hareket açıklığı %60‟ın 

üzerinde korunmuĢsa, eriĢkinlerde de kullanılabileceğini ve sonuçların tatmin edici 

olabileceğini bildirmiĢlerdir (103, 107, 109, 113). Salter‟a ĠO‟ nin deneyimli ellerde 

uygulanması gerektiğini bildirmiĢtir (103).  

Baret, ĠO için üst yaĢ sınırı belirtmemiĢtir, fakat baĢarılı sonuçların daha çok 1,5 

- 4 yaĢ arasında alındığını bildirmiĢtir (123). Chapchal‟da, 18 ay - 3 yaĢ arası ve 

asetabular indeksin 35° yi aĢmadığı olgularda çok baĢarılı sonuçlar bildirmiĢtir (125). 

Gülman ve Roth, 18 ay – 4 yaĢ, 4-6 ve 6 yaĢ üstü olarak ayırdıkları ĠO uygulanmıĢ 

olgularda, en baĢarılı sonucun birinci grup olan 18 ay – 4 yaĢ grubunda alındığını 

bildirmiĢlerdir (118). Ljupco Serafimov da ĠO‟nin, 2-6 yaĢ grubu için, asetabulumun 

tüm anatomik defektlerini kapatmak amacıyla geliĢtirilen, pratik bir yöntem olduğunu 

bildirmiĢtir (111). Utterback ise, disloke kalçalarda yaĢ sınırının 18 ay ile 5,5 yaĢ arası 

olması gerekliliğini savunmuĢ olup, sublukse kalçalarda üst sınır eriĢkin yaĢa kadar 

uzatmıĢtır (114). 

Olgularımız arasında Salter ĠO uygulanan en küçük yaĢtaki olgu 14 aylıktır. 

Olgularımızın yaĢ ortalaması 2 yaĢ 6 ay olup birçok yayında belirtilen dönemde opere 

edildikdikleri görülmektedir.  

Salter, 15 yıllık deneyimlerini aktardığı ve Dubos ile birlikte yaptığı çalıĢmada, 

olguları primer ve sekonder grup olarak ikiye ayırmıĢtır. Daha önce tedavi görmemiĢ ilk 
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defa baĢvuruda bulunan olgular “primer”, daha önce baĢka kurumlarda tedavi görmüĢ ya 

da gördüğü tedavi sonrası nüks saptanan olgular “sekonder” olarak adlandırılmıĢtır. 

Ayrıca iki olgu grubu da kendi içinde 1,5 – 4 ve 4 – 10 yaĢ olmak üzere ikiye ayrılmıĢtır. 

Olgular Severin kriterlerine göre değerlendirilmiĢtir. Ortalama 5 yıllık takipleri olan 

olgular arasında primer 1,5 – 4 yaĢ grubunda % 93,6 mükemmel + iyi sonuç elde 

edilmiĢken, 4 – 10 yaĢ grubunda bu oran % 56,7‟ ye düĢmektedir (103,110, 123). 

Sekonder grupta ise , % 61,1 oranında mükemmel + iyi sonuç bildirilmiĢtir. Primer 

Subluksasyonda 1,5 – 4 yaĢ için %100, 4 – 16 yaĢ arası için de % 91,6 mükemmel + iyi 

sonuç bildirilmiĢtir (103).  

Olgularımızı radyolojik olarak Severin sınıflamasına göre değerlendirilmiĢ olup; 

genel olarak mükemmel + iyi sonuç ortalaması % 88,9‟dur. Olgularımız; ayrıca klinik 

olarak modifiye McKay sınıflamasına göre değerlendirilmiĢ olup; genel olarak 

mükemmel + iyi sonuç ortalaması % 88,8‟ dir.  

Barrett ve arkadaĢları ise 54 olgunluk serilerinde, radyolojik olarak %74 

mükemmel + iyi, klinik olarak da % 75 mükemmel + iyi sonuç bildirmiĢlerdir. 

Asetabular indeks ortalama 16 derece düzelmiĢtir (123). Bu, Utterback ve MacEwen‟ in 

serisinde 10 derece, Morscher‟ in serisinde ise 6 – 12 derece olarak bildirilmiĢtir136. 

Mardambey ve MacEwen, ise sadece açı redüksiyon uyguladıkları hastalarda, % 70 

mükemmel + iyi sonuç bildirirken; birlikte ĠO uyguladıkları hastalarda % 90 mükemmel 

+ iyi sonuç bildirmiĢlerdir (123). Crelin ve Denton ise serilerinde, % 90‟ ın üzerinde 

baĢarılı sonuç bildirmiĢtir (117).  

 Kontrole gelen olgularımızın geç takiplerinde asetabular indeks değerinde 

ortalama olarak % 16,9‟ luk bir düzelme saptanmıĢtır.  

Gülman ve arkadaĢlarının serisinde, 39 hastanın 52 kalçasına ĠO uygulanmıĢ 

olup; olguların ortalama takip süresi 13 yıldır. 18 ay - 4 yaĢ gurubu için klinik olarak % 

81,4, radyolojik olarak da % 71,1 mükemmel + iyi sonuç bildirmiĢtir. Asetabular 

indekste 21 derecelik düzelme bildirmiĢtir. Sonuçlarda, yaĢ arttıkça baĢarıda o oranda 

azalmaktadır. Yazar, sonuçlarını Salter‟ in serisi ile karĢılaĢtırmıĢtır ve daha baĢarısız 

görünmesinin nedenlerini endikasyonlara sadık kalınmaması ve teknik aksamalar olarak 

nitelemektedir (118).  
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Haydar, 38 hastalık serisinde ĠO‟ yu açık redüksiyonla birlikte uygulamıĢ; 

ortalama 91 aylık takip bildirmiĢtir. Preoperatif grafileri Tönnis‟ e göre 

değerlendirmiĢtir. %78.4 kalçayı Tönnis grade 2 olarak bulmuĢtur. 32 hastaya 2 hafta 

süreyle traksiyon uygulamıĢtır. Klinik olarak % 97,3, radyolojik olarak da % 83,8 

mükemmel + iyi sonuç bildirmiĢtir. ÇalıĢmasında, asetabulumun pelvik osteotomi 

yapılmadan da konsantrik bir redüksiyonla yeniden modele olma kapasitesinin olduğu; 

fakat bunun uzun süre alçılama ile olabileceğini vurgulamıĢtır. ĠO ile kalçaya daha erken 

yük verilebilir ve kalçanın geliĢimi de daha çabuk olmaktadır. YaklaĢık olarak 12 hafta 

kadar tedavi süresini kısaltmaktadır (110).  

Olgularımızın preoperatif deplasman dereceleri Tönnis sınıflamasına göre 

yapılmıĢ olup; 45 kalçanın %33,3 grade 1, %40 grade 2, %26,6 grade 3 olarak 

bulunmuĢtur. Tönnis grade 3 olgularımızın tamamına ve grade 2 olgularımızın ise 

yarısına femur proksimal uca kısaltma osteotomisi uyguladığımız için anlamlı bir 

karĢılaĢtırma yapamadık. Grade 2 olan 18 olgumuzun, femoral osteotomi eklenen 9 

tanesinde; Severin sınıflamasına göre %100 lük mükemmel + iyi sonuç görülürken, 

McKay kriterlerine göre % 82,4 mükemmel + iyi sonuç gözlendi. Sadece ĠO yapılan 9 

olguda ise; Severin sınıflamasına göre % 82,4 mükemmel + iyi sonuç görülürken, 

McKay kriterlerine göre % 64,4 lük mükemmel + iyi sonuç gözlendi. 

 Hoffman ise, Salter ĠO uyguladığı ve baĢarısız olduğu birkaç olguda, 

asetabulumun devrilmemesinin yetersiz olduğunu ya da greft konsolidasyonun yetersiz 

fiksasyon ya da yetersiz immobilizasyondan dolayı gerektiği kadar olmadığını 

saptamıĢtır. Yazar, konsantrik redüksiyonun öneminden bahsederek, konsantrik bir 

redüksiyon elde edilmemiĢse, sonucun da pek parlak olmayacağını bildirmiĢtir (127, 

128).  

Mergen ve arkadaĢları 61 hastanın 84 kalçasına ĠO, femoral kısaltma ve 

varizasyon – derotasyon uygulamıĢlardır. Ortalama yaĢ 29,5 ay olup, ortalama takip 

süresi 5 yıldır. Klinik olarak % 96 kalçada mükemmel + iyi bildirilmiĢ; enfeksiyon 

geliĢen bir olguda sonuç kötü olmuĢtur. Kısaltma sonrasında, 10 olguda 1 – 2 cm‟ lik 

ekstremite uzunluk farkı saptanmıĢtır. Preoperatif ortalama 150 derece olan KDA, 

postoperatif dönemde 130, en son takipte de 142 derece olarak bildirilmiĢtir (112).  
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Olgularımızın yapılan klinik muayenelerinde, 25 hastada (%62,5) ekstremiteler 

arası uzunluk farkı saptanmamıĢtır. 9 hastada ( %22,5) ekstremiteler arası uzunluk 

farkının 1 cm‟ den az olduğu, 6 (%15) hastada uzunluk farkının 1 – 2cm arasında olduğu 

 Dennis Paterson, 143 olguya ĠO uygulamıĢ ve 4 yıl 8 ay ortalama takip 

bildirmiĢtir. Klinik olarak % 84 hastanın sonucu mükemmel + iyi dir (129).  

Morin, 180 olgunluk serisinde 12 yıl ortalama takip ile sonuçlarını bildirmiĢtir. 

Femoral anteveresiyonun 50° nin üzerinde olduğu olgularda ĠO ile birlikte femur üst uca 

derotasyon osteotomisi uygulamıĢtır. Asetabular indeks değerinde ortalama 23,6° lik 

düzelme saptamıĢ olup; sadece 28 hastanın bulguları displastik sınırlarda bulunmuĢtur. 

Uzun süreli takiplerde klinik olarak % 73,2, radyolojik olarak da % 62,1 mükemmel + 

iyi sonuç bildirmiĢtir. % 73.8 kalçada, CE indeksi ortalama 28,2° olup; sadece % 15,5 

kalçada indeks 20° nin altındadır. Sekonder grup olarak tanımlanan, daha önce çeĢitli 

giriĢimler geçirmiĢ hastalarda ise % 32,5 mükemmel + iyi sonuç bildirilmiĢtir. Yazar, 

prognostik faktörleri sıralarken 1,5 – 4 yaĢ grubunda uygulanan ĠO‟ nun en parlak 

sonuçları verdiğini belirterek, bu dönemi “altın periyod” olarak nitelemiĢtir (130).  

Roth, 123 olgunluk serisinde 5,5 yıl ortalama takip bildirmiĢtir. Klinik sonuçların 

radyolojik sonuçlardan daha yüz güldürücü olduğunu belirten yazar; dislokasyonlarda 

1,5 – 4 yaĢ grubuna, Sublukasyonlarda ise 1,5 – 6 yaĢ grubuna uygulanan ĠO‟ nun en 

baĢarılı sonuçları verdiğini bildirmiĢtir (112). 

  Utterback‟ ın 49 hastalık serisinin sonuçlarında, klinik olarak % 90 hasta 

asemptomatik olup; hastalarda aksama ve Trendelenburg belirtileri bulunmadığı 

bildirilmiĢtir. Asetabular indeks ortalama 10° lik, CE indeksinde de ortalama 22° lik 

düzelme bildirilmiĢtir (114).  

Fairbank ve arkadaĢları yenidoğan dönemindeki GKD nedeniyle tedavi görmüĢ 

eriĢkinler üzerinde yaptıkları çalıĢmalarında, hastaların klınik semptomatolojisi ile 

kalçanın radyolojik görüntüleri arasında çok fazla iliĢki olmadığını bildirmiĢtir. Yine, 

Smith ve arkadaĢları, 31 yıllık takip verdikleri 53 olgunluk çalıĢmalarında aynı fikri 

paylaĢmaktadırlar (131).  

ĠO‟ yu modifiye etmiĢ bazı otörler vardır. Bunların en baĢta geleni 

Kalamachi‟dir. “Kalamachi modifikasyonu” olarak anılan tekniği için; Salter ĠO‟ nun 
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kurallarına uyulursa mükemmel sonuçlar verdiğini, fakat yapılan teknik hataların çok 

rahat telafi edilemeyeceğini, bu nedenle teknikte modifikasyonun yararlı olduğunu 

belirtmiĢtir (133)   

Kuralları gereği ĠO, ekstremitenin boyunu uzatmaktadır (118, 132). Yine, greft 

fiksasyonu da sorun olabilmektedir. McKay‟ a göre aĢırı düzeltme sonrası ekstremite 

boyunda uzama meydana gelmekte ve bunun sonucunda kompensatuar bir lomber 

skolyoz olabilmektedir. Kalamachi modifikasyonu ile greft kullanmaya gerek kalmaz ve 

böylece intrinsik stabilite daha güvenli olur (132).  

Synder, Kalamachi modifikasyonunu kullandığı serisinde klinik ve radyolojik 

olarak % 94 mükemmel + iyi sonuç bildirmiĢtir (131).  

Kalamachi, kendi tekniğiyle asetabular indekste ortalama 17° lik bir düzelme 

saptamıĢtır. Klinik ve radyolojik olarak yapılan ölçümlerde, hastaların ekstremite boyları 

eĢit ya da farkın 1 cm‟ den az olduğu bulunmuĢtur. Kalamachi modifikasyonu, teknik 

olarak Salter‟ in orijinal tekniğinden daha zordur ve sınırlı endikasyonla yapılmalıdır. 

Tek taraflı displazilerde ve ipsilateral ekstremite uzunluğu bulunduğunda uygulamasının 

daha doğru olduğu belirtilmektedir (132).  

Maketo Kamegaya ise, teknikte üçgen fotojen greft yerine hidroksiapatit blokları 

kullanmıĢtır. 19 hastanın 21 kalçasına ĠO uyguladığı çalıĢmasında, kontrol grubu olarak 

aldığı 14 hastaya klasik ĠO tekniği uygulamıĢtır. Açısal parametreler açısından iki teknik 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıĢtır. Öte yandan klasik ĠO‟ye göre, 

ortalama ameliyat süresi 40 dakika daha kısa, kan kaybı ise 60 – 70 cc. daha az 

olmaktadır. Aynı çalıĢmada, iliak krestten büyüme bozukluğunun olmaması, ant – inf. 

Ġliak çıkıntının korunması ile doğru boy ölçümleri, operasyon süresi ve kan kaybının 

azalması tekniğin avantajları olarak bildirilmektedir (97).  

 GKD tedavisinde traksiyon uygulanması ile AVN oluĢumu konusunda değiĢik 

görüĢler olmakla birlikte bu konuda karĢılaĢtırmalı çalıĢmaların yapılmamıĢ olması 

dikkat çekicidir (134). Dauod ve arkadaĢalarının yaptıkları çalıĢmada; GKD‟ de kapalı 

redüksiyon öncesinde uygulanan traksiyonun, kalçanın redüksiyonunu kolaylaĢtıracağı 

ve femur baĢında AVN riskini azaltacağı düĢünülmektedir (135). Bazı yazarlar ileri yaĢ 

grubu çocuklarda, açık redüksiyon önermelerine rağmen traksiyonu yine de 
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kullanmaktadırlar. Ortalama 3 hafta süreyle fleksiyonda cilt traksiyonu uygulayan aynı 

yazar, 44 kalçanın 38‟ini kapalı redükte edebilmiĢtir. 16 kalçaya da ilk alçılamadan 

sonra pelvik osteotomi uygulamıĢtır. Asetabular indeks ortalama 47° den ortalama 16° 

ye inmiĢ, postop CE indeksi ortalama 26° bulunmuĢtur. Tüm kalçalara açık teknikle 

addüktör tenotomi uygulanmıĢtır. 12 kalçaya da 26 günlük traksiyon sonrası kapalı 

redüksiyon denemiĢ, baĢarısız olunca açık redüksiyona geçmiĢtir. Sonuçta, 5 hastada 

AVN geliĢmiĢ olup, bunların 3‟ü açık redüksiyon yapılan kalçalarda meydana gelmiĢtir 

(136).  

Coleman ve Salter‟in serilerinde, 18 ay altı çocuklarda traksiyonun redüksiyonu 

kolaylaĢtırdığı bildirilmiĢtir. Aynı çalıĢmada kapalı redüksiyondan sonra AVN insidansı 

% 5-7 olarak bildirmiĢ olup, açık redüksiyonun bu insidansı artırdığı görüĢü King, 

Coleman, Thomas gibi bazı yazarlar tarafından da kabul edilmiĢtir (136).  

Traksiyonun pozisyonu hakkında ise görüĢ birliği yoktur. Teorik olarak, 

fleksiyonda traksiyon, iliopsoası gevĢeteceği için medikal sirkümfleks artere bası Ģansını 

ortadan kaldırmaktadır ve bu nedenle tercih edilmektedir (136).  

Olgularımızın hiçbirine ameliyat öncesi dönemde, cilt veya iskelet traksiyonu 

uygulamadık.  

Ayata ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada ise kapalı redüksiyon öncesi 

ortalama 9 gün süreyle cilt traksiyonu uygulanmıĢtır. Traksiyon grubunda yer alan 3 

hastanın 4 kalçasında AVN görülmüĢtür. YaĢ, yapılan immobilizasyonun pozisyonu, 

Tönnis‟e göre deplasman derecesi gibi önemli kriterlerin benzer olduğu traksiyonlu ve 

traksiyonsuz iki grupta AVN açısından yapılan istatistiksel karĢılaĢtırmada anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır(134).  

Salter, 1952 – 1957 yıllarında tedavi ettiği GKD olgularında AVN oranını % 30, 

1957 – 1962 yılları arasında ise % 15 oranında bildirmiĢtir. Ġnsidanstaki bu azalmayı, 

daha etkin bir traksiyona addüktör tenotomi uygulamasına ve human pozisyonunda 

alçılamaya bağlamıĢtır. Gaye ve Vinter, belirtilen bu uygulamalarla AVN oranının % 

34,8‟ den % 4,5‟ e kadar düĢtüğünü bildirmiĢlerdir(134).  

Tüm bu görüĢlerin tersine Brougham, Kahle ve arkadaĢları, traksiyonun AVN 

sıklığını etkilemediğini bildirmiĢlerdir (134).  
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Traksiyon uygulamasının yararlarını savunan tüm bu bildirilere rağmen; 

hastanede kalma süresinin uzamasına, yatak iĢgalinin artmasına, tedavi giderlerinin 

yükselmesine yol açması nedenleri ile traksiyona alternatif yöntemler aranmıĢtır (134, 

136, 112)   

Douglas McKay, GKD tedavisinde yaptığı çalıĢmalarının sonucunda 5 ana kural 

saptanmıĢtır. Ġlki; preoperatif traksiyon ya da femur baĢına düĢen basıncı azaltmak için 

femuru kısaltıcı operasyonların yapılmasıdır (128).  

Tönnis, operasyon öncesi traksiyonun iskemik nekroz insidansını artırdığını; 

buna karĢılık kısaltma osteotomisi uygulanan kalçalarda bu insidansın % 5,5 oranında 

azaldığını bildirmiĢtir. Aynı yazar tarafından traksiyonun, kapalı redüksiyon denenecek 

kalçalara uygulanması önerilmiĢtir. Açık redüksiyondan önce traksiyon uygulamanın 

kural olmadığını belirten yazar, uzun süreli traksiyonlarda AVN ile birlikte osteoporoz 

riskinin arttığı görüĢüne katıldığını belirtmiĢtir (137).  

Haydar ise, 3 yaĢından büyük hastalara ĠO ile birlikte femoral kısaltma 

osteotomisi yapılması gereğini önemle vurgulamıĢtır (110, 137).  

Mergen ve arkadaĢları da çalıĢmalarında hiçbir hastaya preoperatif traksiyon 

uygulamamıĢ, ĠO ile birlikte femoral kısaltma, varizayon ve derotasyon osteotomisi  

uygulamıĢlardır.  

Femoral kısaltmanın femur baĢında geliĢebilecek aĢırı basıncı önlediğini, 

dolayısıyla AVN oranlarını azalttığını bildirmiĢtir (112). Femoral anteversiyonun ve 

koksa valganın, alt ekstremite fonksiyonel yük taĢır pozisyonda iken koksofemoral 

eklemin redüksiyonunun stabil olması halinde, düzeleceği Salter tarafından 

bildirilmiĢtir. Yazar, bahsedilen bu deformitelerin subluksasyon ve çıkık sonucu 

geliĢtiği, primer bir deformite olmadığını bildirmiĢtir. Kalça ekleminin redükte olması 

halinde, bu deformitelerin kendiliğinden gerileyeceğini bildirmiĢtir. Ġnnominate 

osteotomiden sonra femur baĢı örtünümü yandan ve önden daha iyi olacağı için hafif 

derecede olan femoral valgus ve anteversiyonun düzeleceğini bildirmiĢtir. Ġnnominant 

osteotomi ile birlikte primer femoral osteotomi önermektedir. Eğer anteversiyon ve 

valgus çok fazla ise ĠO ile birlikte bu deformitelerin düzeltilmesini önermektedir (103).  
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George C. Llyod-Roberts, innominate osteotomi ile birlikte femoral derotasyon 

osteotomisinin 4 yaĢın üzerinde uygulanılması gerekliliğini savunurken, anteversiyon 

derecesi 60‟ ın üzerinde olan olgulara derotasyonun IO ile birlikte yapılması 

gerekliliğini savunmuĢlardır (107, ).  

Klıniğimizde, ĠO ile birlikte femur üst uca primer derotasyon – varizasyon 

osteotomisi uygulama, genellikle intraop karar verilen bir durumdur. Olgularımızda da 

görüldüğü gibi; 3 yaĢ üzeri ve Tönnis tip II ve III kalçalarda kısaltma ile birlikte, 

derotasyon – varizasyon osteotomisi uygulamaktayız. Bunun daha stabil bir kalça 

sağladığı ve femur baĢı AVN riskini de azalttığını düĢünüyoruz.  

Femur baĢının avasküler nekrozu ve büyüme plağı hasarı, GKD tedavisinde en 

korkulan komplikasyon olup, uzun süreli takiplerde elde edilebilecek mükemmel 

sonuçları gölgelemektedir (133, 138, 139). Vasküler hasarın AVN‟ nin primer nedeni 

olduğu görüĢü üzerinde birleĢilmektedir. Birçok yazar, tedavi sırasında kullanılan 

teknikte vasküler hasarın iatrojenik olarak oluĢturulduğu görüĢündedirler. Bu nedenle 

sınıflama sistemleri, vasküler hasar temelinde dayanarak, bunun femur baĢı, büyüme 

plağı üzerine olan etkileri göz önüne alınarak oluĢturulmuĢ, mekanik problemlere bağlı 

olarak oluĢmuĢ rezidiv asetabular displazi dikkate alınmamıĢtır (133).   

Kalamchi, yakın zamanda erken tanı, preoperatif traksiyon, dikkatlice uygulanan 

redüksiyonlar, genel anestezi kullanımı, addüktör tenotomi ve human pozisyonunda 

immobilizasyon ile avasküler nekroz oranlarının % 0-73 oranında değiĢtiğini bildirmiĢtir 

(133). Kalamchi serisinde, genç yaĢ grubunda doğumdan 6 aya kadar olan yaĢta oluĢan 

AVN değiĢikliklerinin en dramatik seyir izlediğini bildirmiĢtir. YaĢamın birinci yılında, 

femur baĢının primer olarak preossöz – kartilaj evrede olduğu Salter ve Ogden 

tarafından da bildirilmiĢtir. Dolayısıyla iskemik değiĢikliklere daha hassas olduğu da 

açıktır. Kalamchi‟ nin serisi de bu bildiriyi destekler niteliktedir. Bu nedenle, 

yenidoğanlar tedavi edilirken daha hassas davranılması gerekmektedir. AVN‟ un gerçek 

sonuçları değerlendirilirken hastanın iskelet matürasyonunu tamamlamıĢ olması 

önerilmektedir (133).  



    

104 
 

Barrett, serisinde % 6 oranında AVN olgusu bildirmiĢtir. Preoperatif traksiyon, yumuĢak 

doku gevĢetmeleri, femoral kısaltmanın yapılması ve human pozsiyonunda 

immobilizasyon ile AVN oranının azaldığını savunmuĢtur (123).  

Ferre, bu oranı % 2 olarak bildirmektedir (109).  

Gülman ise, serisinde AVN‟ yi % 63.3 oranında bildirmiĢ olup, bunların % 

34.6‟sı tip 2, 3, 4 AVN olgularıdır. Diğer çalıĢmalara göre oldukça yüksek olan bu 

oranların, Kalamchi‟nin ve Barrett‟in yukarıda bahsedilen önerilerine uyulmaması, 

yetersiz cerrahi teknik ve zorlamalı endikasyonlara bağlanmaktadır. Bununla birlikte, 

Salter ĠO‟ da AVN‟ ye rağmen uzun süreli takiplerde femur baĢı örtünümü yeterli 

olmuĢtur (118).  

Haidar, serisinde % 8,1 oranında AVN olgusu bildirmiĢtir. Deneyimleriyle, 3 

yaĢından büyük hastalarda ĠO ile birlikte femoral kısaltma önermiĢtir (110).  

McKay ise, serisinde % 15 oranında AVN bildirmiĢ olup, bunların uzun süreli 

takipleri klinik olarak iyi sonuçlanmıĢtır (128).  

Mergen, çalıĢmasında tip 1 AVN‟ yi % 24 oranında gözlemiĢ olup, geç döneme 

ait klinik ve radyolojik sonuçlarının iyi olduğunu bildirmiĢtir. % 2 kalçada tip 2 AVN 

gözlenmiĢ olup, bu grup prognoz açısından en belirsiz olanıdır. % 10 hastada tip 3 AVN 

bildirilmiĢtir. Uzun dönem sonuçlarının ancak hastanın eriĢkin yaĢlara kadar olan 

takiplerinde ortaya çıkacağı bildirilmiĢtir (112).  

Denis Paterson, 143 kalçalık serisinde, 16 hastada AVN izlemiĢtir. Bunların 5 

tanesinin açık redüksiyon ve ĠO kombinasyonu sonucu, diğerlerinin de daha önce 

yapılan kapalı redüksiyonlar sonrasında geliĢmiĢ olduğu bildirilmiĢtir. Açık 

redüksiyonun AVN riskini arttırdığını söyleyen yazar, ĠO ile birlikte açık redüksiyonun 

gereksiz bir risk olduğunu vurgulamıĢ ve iki yöntemin çok gerekli değilse ayrı ayrı 

uygulanması gerekliliğini savunmuĢtur (129).  

Morin, AVN oranını primer olgularda % 3.3, sekonder olgularda % 28.7 olarak 

bildirmiĢtir. Morin, Klisic‟in 5 yaĢ üstü çocuklarda ĠO‟ nun açık redüksiyon ve femoral 

kısaltma ile birlikte uygulanmasının gerekliliği görüĢüne katıldığını vurgulamıĢtır(128, 

130)  
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Salter – Dubos ise serisinde bu oranları sırasıyla % 6,8 ve % 30 olarak 

bildirmiĢtir(130).  

Tönnis çalıĢmasında, açık redüksiyonla birlikte asetabuloplasti ya da Salter ĠO 

uygulanmıĢ hastalarda iskemik nekroz oranını % 10.3, intertrokanterik osteotomi ilave 

edilmiĢ olgularda ise % 22.2 oranında bildirmiĢtir. Postoperatif dönemde abdüksiyon 

derecesi fazla olan Lange, Lorenz pozisyonlarında immobilizasyonun AVN oranını 

artırdığı bildirilmiĢtir (137).  

Olgularımızda; Kalamachi – MacEwen sınıflamasına göre 41 (% 91,1 kalçada 

AVN saptanmazken, 3 (% 6,7) kalçada tip I AVN, 1 (% 2,2) hastada ise tip II AVN 

gözlenmiĢtir. 

 

Salter Ġo’nun Komplikasyonları 

 

1. Greftte fiksasyon kaybı: Barrett, 68 olguluk çalıĢmasında, 3 hastasında (% 4.41) bu 

komplikasyonu bildirmiĢtir (123). Morin, 180 kalçalık serisinde, 6 kalçada (% 3.33) 

yetersiz fiksasyona bağlı sekonder deplasman gözlemiĢtir(130). Salter – Dubos, bu oranı 

% 2.8 olarak bildirmiĢtir (103). Kontrole gelen olgularımızda bu tür bir komplikasyon 

saptanmamıĢtır. 

2. Greftte kaynama gecikmesi: Barrett‟ in 1 olgusunda (% 1.47) görülmüĢtür (123).  

3. Yüzeyel yara enfeksiyonu: Barrett 1 olgusunda (% 1.47) bildirmiĢ olup, debridman 

ve antibioterapi ile tedavi olmuĢtur (123). Haidar, % 8,1 oranında, Mergen ve 

arkadaĢları % 3 olguda bildirmiĢtir (110, 112). Morin bu oranı % 9.4, Roth % 14 olarak 

bildirmiĢtir (130). Salter, primer grupte % 1.5, sekonder grupta % 3.2 olarak bildirmiĢtir 

(103).  

Kontrole gelen olgularımız içinde 4 kalçada ( % 10) yüzeysel yara enfeksiyonu 

geliĢtiği saptanmıĢtır. Hepsi de uygulanan antibiyoterapiye yeterli düzeyde cevap 

vererek, sorunsuz olarak iyileĢmiĢtir. 

4. Derin yara enfeksiyonu: Mergen, 1 olguda (% 1) bildirmiĢ olup; bu olgunun klinik 

sonucu kötüdür (112). Paterson 1 olguda (% 0.69) bildirmiĢ olup; enfeksiyon greftte 
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rezorpsiyona neden olmuĢtur. Fakat, hastanın kliniği iyi sonuçlanmıĢtır (129). Salter, bu 

oranı sekonder grupta % 2,5 olarak bildirmiĢtir (103).  

Olgularımız arasında derin yara enfeksiyonu geçirmiĢ hasta saptanmamıĢtır. 

 

5. Redislokasyon – Resubluksasyon: Crellin‟in 3 olgusunda (% 11.53) görülmüĢ olup; 

2‟ sinde femoral anteversiyonun fazla olması neden olarak bildirilmiĢtir (117). Denton‟ 

un serisinde 1 olguda (% 3.03) görülmüĢ olup; sorun femoral derotasyon osteotomisi 

uygulanarak çözülmüĢtür (140). Ferre, serisinde 2 hastada (% 4.35) bildirmiĢ olup; 

bunları aĢırı fleksiyon ve içe rotasyon pozisyonunda immoblizasyonuna bağlamaktadır 

(109). Olgular tekrar opere edilmiĢ ancak sonuçları pek iyi olmamıĢtır. Haidar, serisinde 

2 kalçada subluksasyon gözlemiĢtir ve bu hastalar tekrar opere edilmiĢlerdir (110). 

McKay ise, 8 hastada (% 30) subluksasyon bildirmiĢtir. Bu hastalar, konjenital 

subluksasyon nedeniyle opere edilmiĢlerdir (128). Paterson‟un serisinde % 1 olguda 

gözlenmiĢtir (129). Morin‟in serisinde 3 subluksasyon (% 1.66), 5 dislokasyon(% 2.77) 

gözlenmiĢtir. Ameliyat sonrası konsantrik redüksiyon elde edilen bu olgularda, sorun 

preoperatif traksiyon uygulanmayıĢına ve yetersiz postoperatif immoblizisayona 

bağlanmaktadır (130). Salter, primer grupta % 5.6 redislokasyon, % 14.3 oranında da 

resubluksasyon olgusu bildirmiĢtir. Bu hastalar Kanada yerlileri olup; sonuçların 

postoperatif takipteki yetersizliklerden kaynaklandığını üĢünülmektedir. Sekonder 

grupta, % 3.2 redislokasyon, % 3.7 resubluksasyon  olgusu bildirmiĢtir(103).  

Kontrole gelen olgularımızın hiçbirinde bu komplikasyona rastlamadık. 

6. Femur fraktürü: Suprakondiler femur fraktürü Crellin‟ in serisinde % 7.6 oranında,   

Haidar serisinde % 5.4 ve Paterson tarafından da % 0.69 bildirmiĢtir. Bunlar postoperatif 

immobilizasyona ve sonrasında geliĢen osteoporoza bağlanmıĢtır (110,117,129, ). Morin 

bu oranı % 3.3, Roth ise % 2 olarak bildirmiĢtir(130). Salter ise, primer grupta % 6.4, 

sekonder grupta % 5.7 oranında bildirmiĢtir (103).  

Kontrole gelen olgularımızın hiçbirinde bu komplikasyona rastlamadık. 

7. Eklem sertliği: Crellin 1 olgusunda ( % 3.84) bildirmiĢtir (117). Ferre‟nin % 6 

olgusunda izlenmiĢ olup, 10 haftalık immobilizasyon sonucudur. Rehabilitasyon ile 

eklem sertliklerinin hepsi açılmıĢtır (109). Paterson, “postoperatif kalça spazmı” adı 
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altında % 7 olguda gözlemiĢtir (129). Morin, % 11.6 olguda geçici eklem sertliği 

gözlemiĢ olup; olgular, 1 – 2 hafta rehabilitasyonla eski hareket açıklığına 

kavuĢmuĢlardır(130).  

             Olgularımız içinde 2 kalçada ( % 10) postoperatif takipler sırasında eklem 

sertliği saptanmıĢtır. Uygulanan fizik tedavi ve rehabilitasyon sonrasında eklem sertliği 

kalmamıĢtır. 

8. Koksa vara: Denton, 2 olguda (% 6.06) bildirmiĢtir(140). ÇalıĢmamızda bu 

komplikasyon geliĢen olgu yoktur. 

9. Ekstremite uzunluk farkı: Haidar, 1 olguda (% 2.7) belirgin uzunluk farkı (1.7 cm) 

saptamıĢtır (110). 

10. Kirschner telinin migrasyonu: Roth‟ un serisinde 1 hastada (% 0.81) bildirilmiĢtir 

(130) 

11. Femoral sinir felci: Paterson, 2 olguda (% 1) geçici femoral sinir felci bildirmiĢtir 

(129). 

12. Femur üst uç epifiz plağının kayması: Paterson bir olguda (% 0.6) bildirmiĢtir. ĠO‟ 

dan önce AVN geliĢmiĢ bir kalçada oluĢmuĢ, sonuçta femur üst uç osteotomisi 

uygulanmıĢtır (129). 

13. Y – kıkırdağının erken kapanması: Morin, 1 (% 0.55) olguda bildirmiĢtir. Yazar, 

komplikasyonu cerrahi açılım sırasındaki dikkatsizliğe bağlamıĢtır (130). 
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7. SONUÇ 

 

Olgularımız arasında Salter ĠO uygulanan en küçük yaĢtaki olgu 14 aylıktır. 

Salter‟ in orijinal üst yaĢ sınırına iki hastada uyulmamıĢ olup (87 ve 96 ay), bu 

hastalarda femura kısaltma osteotomisi eklenmiĢtir. Olgularımızın yaĢ ortalaması 2 yaĢ 6 

ay olup bir çok yayında belirtilen dönemde opere edildikdikleri görülmektedir.  

Olgularımızı radyolojik olarak Severin sınıflamasına göre değerlendirilmiĢ olup; 

genel olarak mükemmel + iyi sonuç ortalaması % 88‟9 dir. Olgularımız; ayrıca klinik 

olarak modifiye McKay sınıflamasına göre değerlendirilmiĢ olup; genel olarak 

mükemmel + iyi sonuç ortalaması % 88‟8 dir. Olgularımızın preoperatif deplasman 

dereceleri Tönnis sınıflamasına göre yapılmıĢ olup; 45 kalçanın %33,3‟ ü grade 1, %40‟ 

ı grade 2, %26,6‟sı grade 3 olarak bulunmuĢtur. Tönnis grade 3 olgularımızın tamamına 

ve grade 2 olgularımızın ise yarısına femur proksimal uca kısaltma osteotomisi 

uyguladığımız için anlamlı bir karĢılaĢtırma yapamadık. Grade 2 olan 18 olgumuzun, 

femoral osteotomi eklenen 9 tanesinde; Severin sınıflamasına göre %100 lük mükemmel 

+ iyi sonuç görülürken, McKay kriterlerine göre % 82,4 mükemmel + iyi sonuç 

gözlendi. Sadece ĠO yapılan 9 olguda ise; Severin sınıflamasına göre % 82,4 mükemmel 

+ iyi sonuç görülürken, McKay kriterlerine göre % 64,4 lük mükemmel + iyi sonuç 

gözlendi.  

Olgularımızın yapılan klinik muayenelerinde, 25 hastada (%62,5) ekstremiteler 

arası uzunluk farkı saptanmamıĢtır. 9 hastada ( % 22,5) ekstremiteler arası uzunluk 

farkının 1 cm‟ den az olduğu, 6 (% 15) hastada uzunluk farkının 1 – 2 cm arasında 

olduğu, olduğu saptanmıĢtır.  

Klıniğimizde, ĠO ile birlikte femur üst uca primer derotasyon – varizasyon 

osteotomisi uygulama, genellikle intraop karar verilen bir durumdur. Olgularımızda da 

görüldüğü gibi; 3 yaĢ üzeri ve Tönnis tip II ve III kalçalarda kısaltma ile birlikte, 

derotasyon – varizasyon osteotomisi uygulamaktayız. Bunun daha stabil bir kalça 

sağladığı ve femur baĢı AVN riskini de azalttığını düĢünüyoruz.  
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Olgularımızda; Kalamachi – MacEwen sınıflamasına göre 41 (% 91,1) kalçada 

AVN saptanmazken, 3 (% 6,7) kalçada tip I AVN, 1 (% 2,2) hastada ise tip II AVN 

gözlenmiĢtir.  
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