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    ÖZET 

 

Amaç : Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi hastanesinde  yenidoğan bebeklerin  ve Sağlık 

Bakanlığı Şanlıurfa Çocuk hastanesi polikliniklerine başvuran dört haftalıktan büyük altı 

aylıktan küçük bebeklerin ailelerinin  Gelişimsel Kalça Displazisi (GKD) hakkında 

bilgilendirilmesi bebeklerin kalça incelenmesinde ultrasonografi kullanarak (Graf yöntemi )  

Gelişimsel Kalça Displazisinin bölgesel insidansının belirlenmesi ve yanidoğanlarda 

Gelişimsel Kalça Displazisinin erken teşhisinde  ultrasonografi ile yapılan taramanın 

etkinliğinin belirlenmesidir. 

Materyal ve Metod :   Çalışma Harran Üniversitesi Tıp fakültesi hastanesinde 28 şubat 2008 

ile 28 şubat 2009 tarihleri arasında 4 haftalıktan büyük 6 aylıktan küçük 1127  yenidoğan 

bebek ile yapıldı. 571(%50.7) kız 556(%49.3) yenidoğan bebeğin kalçası Graf yöntemi ile 

ultrasonografik olarak değerlendirildi. 

Bulgular : Ultrasonogarfi yapılan 2254 kalça Graf sınıflandırmasına göre 

değerlendirildiğinde 1100(%48.8) kalça tip Ia, 758(%33.6) kalça tip Ib, 215(%9.53) kalça tip 

IIa, 55(%2.4) kalça tip IIb, 51(%2.26) kalça tipIIc, 4(%0.17) kalça tip D ve 71(%3.14) kalça 

tip III-IV olarak tespit edildi. GKD’li olgularda tespit edilen önemli risk faktörleri; kundak 

uygulaması %81.6, kız cinsiyet %72.5,  ilk bebek olma %46.4, evde doğum %19, pozitif aile 

hikayesi %14.7, makat geliş %4.2  şeklindeydi. Đkiz gebelik, prematürüte ve akraba evliliği ile 

GKD arasında anlamlı bir ilişki bulunamadı. Fizik muayenede bakılan Ortolani testi GKD’li 

olguların sadece %16.1’inde pozitif olarak değerlendirilirken Barlow testi %15.49 olguda 

pozitifti. Sezaryen ile doğum GKD için bir risk faktörü oluşturmazken evde doğumlar bir risk 

olarak ön plan çıkmaktadır. Doğumsal ortopedik bir hastalık bulunan bebeklerde GKD 

görülme riski ortopedik hastalığa olmayanlara göre anlamlı olarak daha fazla tespit edildi. 

    Literatür değerlendirildiğinde GKD’nin tanısında ulrasonogarfinin fizik muayene 

yöntemleri ve diğer görüntüleme yöntemlerine göre etkinliği, avantajları ve üstünlüğü ortaya 

çıkmaktadır. 

Sonuç : Bütün yenidoğan bebeklere kalça ultrasonografi uygulaması GKD tanısı için 

tartışmalı bir konudur. Hastalığın bir halk sağlığı problemi olarak karşımıza çıktığı ülkemizde 

yetersiz ekipman ve yetişmiş eleman eksikliği göz önüne alındığında genel tarama 
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yapılamayan bölgelerde,  deneyimli kişiler tarafından yapılan fizik muayene ile risk faktörleri 

belirlenmiş olgularda kalça ultrasonografisinin uygulanması GKD’ye ilk yaklaşımda alternatif 

bir yöntem olarak tartışılabilir.  

Anahtar kelimeler : Gelişimsel kalça displazisi, ultrasonografi, Graf metodu,  yenidoğan, 

tarama  
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SUMMARY 

Introduction:The aim of this study was to educate  parents of the babies about 

developmental dysplasia of hip that was born in Harran University and 4 weeks to 6 months 

old babies admitted to Ministry of Health Şanlıurfa Child Hospital, to assess incidence of 

developmental dysplasia of hip in this region using ultrasonography (Graf Method) and to 

determine the effectivity of ultrasonography in the early diagnosis of developmental dysplasia 

of hip.  

 

Materials and Method: Study was performed in Harran University Faculty of Medicine 

Hospital between 28 February 2008 and 28 February 2009 on 1127 newborn that was older 

than 4 week and smaller than 6 month. The hips of  571 (50.7 %) female and 556 (49.3 %) 

male newborns were evaluated with ultrasonography. 

 

Results: When ultrasonography performed 2254 hip was classified according to Graf 

classification; 1100 ( 48.8 %) hip was type I a, 758 (33.6 % ) hip was type I b, 215 (9.53 %) 

hip was type IIa, 55 (2.4 %) hip was type IIb, 51 (2.26 %) hip was type IIc, 4 ( 0.17 %) hip 

was type D and 71 (3.14 %) hip was type III-IV. Important risk factors determined in DDH 

cases were swaddling 81.6 %, female gender 72.5 %, first born 46.4 %, home delivery 19 %, 

positive family history 14,7 % and breech presentation 4,2 %.  No significant relation was 

found between DDH and multiparity, prematurity and intermarriage. Ortoloani test that was 

performed during physical examination was positive only in 16.1 % of DDH cases, 

meanwhile Barlow test was positive in 15,49 % of cases. Caesarean delivery was not a risk 

factor DDH on the other hand home delivery was taking account as a risk factor. The risk of 

DDH was higher in the babies that had a congenital orthopaedic disorder than that had not. 

Ultrasonography was found more effective and advantageous than physical examination and 

other imaging techniques in the diagnosis of DDH. 

 

Conclusion: Ultrasonographic evaluation of the all newborns for diagnosis of DDH is a 

controversy. As we face with DDH as a public health problem, in our country if you consider 

the regions that screening cannot be performed because of inadequate equipment and lack of 
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trained personnel,ultrasonography can be discussed as a alternative diagnosis method  in the 

cases that risk factors was determined by physical examination performed by a experienced 

physicians.  

Key words : Developmental Hip Dysplasia, ultrasonography, Graf method,  newborn, 

scanning 
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    1. GĐRĐŞ ve AMAÇ 

 

        Gelişimsel  kalça displazisi  pediatrik yaş grubundaki doğumsal anomalilerin en sık 

görülenlerinden biri olarak önemini halen korumaktadır. Pediatri ve Ortopedi tarihinde  

tanının erken dönemde konulması ve tedavinin başlaması konusunda yoğun çalışmalar  

yapılmıştır. Tanı konulmamış hastaların  yaşam boyunca taşıyacağı ciddi morbiditelere neden 

olan bu hastalığın tedavisinde başarının yaş ile ters orantılı olduğu bilinmektedir. Geç tanı 

konulan olgularda en uygun tedavi yapılsa bile kalıcı hasar oluşabilmekte erken dönemde 

osteoartrit gelişebilmektedir.  

        Günümüzde ülkemizde geç tedavi edilen hastaların oranı oldukça yüksektir ve 

Gelişimsel Kalça Displazisi (GKD) cerrahi tedavisi  Ortopedi kliniklerinde sık yapılan 

cerrahiler arasında yer almaktadır. Halkın sosyo kültürel düzeyinin düşüklüğü, kundak 

uygulaması, hekimler arasında bu konunun yeterince önemsenmemesi mevcut durumu 

oluşturan bazı faktörlerdir (1). Tahminlere göre kalça protezi uygulanan olguların  %10’unda 

birincil neden olarak  kalça displazisi ve dislokasyonu yer almaktadır (2). 

         GKD’li olgulara yaklaşımda amaç erken teşhis ve tedavi ile anatomik iyileşmenin tam 

ve sekelsiz olmasını sağlamaktır (3, 4). 

        GKD erken  tanısında fizik muayene yöntemleri uzun zaman ilk basamak olarak 

kullanılmış fakat kesin tanıya ulaşmakta yetersiz kalmıştır (3, 5). Ortolani tarafından tarif 

edilen klinik instabilite muayene yöntemi  yaygın olarak kullanılmasına karşın, 1971 yılında 

Viyana’da yapılan bir toplantıda disloke kalçaların %47’sinin bir yaş dolarken tespit edildiği 

belirtilmiştir (2). Klinik muayene çok deneyimli uzmanlar tarafından yapılınca başarılı 

sonuçlar vermektedir. Finne ve ark.nın yapmış olduğu  çalışmada pediatrist veya 

ortopedistlerin bulunduğu gerçek yaşam kurgulu muayene’ye dayalı tarama protokolü 

beklentileri karşılamamaktadır (6). 

         Yeni doğanda femur başı, boynunun ve asetabular yapıların kıkırdak özelliğinde olması 

doğumdan sonraki ilk aylarda kalçada fizyolojik fleksiyon kontraktürünün bulunması 

radyografinin kullanımını kısıtlamaktadır (3, 4, 7, 8). 
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       Bilgisayarlı tomografi ve magnetik rezonans görüntüleme pahalı olması ve çekim 

sırasındaki güçlükler (hareketsizlik, sedasyon ihtiyacı) nedeniyle kullanımları kısıtlıdır. 

Artrografinin ise invaziv bir yöntem  olması  kullanım alanını kısıtlamaktadır (9, 10). 

     Kalçadaki patolojinin kompleks olmasına karşın  ultrasonografinin direkt radyografiye 

göre daha tanımlayıcı olması nedeni ile  displazide kullanılmaya başlanması ve 

standardizasyonun sağlanması  ile ciddi gelişim elde edilmiştir (2). 

     Kalça eklemini oluşturan komponentlerin kemik ve kıkırdak yapılarını rahat göstermesi,  

dinamik değerlendirme imkanı vermesi, ucuz ve noninvaziv olması, radyasyon riski olmaması 

sebebi  ile ultrasonografi    diğer yöntemlerden üstündür  (10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17). 

      Kalça ultrasonografisi ilk olarak  Reinhard  Graf tarafından 1978 yılında tanımlanmıştır 

(18). Takip eden yıllarda Novick, Harcke yenidoğan kalça muayenesinde koranal ve transvers 

düzlemlerde multiplanar ultrasonografik muayeneleri de tanımladılar (8).  

      Graf yöntemi statik ultrasonografidir. Statik yöntemde asetabulumun morfoljik yapısı  ve  

açısal değerleri ölçülerek femur başının yerleşimi değerlendirilir (18). Bu metod  GKD’nin 

erken tanı ve tedavi aşamalarında  yaygın olarak kullanılmaktadır (14, 19, 20, 21, 22). 

          Avrupa’da ultrasonografinin patolojik kalça ekleminin erken tanısında tarama yöntemi 

olarak kullanılması fikri kabul görmekte iken Amerika’da sonografik taramaya direnç 

gösterilmekte  ancak öyküde ya da  muayene sonucunda şüpheli bulunan olgularda  

önerilmektedir (2). 

        Bu çalışmanın amacı ; Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi hastanesinde  yenidoğan 

bebeklerin  ve Sağlık Bakanlığı Şanlıurfa Çocuk hastanesi polikliniklerine başvuran dört 

haftalıktan büyük altı aylıktan küçük bebeklerin ailelerinin  GKD hakkında bilgilendirilmesi 

bebeklerin kalça incelenmesinde ultrasonografi kullanarak(Graf yöntemi )  GKD’nin bölgesel 

insidansının belirlenmesi ve yanidoğanlarda GKD’nin erken teşhisinde  ultrasonografi ile 

yapılan taramanın etkinliğinin belirlenmesidir. 
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  2. GELĐŞĐMSEL KALÇA DĐSPLAZĐSĐ  

 

 

        2.1 Tanım ve Tarihçe 

 

        Eski ismiyle konjenital kalça çıkığı diye bilinen GKD’nin tanımı MÖ 460-375 yılları 

arasında yaşayan Hipokrat’a kadar uzanır (23). Verduc 1701 yılında kadavrada kapalı 

redüksiyon çalışmalarını yayınlayana kadar, tedavisi imkansız bir hastalık olarak 

bilinmekteydi (24, 25). 1820 yılında Patella GKD’de ilk otopsiyi yapmıştır (26). 1832 yılında 

Guillaume Dupuytren ilk defa konjenital kalça çıkığı terimini kullanmıştır (27). Dupuytren 

uylukta kısalmayı, abdüksiyon kısıtlılığını, kaslarda zayıflamayı, pelviste gözle görülür 

genişlemeyi ve trokantor majorun belirginleşmesini tanımlamıştır. GKD’nde ilk redüksiyon 

1935 yılında Humbert tarafından uygulanmış, 1909 yılında Kohler  ve Shenton GKD’de 

radyolojik bulguları  geliştirmişlerdir. 1937 yılında Le Damay çıkmaya müsait kalçayı 

tariflemiş ve ilk olarak ‘klik’ sesi bulgusunu bulmuştur. 1937 yılında  Ortoloni kendi ismiyle 

bilinen kalça muayene metodunu açıklamışken, GKD terimi ise ilk kez Klisic tarafından 1989 

yılında konjenital kalça çıkığı yerine kullanılmıştır (28). 

        GKD kalça ekleminin ve pediatrik kas iskelet sisteminin etkilendiği en sık görülen 

patolojidir (29). GKD kalçanın çeşitli yaşlarda farklı şekillerde ortaya çıkabilen, femur başı 

ve asetabulumu ilgilendiren bir grup gelişimsel hastalığı tanımlayan bir terimdir.  Basit kalça 

instabilitesinden  asetabular displazi ve femur başının tam çıkığına kadar olabilen geniş bir 

anomali spektrumunu içerir (15, 30). Proksimal femur ve asetabulum arasında gelişme 

anormallikleri mevcuttur (31). Kas iskelet sistemi anormallikleri içerisinde %2-4 oranında sık 

görülen bir problemdir (31). Đnfantil kalçasının kondral ve osseos yapılarının gelişiminde 

oluşan değişiklikler  ve anormal biyomekanik etkiler  kalça displazisinin oluşmasına yol açar. 

Gelişme sürecinde asetabulum ile femur başı arasındaki ilişki düzeltilebilirse anormal 

değişiklikler remodele olabilir (3, 4). 
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        2.2 Sınıflandırma 

        Gelişimsel kalça displazisi iki ana grupta sınıflandırılabilir 

1) Teratolojik 

2) Tipik çıkık 

 

        2.2.1 Teratolojik çıkık: 

 

        Olayın gelişmesi intrauterin hayatta başlar. Đntrauterin hayatın erken dönemlerinde 

yumuşak dokuların ağır kontraktürü ve femur başının yüksek çıkığı ile karakterizedir. Tüm 

çıkıkların %2’sini oluşturur (32). Teratolojik çıkığın doğumsal oranı 1/25.000 olarak 

bildirilmiştir (20).Teratolojik kalça çıkığı primer embroyonal bir defekte bağlı olarak 

meydana gelebilir (33).  

        Đntrauterin dönemde tek bir anomali olarak görülebileceği gibi  bazı konjenital 

anomalilerle birliktelik gösterebilir. Bu anomaliler:  Lumbosakral anomaliler, Kromozomal 

anomaliler (Dawn sendromu), Meningomyelosel,  Artroglipozis multiplex konjenita dır (1, 

17, 21, 34, 35, 36). Kalça çıkığı doğumdan sonra olsa bile kemiklerdeki gelişme geriliği 

uterus içi yaşamda belirlenmiş bulunur (37). Teratolojik çıkıkta intrauterin dönemde oluşan 

değişiklikler tipik GKD’nde 1-2 yaşında oluşan kemik değişiklikleri kadar ileri olabilir (33). 

        Bu olgularda asetabulum oblikleşmiş, sığ ve çok küçüktür. Ligamentum teres hipertrofik 

ve asetabulum fibröz doku ile doludur. Femur başının medial tarafı düzleşmiş, baş küçük ve 

düzensizdir. Femoral anteversiyon normalin altındadır veya baş retroverttir (33, 38). Kapsül 

aşırı kalınlaşmış ve başa yapışıktır, yumuşak dokuda aşırı kontraksiyon vardır (33). 

        Erken yüksek çıkıklar genellikle teratolojiktir (1, 34). Yenidoğan döneminde Ortolani 

manevrası ile redükte edilemez. Bu olgularda konservatif tedavi başarısızken  cerrahi tedavi 

sonuçlarıda tipik GKD kadar iyi değildir (33, 39).  

 

        2.2.2 Tipik çıkık:   

 

        Sık görülen tiptir ve nörolojik olarak normaldirler (35). Prenatal, perinatal veya postnatal 

dönemde meydana gelebilir (14). Tipik çıkık yaklaşık 1/85 canlı doğumda görülmektedir 

(20). Asetabulum normal derinliktedir ileri yaşlar hariç femur başı şekli değişmemiştir. 

Ligamentum teres uzamış eklem kapsülü gevşek anteversiyon artmıştır. 

        Üç alt grupta incelenir 
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a)Sublukse edilebilir kalça 

b)Disloke edilebilir kalça(displazik) 

c)Disloke kalça 

        Sublukse edilebilir kalçada; belirgin bir ligament gevşekliği vardır. Labrum hipertrofik 

ve hafif evertedir. Asetabulum posterosuperioru yassılaşmış ve hafif kalınlaşmıştır (Şekil 1). 

Femur başı asetabulumun dışına sublukse edilebilir ancak disloke edilemez. Subluksasyon 

hissedilir ancak Ortolani’nin klik sesi alınmaz. Bu tip kalçaların prevelansı  14/1000 olarak 

saptanmıştır (4). 

 

 

 

Şekil 1. (A) Normal Kalça  (B) Sublukse olabilen kalça 

        Disloke edilebilir kalçada ; kalça yerindedir. Ana patoloji ligament hiperlaksitesidir,  

yumuşak doku ve asetabulumda minimal anormallikler mevcuttur. Labrum evertedir. Femur 

başı asetabulumun içerisindedir ve başın sferitesi normaldir (Şekil 2).  Adduktör kas 

grubundan kaynaklı hafif adduksiyon ve fleksiyon kontraktürü mevcuttur. Kalça Barlow testi 

ile kolaylıkla asetabulum dışına çıkarılabilir. Bacak gevşek bırakılınca kendiliğinden redükte 

olabilir. Tedavi edilmezse sublukse veya disloke olabilir. Prevelensı 2.5/1000 dir (4). 
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Şekil 2. Disloke olabilen kalça  

       Disloke kalçada; femur başı asetabulumun dışındadır, gittikce asetabulumun 

superolateraline doğru yer değiştirir. Asetabulum ve femur başında deformasyon mevcuttur. 

Labrum hipertrofiktir ve başa basınç yapar başın sferisitesini bozar. Labrum başlangıçta 

evertedir ancak zamanla femur başından kurtulur ve inverte olur. Ligamentum teres uzar, 

hipertrofiye olur ve asetabulumu örter (Şekil 3). Yenidoğan döneminde hafif fleksiyon 

Abdüksiyon manevrası ile kolayca redükte olabilir. Disloke kalça prevelansı 1.3/ 1000 dir (4). 

       Disloke edilebilir ve sublukse edilebilir kalçalar instabil kalçalardır. 

 

Şekil 3.  Disloke kalça  
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        3. KALÇA EKLEMĐ EMBRĐYOLOJĐSĐ 

 

 

        Fertilizasyondan sonraki ilk iki ay embriyolojik periyod olarak adlandırılır. Femur başı 

ve asetabulum primitif mezenşimal hücrelerden gelişir (39). Gebeliğin beşinci haftasında  iki 

taraflı olarak alt taraf tomurcuklarının içinde kalça ve alt ekstremite kemiklerinin mezenşimal 

modelleri belirir (37). Kalça eklemi gelişimi gebeliğin yedinci haftasında başlar (1,34). 

Dokuzuncu haftada asetabulumla ligamentum teres ve femur başı arasındaki aralık 

genişlemeye başlar (37). Onbirinci haftada tüm kıkırdak asetabulum ve femur başı oluşmuştur 

(1, 34, 39). Đlk kez bu dönemde  çıkık oluşabilir (40). 

      12-16. haftalar arasında asetabulum derinleşir kemik odaklar ve damarların dallanmaları 

artar. Önce iliumda olmak üzere daha sonra 4.-5. aylarda iskium ve pubisteki kemikleşme 

odakları büyüyerek kemikleri doldurur (37). 16. Haftadan itibaren kalça eklemi son halini 

almıştır eklem yüzleri hyalin kıkırdakla örtülüdür. 18. haftada aktif kalça hareketleri başlar 

20. haftada kalça tamamıyla işlevini yapar hale gelir (37).  

     Son dört haftada muskuler yapılar tamamlanmıştır, kalça eklemini ancak mekanik ve 

hormonal faktörler etkiler. Dokuz aylık fetüste asetabulum ancak femur başının üçte birini 

örter bundan sonra başın gelişimi yavaşlar asetabulumun gelişimi artar ve asetabulum başın 

üçte ikisini örtecek hale gelir (37). 

Fetusta GKD oluşumu açısından üç riskli dönem vardır 

12.hafta : Bu haftada diz ve kalçalar fleksiyona gelerek ilk büyük pozisyonel değişiklik oluşur  

18.hafta : Kalçanın anatomik instabilitesi varsa kapsüler zayıflık asetabuler sığlık veya 

anormal adele traksiyonları  femur başını asetabulumdan çıkarmaya zorlarlar. 

Son dört hafta : Anormal mekanik kuvvetler intrauterin malpozisyon oluşturur (38).                                                               

         Tipik GKD %98 olguda gestasyonun 36-40. haftasında veya  postnatal dönemde 

oluşmaktadır. Teratolojik tip ise (%2) genellikle spinal disrafizm veya nöromuskuler 

anormalliklerle birlikte erken intrauterin dönemde oluşmaktadır (36, 41). 



8 

 

        Đntrauterin dönemde ultrasonografik kalça incelenmesinin uygulanması ile GKD’nin çok 

erken  teşhis edilebilme olanağı sağlanmıştır (42). 

      Gestasyonun 34. Haftasında fetal kalça eklemi ultrasonografik olarak matürasyona 

ulaşmıştır. Kemik ve kıkırdak çatının matürasyon süreci gestasyonun 34. haftası ile doğum 

sonrası 6. haftalarda olmaktadır (42). 

      Yenidoğanda femur proksimalinde tek kondroepifizyal alan vardır bu alan trokanter major 

ve femur boyun istmusundaki büyüme plakları ile birlikte femurun proksimal büyümesinden 

sorumludur (40). Doğumda asetabulum tamamı ile kıkırdaktır ve kenarında fibrokartilaj 

yapıdaki labrum bulunur. Asetabulumun hyalin kıkırdağı triradiat kıkırdak ile devam eder (1, 

34, 39). 
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        4. KALÇA EKLEMĐ ANATOMĐSĐ 

 

 

         4.1 Kemik ve Eklem Anatomisi 

 

        Kalça eklemi asetabulum ile femur başı arasında olup vertikal , transvers ve sagital 

hareket sağlayan  “articulatiospheroidea” grubundan bir eklemdir. Eklemin konkav yüzünü 

asetabulum  konveks yüzünü ise femur başı oluşturur (43, 44). 

 

        4.1.1 Asetabulum: 

 

        Đlium iskium ve pubis kemiklerinden oluşur (40). Bu üç kemik “Y” kıkırdağı ile birbirine 

bağlıdır. Đlium iskium ve pubis epifiz merkezleri 8-9 yaşlarında görülür ve 17-18 yaşlarında 

birleşirler (1, 34). Asetabulumun en derin yerinde fossa asetabuli denen bir çukur bulunur ve  

bu fossa içerisinde yağ dokusu ve ligamentum kapitis femoris (ligamentum Teres) bulunur. 

Asetabulumun alt kısmında insisura asetabuli denen çentik bulunur ve bu çentikte 

ligamentum transversum yer alır. Asetabuler kıkırdak hyalin kıkırdak yapısındadır. 

Asetabulumun kenarı fibrokartilaj yapıdaki halka (labrum) ile çevrilidir. Labrum elastik 

yapıdadır ve femur başını kavrayarak eklem stabilitesini arttırır (40). 

     Ayakta dik durma sırasında asetabulum öne aşağıya ve laterale bakar. Yenidoğanda 

asetabuler indeks açısı 30˚ altında ortalama 27 ˚ dir (14). 

     Ligamentum teres insisura asetabulinin dış kenarından başlar ve femur başında fovea 

kapitise yapışır dış rotasyon ve adduksiyon hareketini kısıtlar (43). 
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4.1.2 Eklem kapsülü: 

 

        Đnsan vucudunun en kuvvetli oluşumlarından birisidir ve asetabulumun dış kenarından 

başlayarak femur başını tamamen örter. Femur boynunun da büyük kısmını örterek arkada 

krista intertrokanterikaya önde linea intertrokanterikaya ve trokanter majore yapışır. Eklem 

kapsülü asetabulumun alt kısmında ise ligamentum transversuma yapışır. Eklem kapsülü 

sirküler ve longitudinal lifler içerir. Kapsül dıştan lig. iliofemorale, lig. pubofemorale  ve lig.  

Đskiofemorale bağları ile desteklenmiştir. Bu bağlar aslında kapsül kalınlaşmasıdır. 

Ligamentum pubofemorale: Korpus pubis ve ramus süperiordan başlar eminensia 

iliopektineaya yapıştıktan sonra trokanter minörün önüne yapışır. Abdüksiyonda gerilir 

adduksiyonu kolaylaştırır. En zayıf bağdır (45). 

Ligamentum iliofemorale: Spina iliaka anterior inferiordan başlar ve linea intertrokanterikaya 

yapışır. Ligamentlerin en güçlüsüdür. Y şeklindedir diğer adı Bertin bağıdır. Eklemin ön 

yüzünü çaprazlar. Kalçanın hiper ekstansiyonunu  ve iç rotasyonunu sınırlar (45). 

Ligamentum iskiofemorale: Đskion çıkıntısının yukarısından başlayıp fossa trokanterikaya 

yapışır. Bu ligament ekstansiyonda femur başını asetabulumun içine çeker fleksiyonda ise 

gevşeyip femur başı ve asetabulum arasındaki temas yüzeyini azaltıp hareketi kolaylaştırır 

(45). 

 

        4.1.3 Femur başı ve boynu: 

 

        Doğumda; fovea kapitis denen çukur dışında femur başı ve trokanter major kıkırdak 

yapıdadır, epifiz çekirdekleri yoktur. Femurun kıkırdak ve kemik bölümleri arasında 

“osteokondral” sınır denilen ve femurun primer diafizyel kemikleşme alanını  sınırlayan 

oluşum vardır. Femur başı ossifikasyon merkezi 2-8. aylarda , trokanterik ossifikasyon 

merkezi  2-7. yaşlarda görülür (1, 34). 

        Yenidoğanda femur başı tamamen sferik değildir süperior kısmı hafif düzdür ve femur 

boynu çok kısadır. Epifiz plağının mediali lateralden daha hızlı büyür ve femur boynunun 

uzamasına neden olur (1, 34). Sagital planda femur boynu ile femur cismi uzun ekseni 
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arasındaki açıya  inklinasyon açısı denir (43). Normalde bu açı 135-155 derecedir.     

GKD’nde 155 derecenin üzerinde koksa valga deformitesi görülebilir (38). Frontal planda 

femur boynundan geçen düzlem ile her iki femur kondil merkezinden geçen düzlem arasında 

oluşan açıya femur boynu anteversiyon açısı denir. Yenidoğanda femoral anteversiyon açısı 

27.5-30 dercedir, bu değer iki yaşında 20 dereceye, erişkinde 8-10 dereceye düşer. GKD’nde 

bu açı 30 derecenin üzerindedir. Teratolojik çıkılarda ise retroversiyon görülür (38). 

 

        4.2 Kalçanın Vasküler Anatomisi  

 

        Asetabulumla ilişkili damarların konfigürasyonu, asetabulum saat kadranındaki gibi 

sektörlere bölünerek anlaşılabilir. Yaklaşık saat 10 hizasından saat 4 hizasına kadar olan 

asetabular dome, superior gluteal arterin dalları; saat 4 ile saat 8 arasında kalan inferior 

asetabular kemik, obturator arterin  posterior dalından çıkan nutrisyonel arterler; saat 8 ile 

saat 10 arasındaki bölüm de inferior gluteal arterin bir dalından çıkan nutrisyonel asetabular 

dallar tarafından beslenir(46). Bu damarlar arasında zengin ekstraosseöz ve intraosseöz 

anastomozlar mevcuttur. 

        Kapsül damarları arkada medial sirkumfleks arter ve inferior gluteal arter önde lateral 

sirkumfleks arter ve superior gluteal arterden oluşur. Bunlar kapsül altında retinaküler ağ 

şeklinde ve femur boynu etrafında halka gibi yayılma gösterirler  

        Femur proksimali, epifiz  ,metafiz ve trokanter mojorun beslenmesi primer olarak arteria 

femoris profunda ve bunun  iliopsoas kasının tendinöz kısmı seviyesinden ayrılan iki önemli 

dalı olan  medial femoral sirkumfleks arter  ile lateral femoral sirkumfleks arter  tarafından 

sağlanır. Ayrıca obturator arter  superior ve inferior gluteal arterler ve femurun nutrient 

arterleri bu bölgeye dallar verir (41, 47, 48). 

        Crock 1980 yılında yayınladığı çalışmasında, femur proksimalinin arteryel beslenmesini; 

femur boynu etrafında bulunan ekstrakapsüler arteryel halka, ekstrakapsüler arteryel ağdan 

çıkan asendan servikal dallar ve ligamentum teres damarları olarak üç gruba ayırmıştır (49, 

50). 
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        Crock; femur boynu çevresinde önde lateral femoral sirkumfleks arter ve arkada medial 

femoral sirkumfleks arterin dallarından oluşan, ekstrakapsüler arteryel bir halka yapısı 

bildirmiştir. Superior ve inferior gluteal arterlerin de bu ağ ile küçük bağlantıları vardır.  

        Ligamentum teres arteri, obturator ya da medial femoral sirkumfleks arterden köken alır. 

Howe ve ark.  bu damarın femur başının vasküler beslenmesini, tek başına sağlayamadığını 

göstermişlerdir (50). 

 

        4.3 Kalça Eklem Hareketleri ve Nöromuskuler Đlişki 

 

Fleksiyon: (L3-4 nadiren L2-5) Esas fleksör kas iliopsoastır. Lomber vertebralardan başlayan 

psoas major ve minör iliak kanattan başlayan iliakus kası ile birleşerek  bu büyük kas grubunu 

oluşturur (43). Çıkık kalçalarda redüksiyonu engelleyen önemli bir kastır. Rektus femoris 

sartorius pektineus adduktor longus diğer yardımcı fleksörlerdir. 

Ekstansiyon: (L4-5) Gluteus maksimus ,Hamstringler, Adduktor magnusun bir kısmı kalçaya 

ekstansiyon yaptırırlar (43). 

Dış rotasyon: (L5-S1-2) Gluteus maksimus , Kuadratus femoris , Obturator eksternus –

internus, Gemellus superior – inferior kasları dış rotasyon yaptırır. Priformis bu kaslara 

yardımcıdır (43). 

Đç  rotasyon: (L4-5-S1) Tensör fasia lata,  Gluteus medius ve minimusun  ön lifleri iç 

rotasyon  yaptırır (43). 

Abdüksiyon : (L4-5-S1) Asıl abduktörler Gluteus medius ve minimus kaslarıdır. Tensör fasia 

lata ve Priformis kaslarıda Abdüksiyona yardımcıdır. Tedavi edilmeyen GKD olgularında 

gluteus medius kısa ve zayıf olduğu  için trendelenburg yürüyüşü görülür (43). 

Addükisyon:  (L2-3-4) Adduktor magnus , longus, brevis ve Pektineus kasları kalçanın 

adduktörleridir (43). GKD olan olgularda adduktör kaslar kontraktedir ve kalçanın 

redükisyonunu zorlaştırırlar. Adduktör kaslardaki bu gerginlik femur başına bası ve medial 

sirkumfleks arterin sıkışmasına yol açıp avasküler nekroza neden olabilirler. 

 

 

 



13 

 

        4.4 Kalça Ekleminin Đnnervasyonu 

 

        Üç sinir tarafından innerve edilir. Nervus iskiadikustan gelen dallar kapsülün tüm arka 

yüzünü innerve ederler. Nervus femoralisten gelen dallar  kapsülün üst kısmını innerve 

ederler. Nervus obturatoriustan gelen dallar kapsülün ön medial kısmını innerve ederler (43). 
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        5. GELĐŞMSEL KALÇA DĐSPLAZĐSĐ ETYOLOJĐSĐ 

 

 

        Ortopedinin en tartışmalı konularından birisidir. Üzerinde uzun yıllar çalışma 

yapılmasına rağmen kesin ve tek bir etyolojik faktörden bahsetmek mümkün değildir. 

Hilgenrainer ve Putti  patolojinin asetabulumdaki primer defekten kaynaklandığını 

belirtmişler,  Badgley ve Somerville  yaptıkları çalışma ile bu teoriyi desteklemiştir (51). Son 

zamanlarda GKD’nin daha çok eklem çevresi yumuşak dokuların anomalisine bağlı olarak 

geliştiği düşüncesi yaygındır (51, 52, 53). 

          Salter yeni doğanda  normal asetabuler gelişimin kalçaların fleksiyon Abdüksiyon 

pozisyonunda tutulmasına bağlı olduğunu göstermiş ve GKD etyopatogenezinde fetal 

dönemde başlayıp erişkin döneme  kadar süren ardışık olaylar hipotezini açıklamıştır (Tablo 

1) (54). 

        Günümüzde yaygın görüş hormonal ve genetik faktörleri içeren multifaktöriyel etkilerin 

varlığıdır (39). 

      GKD etiyolojisinde; hormonal kaynaklı ligament gevşekliği, mekanik faktörler, primer 

asetabuler displazi, ırk özellikleri, gelişimsel faktörler, genetik ve çevrsel etkenler sayılabilir 

(14, 30, 35, 36, 55). Bu faktörler GKD’ nin erken tanısında önemlidir. 

      GKD ile ilgili en sık görülen risk faktörleri pozitif aile öyküsü ve makat geliştir (56). 

Prematürüte geç kalça displazisi riskini arttırabilir (57). Dört kilgramdan ağır bebeklerde 

cinsiyetten bağımsız olarak iki kat daha fazla ultrasonografik anormallik saptanmıştır (55). 

Risk faktörlerinden birinin pozitif olduğu yenidoğanlarda  GKD görülme sıklığı risk faktörü 

olmayanlara göre üç kat daha fazladır (56). 
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        5.1  Primer Asetabuler Displazi 

 

        Asetabulumun konkavitesini kaybedip oblikliğinin arttığı radyolojik bir bulgudur. 

Asetabuler displazinin GKD’nin sebebi mi yoksa sonucu mu olduğu halen tartışmalı iken son 

zamanlarda GKD’nin bir sonucu olduğu  düşüncesi daha ön plandadır. Asetabuler displazi 

doğumda karşımıza çıkabileceği gibi zaman içerisindede gelişebilir (58). Avrupa 

populasyonunda  kalça displazisi sıklığı %1-2 oranındadır (59). 

    Displazik asetabulumdaki en erken değişiklik posterosuperior kıkırdak kenarın eversiyonu 

ve yeni bir uyarı ile eklem kıkırdağı gelişmesidir (58). Displazik kalçalar ileri dönemlerde 

ağrı ve dejeneratif değişikliklerle karşımıza çıkarlar (39). Tipik çıkıkta eklem şekli ve 

yumuşak dokular normale yakın ve asetabuler displazi minimaldir. Femur başı uyarımından 

yoksun kalan asetabulumda displazik değişiklikler oluşur (38). Konsantirik redüksiyon 

sonrası asetabuler gelişimin düzelmesi  asetabuler değişikliklerin sekonder olduğunu gösterir 

(41, 60, 61).  

 

        5.2 Ligament Hiperlaksitesi 

 

        Kalçanın, kapsül ve ligamanlarındaki laksite GKD gelişiminde önemli faktörlerdendir 

(37). Bu laksite mekanik, hormonal, herediter olabilir (4, 14, 62). Annenin doğum sırasında 

pelvisinin genişlemesini sağlayan Relaxin, Östrojen ve diğer hormonlar plesentadan geçerek 

bebekte bağ gevşekliğine neden olurlar (1, 34, 35). Hormonların bu etkisi kızlarda erkeklere 

göre daha fazladır (1, 14, 34, 35, 36, 39). 

     Smith ve ark. kalça çıkığındaki yatkınlığın östrojen metabolizmasındaki bozuklukla ilişkili 

olduğunu  bildirmişlerdir (63). 

      GKD bulunan bebeklerde kollagen 3 oranı kollagen 1’e göre daha fazla bulunmuştur ve  

bu bulgu bağ doku anormalliklerini desteklemektedir (39). 
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        5.3 Genetik Faktörler 

        5.3.1 Ailesel faktörler: 

 

        Genetik çalışmalar sonucunda asetabuler displazi ve ligament hiperlaksitesinde 

multigenik özellikler saptanmıştır (20, 55, 64). Doğumda anormal kalça bulguları olan %3.8 

olguda aile hikayesi tespit edilmiştir (55). Genel eklem laksitesi otozomal dominant olarak 

geçiş gösterir. Tek yumurta ikizlerinde GKD riski %34 iken çift yumurta ikizlerinde %3 

oranındadır (1, 34, 39). Coleman; Navajo yerlilerinde yaptığı çalışmada ailede bir bireyde 

GKD bulunmasının bulunmayan ailelere göre riski 5 kat arttırdığını bildirmiştir (39). 

 

        5.3.2 Cinsiyet:  

 

        Đnsidans kızlarda erkeklerden 4-6 kat fazladır (4, 14, 20, 30, 55). Maternal ve fetal 

hormonlardan kaynaklanan ligament laksitesi söz konusudur (35, 55). Konya bölgesinde 4231 

infantın taranması sonucu tespit edilen disloke kalçalarda   kız erkek oranı 3/1 olarak 

bulunmuştur (65). 

 

        5.3.3 Irk:  

 

        Asyalı ve Afrikalı toplumlarda GKD insidansı daha düşükken Amerikan yerlileri ve 

Lapp’lerde (Avrupanın kuzeyinde bir bölge) 2.5-5 kat daha fazla GKD görülmektedir (1, 4, 

14, 34, 39). Afrikalı bebeklerde kalçalar fleksiyon ve Abdüksiyonda tutulur, Amerikan 

yerlileri ve Lapp’lerde ise bebek kalçaları ekstansiyonda tutulmaktadır (14, 36). Navajo 

yerlilerinde insidans yüksekken  Çin’lilerde daha düşüktür (30). Hun ve Uygur toplumlarında 

GKD yönünden istatiksel bir fark bulunamamış ancak kızlarda insidansın daha yüksek olduğu 

tespit edilmiştir. Yenidoğan bebeklerde yapılan incelemelerde asetabuler derinlik kızlarda 

erkeklerden daha küçük olarak bulunmuştur (66). Đsrail’de yapılan bir çalışmada beyaz 
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bebeklerde ultrasonografik  GKD insidansı %5.9 iken Etyopya Yahudilerinde %1.24 

bulunmuştur. Gerçek GKD insidansı Araplarda ve diğer Yahudilerde %0.51 iken 

Etyopya’lılarda %0.15 olarak tespit edilmiştir (62). Amerikan zencilerinde insidans 

yüksekken Afrika Bantu kabilesinde insidans sıfıra yakındır (62). 

         Genetik, ırksal ve coğrafi faktörler; neonatal instabilite ve GKD’nin erken tanısında 

minör faktörlerdir. Henüz bilinmeyen bir gen veya multıple gen sistemlerinin displazi 

gelişiminde major rol oynadığı teorisi halen tartışılmaktadır (62).  

 

        5.4 Đntrauterin Pozisyon ve Mekanik kuvvetler 

 

        5.4.1 Makat geliş:  

 

        Tüm populasyonda makat geliş oranı %2-4 kadardır ve bu doğumlarda GKD görülme 

oranı %23 tür (14, 36, 55). Makat gelişte çıkık oranı normal populasyona göre 2 kat yüksektir 

(55). Makat gelişte kalçalarda aşırı fleksiyona sebep olan mekanik bir güç femur başının 

dislokasyonuna sebep olmaktadır (30). Makat geliş aile hikayesinden sonra en önemli risk 

grubunu oluşturmaktadır (55). Tipik GKD olan olguların %30-50’sinde makat geliş 

görülmektedir (35).  

        Makat geliş sırasında eğer her iki diz aşırı ekstansiyonda  ise GKD görülme oranı %20, 

bir diz ekstansiyonda diğer diz fleksiyonda ise %2,  her iki diz fleksiyonda ise bu oran çok 

daha  düşük olarak  gözlenmiştir (1, 34, 39). 

         Đkiz gebeliklerde makat geliş oranı sıktır. GKD  ikizlerde ikiz olmayanlara göre daha sık 

değildir. Đkizlerde kalça ve dizler fleksiyonda iken ikiz olmayanlarda kalçalar fleksiyonda 

dizler ekstansiyonda görülen pozisyon farlılıkları bu sonucun sebebi olabilir. Đkiz 

olmayanların makat pozisyonda maruz kaldıkları mekanik stres erken başlamakta ve süresi 

ikizlere göre daha uzun olmaktadır (67). 
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         5.4.2 Oligohidramnioz:  

 

        Amnion sıvısı fetüsü basınçtan korur. Amnion sıvısı volumü azaldıkca  fetus, uterus ve 

abdominal duvarın mekanik basıncı altında kalır (41, 68). GKD insidansı ilk bebeklerde ve 

oligohidramnioz bulunması durumunda yüksektir (39).  

 

        5.4.3 Đlk doğum:  

 

        Đlk bebeklerde GKD daha sık görülür ve aile hikayesi pozitifliğinde bu oran daha 

yüksektir (30). Đlk doğumda abdominal ve uterin kaslar daha gergindir pelvis bağları daha 

kuvvetlidir bunlar fetusun hareketlerini kısıtlar ve fetal malpozisyona neden olurlar. Bu baskı 

ve malpozisyon tortikolis metatars adduktus gibi diğer anomalilerede neden olabilir (38). 

Tipik GKD olan olguların yaklaşık %60 ‘ı ilk doğumdur (35, 38). 

 

        5.4.4 Taraf tutulumu:  

 

        Çıkık oranı sol kalçada sağ kalçaya göre 3-4 kat daha fazladır. Bunun nedeni baş aşağı 

duran fetusun  sol kalçasının adduksiyonda anne sakrumuna dayanır pozisyonda olmasıdır. 

Sol kalçada GKD görülme olasılığı %60 iken  bilateral tutulum %25 oranında görülür (20). 

Bilateral tutulum tek başına sağ kalça tutulumundan daha fazla görülmektedir (30). 

 

        5.5 Çevresel Faktörler 

 

        Kalçaların yenidoğanda  fizyolojik pozisyonu  fleksiyon ve abdüksiyondur. Kalçaların 

adduksiyon ve ekstansiyonda tutulması  GKD insidansını arttırmaktadır (41). Bebekleri 
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kundaklamak önemli bir irsk faktörüdür (1, 34). Đntra uterin dönemde fleksiyondaki kalçanın  

doğum sonrası ekstansiyon ve adduksiyona getirilmesi (kundaklama) ile dislokasyon 

gelişebilmektedir (35). Kış aylarında bebekleri sıcak tutmak amacı ile alt ekstremitenin sıkıca 

adduksiyon ve ekstansiyonda sarılması bu aylarda doğan çocuklarda GKD insidansını 

arttırmaktadır (69). 

 

        5.6 GKD ile Birlike Olabilen Hastalıklar 

Tortikolis: Iwahara ve Ikeda yayınlarında konjenital muskuler tortikolise %14.8 oranında 

kalça displazisinin eşlik ettiğini belirtmişlerdir (70). Hummer ve Mc Ewen ise tortikolisi 

bulunan çocukların %20 sinde kalça displazisi olduğunu bildirmişler (71). 

Plagiosefali: Simetrik olmayan kraniyosinostoz sonucu gelişen asimetrik bir kafa şeklidir. Bu 

hastaların yaklaşık %32’sinde GKD ye rastlandığı bildirilmiştir (69). 

Metatarsus adduktus: GKD ile birlikteliği %1.5 ile %10 arasında bildirilmekte (72). 

Pes kalkaneovalgus: Gelişimsel kalça displazisi ile %25 oranında birlikteliği gösterilmiştir 

(73). 

Diğer deformiteler: Spina bifida, vertikal talus, PEV, infantil skolyoz, omuz veya dizin 

konjenital dislokasyonu, radioulnar sinostoz, üst ve alt ekstremitenin konjenital defektleri, 

pilor stenozu, patent duktus arteriozus, üriner ve gastrointestinal trakt malformasyonları GKD 

ile birlikte görülebilir (14, 30, 35, 38). 

 

        5.7 GKD  Görülme Sıklığı (Đnsidans) 

 

        Geçmiş yıllarda GKD insidansı 1000 canlı doğumda  1 olarak tahmin edilmekteydi (30). 

Lehmann ve ark.nın 2000 yılında yaptığı çalışmada bu oran klinik muayene ile 8.6/1000 iken, 

USG ile yapılan taramalarda 25/1000 olarak bulunmuştur (74). Bialik ve ark. 18060 kalçanın 

ultrasonografik taramasında 1001 kalçanın normal olmadığını saptamışlarsa da  2 ve 6 

haftalık tekrarlayan muayenelerde  bu kalçaların sadece 90 tanesi anormal olarak tespit 

edilmiş ve oran 5/1000’e düşmüştür (30).  Konya bölgesinde yapılan tarama çalışmasında 

GKD sıklığı %1.34 oranında bulunmuştur (65-75).  
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        Đsveç’te bu oran 1.7/1000, Çinde  1/1000, Yugoslavya’da 75/1000, Đngilterede 1.5/1000, 

Hong Kong’da 0.1/1000 oranında görülürken Afrika Bantu kabilesinde hiç rastlanmamıştır 

(39). Yunanistanda GKD insidansı 10.83/1000 olarak bildirilmiştir (76).Türkiye’de yapılan 

klinik ya da radyolojik bulgular temelli çalışmalarda GKD insidansı %0.5 ile %1.5 arasında 

bildirilmiştir (77).   
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        6. GELĐŞĐMSEL KALÇA DĐSPLAZĐSĐNDE FĐZYOPATOLOJĐ 

 

 

        GKD başlangıçta, geri dönebilen  anatomik değişikliklerle seyreden ilerleyici kademeli 

bir bozukluktur. Embriyolojik periyotta normal gelişen anatomik yapıların malformasyonudur 

(28). Görülen anatomik değişikliler GKD’nin tipine, derecesine, hastanın yaşına bağlıdır (39). 

Major değişiklikler asetabulumda oluşurken sekonder değişiklikler femurda görülür (40). 

        Tedavi edilmemiş olgularda asetabulum, femur, kapsül ve çevre yumuşak dokularda ileri 

derece deformasyonlar görülür. Femur başı ile asetabulumun kısmi ilişkisi devam ediyorsa 

femur başı asetabular yüzeyde yukarı aşağı hareket eder  bu instabilite geç adölesan dönemde 

subkondral skleroz, kistik değişiklikler, femoral başta osteofit oluşumu gibi dejeneratif 

değişikliklere neden olur (1, 34, 39). 

        Eğer kalça yetişkin döneme kadar çıkık kalmışsa,  femur başı asetabulumun üstünde 

yerleşmiştir. Femur başı oval ve mediale basık, eklem kapsülü kalınlaşmıştır(39).  

Asetabulumun içi fibröz doku ile doludur, eklem kıkırdağı artrofiktir, proksimal femura 

yapışan kaslar kısadır (1, 34). Tam çıkık kalçalarda dejeneratif değişiklikler görülmez (39). 

        Sublukse olabilen kalçada eklem kapsülü gevşektir ve ligamentum teres uzamıştır, 

labrum dışa dönüktür (1, 34). Femur başı normaldir asetabulum ve femurda anteversiyon 

artmıştır. Femur başı anteversiyonunun artması başın asetabulumda yaptığı uyarıyı azaltır ve 

femur başı santralizasyonu bozulur (38). 

        Sublukse kalçada femur başının sferik yapısı kaybolur, femoral ve asetabular 

anteversiyon artar. Asetabulum sığlaşmıştır ve posterosuperiorunda deformasyon başlamıştır. 

Asetabulum içindeki fibröz doku artar ve kalça, eklem içi değişiklikler  nedeni ile redükte 

edilemez (39). 

        Çıkık kalçada asetabulumla femur ilişkisi tamamı ile bozulmuş, femur başı arkaya ve 

yukarıya yer değiştirmiştir. Asetabulum oblikleşir ve konkavitesini kaybeder. Femur başının 

ilium üzerinde yaptığı bası sonucu kapsül ve periost farklılaşıp ilium üzerinde yalancı 

asetabulum oluşmasına yol açar (39). 
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        6.1 Kapsül Değişiklikleri   

 

        Kapsül önce gevşer ve uzar bu tipik GKD patogenezinde major bir kriteridir. Femur başı 

asetabulumdan uzaklaştıkca kapsül uzar proksimalde asetabuluma yapıştığı yerde genişler ve 

kalınlaşır. Transvers asetabuler ligament kapsülle bereber yukarıya doğru yer değiştirir 

hipertrofiye olur ve  asetabulumun  alt kenarını kapatır (39, 78). 

        Femur yukarıya doğru yer değiştirince, iliopsoas tendonu kapsülü önden çaprazlar. 

Tendonun kapsüle bası yaptığı yerde kapsül incelir  ve daralan bu kısım isthmus olacak 

şekilde “kum saati “ deformitesi oluşur (Şekil 4). Bu deformite kapalı redüksiyonu engeller 

(1, 34, 38, 39, 78). 

        Kapsülün üst kısmı femur başını tamamen örter,  yürüme çağından sonra yük verme ile 

artan stres bu kapsüler şapkanın hipertrofiye olmasına neden olur. Kapsül ilium lateraline ve 

asetabuler çatıya yapışır (78). 

 

Şekil 4. Đliopsoas tendonu ve kumsaati görünümü 

 

        6.2 Ligamentum  teres değişiklikleri 

 

        Çıkık kalçalarda ligamentum teres uzar ve hipertrofiye olur. Hipertrofiye oldukca 

asetabulumun içini doldurup redüksiyona  engel olur (38-39). 
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        6.3 Pulvinar 

 

        Asetabulumun tabanında ligamentum terese yapışık fibroadipoz yapıda bir dokudur. 

Gecikmiş olgularda hipertrofiye olarak asetabular yuvanın düzleşmesine sebep olur (38, 39). 

 

        6.4 Limbus 

 

        Normal asetabulumda labrum asetabulum kenarına üçgen şekilde yapışmış ve tepesi 

serbest olan kartilaj bir yapıdır. Konkav tarafı femur başını çevrelerken konveks tarafı kapsül 

ve sinovia ile devam eder. Femur başı yukarıya doğru yer değiştirince labrum içe döner ve 

baş ile ilium arasında ezilir. Kapsül ile synovial doku labrum ile iliak kemik arasına girer, 

çıkık femur başının yaptığı mekanik uyarı  asetabulumun kenarında fibröz doku oluşumuna 

yol açar. Başlangıçta limbus elastiktir ve kalça redükte edildiğinde düzelir, geç kalınmış 

olgularda sertleşmiş limbus redüksiyona engel olmaması için çıkarılmalıdır (79-80). 

 

        6.5 Kaslarda Meydana Gelen Değişikliler 

 

        Femur başının yukarı yer değiştirmesi ile  adduktörler, Grasilis, hamstringler, Sartorius, 

Tensör fasya lata,  Rektus femoris kasları kısalır ve kalınlaşır. Obturator kaslar ve iliopsoas 

kası gerilir. Gluteus medius ve minimus kasları kısalır. Priformis kası kontrakte olur (38, 39, 

78). 

 

        6.6 Damarsal  Değişiklikler  

 

        Medial sirkumfleks arter iliopsoas ile birlikte yukarı doğru yer değiştirir ve ramus 

pubisin önünde yer alır. Medial sirkumfleks arter’in  posteroinferior dalı ise iliopsoas kası 

arasından geçerken kısmı baskıya uğrayabilir (78). 
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        6.7 Femoral değişiklikler 

 

        Doğumdan sonraki 4-6 ay içerisinde görülmesi gereken femur başı ossifikasyon 

merkezinin görülmesi gecikir. Femur başı küçük ve atrofiktir. Femur başının medial ve 

posterior yüzleri düzleşir. Bütün GKD olan olgularda değişen derecelerde artmış femoral 

anteversiyon mevcuttur. Teratolojik çıkıklarda ise retroversiyon görülür. Koksa valga 

deformitesi görülebilir (38). 

 

        6.8 Asetabulumda meydana gelen değişiklikler 

 

        Asetabulumun anteversiyonu artmıştır. Asetabulum;  anterolaterale doğru bakar , femur 

başı örtünmesi azalır, medial duvarı kalınlaşır, asetabuler çatı oblikleşir ve konkavlığı bozulur 

(1, 34). Femur başının asetabulumu uyarıcı etkisi ortadan kalktığı için asetabulum sığ bir hal 

alır (38). Asetabulum  8 yaşına kadar gelişmektedir ve kalça redüksiyonu 4 yaşına kadar 

gerçekleştirilirse  kabul edilebilir bir asetabulum gelişimi sağlanır (1, 34, 39). 

 

        6.9 Pelvisteki değişiklikler 

 

        Pelvis iki taraflı çıkıkta öne doğru eğilir, karın öne doğru kabarır, lumbosakral lordoz 

artar, perineal mesafe artar, trokanter mojorler belirir, krista iliakalar birbirine yaklaşır, 

iskiumlar birbirinden uzaklaşır (38, 39, 40). Tek taraflı çıkıkta tüm pelvis mediale bükülür ve 

dışa doğru eğilir (1, 34). 
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        7. GELĐŞĐMSEL KALÇA DĐSPLAZĐSĐNDE TANI 

 

 

        GKD  tedavisinde başarının anahtarı erken tanıdan geçer. Erken tanıyla hastaneye 

yatmaya gerek kalmadan  konservatif tedavi uygulanabilir,  böylece anatomik ve fonksiyonel 

olarak normal kalça eklemi elde edilebilir (81). Đlk üç aylık dönem kalça eklemi 

matürasyonunun en duyarlı olduğu dönemdir erken tedavi ile klinik, fonksiyonel, 

ultrasonogrefik ve radyolojik paremetrelerde başarı sağlanabilir (82). GKD sekelleri erken 

tanı ve tedavi ile önlenebilir (81). 

 

        7.1 Klinik Yaklaşım ve Muayene Bulguları 

 

        Erken tanı ve tedavi ile GKD’nde  normal kalça gelişimi mümkün olduğundan kalça 

muayenesinin çok iyi bilinmesi gerekmektedir (5, 21, 56). Kalça her yeni doğanda rutin 

muayene edilmelidir.  Yenidoğan kalça muayenesi bazı ülkelerde zorunlu rutin muayene 

programı içindedir (83, 84, 85). Yaşamın ilk yılı kalça ekleminin en iyi geliştiği dönemdir,   

kalça muayenesi rutin yapılmakla kalmayıp tekrar edilmelidir (86). 

        Muayene öncesi aileden ayrıntılı anemnez alınmalı, bu anemnezde bebeğin kaçıncı 

çocuk olduğu, zamanında doğup doğmadığı, gebelikte annenin geçirdiği hastalıklar,  

prezentasyon ve doğum şekli sorgulanmalıdır. Doğumsal anomalilerden; Pes ekinovarus, 

Tortikolis, Pes planovalgus, Pes kalkaneus, Metatarsus  varus  GKD ile birlikte 

bulunabileceğinden dikkatle incelenmelidir. 

        Bebek çıplak olarak muayene edilmeli , muayene sert zeminde yapılmalı, muayene odası  

ve muayene yapanın elleri soğuk olmamalı, bebek muayene öncesi beslenmeli,  bebek 

muayene sırasında uyarılırsa kaslarda oluşan spazm sebebi ile Abdüksiyon kısıtlılığı varmış 

gibi algılanılabilir. 
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        7.1.1 Đnspeksiyon 

        Çıkık iki taraflı ise; uylukların yukarı kısmı birbirinden uzaktır, her iki ingiunal pili 

normalden daha derindir, normalde bulunan diz ve kalça fleksiyonu iki taraflı çıkıkta 

bulunmaz (68). Tek taraflı çıkıkta  çıkık olan alt ekstremite dış rotasyondadır ve daha az 

hareketlidir. Çıkık taraf trokanter bölgesi karşı tarafa göre daha belirgindir. Ekstremiteler 

arasında uzunluk farkı gözlenebilir (1, 34). 

 

        7.1.2 Barlow Testi 

        1962 yılında Đngiliz ortopedis Barlow tarafından tariflenmiş ve instabil kalçada femur 

başının asetabulumun posterior dudağı üzerinden kayarak disloke edildiğini ve bu bulgunun  

tanı açısından daha değerli olduğunu bildirmiştir. Provokatif test olan bu yöntemde iki kalça 

aynı anda ya da ayrı ayrı muayene edilebilir. Sırt üstü yatan bebekte muayene yapılmayan 

kalça hafif Abdüksiyon ve 90 derece fleksiyona alınır, muayene edilen kalça adduksiyon ve 

45-60 derece fleksiyondadır. Muayene sırasında başparmak uyluğun iç diğer parmaklar ise dış 

yüzündedir, kalça posterior ve laterale hafifce itilerek dislokasyona zorlanır (Şekil  5). Bu 

bulgu instabil kalçayı gösterir ve çıkık kalçada negatiftir (4, 14, 20, 30, 35, 38, 39). Bu testin 

pozitif olması redükte fakat disloke edilebilir kalçayı gösterir (4). Barlow testinin pozitif 

olması anormal asetabuler anatomiyi göstermez (87). Barlow testi deneyime bağlı bir testtir 

ve uygulanırken anormal zorlama yapılmamalıdır, gereksiz yere tekrarlanmamalıdır (1, 34). 

 

Şekil  5. Barlow testinin yapılışı 
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        7.1.3 Ortolani Testi 

 

        Ortolani tarafından tanımlanmıştır. Çıkık femur başının asetabuluma giriş – çıkış testidir 

(4, 36, 40). Dizler ve kalçalar aynı şekilde 90 derece  fleksiyonda iken her iki kalça 

Abdüksiyona getirilir. Abdüksiyon sırasında femur başı asetabulumun arka dudağı üzerinden 

kayarak fossa asetabuliye girer. Kalça tekrar addüksiyona getirilirse çıkar. Bu giriş çıkış 

sırasında bir ‘klik’ sesi alınır (Şekil 6).  Çıkık kalçada test pozitiftir (4, 14, 20, 30, 38, 39). 

     

Şekil 6. Ortolani testinin yapılışı 

 

        Ortolani testinin pozitif olduğu durumlarda  displazik veya disloke fakat redükte 

edilebilir kalçadan ve anormal asetabuler anatomiden söz etmek mümkündür (1, 4, 34, 40, 87, 

88). Testin negatif olduğu durumlarda;  sekonder değişikliklerin geliştiği disloke, redükte 

edilemeyen kalçalardan bahsedilebilir (88). Yaşamın ilk birkaç ayında pozitif sonuç alınabilir,  

deneyime bağımlı bir testtir (1, 34). Đkinci aydan sonra disloke kalçalarda el ile redüksiyon 

yumuşak doku kontraksiyonlarından dolayı mümkün olmaz (35). 

        Ortolani testi yapılırken; diskoid menüsküs varlığında, patella çıkıklarında, iliotibial bant 

ve gluteal tendonların  büyük trokanter üzerinde kaymaları sonucu yanlış pozitif ses 

algılanabilir (68, 89). Kas kontraksiyonu ve yalancı asetabulum varlığında yanlış negatif 

sonuç alınabilir (14). 
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         Ortolani ve Barlow testleri zaman içerisinde  kapsül gerginliğinin artması  kas 

tonusunun yerleşmesi  sebebi ile yenidoğanda yalnızca ilk birkaç hafta  anlamlı sonuç verir. 

Đlerleyen haftalarda Abdüksiyon kısıtlılığı daha güvenilir bir bulgudur (4). 

 

        7.1.4 Abdüksiyon Kısıtlılığı 

 

        Yenidoğan döneminde tek bulgu olabilir ve GKD’nde erken belirtilerdendir (35).  

Genellikle geç tanı alan olgularda adduktor kas kontraktürüne bağlı olarak karşımıza çıkar (1, 

30, 34, 38). Kalça 90° fleksiyonda iken normalde 45-60° Abdüksiyona pasif olarak gelebilir, 

daha az olması Abdüksiyon kısıtlılığı olarak değerlendirilir (Şekil 7). 90° fleksiyondaki bir 

kalçada pasif Abdüksiyon 90° kadar gelebiliyorsa ligament laksitesinden bahsedilir. 

        Casteilen ve Corte 683 infantta yaptıkları araştırmada abdüksiyon kısıtlılığının GKD 

tanısı koymakta; duyarlılığının % 69, özgünlüğünün % 54, olumlu tespit edici değerinin % 

43, olumsuz tespit edici özelliğinin % 78 olduğunu göstermişlerdir (30).  

        Şenaran ve ark. pediatri kliniğinden kalçada abdüksiyon kısıtlılığı nedeniyle gönderilen 

ve yaşları 30 gün ile 120 gün arasında değişen, toplam 464 hastayı incelemişler. Bu 

hastalardan, fizik muayene ile 186’sında abdüksiyon kısıtlılığı ortaya çıkmış ( %41) 26 

hastanın abdüksiyon kısıtlılığı tek taraflıyken, 160 hastanın abdüksiyon kısıtlılığı ise bilateral 

olarak tespit edilmiş. USG muayenesi sonucunda, toplamda 31 hasta ( %31,7) olmak üzere, 

bilateral abdüksiyon kısıtlılığı bulunan grubun 13 hastasında ( %8,1), tek taraflı abdüksiyon 

kısıtlılığı olan grubun da 18 hastasında ( %69,2) GKD tespit edilmiş. Sonuç olarak tek taraflı 

abdüksiyon kısıtlılığının GKD’yi ortaya koymada daha duyarlı olduğu ve ultrasonografik 

değerlendirmenin tedaviye başlamadan önce altın standart olduğu vurgulanmışlardır (90). 

 

        7.1.5. Pili asimetrisi  

 

        Abdüksiyon kısıtlılığı,  pili asimetrisi GKD ile ilgili en sık rastlanılan klinik bulgulardır. 

Pili asimetrisi kesin ve güvenilir bir test olmamasına rağmen sağlık kuruluşuna en sık 

başvurma nedenidir (30, 38, 39, 56). Kasık , diz, gluteal bölge, popliteal fossa’da pili 

(katlantı)  bulunur bunlar sayı ve derinlik olarak eşit ve simetriktir. Kalça çıkığı olanlarda 
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pililer asimetrik sayı ve derinlikleri birbirinden farklıdır (şekil 8) (91). Yapısal pili asimetrisi 

bulunabilir (1, 30, 34).  Kalçaları disloke olanlarda simetrik pililer gözlenebilir, kesin ve 

güvenilir bir test değildir (30). 

 
 
 

                             

                                                                    
 

Şekil 7. Sağ kalçada Abdüksiyon kısıtlılığı görünümü                  Şekil 8. Pili asimetrisi 
                                                                              
 

        7.1.6 Dupuytren testi (Teleskop belirtisi) 

 

        Kalçalar fleksiyonda veya ekstansiyonda iken bu test yapılabilir. Kapsül laksitesine bağlı 

olarak kalçalar adduksiyonda iken iliumdan desteklenip uyluk aşağı-yukarı hareket 

ettirildiğinde çıkık femur başının bir piston gibi hareket ettiği hissedilebilir (Şekil 9). 

Normalde ise pelvisle birlikte tüm vucutta hareket olur (38). 

 

 

        7.1.7 Cetvel belirtisi (Allis-Galeazzi belirtisi) 

 

        Sırt üstü yatan bebekte kalça ve dizler fleksiyona getirildiğinde; ayak tabanları muayene 

masasına değerken, dizlerin aynı hizada olmamasıdır (Şekil 10). Disloke kalçada femur başı 

yukarı doğru yer değiştireceğinden kısalık oluşur ve çıkık olan tarafta diz seviyesi daha 

aşağıda olur (30, 35, 38, 39).  Đki bacakta da kısalık var ve eşit ise bu test negatiftir. 
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   Şekil 9. Teleskop belirtisi                               Şekil 10. Allis belirtisi 

                                                             

        7.1.8 Thomas testi 

 

        Normal yenidoğanda fizyolojik olarak diz ve kalçada 15-20° fleksiyon kontraktürü 

vardır GKD’nde bu fizyolojik kontraktür gözlenmez (38). 

 

        7.1.9 Klisic  testi  

 

        Bilateral çıkıklarda Galeazi belirtisi, ekstremite kısalığı gibi bulgular saptanamayabilir 

ve Abdüksiyon kısıtlığı da bilateral olacağından tespit edilmesi zor olabilir. Böyle durumlarda 

Klisic testi bilateral çıkığı saptamaya yardımcı olabilir. Bu testte muayene eden; üçüncü 

parmağını trokanter majora, işaret parmağını da spina iliaka anterior superiora koyar. Đki 

parmak ucu arasında çizilen hayali çizgi, normalde umblikustan geçmelidir  Çıkık kalçada 

trokanter major proksimale yerleşeceğinden, bu çizgi umblikus ile pubisin ortasından geçer 

(Şekil 11) (39). 

 

Şekil 11. Klisic testi: Normal kalçada işaret 

parmağı ile orta parmak arasındaki hayali çizgi 

umblikustan geçer (A). Çıkık kalçada ise bu 

çizgi umblikus ile pubisin ortasından geçer 

(B). 
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        7.1.10 Gourdon belirtisi 

        Çıkık kalça normal tarafa göre daha fazla iç ve dış rotasyon yapar (92). 

 

        7.1.11 Bacağın eksternal rotasyonda durması 

 

        Bacak çıkık tarafta 10 derece kadar eksternal rotasyonda durabilir. Diğer kalça normalse 

bu durum kolaylıkla fark edilebilir (93). 

 

        7.1.12 Bacağın Daha Az Hareketli Olması 

         Çıkık tek taraflı ise kalçadaki patoloji nedeniyle çıkık taraftaki kalça daha az hareketli 

olur (93). 

 

        7.1.13 Uyluk Proksimalinde Kabarıklık 

 

        Tek taraflı çıkıklarda çıkık taraftaki uyluk proksimali sağlam kalçaya göre daha kabarık 

olur. Çift taraflı çıkıklarda perine arası normalden daha açık olur (51). 

 

        7.1.14 Trendelenburg belirtisi 

 

        Eğer GKD olan çocuk yürüme çağına kadar ihmal edilirse,  yükselen femur nedeni ile 

gluteus medius adelesi kısalıp zayıflar ve çocuk ağırlığını disloke tarafa verdiğinde, bu 

taraftaki kalça abduktorları zayıf olduğundan, pelvis horizontal planda tutulamaz ve sağlam 

taraftaki pelvis aşağı doğru düşer ve topallama olur. Bu abduktor eğilme veya trendelenburg 

yürüyüşü olarak bilinir. Eğer çocuk çıkık kalça tarafında tek ayak üzerinde durmaya kalkarsa, 

çıkık tarafa doğru eğilir. Buna Trendelenburg testi-belirtisi denir (Şekil 12) (30, 38, 39). 

        Yürüme çağındaki çocuklarda bilateral çıkıkları saptamak daha zordur. Genellikle her iki 

tarafa eğilerek yürürler. Ancak bazı çocuklar bunu oldukça iyi maskelerler ve sadece stance 

fazında pelvisin düşmesinde bir artış gösterirler. Bu çocuklarda Lomber Lordozda Artma 

oldukça yaygındır ve sıklıkla ortaya çıkış şikayetidir (Şekil 13). Lordozda artış, kalça 

fleksiyon kontraktürüne sekonder ortaya çıkmaktadır. Ayrıca, etkilenen kalçalarda, sıkça, ileri 

derecede internal ve eksternal rotasyon görülebilmektedir (39). 
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Şekil 12. Trendelenburg belirtisi                   Şekil 13. Artmış lomber lordoz 

 

        7.2 Radyolojik Tanı  
 

        Radyolojik yöntemler hem teşhis hem de  tedavinin takibinde kullanılmaktadır. Direkt 

radyografi, ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi, magnetik rezonans görüntüleme, artrografi 

kullanılabilen yöntemlerdir. Teşhis ve takiplerde uygulanacak yöntemin  kullanımı  kolay,  

zararlı etkisi en az, kolay sonuç alınabilir, güvenilir ve tekrarlanabilir olması gerekir. 

 

        7.2.1 Direkt Radyografi  

 

        Yenidoğan döneminde  asetabulum ve femur proksimal epifizi kıkırdak yapıda 

olduğundan,  direkt radyografi kalça eklemini görüntülemede yetersiz kalır (13, 87). Femur 

başı epifiz çekirdeği erkeklerde 4-7. aylarda kızlarda ise 3-6. aylarda belirir (4, 35). Bu 

nedenle  radyografi ileri dönem tedavi takiplerinde daha iyi bir yöntemdir (7, 13, 21, 22, 94) 

Asetabular  tear drop  direk grafilerde asetabler dış duvar pelvis iç duvarı ile iç kavsi ve 

asetabular girinti tarafından oluşturulan bir görüntüdür normalde 6-24 ay arasında görülürken 

GKD olan olgularda geç görülür (39). 

 

        7.2.1.1 Von Rosen I Belirtisi: 

 

        Simfizis pubis üst kenarı santralize edilerek pelvis ön-arka grafisi çekilir. Bu grafide 

Hilgenreiner çizgisine paralel simfizis pubis üzerinden ikinci bir çizgi çizilir. Normalde femur 

başı epifiz merkezi ossifiye olmamış ise bu iki çizgi arası boş kalır. Femur üst metafiz kenarı 
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alt çizgi ile temas halindedir. Çıkıkta ise, femur metafizi iki çizgi arasında görünür. En erken 

6 haftalık bebekte yararlıdır (95). Hilgenreiner çizgisi her iki asetabulumun Y kıkırdaklarını 

birleştiren çizgidir (30, 38, 39). 

 

        7.2.1.2 Von Rosen II Belirtisi:  

 

        Sırt üstü yatar pozisyonda bacaklar 45 abdüksiyon ve 25 derece  iç rotasyonda ve 

ekstansiyonda iken çekilen grafide femur uzun ekseni çizgisi, asetabulumun üst dış 

kenarından geçerken, çıkıkta bu çizgi Spina Đliaka Anterior Superior dan veya daha dıştan 

geçer (Şekil 14) (39, 95). 

 

 

        7.2.1.3 Perkins kadranı: 
 

        Hilgenreiner çizgisine dik olarak çizilen ve asetabulum üst dış kenarından geçen perkins 

çizgisi ile kalça 4 kadrana ayrılır (Şekil 15). Femur başı epifiz çekirdeği radyolojik olarak 

görünür hale geldikten sonra bu kadranlardaki lokalizasyonuna göre; alt iç kadranda ise: 

normal,  alt dış kadranda ise: subluksasyon,  üst dış kadranda ise çıkıktan bahsedilir (30, 38, 

39). 

 

        7.2.1.4 Shenton –Menard hattı: 
 

        Femur boynu medialinin alt kenarı ile obturator foramenin üst kenarı bir çemberin 

devamı gibi aynı düzlem üzerinde bulunur (Şekil 15).  Çıkık kalçada bu devamlılık 

bozulmuştur (14, 30, 39). 

                                           

Şekil 14. Von Rosen II belirtisi                                 Şekil 15. Shenton hattı ve Perkins kadranı 
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        7.2.1.5 Asetabular Đndeks (AĐ): 

 

        Y kıkırdağı ile asetabuler çatının üst dış kenarını birleştiren çizgi ile Hilgenreiner çizgisi 

arasındaki açıdır (Şekil 16). Asetabular indeks yenidoğanlarda ortalama 27.5° (38, 39). 

Asetabular indeks normalde 30° nin altındadır, altıncı ayda 23.5°, iki yaşında 20° nin altına 

iner (39). 

        Asetabular indeks açısı 30°nin üzerinde ise asetabuler hipoplazi olarak kabul edilir. 

Çıkık kalçalarda ise bu açı 35-45° arasındadır (96, 97).  

 

        7.2.1.6 Medial eklem mesafesi : 

 

        Femur proksimal ucu ile iskium lateral kenarına dik olarak çekilen hat, ön arka grafide 

medial eklem mesafesini gösterir (Şekil 16). Medial eklem mesafesinin 5mm olması 

GKD’nden şüphe ettirir. 6 mm ve üzeri olması GKD lehinedir. 

 

 

Şekil 16. Asetabular indeks ve Medial aralık 

 

        7.2.1.7 CE (Wiberg) açısı: 

 

        Hilgenreiner çizgisi çizildikten sonra femur başı merkezinden bu çizgiye ikinci bir çizgi 

çizilir. Sonra asetabulum tavanının dış köşesi ile femur başı ossifikasyon merkezi üçüncü bir 

çizgiyle birleştirilir. Cender Edge (CE) adı verilen üçüncü çizgiyle dikey çizgi arasındaki 

açıya Wiberg’in CE açısı denir (Şekil 17). Bu açı normalde 15-25° arasındadır asetabuler 

displazide  ise 15° den küçüktür (38, 39). CE açısı; 6-13 yaşlar arasında 19° ve üzeri, 14 

yaşından büyüklerde 25° ve üzeri olmalıdır (39). Beş yaşından küçük çocuklarda  femur başı 
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merkezi tam olarak değerlendirilemediği için tanı değeri beş yaşından sonra daha fazladır 

(34). 

 

 

Şekil 17. CE (merkez kenar) açısı 

 

        7.2.2 Bilgisayarlı Tomografi(BT) 

 

        Yenidoğan döneminde pek tercih edilmez. Bozulan femur başı asetabulum ilişkisini 

aksiyel kesitlerde göstermek mümkündür (36).  

        Yumuşak doku ve kıkırdak yapıların tomografik olarak değerlendirilmesi mümkün 

değildir. Çekim sırasında sedasyon gerektirir. Fazla miktarda radyasyon alınır. Normal 

röntgene göre daha pahalıdır (91, 98, 99, 100). 

        Femur boynu anteversiyonu ve asetabuler torsiyon ölçümlerinde çok değerlidir. Açık ve 

kapalı redüksiyon sonrası alçıdan dolayı direkt grafi net görüntü sağlamazken, BT iyi görüntü 

sağlar. 3 Boyutlu BT ile preopratif değerlendirme yapılabilir (91, 98, 99, 100) 

 

        7.2.3 Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRI) 

 

        Uzun süreden beri GKD bulunan hastalarda redüksiyonu görmek, femur başı ve 

asetabulum arasındaki ilişkiyi belirlemek için bilgisayarlı tomografi kullanılmakta iken son 

zamanlarda buna kalçadaki yumuşak dokuları daha iyi gösterdiği için MR’da eklenmiştir. 

Kashiwagi ve ark. MR’a göre bir sınıflama getirmişlerdir.  Buna göre:   

Grup I kalçalar; keskin asetabuler rim’e sahiptirler ve Pavlik bandajıyla iyi redükte olabilirler.  
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Grup II kalçalar; yuvarlak asetabuler rim’e sahiptirler ve hemen tamamı Pavlik bandajıyla 

redükte olabilir.  

Grup III kalçalar; inverte asetabuler rim’e sahiptirler ve bandajla redükte olmazlar (9). 

        Bilgisyarlı tomografi’de yalnızca transvers planda görüntü alınırken MRI’da sagital ve 

koranal planda da görüntü alınabilir (9). Sistemin kullanılmasındaki en önemli engel metalik 

cisimlerdir. MRI ile eklem ve çevresindeki yumuşak dokular ayrıntılı olarak görüntülenebilir 

(9, 58). MRI redüksiyon sonrası kontroller ve avasküler nekroz erken tanısında kullanılabilir 

(1, 34, 38). 

        Koronal kesitlerde labrum ve asetabulum’un  tabanı  gibi asetabuler çatı yapıları, aksiyel 

kesitlerde ise eklemin anterior ve posterior kesimleri ile ilgili görüntüler elde edilir. Femur 

başının asetabulum içindeki konumu, labrum, ligamentum teres, eklem içi fibroadipoz 

dokular, transvers ligament, iliopsoas tendonu ayrıntılı olarak görülebilir (36).  

        Çekim sırasında sedasyon gerekmesi, pahalı olması ve ekipmanın sınırlı oluşu diğer 

dezavantajlarıdır (9, 10, 39). 

 

        7.2.4 Artrografi 

 

        Artrografi GKD görüntülenmesinde 1960 lı yıllarda kullanılmaya başlanmıştır (36).  

Eklem yapısının ve diğer eklem komponentlerinin gösterilmesinde ultrasonografiden önce 

kullanım alanı bulmuştur (13). Asetabulum, femur başı ve boynunun kıkırdak yapıları, başın 

santralizasyonu, asetabulumun derinliği, kapsülün şekli, limbus ve ligamentum teres yapıları 

hakkında bilgi alınması amacıyla kullanılan bir yöntemdir (9, 38).  Skopi eşliğinde yapılan 

artrografi ile femur başının asetabulumla ilişkisi, santralizasyon  derecesi gösterilebilir. 

Đnvaziv bir yöntem olması, anestezi gerektirmesi, avasküler nekroz riski bulunması 

dezavantajlarıdır (10-36). Kapalı veya açık redüksiyon için genel anestezi almış olan bir 

çocuğa artrografi yapılması eklemin ve konsantrik redüksiyonun değerlendirilmesi açısından   

anlamlıdır (36). 
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        8. ULTRASONOGRAFĐ 

 

 

        Asetabulum ve femur proksimalindeki kıkırdak yapıların morfolojisini ve çevre 

yumuşak dokuları  incelemede oldukca duyarlı, etkin, tekrarlanabilir, kullanışlı bir yöntemdir 

(7, 10, 16, 35, 36, 86, 101, 102).  

 

        8.1 Ultrases 

 

        Ortamda partikül hareketi ile iletilen frekansı 20.000Hz den yüksek olan ses ultrasestir. 

Ultrasesin iletilebilirliği ses hızına ve ortamın yoğunluğuna bağlıdır. Ultrasesin ortamda 

iletilebilirliğine akustik impedans denir. Đki ortam arasındaki ara yüzey  akustik impedans 

uyumsuzluğu gösteriyorsa  bu impedans farkına bağlı bir yansıma oluşacaktır. Düşük 

frekanslarda penetrasyon derinliği iyi fakat rezolüsyon zayıf  yüksek frekanslarda penetrasyon 

derinliği az rezolüsyon daha iyidir. Bu kurallara bağlı olarak   yüzeysel dokuların 

incelenmesinde yüksek frekanslı derin dokuların incelenmesinde düşük frekanslı transduserler 

kullanılmaktadır (103). 

 

        8.2 Ultrasonografinin Tarihçesi 

 

 

        Ortopedide ultrasonografi ilk kez 1974 yılında Kratochwill ve Zweymüller tarafından 

kemik tümörlerinin ayırt edilmesi amacıyla kullanılmıştır. Kalça ultrasonografisi ise 1978 

yılında Reinhard Graf tarafından yenidoğan kalçasına uygulanmış, bundan 2 yıl sonrada   tanı 

kriterleri açıklanmıştır (11, 15, 19, 20, 21, 36, 80, 104). 1984 yılında ise ultrasonografik GKD 

sınıflaması yapılmıştır (105). Radyolog  Harcke tarafından 1984 yılında Đngilterede 

popularize edilmiş ve koronal ve sagittal planlarda  görüntüleme sağlanmıştır (40, 106). 

        Temel olarak ultrasonografi ile kalçanın iki muayene yöntemi vardır. Statik yöntem Graf 

tarafından geliştilmiş tek bir görüntü ile anatomik özelliklerin değerlendirilmesine dayalı 

morfolojik bir yaklaşımdır (11, 12, 14, 16, 19, 107, 108). Diğer yöntemlere göre; Graf 

tarafından tariflenen yöntem, kolay öğrenilebilen basit  ve dünyada en yaygın  kullanılan 
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yöntemdir (104). Bu teknikte amaç femur başının pozisyonunu belirlemek ve asetabulumun 

gelişimini açısal olarak ortaya koymaktır (109). Diğer bir yöntem olan dinamik  sonografik 

inceleme ise Harcke tarafından 1982 yılında geliştirildi. Dinamik ultrasonografi ile temel 

olarak belirlenmeye çalışılan nokta kalça ekleminin morfolojisinden çok  femur başının 

pozisyonu ve stabilitesidir (109). Dinamik sonografik incelemede Ortolani ve Barlow 

manevraları kullanılarak kalçanın değişik pozisyonlarda görüntüleri elde edilip 

değerlendirilme yapılmaktadır (3, 12, 14, 31, 40, 108). 

        Clarke ve Harcke farklı bir sonografik metod geliştirerek  kalça dislokasyonunu iki 

planda incelemişler, kalça eklemini 90° fleksiyona getirip koronal planda görüntüler 

almışlardır (106). 

        Morin ve ark. 1985’de femoral başın asetabulumun kemik kısmıyla örtünmesini yüzde 

oranlarla veren bir ölçüm sistemi açıklamışlar (58, 106).  Bu sistemde femoral örtünme %58 

ve üzeri olduğunda normal, %33 ve altında olduğunda patolojik, %33-58 arasında olduğunda 

borderline olarak değerlendirilmiş (105, 110). Graf’ın açısal ultrasonografik parametrelerinin 

tanıda ve patolojik sınıflandırmada daha uygun özgül ve fonksiyonel olduğu gözlenmiştir 

(110). 

        1989 yılında Terjesen koronal planda ultrasonografi ve anteroposterior grafiler 

kullanarak femoral baş örtünmesini ölçmüş; 1-3 aylık bebeklerde femoral baş örtünmesi %58, 

4-5 aylık bebeklerde ise %62 olduğunu bildirmiştir (106). Graf ve Terjesen yöntemlerinin 

karşılaştırılması sonucunda iki yönteminde kalça eklemi ölçümlerinde  kesin ve doğru 

sonuçlar verdiği saptanmış (106). 

        Graf ve Harcke 1993 yılında  statik ve dinamik tekniğin birleştirilmesi ile  “dinamik 

standart minimum inceleme” olarak adlandırılması konusunda görüş birliğine varmıştır. Bu 

inceleme Graf yöntemine (koronal nötral) ek olarak yapılacak transvers fleksiyon 

incelemesini  kapsar (109). 

 

        8.3 Ultrasonografi Uygulamasında Kullanılan Araçlar  

 

USG Propları : Yenidoğan döneminde kalçayı ayrıntılı olarak görüntüleyebilmek için  5 

veya 7,5 mHz lik lineer proplar kullanılmalıdır. Yüksek frekanslı ( 7,5 mHz ) problar yüzeye 

yakın dokuları ve yenidoğanları incelerken daha iyi sonuç verirken, sektör probları yenidoğan 

kalçasında ekoları saptırarak kırar ve yanlış tanıya neden olur. 
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Monitör : USG ekranında oluşan görüntünün saat yönünün tersine 90° çevrilmesi görüntünün 

daha kolay değerlendirilmesini sağlar. Görüntü çevrilerek rontgen filmindeki gibi kranyal 

bölge yukarı alınırsa anatomik bir görüntü elde edilir. 

Masa : Ultrason yapan hekimin ayakta durması çalışmayı kolaylaştırır. Bu amaçla uygun 

yükseklikte bir masa kullanılmalıdır. Ayrıca masanın üzerine bebeğin içine yan olarak 

yatırıldığı özel bir yatak konulması  çalışmayı kolaylaştırır (111). 

 

        8.4 Ultrasonografide kullanılan terimler 

 

        Ultrasonografik değerlendirme sırasında 3 temel farkın bilinmesi gerekir. Bu farklar; 

dokuya gönderilen ses dalgalarının doku tarafından yansıtılması, tutulması ve geçişinden 

kaynaklanmaktadır (103). 

Hiperekojenite: Ses dalgaları kemik dokusuna çarptığı zaman yansır ve monitörde beyaz 

karakterde bir görüntü oluşur. Bu özelliğe hiperekojenite denir. Đliak kanat, labrum, epifiz 

hattı, intermusculer septum, kapsül, femur boynu, perikondrium bu özellikteki yapılardır. 

Ses Boşluğu: Az ekolu (hipoekoik) veya ekosuz (anekoik), USG dalgalarını geçirme özelliği 

olan anlamında kullanılır. Trokanter major, femur başı, Y kıkırdağı ve kıkırdak tavanı bu 

özellikteki yapılardır. 

Akustik gölge: USG dalgalarını geçirmeyen dokulardan dalgalar tümüyle yansır ve geri 

döner . Bu dokuların arkasındaki hiçbir yapı görülmez . Buna akustik gölge denir ve bu alan 

siyah olarak görülür (Şekil 18) (111). 

 

 

 

 

Şekil 18. Akustik gölge ve ses boşluğunu 

(ultrasonik şeffaflık) gösteren kalça 

ultrasonogramı 

1. Bağ dokusu 2. Trokanter majörün 

ultrasonik şeffaflığı ve femur boynunun 

kıkırdak kısmı         

3.  Kemik kıkırdak sınır   4. Akustik 

gölge   5. Kıkırdak femur başının 

ultrasonik şeffaflığı 
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        8.5 Kalça Eklemindeki Yapıların Ultrasonografik Görüntüsü  

 

Kemik Yapılar: Kemik çatı ; iliak kemiğin alt kenarı, iliak kanat , kıkırdak ve kemik 

sınırından oluşur. Bu yapılar USG dalgalarını tam olarak yansıtırlar ve arkalarında akustik 

gölge oluştururlar. 

Kollegen dokular ve kıkırdak yapılar: Eklem kapsülü, femur boynu, perikonrium, 

asetabular labrum , trokenter mojör, kıkırdak çatı endokondriumu ve intermuscular septum bu 

özelliktedir. Bu yapılar USG’de hiperekoik olarak görülürler.  

Labrum kıkırdağının dejenerasyonu: Sentralize olmayan kalçaların kıkırdak çatısında, 

femur başının patolojik basısına bağlı olarak görülürler . Az veya çok ekojen olabilirler. 

Hyalin kıkırdaktaki kemikleşmeler: Kıkırdak çatı ve femur başındaki kemikleşmeler bebek 

büyüdükçe artar. Bunlar ekojeniktir ve dejenerasyonlardan ayırt edilmeyebilirler. 

Hyalin kıkırdak: Trokanter majörde, femur başında, femur boynunun proksimal kısmında ve 

Y kıkırdağında bulunurlar. USG’de Hipoekoik veya anekoik olarak görülürler. 

Yağ ve konnektif dokular :  asetabulumda, iliak kemiğin alt kenarı ile ligamentum kapitis 

femoris arasında, eklem kapsülü ile rektus femoris kası arasında az ekolu bir alan olarak 

görünürler (111). 

 

        8.6 Ultrasonografide Proksimal Femurun Görünümü  

 

        Femur başı,  büyük trokanter ve femur boynunun kranial kısmı yenidoğanda haylin 

kıkırdak yapısındadır ve eko vermez (1, 34, 111). Kıkırdak kemik sınırı ise kemiğin 

ultrasonik dalgaları yansıtması sebebi ile hiperekojen görüntü verir (Şekil 19) (39, 111). 

 

 

   

 

 Şekil 19. Ultrasonografide proksimal femurun görünümü  

1. Femur boynunun kemik kısmı kuvvetli ekojenite vermekte 

2. Büyük trokanter 

3. Femur boynunun hyalin kıkırdak kısmı 

4. Hyalin kıkırdak femur başı 
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        Kıkırdak kemik sınırının ekosu femur boynunun ve diğer anatomik yapıların tanınması 

için çok önemli bir klavuzdur. Ayrıca inceleme esnasında probun eğik tutulmasından 

kaynaklanan atipik eko oluşmalarını tanımak için önemli bir ipucudur. Kıkırdak kemik sınırı 

çocuğun büyüme ve gelişmesiyle değiştiği gibi, femurun pozisyonuna (rotasyon, abdüksiyon 

ve addüksiyon) göre de değişir (111). 

        Kıkırdak kemik sınırı üç şekilde görülebilir (Şekil 20). 

       Yay gibi: Yeni doğanda görüntü yay gibidir 

       Ses dalgası palisatları: Kıkırdak kemik sınırının medial kısmı tek tük paralel eko şeritleri 

gösterir. 

       Medial kısmı eksik olarak: Sadece lateral kısmı görünür medial kısım kemiksel proksimal 

femurun akustik gölgesinde kalır ve görülmez (111). 

 

           
a                                             b                                              c 

Şekil 20. Kıkırdak kemik sınırın değişik görünümleri   

a) Yay gibi b) Ses dalgası palisatları olarak (oklarla işaretli)  c) Medial kısmı eksik olarak 

 

        8.6.1 Ultrasonografide femur başının görünümü:  

 

 

        Hyalin kıkırdaktan oluşan femur başı ileri derecede hipoekoiktir, tam küresel değildir ve 

hafif ovaldir. Femur başının yüzeyinde damar sinüsleri yoktur bundan dolayı yüzük şeklinde 

ekosuz bir alan gözükür. Femur başının santralinde bulunan damar sinüsleri  ise kıvrık şekilli 

ekojenite verebilir (Şekil 21) (111). 
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   Şekil 21. Ultrasonografide femur başı görünümü 
                  1. Hiperekojen damar sinüsleri 
                  2. Hipoekojen damarsız alan 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        8.6.2 Ultrasonografide femur başı kemikleşme merkezinin görünümü:  

 

        Yenidoğanlarda kemikleşme merkezinin ekosu ortalama 5-7. aylarda görülür. Femur 

başı çekirdeği düzensiz kenarlı ve oval bir şekildedir. Femur başı çekirdeği her zaman femur 

başının geometrik merkezinde yer almaz bu nedenle  ultrasonografide femur başı merkezini 

bulmak için kullanılmaz. Femur başı çekirdeği röntgende görünür hale gelmeden 3-4 hafta 

önce ultrasonografide görülür (100, 103). 

        Yaş arttıkca çekirdek büyür daha derinde yer alan oluşumlar akustik gölgede kalır ve 

ultrasonografik incelemenin tanı değeri azalır. Femur başı  epifiz çekirdeğinin medial kısmı 

akustik gölgede kaldığından yarım ay şeklinde görüntü verir ki buna yarım ay fenomeni denir 

(Şekil 22) (1, 34, 103, 111). 

        Femur başı çekirdeğinin ultrasonografide 4-6 hafta erken görülmesinden hareketle  

ultrasonografi ile röntgen arasındaki zaman farkı 4-6 haftadır denilebilir. Bu nedenle hiçbir 

zaman aynı günde yapılmış bir sonografik görüntü ile röntgen filmi kıyaslanamaz (111). 

 

 

Şekil 22. Ultrasonografide yarım ay fenomeni 
 

 

 

  



44 

 

8.7 Ultrasonografide Asetabulumun Görünümü: 

 

        Asetabulum kemik ve kıkırdak bölümlerden oluşur. Asetabuler derin nokta kemik 

tavanın medialindedir ve güçlü eko verir. Asetabular derin noktanın her zaman akustik 

gölgesi vardır ancak artefarkta yol açan yumuşak dokuların akustik gölgesi yoktur. Asetabular 

derin nokta sonografik ölçümlerde referans noktalardan biridir (1, 34). Asetabular kemik çatı 

ilium tarafından oluşturulur. Asetabular tavanın en dış ve üst bölümünü oluşturan asetabular 

kemik köşe sonogramada temel referans noktalardan biridir (Şekil 23) (1, 34, 103). 

 

 

                                                                  
Şekil23.Ultrasonografide asetabulumun  

görüntüsü 

1. Ligamentum teres 

2. Pulvinar 

3. Perikondriyum 

4. Asetabuler kemik kenar 

5. Eklem kapsülü 

6. Đliumun alt sınırı  

 

 

 

 

        8.7.1 Ultrasonografide labrumun görünümü :  

 

        Üçgen şeklinde asetabular kıkırdak çatının uç noktasında yer alır. Đç kısımdan eklem 

kapsülüne yapışır ancak kapsül ile kaynaşmamıştır. Kapsülün içinde ve her zaman femur başı 

ile temas halinde hiper ekojen bir yapıdır (39, 111). Kapsüler kıvrım ile karıştırılmamalıdır, 

kalça gelişiminde öncül rol oynar, ölçümlerde referans noktalardan biridir (1, 34). 
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       Asetabular labrumun yerini kesin bir şekilde belirlemek için dört adet yardımcı nokta 

vardır. Labrumun yerini aşağıdaki bulguların en az birisiyle kesin bir şekilde belirlemek 

gereklidir:  

1. Labrum ekosu hyalin kıkırdaklı çatının ses boşluğunun lateralinde ve eklem 

kapsülünün iç kısmında bulunur.  

2. Labrum, femur başı ile sürekli temas halindedir.  

3. Labrum daima perikondriyum boşluğunun kaudalinde bulunur.  

4. Labrum, eklem kapsülünün femur başının yüzeyinde net bir şekilde göründüğü yerde 

bulunur.  

       Bu labrum tariflerinin yardımı ile labrumun yeri kesin olarak tanımlanamıyorsa, standart 

bir görüntülemede üç önemli noktadan birisi eksiktir ve bu durumda USG tanı için 

kullanılamaz (111). 

 

        8.7.2 Ultrasonografide perikondrium görünümü:  

 

        Distal ve proksimal kısımlardan oluşur. Proksimal kısım kalın ve hiperekojendir, 

periostun bitiminden başlar ve distale gittikce incelir. Distal perikondrium proksimal parçanın 

bitimde başlar ve labruma kadar uzanır daha incedir. Bazen okadar incelirki ultrasonografi’de 

görülmez. Ultrasonografide görülmeyen bu aralığa  perikondral boşluk denir (Şekil 24) (1, 34, 

111). Proksimal perikondriyumun ekosu ile labrumun ekosunu karıştırmamaya dikkat 

edilmelidir. Proksimal perikondriyum yüksek çözünürlüklü cihazlarla incelendiğinde eklem 

kapsülünün yapışma yeri, rektus femoris tendonu ve "perikondriyum boşluğu" ayrı ayrı 

gözlenebilir (Şekil 25) (111). 

 

 
 
Şekil  24. Perikondriumu gösteren sonografi 

1. Labrum 2. Perikondrial aralık 3. Proksimal       

perikondrium 4. Kemik kenar       
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     Şekil 25. Proksimal perikondrium ekosunu oluşturan  yapılar  

     1. Rektus femoris tendonu 

     2. Eklem kapsülü ve yağ katmanları 

     3. Ligamentum iskiofemoralis 

     4. Perikondrium 

 

 

        8.7.3 Ultrasonografide asetabular köşenin görünümü: 

 

         Asetabular kemik çatının en dış ve üst bölümünü oluşturan kısımdır. Ultrasonografik 

olarak temel referans noktalarından biridir. Keskin köşeli, künt köşeli, yuvarlak köşeli, 

köşenin tamamen düzleştiği tip olarak dört tipte görülebilir (1, 34, 103). Asetabular köşe 

keskinse ultrasonografik dalgalar yansır ve monitörde siyah boşluk olarak kendini gösterir. 

 

        8.7.4 Ultrasonografide eklem kapsülünün görünümü:   

 

        Femur boynunu örterek  büyük trokantere doğru uzanır ve  büyük trokanteri örten periost 

ile birleşir. Bu kapsüler katlanma hiperekojen bir görüntü verir  labrum ile karıştırılmamalıdır 

(1, 34). 

 

        8.7.5 Yağ ve konnektif dokular :  

        Asetabulum içinde, iliak kemiğin alt kenarında hipoekoik bir alan olarak görünürler 

(Şekil 26) (111). 

        8.7.6 Ligamentum kapitis femoris :  
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        Kuvvetli bir yansıma olarak distalden proksimale doğru fovea sentralise gider ve kemik 

çatının lateral tabakası olarak belirlenir. Fovea sentralisin kuvvetli ekosu iliak kemiğin alt 

kenarı ile karıştırılmamalıdır (Şekil 26) (111). 

 

        8.7.7 Ligamentum transversum asetabuli:  

 

        Ligamentum kapitis femorisin lateralinde bulunur ve yenidoğanlarda genellikle iyi bir 

şekilde görüntülenebilir (Şekil 26) (111). 

 

 

 

Şekil 26. Asetabular yapılar 

1. Kapsül-femur boynu-perikondrium kıvrımı 

2. Asetabular labrum 

3. Hyalin kıkırdak çatı 

4. Đliak kemik alt kenarı 

5. Ligamentum transversum 

6. Ligamentum kapitis femoris 

7. Fovea sentralis 

                                                          8. Asetabular fossadaki yağ tabakası 

                                                          9. Y kıkırdağı 

                                                        10. Y kıkırdağının perikondriumu 

 

 

        8.8 Kalça Ultrasonografisinde Graf Yöntemi 

 

        Yenidoğan kalça ultrasonografisi bebek lateral dekübitis pozisyonunda, kalça ve diz 

hafif fleksiyonda,  15-20° iç rotasyonda yatarken yapılır. Bu pozisyonda büyük trokanter tam 

olarak lateralde ve probun altındadır (8-39).  

        Büyük trakanter  üzerine ve vucut aksına paralel konulan  prob yardımı ile  belirli 

anatomik noktaların standart planda görüntülenip sonogram üzerinde ölçülen açılarla kalça 

ekleminin morfolojisinin tiplendirilmesi Graf yöntemini tanımlar (106, 110, 112). 

        Yenidoğan bebeği tam yan olarak stabilize etmek amacı ile özel masa kullanılır, prob her 

iki elle kullanılır, uygun görüntü sağlanınca görüntü dondurulur (1, 3, 10, 13, 34, 106, 110). 
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        Ultrasonografi yapılırken  önce sağ kalçanın incelenmesi için bebek sağ tarafı yukarı 

bakacak şekilde lateral pozisyonda yatağın içine koyulur. Hekimin sağ eli yenidoğan kafasına 

yakındır, ultrason probu hekimin sağ elinde bulunur. Sağ kalçadan başlamak önemlidir çünkü 

yenidoğan monitöre bakarak oyalanır ve huzursuz olmaz. Anne bebeğin omzunu ve ellerini 

sabit bir şekilde tutarak pozisyon yardımcı olur. Bebeğin kalça ve dizlerine hafif fleksiyon 

verilir ve bacak hafifce iç rotasyona alınır. Büyük trokanter sol elin baş ve orta parmakları ile 

tutulur sağ el ile jel kalçaya sürülür sonra sağ el ile prob alınır ve prob bebeğin yattığı 

yastıklara paralel ve dikey olarak kalçaya konulur. Başparmaklar önde olacak şekilde prob iki 

elle tutulur prob uygun görüntü alınana kadar dorsale ve ventrale doğru gezdirilir. Kalça  tüm 

olarak görüntülenip iliak kanadın alt kenarı doğru olarak bulunduğunda görüntü dondurulur 

(Resim 1). Prob kesinlikle rotasyonda olmamalı öne ve arkaya eğilmemelidir. Uygun 

pozisyon verildikten sonra benzer  işlemler sol kalça içinde yapılır (111). 

 

 

 

 

Resim 1. Sağ kalçaya ultrasonografi  yapılış şekli 

Çocuğun pozisyonu, probun tutulma şekli, probun 

dik ve kenar yastıklarına paralel oluşu görülmekte. 

         

        8.8.1 Kalça ultrasonografisinde standart düzlem 

 

        Ultrasonografide kalçanın görüntüsü ön arka planda çekilmiş radyografiye karşılık 

gelmektedir (8, 111). Bu nedenle  kalça ultrasonografisinde sonografik görüntü yerine  

anatomik görüntü seçilmesi önerilir (Şekil 27) (114). 
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Şekil 27. Ultrasonografide pozisyonlar 

a) Tercih edilen anatomik pozisyon 

b) Kullanılmaz 

c) Kullanılmaz 

d) Sonografik pozisyon 

 

 

        Kalça ultrasonografisinin tekrarlanabilir olabilmesi için, yapılan ultrasonografilerin 

birbirleri ile karşılaştırılabilmesi için, her yapanın aynı düzlemde ölçüm yapabilmesi için 

kabul edilen bir standart kesit vardır. Buna koronal düzlemde standart kesit denilir (8, 103, 

111). 

     Buna göre kalça ultrasonografisi için gerekli olan standart noktalar şunlardır; 

1. Asetabular fossada iliak kemiğin alt kenarı ; orta frontal aks üzerindedir düz ve 

vertikal olmalı 

2. Asetabulumun en derin noktası; net görüntülenmelidir. 

3. Asetabular labrum (Şekil 28) (1, 34, 58, 103, 111). 

 

 

           Şekil 28. Kalça ultrasonografisinde Standart 

noktalar 

 

1.Đliak kemik alt kenarı  

2. Asetabulum en derin noktası  

3. Labrum 
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        Bu standart noktalarda yalnızca biri eksik olsa bile veya doğru bir şekilde 

görüntülenemiyorsa ultrasonografi değersizdir ve tanı için kullanılamaz. Prob eğik tutulursa 

labrum değerlendirilemez. Đliak kemiğin alt kenarı daima görüntülenmelidir, tek istisna  

disloke olmuş kalçalardır. Disloke kalçalarda femur başı dorsalde bulunur ve ancak dorsal bir 

kesitte görüntülenebilir. Femur başının kemiksel örtünme sorunu değerlendirilecekse çatının 

dorsal,  ventral ve medial(standat) kısımlarının değerlendirilmesi gerekir (Şekil 29) (111). 

 

 

 

Şekil 29. Asetabulumun farklı kesitleri 

1. Ventral kesit 

2. Orta kesit 

3. Dorsal kesit 

 

 

 

Dorsal kesit: Đliak kemiğin görüntüsü probdan uzaktır (iliak kemiğin ekosu monitörde sağa 

yatıktır) (Şekil 30) (111). 

Orta kesit: Đliak kemiğin görüntüsü proba paraleldir (Đliak kemiğin ekosu monitörün 

kenarına paraleldir) (Şekil 30) (111). 

Ventral kesit: Đliak kemiğin görüntüsü proba yakındır (Đliak kemiğin ekosu monitörde sola 

yatıktır) (Şekil 30) (111). 

 

                

            a                                                       b                                                               c 

Şekil 30.   a) Dorsal kesit   b)  Orta kesit(standart kesit)    c) Ventral kesit 
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        8.8.2 Kalça ultrasonografisinde anatomik yapılar    

 

        Bir kalça ultrasonografisini incelemeden önce ultrasonografideki anatomik yapılar 

tanınmalıdır. Bundan sonra sonografinin standart düzlemden geçip geçmediği değerlendirilir. 

Herhangi bir hatayı önlemek için anatomik yapılar aşağıdaki  sıraya göre değerlendirilmelidir.  

1. Kıkırdak-kemik sınırı  

2. Femur başı  

3. Perikondriyum kıvrımı (asetabular labrum ile karışabilir)  

4. Eklem kapsülü (intermusküler septumla karışabilir)  

5. Asetabular labrum  

6. Asetabular çatı; lateralden mediale doğru: a) labrum b) kıkırdak çatı c) kemik çatı  

7. Kemiksel uç; çatının konkav şeklinin konvekse döndüğü noktadır (Şekil 31) (111). 

 

 

 

                  A                                                         B 

 

Şekil 31. Anatomik identifikasyonun şematik (A) ve ultrasonografik (B) sıralanması;            

1. Kıkırdak-kemik sınırı, 2. Femur başı, 3. Kapsül-femur boynu-perikondriyum kıvrımı,  

4. Eklem kapsülü, 5. Labrum, 6. Kıkrdak çatı, 7. Kemik çatı ve kemiksel uç. 

 

        Ultrasonografinin etkinliği muhtemel çekim hatalarını en aza indirip standart planda 

görüntü alınmasına bağlıdır. Değerlendirmede standart plan elde edilmeli, açısal ölçüm ve 

tiplendirmeler doğru olmalıdır (10). Ultrasonografik yanlış tanıda en sık sebep  anatomik 

yapıların tanımlanmasındaki hatalardan kaynaklanmaktadır (113). Lateral sonografik 
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yaklaşımla asetebulumdaki tüm deformiteleri göstermek ve standart planda ölçüm yapmak 

mümkündür (114). Ultrasonografik tiplendirmede prematürite önemli bir faktör değildir 

(104). Takip ve tedavi uygulanan olgularda açısal düzelme ve tiplendirmeler  ultrasonografi 

ile yapılır (11, 115). 

 

        8.8.3 Kalça ultrasonografisinde açılar 

 

        Alfa ve beta açıları kalçanın ultrasonografik olarak değerlendirilmesinde ve 

tiplendirmesinde kullanılan açılardır (12, 58). Elde edilen koronal kalça görüntüsünde üç adet 

çizgi çizilir (Şekil 32). Đlk çizgi, ilium kemiğinin lateral kenarına paralel olacak sekilde çizilir 

ve temel çizgi adı verilir. Đkinci çizgi,  asetabuler derin noktayı (ilium ossifiye ucu) kemik 

köşenin tam kenarına teğet geçerek birleştiren çizgidir. Bu iki çizgi arasındaki açı alfa açısı 

olarak adlandırılır ve kemik çatı ölçümüdür. Üçüncü çizgi labrumun merkezinden 

asetabulumda konkavitenin konveksiteye döndügü noktaya çizilen çizgidir ve temel çizgi ile 

yaptığı açıya beta açısı denir. Beta açısı kıkırdak asetabulum (labrum) hakkında bilgi verir 

(13, 19, 20, 31, 39, 40, 58, 110, 111). 

 

 

 

Şekil 32.  Alfa ve beta açısının çizilmesi Temel çizgi(1) Kemik çatı çizgisi(2) Kıkırdak çatı 

çizgisi (3) 

 

Kemik çatı çizgisi ile ilgili sorunlar 

1. Kemiksel uç artefaktı; Hatalı prob seçiminden dolayı kemiksel uçta ince uzun bir görüntü 

olşur. Bu kemiksel uç artefaktı gerçek kemiksel uç ile karıştırılmamalıdır (Şekil 33) (111). 
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      Şekil 33. Kemiksel uç artefaktı 

1. Düzgün çizilmiş çatı çizgisi 

2. Yanlış çizilmiş çatı çizgisi 

3. Yanlış odak seçiminden kaynaklanan kemiksel uç 

artefaktı 

 

 

2. Đliak kemiğin alt kenarı açık ve kesin bir eko oluşturmalıdır. Bu oluşum belirgin bir şekilde 

görülmüyorsa ölçüm yapılmamalıdır (Şekil 34) (111). 

 

 

 

Şekil 34. Đliak kemik alt kenarı ile karışabilen yapılar  

1. Fovea sentralis 

2. Ligamentum kapitis femoris 

3. Asetabuler fossadaki yağ tabakası 

4. Y kıkırdağı 

           5.   Asetabulumun iç kısmındaki perikondrium 

 

3. Bazı anatomik farklılıklarda iliak kemiğin alt kenarı iyi görülemeyebilir. Đliak kemiğin alt 

kenarının kaudalinde ekosu az olan Y kıkırdağı bulunur. Đliak kemiğin alt kenarının 

lateralinde fossa asetabuliyi kaplayan yağ tabakasının ekosu bulunur. Biraz daha lateralde 

ligamentum kapitis femorisin ekosu kaudalden proksimale, yani femur başının fovea 

sentralisine doğru uzanır. Ayarı iyi olmayan araçlarda veya kötü görüntülemede iliak kemiğin 

alt kenarı yağ tabakasının ekosuna oranla yeterince belirginleşmez ve ilyak kemiğin alt kenarı 

nokta olarak görüntülenmez, eko daha çok lateral kaudale doğru uzanır. Đkinci bir karmaşıklık 

iliak kemiğin alt kenarının fovea sentralis dokusunun ekosu ile karıştırılmasından doğar. Bu 

hatadan sakınmak için femur başının hafifce döndürülmesi gerekir böylece fovea sentralis 

kaybolur ancak iliak kemiğin alt kenarı yerinde kalır (Şekil 35) (111). 
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   Şekil 35. Đliak kemik alt kenarı karışabilen fovea sentralis’in 

ekosu  

1. Fovea sentralis 

2. Đliak kemik alt kenarı 

 

 

Temel çizgi (zemin çizgisi) ile ilgili sorunlar 

1. Zemin çizgisinin çekilmesi gereken mesafe çok kısadır. 

2. Zemin çizgisinin çekilmesi gereken en yüksek kemiksel uç bulunamaz (111). 

Kıkırdak çatı çizgisi ile ilgili sorunlar  

1. Eğer kemiksel ucun tanımı "konkavlıktan konvekse geçen nokta" düzgün olarak 

uygulanmazsa, kemiksel uç tam bir nokta olarak belirlenemez. Zemin ve kemik çatı çizgileri 

ile kıkırdak çatı çizgisi genellikle aynı noktada kesişmezler. Yalnızca Tip I kalçalarda 

kemiksel ucun köşeli olmasından dolayı bu çizgiler kesişebilir (Şekil 36) (111). 

 

 

         A                                          B 

Şekil 36. 1.Doğru çizilmiş kıkırdak çatı çizgisi 2.Yanlış çizilmiş kıkırdak çatı çizgisi (A) 

                 Temel çizgi, kemik çatı çizgisi, kıkırdak çatı çizgisi birnoktada kesişmez (B) 

 

2. Labrumun "ortası": Daha önceki tanımlamalarda ikinci ölçü noktası olarak labrumun uç 

noktası seçiliyordu. Ancak yüksek çözünürlüklü ultrasonografi  cihazlarında bile labrumun uç 

noktası iyi görüntülenemez. Bundan dolayı bu "hatalı hassasiyet" terk edilmiş ve ikinci ölçü 

noktası olarak asetabular labrum ekosunun ortası belirlenmiştir. 
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        8.9 Graf Sınıflamasına Göre Kalça Tipleri 

 

        Graf yöntemi ile  kalça eklemi ultrasonografik tiplendirmesinde  dört grup mevcuttur (3, 

20, 107). Alfa açısı değerleri asıl gruplandırmada kullanılır. Beta açısı değerleri ikincil 

tiplendirmede (tip Ia-b , tip IIc-D ayrımında ) kullanılır. Bebeğin kaç aylık olduğu tip IIa-b 

ayrımında; labral dejenerasyonun olup olmaması tip IIIa-b ayrımında ve perikondriumun 

morfolojisi  tip III-IV ayrımında kullanılır (1, 20, 34). 

        Alfa açısı değerindeki düşüklükle asetabuler displazinin fazla olması arasında bir 

korelasyon vardır ve klinik incelemelerde disloke edilebilir kalça olarak karşımıza çıkar (88). 

 

        8.9.1 Tip I Kalça 

 

        Kalça; gelişmiş matür kalçadır, kalça eklemi klinik ve radyolojik olarak sağlamdır, takip 

ve kontrole gerek yoktur (39). Kemik çatı gelişimi iyidir alfa açısı 60° veya üstündedir (102). 

Beta açısı 55° den düşükse tip Ia, 55° den yüksekse tip Ib olarak değerlendirilir. Kemik köşe 

keskin açılıdır (Şekil 37) (1, 34, 103). 

       Takip  gerekmemekle birlikte tip I kalçanın kötüleştiği istisnai durumlar şunlardır; 

Nöromusküler imbalans: Patolojik kas kasılmaları, kalçadaki kuvvet dağılımını bozar ve 

çatının hatalı vaya yetersiz gelişmesine neden olur (poliomyelit ve diplejik CP gibi).  

Kalça ekleminde sıvı toplanması: Septik artritte eklem içi basınç artışına bağlı kalça çıkığı 

gelişebilir.  

Hatalı tanı : Yapılan ultrasonografi hatalı olarak tip I ölçülmüştür. 

Đdiyopatik: Tip I olana kadar tedavi gören desentre kalçalar, gelişme çağı bitene dek aralıklı 

olarak röntgen filmleri ile kontrol edilmelidir. Başarılı bir şekilde tedavi edilen kalçalar 

nadiren, bilinmeyen nedenlerle displazik gelişim gösterebilirler (“sekonder displazi”). 
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                               A                                                                                                       B 

Şekil 37. Tip I kalçanın şematik (A) ve sonografik (B) görünümü 

1. Temel çizgi 2. Kemik  çatı çizgisi 3. Kıkırdak çatı çizgisi 4. Đliomun ossifiye ucu 5. 

Labrum 

 

        8.9.2  Tip II Kalça 

 

        Yetersiz kemik gelişimi mevcuttur. Kemik köşe hafifce yuvarlaklaşmış ve düzleşmiştir. 

Alfa açısı 50-59° ve bebek üç aydan küçük ise tip IIa; bebek üç aydan büyük ise tip IIb adını 

alır. Tip II a kalçalar gelişmekte olan immatür kalçalardır ve takibe alınırlar. Tip IIb kalçalar 

ise  tedavi gerektirirler (1, 34). 

        Alfa açısının 43-49° olduğu durumlarda tip IIc ve tip D ayrımında beta açısı değerleri 

ölçülür. Bu ölçüm sırasında dinamik yöntem uygulanır beta açısı 77° nin üzerinde ise tip D 

kalça  olarak adlandırılır. Tip D kalçada desantralizasyon sözkonusudur ve disloke kalçanın 

ilk aşamasıdır. Tip IIb-c ve tip D  kalçalar displazik kalçalardır tedavi altına alınmazlarsa 

çıkık riski yüksektir (Şekil 38) (1, 34, 103). Tip D kalçalarında tip II olarak adlandırılmasının 

nedeni tip II’lerin hepsinde femur başı asetabulumda santralizedir. Tip IIc kalçalar tedavi 

edilmezlerse mutlaka çıkık gelişecek kalçalardır, ultrasonografik muayenede zorlama ile 

kalçaları sublukse edebilmek mümkündür (8).  
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                                 A                                                                                                B 

Şekil 38.  Tip II kalçanın şematik görünümü (A)   Tip IIc kalça ultrasonografik görüntüsü (B) 

1)Temel çizgi 2)Kemik  çatı çizgisi 3)Kıkırdak çatı çizgisi 4)Đliumun ossifiye ucu 5)Labrum 

 

        8.9.3 Tip III Kalça 

 

        Kalçalar dislokedir, kemik asetabulum az gelişmiştir, kemik kenar düzleşmiştir ve 

kıkırdak asetabular çatı kraniale yerdeğiştirmiştir. Asetabulum femur başı ilişkisi tamamen 

bozulmuştur. Alfa açısı 43° den düşük ve beta açısı 77° nin üstündedir. Tip IIIa ve b olarak 

ikiye ayrılırlar; 

Tip III a kalça: Femur başı asetabuler kıkırdak çatıyı kraniale doğru itmiştir ancak basınç ve 

itici kuvvetler hyalin kıkırdakta histolojik değişiklikliğe neden olmamıştır. Hyalin kıkırdak 

hipoekoiktir (Şekil 39) (1, 8, 34, 103). 



58 

 

        

                                        A                                                                                          B 

Şekil 39. Tip III a  kalça;  şematik görünüm (A)  ultrasonografik görünüm (B) 

1)Temel çizgi 2)Kemik  çatı çizgisi 3)Kıkırdak çatı çizgisi 4)Đliumun ossifiye ucu 5)Labrum 

Tip III b kalça: Femur başı asetabuler kıkırdak çatıyı yukarı itmiştir. Başın uyguladığı basınç, 

itici kuvvet asetabuler çatıdaki hyalin kıkırdakta histopatolojik değişiklik oluşturmuştur. 

Hyalin kıkırdak eko vermeye başlamıştır. (Şekil 40). Tip III kalçalar hemen tedavi edilmelidir 

(1, 8, 34, 103).   

                  

                                           A                                                                                  B 

Şekil 40. Tip III b kalça; şematik görünüm (A) ultrasonografik görünüm (B) 

1)Temel çizgi 2)Kemik  çatı çizgisi 3)Kıkırdak çatı çizgisi 4)Đliumun ossifiye ucu 5)Labrum  

6)Ekojenite veren  kıkırdak 
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        8.9.4 Tip IV Kalça 

 

        Alfa açısı 43° nin altında beta açısı 77° nin üstündedir, kalça tamamen çıkıktır. Femur 

başı arkaya ve yukarıya doğru yer değiştirmiştir. Kemik çatı tamamı ile düzleşmiştir, femur 

başını örtmez. Labrum femur başının superomedialinde veya inferomedialinde baş ile temas 

halindedir. Tip IV kalçada yapısal değişiklikler sebebi ile standart plandaki referans 

noktalarını sonogramda göstermek ve ölçüm yapmak zordur (Şekil 41) (1, 34, 103). 

 

                      

                         A                                                                                                                B 

Şekil 41. Tip IV kalça; şematik görünüm (A)  ultrasonografik görünüm (B) 

1)Eklem kapsülü  2)Komprese labrum  3)Kıkırdak asetabuler çatı 

 

        8.9.5 Tip III ve Tip IV Kalçanın Ayırımı 

 

        Bu kalçalarda standart plandaki referans noktalarını görüntülemek zordur, bu nedenle 

perikondriumun morfolojik yapısına bakılarak tiplendirme yapılır (19). Tip III’de labrum 

femur başı üzerinde yer alır ve perikondrium femur başı üzerinde yukarı ve iliak kanada 
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doğru ilerler. Tip IV kalçada ise labrum ilium ile femur başı arasında yer alır ve perikondrium 

aşağı doğru bir örtü gibi femur başını örter. Tip IV’de perikondrium horizontaldir (103). 

         Başka bir ifade ile perikondrium kraniale doğru yükseliyorsa tip III , perikondrium bir 

yatay çizgi gibi ilerleyip sonradanda yükselerek kemik çatıya doğru uzanıyorsa tip IV olarak 

adlandırılır (Şekil 42). 

 

 

Şekil 42 : Tip III ve TĐP IV kalça arasındaki farkın şematik görünümü 

 

        Yenidoğan döneminde kalça ekleminde remodeling hızı özellikle ilk üç ayda en 

yüksektir. Bu süre içerisinde eğer kalçada patoloji varsa saptanması ve tedavisinin 

başlatılması en ideal yaklaşımdır. Bu dönemde tanı koydurabilecek en avantajlı radyolojik 

tetkik ise ultrasonografidir (8). 

        Ultrasonografide probun eğimli tutulması sağlam kalçayı patolojik gösterir ama patolojik 

kalça sağlam görünemez. Özel yatak ve gerekirse prob tutucu destek cihazı kullanılmalıdır. 

Prematür doğan çocukların tiplemesi takvim yaşına göre olur, tedavisi gerekiyorsa gestasyon 

yaşına göre uygulanır. Subluksasyon terimi morfolojik olarak tanımlanmamıştır ve kalça 

ultrasonografisinde kullanılmamalıdır (111). 

        Sonogramdaki büyültme ölçeği en azından 1/1.7 olmalıdır, aksi taktirde ölçümler 

yeterince hassas olamaz. Kalça ultrasonografisi raporlanırken çocuğun yaşı,  kalçanın 
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ultrasonografik tanımlanması, kalça tipi, açı ölçümleri ve öneriler belirtilmelidir. Kalça 

ultrasonografisi ile röntgen sadece aralarındaki zaman farkı göz önüne alınarak kıyaslanabilir. 

Đliak kemiğin alt kenarı ultrasonografi açısından asetabulumun merkezidir (111). 

        Kalça sonografisi oldukca etkin bir yöntemdir, teknik uygulayanın deneyim ve 

yeteneğinden bağımsızdır. Sonografik değerlendirme uygun bir eğitim sürecinden sonra 

yapılmalıdır. Kalça sonografisi tanı için en son basamaktır.Yöntemi kendine göre yorumlama 

çok tehlikelidir. Tarihsel önemi olan Abdüksiyon cihazlarının tekrar değerlendirilmesi şarttır. 

Sonografik erken tanının  yararlarının ortadan kaybolmaması ve yanlış tedavinin önlenmesi 

için uygun tedavi sınıflamalarının geliştirilmesi ve uygulanması şarttır (2). 

        Ultrasonografi bulgularının değerlendirilmesi ve patolojilerin tanımlanması için bir 

sistem oluşturulmuştur. Üç önemli noktanın (kemik çatı, kemiksel ucun profili ve kıkırdak 

çatı) şekil ve yapısını inceleyerek tanıya götüren bu yöntem, aynı zamanda hekimin kendini 

geliştirmesine ve yaptıklarının doğruluğunu sınamasına olanak sağlar (Tablo 2). 
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Tablo 2. Sonografik kalça tipleri 
 
Graf’a göre tipleme 
 

Kemik çatı /  
Kemik çatı açısı 
alfa 
 

Kemik çatının üst 
ucu 
 

Kıkırdak çatı /  
Kıkırdak çatı açısı 
beta 
 

Yaş 
 

Tip I  
Matür kalça 
 

Đyi  
Alfa > 60 
 

Köşeli / künt 
 

Femur başı örtülüyor 
Ia beta <55  
Ib beta >55 
 

Her yaş 
 

Tip IIa (+)  
Yaşa göre matür 
 

Eksik  
Alfa= 50-59 
 

Yuvarlak 
 

Femur başı örtülüyor 
 

0-12 hafta 
 

Tip IIa (-)  
Fizyolojik olarak 
matür matürasyon 
gecikmesi 
 

Eksik  
Alfa= 50-59 
 

Yuvarlak 
 

Femur başı örtülüyor 
 

6-12 hafta 
 

Tip IIb  
Kemikleşme 
gecikmesi 
 

Eksik  
Alfa= 50-59 
 

Yuvarlak 
 

Femur başı örtülüyor 
 

> 12 hafta 
 

ĐSTĐSNA Tip II 
matürasyon gösteren 
 

Eksik 
 

Köşeli (!) 
 

Femur başı örtülüyor 
 

Her yaş 
 

Tip IIc (sınırda)  
2c stabil / 2c anstabil 
 

Ciddi derecede eksik 
Alfa = 43-49 
 

Yuvarlaktan 
düzleşmeye dönüş 
 

Femur başı hala 
örtülüyor Beta < 77 
 

Her yaş 
 

Tip D  
Desentre kalça 
 

Ciddi derecede eksik 
Alfa = 43-49 
 

Yuvarlaktan 
düzleşmeye dönüş 
 

Displaze  
Beta > 77 
 

Her yaş 
 

Tip IIIa  
Desentre kalça 
 

Zayıf  
Alfa <43 
 

Düzleşmiş 
 

Yukarı itilmiş – 
yapısal bozukluk yok 
 

Her yaş 
 

Tip IIIb  
Desentre kalça 
 

Zayıf  
Alfa <43 
 

Düzleşmiş 
 

Yukarı itilmiş – 
yapısal bozukluk var 
 

Her yaş 
 

Tip IV  
Desentre kalça 
 

Zayıf  
Alfa <43 
 

Düzleşmiş 
 

Aşağıya itilmiş 
 

Her yaş 
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        9.MATERYAL ve METOD 

 

 

        Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi  Kadın –Doğum servisinde 28 şubat 2008 ile 

28 şubat 2009 tarihleri arasında doğan bebekler ile Sağlık Bakanlığı Şanlıurfa Çocuk 

hastanesine  başvuran 4 haftalıktan büyük 6 aylıktan küçük bebekler üzerinde yapılan bir 

çalışmayla  bir yıllık bölgesel Gelişimsel Kalça Displazisi insidans taraması yapıldı. 

        Harran Üniveristesi Tıp Fakültesi Etik Kurulundan 28.02.2008 tarih, 01 nolu oturum 02 

sayılı karar ile onay alınmasını takiben çalışma başlatıldı. 

        Kadın Doğum servisinde doğum sonrası ziyaret edilen aileler GKD yönünden 

bilgilendirildi. Her aileye bebek 4 haftalık olunca kalça ultrasonografisi yapılmak üzere 

randevu tarihi ve iletişim bilgileri verildi. 

         Şanlıurfa çocuk hastanesinde polikliniklere başvuran 4 haftalıktan büyük 6 aylıktan 

küçük çocukların aileleri  GKD hakkında bilgilendirildi ve  bebeklere ultrasonografi yapılarak 

kalça çıkığının kolaylıkla tespit edilip tedavi edilebilceği anlatıldı. Ailelere GKD ile ilgili 

bilgilendirme formu iletişim bilgileri verilerek bebekler ultrasonografi için Harran 

Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji servisine  yönlendirildi. Polikliniklere herhangi bir 

ortopedik şikayetle başvuran tüm çocuklar çalışma dışında tutuldu.  

        571 kız 556 erkek olmak üzere toplam 1127 bebeğin 2254 kalçası incelendi. Bebekler 

tarama için kliniğimize geldiğinde  ultrasonografik incelemede; Harran Üniversitesi 

Radyoloji kliniğinde bulunan Esaote marka ultrasonografi cihazı ve 7.5 MHz lineer prob 

kullanıldı. Đncelemeler  ultrasonografi odasında ve  kalça ultrasonografisi için yapılan özel 

masada yapıldı (Resim 2). Ultrasonografiden önce anneye ve refakatçiye yapılacak işlem 

hakkında ayrıntılı bilgi verildi. Bebeklerin muayeneden önce karınları doyuruldu, bebeklerin  

alt giysileri ve bezleri çıkarıldı. Bebek ultrasonografi masasına tam yan olarak yatırıldı 

bebeğin kalçası adduksiyon ve hafif iç rotasyona getirilip annesinin bebeğin ellerini ve 

omzunu tutup pozisyonu koruması sağlandıktan sonra sonogramda standart görüntü elde 

edilip görüntü donduruldu. Daima önce sağ daha sonra sol kalçaya ultrasonografi yapıldı. 

Ultrasonografi sonrası normal masada bebeğin fizik muayenesi yapıldı. Sonogram görüntüsü 

üzerinde alfa ve beta alçıları ölçülüp Graf sınıflamasına göre tipler belirlendi. Bebeğin kimlik 
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bilgileri , risk faktörleri , varsa eşlik eden hastalıkları ,ikiz bebek olup omadığı , muayene 

bulguları ve  alfa beta açıları kaydedildi. 

        Bebeğin muayenesi  yapılırken kaçıncı gebelik olduğu, kundak yapılıp yapılmadığı, 

doğum şekli ve nerede doğduğu, doğum prezentasyonu, ailesinde GKD olup olmadığı, anne 

ve babanın akrabalık durumu, anne yaşı, preterm doğum olup olmadığı sorgulanıp elde edilen 

bilgiler kayıt altına alındı. 

    

 

Resim 2. Çalışmada kullanılan ultrasonografi cihazı ve  ultrasonografi masası 

 

        Tip I (a-b) kalçalar normal olarak değerlendirildi ve tekrar kontrole gerek olmadığı 

söylendi (31). Ailelere bölgede yaygın olarak yapılan kundak uygulamasının zararları 

anlatıldı, sonraki doğumları ile ilgili tavsiyelerde bulunuldu, yaşadıkları bölgelerdeki  6 

aylıktan küçük çocukları muayene için yönlendirmeleri önerildi. Tip IIa kalçalar gelişmekte 
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olan kalçalar olarak kabul edilip  takibe alındı (31). Tip 2a kalçalara herhangi bir tedavi 

verilmedi aylık kontroller ile tip I olana kadar izlenip sonra takipten çıkarıldılar.  

        Tip IIb – IIc – D kalçalar ‘’displazik kalça’’ ve Tip III – IV kalçalar ‘’çıkık kalça’’ 

olarak değerlendirilip  pavlik bandajı ile tedaviye başlandı (31). Pavlik bandajı uygulanan 

çocuklar birinci hafta ve birinci ayda kontrole çağrıldılar. Birinci haftada ailenin bandaja olan 

uyumu ve sorunları değerlendirildi (22). Birinci ay tamamlanınca ve takip eden dörder 

haftalık periyotlarla ultrasonografi yapıldı. Pavlik bandajı ile tip I olan kalçalar bandaj 

sonlandırıldıktan iki ay sonra tekrar kontrole çağrılarak değerlendirildi. Pavlik bandajına 

uyum sağlayamayan ailelerde tedaviye Abdüksiyon cihazları ile devam edildi.  
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        10. BULGULAR 

 

         Çalışma 1127 bebek üzerinde yapıldı. Olguların %49.3’ü erkek %50.7’si kızdı. Tablo -3 

de incelenen olguların sayı ve yüzdeleri görülmektedir. 

Tablo 3. Olguların cinsiyet dağılımı 

Cinsiyet Sayı Yüzde 

Erkek 556 %49.3 

Kız 571 %50.7 

Toplam 1127 %100 

 

       Çalışmada incelenen bebeklerin aylara göre dağılımı  tablo 4 de görülmektedir. 

Tablo 4. Olguların aylara göre dağılımı 

Yaş Sayı Yüzde 

1Aylık 255 %22.6 

2Aylık 327 %29.0 

3Aylık 206 %18.3 

4Aylık 174 %15.4 

5Aylık 165 %14.6 

Toplam 1127 %100 

 

     Çalışma yapılan bebeklerin annelerinin yaş dağılımı tablo 5 de görülmektedir. 

Tablo 5. Bebeklerin annelerinin yaş dağılımı 

 Yaş               Sayı                    
      
         Yüzde 

<=20 191 16,9 

21-30 650 57,7 

31-40 240 21,3 
>40 46 4,1 

Toplam 1127 100,0 

         

         



67 

 

        Ultrasonografi yapılan 1127 bebeğin 45’inde aile hikayesi pozitifti, bebeklerin 342’si ilk 

bebekti, 575 bebeğe kundak uygulaması yapılmakta idi. Đkiz bebek sayısı 24, makat geliş olan 

bebek sayısı 9, Ortolani pozitif bebek sayısı 23, Barlow pozitif bebek sayısı 22, pretem 

doğum olan bebek sayısı 7 ve anne babası akraba olan bebek sayısı 405 olarak tespit edildi. 

Olguların dağılımı tablo 6 da görülmektedir. 

Tablo 6. Bebeklerin risk faktörleri açısından dağılımı 

       Pozitif       Negatif         Toplam 

Đlk bebek       342            785         1127 

       %30.3       %69.7         %100 

Kundak       575       552         1127 
       %51.0       %49.0         %100 

Makat geliş       9       1118         1127 
       %0.8       %99.2         %100 
Aile hikayesi       45       1082         1127 
       %4.0       %96.0         %100 

Ortolani       23       1104         1127 

       %2.0       %98.0          %100 
Barlow       22       1105         1127 

      %2.0       %98.0         %100 
Đkiz bebek       24        1103         1127 

       %2.1       %97.9         %100 
Preterm doğum       7       1120         1127 
       %0.6       %99.4         %100 
Akraba evliliği       405       722         1127 

       %35.9       %64.1         %100 

 

 

        Çalışmaya katılan 1127 bebeğin 18’inde eşlik eden ortopedik hastalık tespit edildi. Sol 

kalça patolojisi olan olguların 2’sinde pesekinovarus ve 2’sinde de metatars adduktus tespit 

edildi. Sağ kalça patolojisi olan 2 olguda da polidaktili tespit edildi. Olguların dağılımı tablo 7 

de sunulmuştur. 
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Tablo 7. Eşlik eden hastalıkların dağılımı 

Ek Hastalık Sayı Yüzde 

Kalkaneovalgus 3 %0.3 

Met.Adduktus 2 %0.2 

PEV 8 %0.7 

Polidaktili 3 %0.3 

Tortikolis 1 %0.1 

Ulna hemimeli 1 %0.1 

Hastalık yok 1109 %98.4 

Toplam 1127 %100 

         

        Çalışmadaki bebeklerin doğdukları yerler sorgulanmış ve tablo 8 de doğum yerlerine 

göre dağılım gösterilmiştir. 

Tablo 8. Bebeklerin doğdukları yere göre dağılımı 

Doğum yeri Sayı Yüzde 

Ev 131 %11.6 

Sağlık kuruluşu   

Normal doğum 774 %68.7 
Sezeryan 222 %19.7 

Toplam 1127 %100 

          

        Çalışma sırasında 1127 bebeğin 2254 kalçasına ultrasonografi yapıldı. Sağ kalçaların 

67’sinde patolojik bulguya rastlanırken sol kalçaların 114’dünde patolojik bulgu mevcuttu. 

Sağ ve sol kalçaların Graf sınıflamasına göre tipleri tablo 9 da gösterilmiştir.  

Tablo 9. Sağ ve sol kalça tiplerinin dağılımı 

 Tip Ia Tip Ib Tip IIa Tip IIb Tip IIc Tip D Tip 3-4 Toplam 

Sağ kalça 557 408 95 21 17 4 25 1127 

 %49.4 %36.2 %8.4 %1.9 %1.5 %0.4 %2.2 %100 

Sol kalça 543 350 120 34 34 0 46 1127 

 %48.2 %31.1 %10.6 %3.0 %3.0 %0.0 %4.1 %100 
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       Ultrasonografi yapılan 1127 bebeğin 40 tanesinde her iki kalçada  74 bebekte sol kalçada 

28 bebekte sağ kalçada patolojik bulgu mevcutken, 985 bebek normal olarak değerlendirildi 

(Tablo 10). 

Tablo 10. Bebeklerin kalça değerlendirilmelerinin dağılımı 

Bebekler Sayı Yüzde 

Normal bebekler 985 %84.4 

Patoloji saptanan bebekler   

Bilateral 40 %3.5 

Sol 74 %6.6 

Sağ 28 %2.5 

Toplam 1127 %100 

        

        Çalışmaya katılan erkek bebeklerin 39’unda patolojik bulgu mevcutken, 103 kız bebekte 

patoloji tespit edildi. Tablo 11’de kız ve erkek cinsiyete göre patoloji saptanan kalçaların 

dağılımı verilmekte. 

Tablo 11. Kız ve erkek cinsiyete göre patolojik kalçalar 

(Bilateral, sağ ve sol patolojik kalçaların tutulan taraflarını göstermekte) 

Cinsiyet Bilateral  Normal Sağ Sol Toplam 

Kız 30 468 25 48 571 

 %5.3 %82 %4.4 %8.4 %100 

Erkek 10 517 3 26 556 

 %1.8 %93 %0.5 %4.7 %100 

Total 40 985 28 74 1127 

 %3.5 %87.4 %2.5 %6.6 %100 

 

        Kız ve erkek bebek sağ ve sol kalçaları ayrı ayrı olarak değerlendirilmesi ve 

tiplendirilmesi tablo 12’de verilmiştir. 
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Tablo 12. Kız ve erkeklerde sağ ve sol kalça tiplerinin dağılımı 

 Tip Ia Tip Ib Tip IIa Tip IIb Tip IIc Tip D Tip 3-4 Toplam 

SAĞ         

Erkek 293 215 35 3 4 0 6 556 

 %52.7 %38.7 %6.3 %0.5 %0.7 %0.0 %1.1 %100 

Kız 264 193 60 18 13 4 19 571 

 %46.2 %33.8 %10.5 %3.2 %2.3 %0.7 %3.3 %100 

Toplam 557 408 95 21 17 4 25 1127 

 %49.4 %36.2 %8.4 %1.9 %1.5 %0.4 %2.2 %100 

SOL         

Erkek 288 191 42 7 16 0 12 556 

 %51.8 %34.4 %7.6 %1 
.3 

%2.9 %0.0 %2.2 %100 

Kız 255 159 78 27 18 0 34 571 

 %44.7 %27.8 %13.7 %4.7 %3.2 %0.0 %6.0 %100 

Toplam 543 350 120 34 34 0 46 1127 

 %48.2 %31.1 %10.6 %3.0 %3.0 %0.0 %4.1 %100 

 

        Çalışmaya katılan tüm bebekler değerlendirildiğinde ilk bebek olan, kundak yapılan, anne 

ve babası akraba olan, aile hikayesi pozitif olan, Ortolani ve Barlow testleri pozitif olan 

bebeklerde sol kalça patolojisi daha fazla saptanırken; makat geliş olanlarda bilateral kalça 

patolojisi daha yüksek sayıda  tespit edildi. Preterm doğum olan bebeklerde kalça patolojisi 

saptanmadı. Anne babası akraba olan bebeklerde bilateral kalça patolojisi görülme sayısı ile 

yalnızca sağ kalçada patoloji olan kalça sayısı aynı olarak tespit edilmesine rağmen diğer 

gruplarda bilateral patolojik olan kalça sayısı sadece sağ kalça patolojisi görülenlere göre  

daha yüksek olarak tespit edilmiştir. 

        Çalışmaya katılan bebeklerin 575 (%51)’ine kundak yapılmakta idi 342(%30.3) bebek 

ise birinci bebek idi. Bu grupların ultrasonografik sonuçları tablo 13 de gösterilmiştir. 
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Tablo 13. Kundak ve ilk bebek gruplarının dağılımı  

(Bilateral, sağ ve sol patolojik kalçaların tutulan taraflarını göstermekte)  

 Bilateral Normal Sağ Sol Toplam 

KUNDAK      

Evet 31 459 25 60 575 

 %77.5 %46.6 %89.3 %81.1 %51.0 

Hayır 9 526 3 14 552 

 %22.5 %53.4 %10.7 %18.9 %49.0 

Toplam 40 985 28 74 1127 

 %100 %100 %100 %100 %100 

ĐLK BEBEK      

Evet 16 276 14 36 342 

 %40.0 %28.0 %50.0 %48.6 %30.3 

Hayır 24 709 14 38 785 

 %60.0 %72.0 %50.0 %51.4 %69.7 

Toplam 40 985 28 74 1127 

 %100 %100 %100 %100 %100 

 

        Çalışmaya katılan bebeklerin yalnızca 45(%4)‘inde aile hikayesi pozitif  olarak tespit 

edildi. Aile hikayesi pozitif olan bebeklerin 21’inde patolojik kalça mevcuttu. Anne babası 

akraba olan bebek sayısı 405(%35.9) olarak tespit edildi ve bu bebeklerin 50’sinin 

kalçalarında ultrasonografik olarak patolojik bulgu mevcuttu (Tablo 14). 

Tablo 14. Aile hikayesi ve akraba evliliği gruplarının dağılımı  

(Bilateral, sağ ve sol patolojik kalçaların tutulan taraflarını göstermekte)  

 Bilateral Normal Sağ Sol Toplam 

AĐLE HĐKA.      

Pozitif 7 24 2 12 45 

 %17.5 %2.4 %7.1 %16.2 %4.0 

Negatif 33 961 26 62 1082 

 %82.5 %97.6 %92.9 %83.8 %96.0 

Toplam 40 985 28 74 1127 

 %100 %100 %100 %100 %100 
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AKRABA EVL.      

Evet 11 355 11 28 405 

 %27.5 %36.0 %39.3 %37.8 %35.9 

Hayır 29 630 17 46 722 

 %72.5 %64.0 %60.7 %62.2 %64.1 

Toplam 40 985 28 74 1127 

 %100 %100 %100 %100 %100 

 

        Ortolani testi 1127 bebeğin 23(%2)’ünde pozitif olarak alındı ve Ortolani pozitif  kalça 

sayısı solda daha fazla olmakla birlikte bilateral olgularda oran daha yüksek olarak tespit 

edildi. 22(%2) bebekte Barlow testi pozitif idi ve bilateral olgularda pozitif test oranı daha 

fazla olarak bulundu (Tablo 15). 

Tablo 15. Ortolani ve Barlow gruplarının dağılımı  

(Bilateral, sağ ve sol patolojik kalçaların tutulan taraflarını göstermekte)  

 Bilateral Normal Sağ Sol Toplam 

ORTOLANĐ      

Pozitif 9 0 2 12 23 

 %22.5 %0.0 %7.1 %16.2 %2.0 

Negatif 31 985 26 62 1104 

 %77.5 %100 %92.9 %83.8 %98 

Toplam 40 985 28 74 1127 

 %100 %100 %100 %100 %100 

BARLOW      

Pozitif 9 0 0 11 22 

 %22.5 %0.0 %7.1 %14.9 %2.0 

Negatif 31 985 26 63 1105 

 %77.5 %100 %92.9 %85.1 %98 

Toplam 40 985 28 74 1127 

 %100 %100 %100 %100 %100 

 

        Preterm bebek sayısı 7(%0.6) olarak tespit edildi ve bu bebeklerin hiç birinde kalça 

patolojisi mevcut değildi. Makat gelişle doğan bebek sayısı 9(%0.8) olarak tespit edildi ve bu 
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bebeklerin 6’sının kalçasında ultrasonografik olarak patolojik bulgu mevcuttu. Patoloji tespit 

edilen 6 bebeğin 5’inde patolojik bulgu bilateraldi (Tablo 16). 

Tablo 16. Makat geliş ve preterm doğum gruplarının dağılımı  

(Bilateral, sağ ve sol patolojik kalçaların tutulan taraflarını göstermekte)  

 Bilateral Normal Sağ Sol Toplam 

MAKAT GEL.      

Evet 5 3 0 1 9 

 %12.5 %0.3 %0.0 %1.4 %0.8 

Hayır 35 982 28 73 1118 

 %87.5 %99.7 %100 %98.6 %99.2 

Toplam 40 985 28 74 1127 

 %100 %100 %100 %100 %100 

PRETERM       

Evet 0 7 0 0 7 

 %0.0 %0.6 %0.0 %0.0 %0.6 

Hayır 40 978 28 74 1120 

 %3.5 %86.8 %2.5 %6.6 %99.4 

Toplam 40 985 28 74 1127 

 %3.5 %87.4 %2.5 %6.6 %100 

 

        Çalışmadaki bebeklerin 24(%2.1) tanesi ikiz bebekti ve bu bebeklerin 4’ünde  kalça 

ultrasonografisi ile patoloji tespit edildi (Tablo 17). 

Tablo 17. Đkiz bebeklerin dağılım tablosu  

(Bilateral, sağ ve sol patolojik kalçaların tutulan taraflarını göstermekte)  

ĐKĐZ Bilateral Normal Sağ Sol Toplam 

Evet 1 20 1 2 24 

 %4.2 %83.3 %4.2 %8.3 %100 

Hayır 39 965 27 72 1103 

 %3.5 %87.5 %2.4 %6.5 %100 

Toplam 40 985 28 74 1127 

 %3.5 %87.4 %2.5 %6.6 %100 
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        10.1 Đstatistiksel Değerlendirme 

 

        Tarama çalışmamızda graf yöntemiyle yaptığımız tiplendirme sonucunda elde edilen 

displazik (Tip IIb-IIc-D) ve çıkık (Tip 3-4)  olgular ile bebeğin değerlendirilmesi sırasında 

sorgulanan faktörler arasındaki ilişki istatistiksel olarak değerlendirildi. Değerlendirme Ki 

Kare ve McNemar test ile yapıldı, p<0.05 anlamlı olarak kabul edildi. 

        Cinsiyete göre değerlendirme yapıldığı  zaman,  gruplar arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark vardır ve kızlarda gelişimsel kalça displazisi daha fazla görülmektedir (Pearson 
ki kare = 31.088 p= 0.00) (Tablo 18). 

 

Tablo 18. Cinsiyet  ile displazik ve çıkık kalçalar arasındaki  ilişki 
 
Cinsiyet Normal kalça Displazik ve çıkık Toplam 
Erkek 517 39 556 
 %93 %7 %100 
Kız 468 103 571 
 %82 %18 %100 
Toplam 985 142 1127 
 %87.4 %12.6 %100 
 
 
        Bebeklerin yaşı ile değerlendirme yapıldığı zaman, yaş grupları arasında displazik ve 
çıkık kalçalar açısından istatistiksel olarak anlamı farklılık bulunmuştur, (Pearson ki kare = 
28.559 p= 0.00) fark yaratan grup 4 aylık gruptur (Tablo 19). 
 
Tablo 19. Bebeklerin yaşı  ile displazik ve çıkık kalçalar arasındaki  ilişki 
 
Yaş Normal kalça Displazik ve çıkık Toplam 
1Aylık 231 24 255 
 %90.6 %9.4 %100 
2Aylık 292 35 327 
 %89.3 %10.7 %100 
3Aylık 189 17 206 
 %91.7 %8.3 %100 
4Aylık 132 42 174 
 %75.9 %24.1 %100 
5Aylık 141 24 165 
 %85.5 %14.5 %100 
Toplam 985 142 1127 
 %87.4 %12.6 %100 
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        Đlk bebek ile patolojik kalçalar arasındaki ilişki değerlendirilince, ilk çocuk olmama 

durumuna göre displazik ve çıkık kalçalar açısından farklılık istatistiksel olarak vardır. Đlk 

çocuklarda displazik ve çıkık kalça daha fazladır (Continıity Correction = 19.142 p= 0.00) 

(Tablo 20). 

 
Tablo 20. Đlk çocuk olma  ile displazik ve çıkık kalçalar arasındaki  ilişki 
 
Đlk Çocuk Normal kalça Displazik ve çıkık Toplam 
Evet 276 66 342 
 %80.7 %19.3 %100 
Hayır 709 76 785 
 %90.3 %9.7 %100 
Toplam 985 142 1127 
 %87.4 %12.6 %100 
 

 
        Bebeklerin doğum yerleri ( ev-sağlık kuruluşu vb.) doğum şekilleri (spontan vajinal-

sezeryan) ile displazik ve çıkık kalçalar arasındaki ilişki incelendiğinde, istatistiksel olarak 

anlamlı fark vardır. Fark yaratan grup evde doğum olan gruptur (Pearson ki kare = 10.945 p= 

0.004). Evde doğmuş olan grupta displazik ve çıkık kalça daha fazla görülmektedir (Tablo 

21). 

 
 
Tablo 21. Bebeklerin doğum yeri ve şekli  ile displazik ve çıkık kalçalar arasındaki  ilişki  
   
 Normal kalça Displazik ve çıkık Toplam 
Evde 104 27 131 
 %79.1 %20.9 %100 
Sağlık Kuruluşu    
Normal doğum 679 95 774 
 %87.7 %12.3 %100 
Sezeryan 202 20 222 
 %91.1 %8.9 %100 
Toplam 985 142 1127 
 %87.4 %12.6 %100 
 
   

        Kundak yapılan bebekler ile displazik ve çıkık kalçalar arasındaki ilişki incelendiğinde,  

kundak yapılmayan bebeklere göre istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (Continıity 

Correction = 59.415 p= 0.000). Kundak yapılan grupta displazik ve çıkık kalça daha fazla 

görülmektedir (Tablo 22). 
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Tablo 22. Kundak yapılma ile displazik ve çıkık kalçalar arasındaki  ilişki 
 
Kundak Normal kalça Displazik ve çıkık Toplam 
Evet 459 116 575 
 %79.9 %20.1 %100 
Hayır 525 26 551 
 %95.3 %4.7 %100 
Toplam 985 142 1127 
 %87.4 %12.6 %100 
 
         Đkiz bebekler ile displazik ve çıkık kalçalar arasındaki ilişki incelendiğinde, ikiz 
olmayan  bebeklere göre istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur ( Fisher’s Exact test p = 
0.510) (Tablo 23). 
 
Tablo 23 . Đkiz bebekler ile displazik ve çıkık kalçalar arasındaki  ilişki 
 
Đkiz Normal kalça Displazik ve çıkık Toplam 
Evet 20 4 24 
 %83.3 %16.7 %100 
Hayır 965 138 1103 
 %87.5 %12.5 %100 
Toplam 985 142 1127 
 %87.4 %12.6 %100 
 
        Aile hikayesi pozitif olan bebekler ile displazik ve çıkık kalçalar arasındaki ilişki 

incelendiğinde, aile hikayesi pozitif olmayan bebeklere göre istatistiksel olarak anlamlı fark 

vardır (Continıity Correction = 48.040 p= 0.000). Aile hikayesi pozitif olan grupta displazik 

ve çıkık kalça daha fazla görülmektedir (Tablo 24). 

 
Tablo 24. Aile hikayesi pozitif olan bebekler ile displazik ve çıkık kalçalar arasındaki  ilişki 
 
Aile hikayesi Normal kalça Displazik ve çıkık Toplam 
Pozitif 24 21 45 
 %56.8 %43.2 %100 
Negatif 961 121 1082 
 %88.8 %11.2 %100 
Toplam 985 142 1127 
 %87.4 %12.6 %100 
 
 
        Doğum prezentasyonu makat geliş olan bebekler ile ile displazik ve çıkık kalçalar 

arasındaki ilişki incelendiğinde, doğum prezentasyonu makat geliş olmayan bebeklere göre 

istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (Fisher’s Exact test p= 0.000). Doğum prezentasyonu 

makat geliş olan grupta displazik ve çıkık kalça daha fazla görülmektedir (Tablo 25). 
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Tablo 25. Makat geliş  olan bebekler ile displazik ve çıkık kalçalar arasındaki  ilişki 
 
Makat geliş Normal kalça Displazik ve çıkık Toplam 
Evet 3 6 9 
 %33.3 %66.7 %100 
Hayır 982 136 1118 
 %87.8 %12.2 %100 
Toplam 985 142 1127 
 %87.4 %12.6 %100 
 
        Preterm doğum olan bebekler ile olmayan bebekler displazik ve çıkık kalçalar açısından 

değerlendirildiğinde, aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur. (Fisher’s Exact test p= 

0.606) (Tablo 26). 

 

Tablo 26. Preterm olan bebekler ile displazik ve çıkık kalçalar arasındaki  ilişki 
 
Preterm Normal kalça Displazik ve çıkık Toplam 
Evet 7 0 7 
 %100 %0.0 %100 
Hayır 978 142 1120 
 %87.3 %12.7 %100 
Toplam 985 142 1127 
 %87.4 %12.6 %100 
 
 
  

        Anne babası akraba olan bebekler ile olmayan bebekler displazik ve çıkık kalçalar 

açısından değerlendirildiğinde, aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (Continıity 

Correction = 0.010 p= 0.921) (Tablo 27). 

 
Tablo 27. Akraba evliliği ile displazik ve çıkık kalçalar arasındaki  ilişki 
 
Akraba Evliliği Normal kalça Displazik ve çıkık Toplam 
Evet 355 50 405 
 %87.7 %12.3 %100 
Hayır 630 92 722 
 %87.3 %12.7 %100 
Toplam 985 142 1127 
 %87.4 %12.6 %100 
 
        Gelişimsel kalça displazisi tanısı koyma açısından fizik muayene sırasında yapılan 

ortolani testi ile ultrasonografi arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (McNemar 

test=0.00) Ortolani testi  %10.8 oranında yanlış negatif sonuç vermektedir (Tablo 28).   
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Tablo 28. Ortolani testi  ile displazik ve çıkık kalçalar arasındaki  ilişki 
 
Ortolani Normal kalça Displazik ve çıkık Toplam 
Pozitif 0 23 23 
 %0.0 %100 %100 
Negatif 985 119 1104 
 %89.2 %10.8 %100 
Toplam 985 142 1127 
 %87.4 %12.6 %100 
 
        Gelişimsel kalça displazisi tanısı koyma açısından fizik muayene sırasında yapılan 

Barlow testi ile ultrasonografi arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (McNemar 

test=0.00) Barlow  testi  %10.9 oranında yanlış negatif sonuç vermektedir (Tablo 29).   

 
Tablo 29. Barlow testi  ile displazik ve çıkık kalçalar arasındaki  ilişki 
 
Barlow Normal kalça Displazik ve çıkık Toplam 
Pozitif 0 22 22 
 %0.0 %100 %100 
Negatif 985 120 1104 
 %89.1 %10.9 %100 
Toplam 985 142 1127 
 %87.4 %12.6 %100 
 
 
        Çalışma sırasında ek hastalık tespit edilen bebekler ile ile displazik ve çıkık kalçalar 

arasındaki ilişki incelendiğinde, ek hastalık olmayan  bebeklere göre istatistiksel olarak 

anlamlı fark vardır (Fisher’s Exact test p= 0.007). Doğumsal ortopedik bir hastalık bulunan 

bebeklerde GKD görülme riski ortopedik hastalığı olmayanlara göre daha fazladır (Tablo 30). 

 
 
Tablo 30 . Ek hastalıklar ile displazik ve çıkık kalçalar arasındaki  ilişki 
 
Ek hastalık Normal kalça Displazik ve çıkık Toplam 
Var 12 6 18 
 %60 %30 %100 
Yok 973 136 1109 
 %87.8 %12.2 %100 
Toplam 985 142 1127 
 %87.4 %12.6 %100 
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  11. OLGU ÖRNEKLERĐ 

Tip 1a olgular  

  

1 Aylık Kız    Sol Kalça 

Alfa : 60˚    Beta : 50˚          Tip Ia 

1 Aylık Erkek  Sağ Kalça 

Alfa : 64˚    Beta : 52˚         Tip Ia 

  

2  Aylık Kız    Sol Kalça 

Alfa : 62˚    Beta : 51˚          Tip Ia 

3  Aylık Erkek  Sol Kalça 

Alfa : 65˚    Beta : 53˚         Tip Ia 
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4  Aylık Kız    Sol Kalça 

Alfa : 64˚    Beta : 50˚          Tip Ia 

4  Aylık Erkek  Sol Kalça 

Alfa : 67˚    Beta : 48˚         Tip Ia 

  

5  Aylık Kız    Sol Kalça 

Alfa : 72˚    Beta : 42˚          Tip Ia 

5  Aylık Erkek  Sağ Kalça 

Alfa : 68˚    Beta : 44˚         Tip Ia 
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Tip 1b olgular  

  

1 Aylık Kız    Sağ Kalça 

Alfa : 60˚    Beta : 65˚          Tip Ib 

2 Aylık Erkek    Sol Kalça 

Alfa : 62˚    Beta : 66˚          Tip Ib 

  

3 Aylık Kız    Sağ Kalça 

Alfa : 63˚    Beta : 65˚          Tip Ib 

4 Aylık Erkek    Sağ Kalça 

Alfa : 61˚    Beta : 85˚          Tip Ib 
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Tip IIa olgular  

  

1 Aylık Erkek    Sağ Kalça 

Alfa : 55˚    Beta : 60˚          Tip IIa 

2 Aylık Kız    Sol Kalça 

Alfa : 55˚    Beta : 85˚          Tip IIa 

  

3 Aylık Kız    Sol Kalça 

Alfa : 55˚    Beta : 65˚          Tip IIa 

3 Aylık Erkek    Sağ Kalça 

Alfa : 58˚    Beta : 60˚          Tip IIa 
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Tip IIb – IIc ve TipD olgular  

  

4 Aylık Erkek    Sol Kalça 

Alfa : 57˚    Beta : 65˚          Tip IIb 

5 Aylık Kız    Sağ Kalça 

Alfa : 57˚    Beta : 70˚          Tip IIb 

  

1 Aylık Kız    Sol Kalça 

Alfa : 48˚    Beta : 60˚          Tip IIc 

2 Aylık Erkek    Sol Kalça 

Alfa : 45˚    Beta : 70˚          Tip IIc 
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5 Aylık Kız    Sol Kalça 

Alfa : 46˚    Beta : 70˚          Tip IIc 

2 Aylık Kız    Sağ Kalça 

Alfa : 48˚    Beta : 80˚          Tip D 

  

2 Aylık Erkek    Sağ Kalça 

Alfa : 47˚    Beta : 80˚          Tip D 

2 Aylık Kız    Sağ Kalça 

Alfa : 48˚    Beta : 80˚          Tip D 
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Tip III ve TipIV olgular  

  

1 Aylık Kız    Sol  Kalça 

Alfa : 40˚    Beta : 85˚          Tip III 

1 Aylık Kız    Sağ  Kalça 

Alfa : 25˚    Beta : 100˚          Tip III 

  

1 Aylık Erkek    Sol  Kalça 

Alfa : 40˚    Beta : 80˚          Tip III 

1 Aylık Erkek    Sol  Kalça 

Alfa : 40˚    Beta : 105˚          Tip IV 
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1 Aylık Erkek    Sağ  Kalça 

Alfa : 35˚    Beta : 95˚          Tip IV 

2 Aylık Kız    Sol  Kalça 

Alfa : 37˚    Beta : 85˚          Tip III 

  

2 Aylık Kız    Sağ  Kalça 

Alfa : 42˚    Beta : 95˚          Tip III  

2 Aylık Kız    Sol  Kalça 

Alfa : 40˚    Beta : 85˚          Tip IV 
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3 Aylık Kız    Sağ  Kalça 

Alfa : 40˚    Beta : 65˚          Tip III 

3 Aylık Kız    Sağ  Kalça 

Alfa : 42˚    Beta : 75˚          Tip III 

 

 

4 Aylık Kız    Sağ  Kalça 

Alfa : 40˚    Beta : 100˚          Tip III 

5 Aylık Erkek    Sağ  Kalça 

Alfa : 40˚    Beta : 80˚          Tip III 

 

 



88 

 

 

        12.TARTIŞMA 

 

        Normal kalça ekleminin gelişimi, asetabuler ve triradiat kıkırdak ile iyi santralize olmuş 

femur başı arasında genetik olarak belirlenmiş bir büyüme dengesini gerektirir. Kalça 

instabilitesinin erken tanınması ve tedavisi normal kalça gelişiminin oluşabilme şansını 

önemli ölçüde arttırır. Normal asetabuler büyüme için gerekli esas uyarının, gelişme boyunca 

asetabulumun içinde yer alan sferik femur başının varlığı olduğunu gösteren hem klinik 

hemde deneysel pek çok veri vardır. 

        GKD, hafif displazik değişikliklerden, anormal patoanatomik bulgular ile birlikte 

şiddetli yüksek dislokasyonlara kadar değişen oranlarda bir bozukluklar spektrumuna karşılık 

gelir. Normal kalçada femur başı ile asetabulum arasında sıkı bir ilişki vardır ve kalça eklem 

kapsülü tamamen kesilse bile femur başını disloke etmek zordur. Displazik kalçada ise bu sıkı 

uyum kaybolmuştur ve femur başı asetabulumdan rahatlıkla çıkarılabilir (116). 

        Kalça eklem anomalilerinin çoğunun, yenidoğan periyodunda erken tespit edilirse geri 

dönebilir olduğunu bildiren kanıtlar mevcuttur. Çocukta GKD tanısında bir gecikme varsa 

redüksiyon daha zor hale gelebilir ve tedavi sonuçları daha belirsiz olur. Çocuk büyüdükçe 

redüksiyonu sağlamada nonoperatif yöntemlerin başarılı olma ihtimali daha düşüktür (116). 

        Çocuk yürüme yaşı geçince kalça çıkığı tespit edilirse aileler üzgün, pediatrik ortopedi 

ile uğraşanlar sıkıntılı ve problemler fazlaca sayıdadır. Geç teşhisi önlemek bu işle 

uğraşanların amacı olmalıdır (117). GKD tedaviye rağmen sıklıkla geç sekeller ile karşımıza 

çıkmakta ve çoğunlukla tekrarlayan düzeltici müdahaleler gündeme gelmektedir. Halen hayat 

boyu sürebilecek sekeller her zaman önlenememektedir (118). Bilinmektedir ki, kalça 

displazisinin geç teşhisini önlemek eklem deformasyonu ve erişkin dejeneratif artriti gibi geç 

sakatlıkları azaltabilmektedir (117, 118).  

        Erken teşhis anahtar olmasına rağmen, günümüze kadar GKD tanısını erken dönemde 

sağlayacak yöntemlerin yetersiz olması en önemli problemlerden biridir. Klinik muayene 

uzman kişiler tarafından uygulanmış olsa bile kalça ekleminde displazi ve dislokasyon 

gelişmesini engelleyememektedir. Bu durum çoğu displazi ve dislokasyonun doğumda değil 
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de daha sonra geliştiği bilgisi ile açıklanabilir. Kalça ekleminde çıkık yoksa asetabular 

çatıdaki deformasyon klinik olarak hissedilemez (118). 

        Đnstabil kalçanın kaderini tahmin etmek olanaksızdır. Kalça eklem gelişiminin 

oluşabilmesi için normal bir çevrenin restorasyonuna izin vermek amacıyla, mümkün 

olduğunca erkenden kalçayı redükte etmek için her türlü girişimde bulunulması gerektiği 

bilinmektedir (116). 

        Erken tanı konulabilirse gelişimsel kalça displazisini konservatif tedavi ile anatomik ve 

fonksiyonel olarak tamamen düzeltilebilmek mümkünse de (3, 4, 81), yürüme yaşına kadar 

ihmal edilen olgularda konservatif tedavi ile anatomik redüksiyon şansı yitirilmektedir. Bu tür 

olgularda genel anestezi altında kapalı redüksiyon, artrografi, açık redüksiyon gibi bir çok 

kompleks girişim söz konusu olmaktadır (102). Gecikmiş olgularda; tanı hatası,  hatalı veya 

yetersiz tedavi söz konusudur (86). 

        Cerrahi girişimler ile kalça redüksiyonu sağlanmasına karşın komplikasyonlar 

artmaktadır. Đhmal edilmiş veya sadece klinik muayene ile incelenmiş olgularda cerrahi 

girişimler nedeniyle  konservatif tedaviye oranla  çok daha fazla komplikasyon görülmektedir 

(69). Tüm yeni doğanlarda kalça instabilitesi yönünden klinik inceleme yapılmalıdır. Dikkatli 

klinik muayene tanı koymada çok önemlidir (30, 56). Deneyimli kişiler tarafından yapılan 

klinik muayene ile geç saptanan disloke olgularda önemli derecede azalma olduğu 

gözlenmiştir (5). Yapılan bir çalışmada klinik inceleme uygulanan bebeklerde kalça 

instabilitesi oranı 5-34/100  oranında iken, 779 geç gelişimsel kalça displazisi olgusunun 

%77’sinde doğumda normal klinik bulgular olduğu saptanmıştır (5).  

        GKD’nin erken tanısı için Ortolani ve Barlow manevralarının kullanıldığı fizik muayene 

standarttır (119). Kullanılan Ortolani ve Barlow testlerinin değeri büyüktür ancak tanı 

koymadaki gücü ve sınırı iyi bilinmelidir (120). Klinik olarak stabil kalçalarda ultrasonografi 

ile anormallikler saptanmıştır (105). Klinik muayenesi normal olup ultrasonografik 

incelemede GKD saptanan vakaların prevelansı % 0.6 olarak bulunmuştur (3). Bunun nedeni 

olarak muayenenin, yapanın deneyimine bağımlı olması ve başlangıçta normal bulgular olan 

kalçada sonradan çıkık gelişebilmesi gösterilebilir. Ultrasonografi GKD’nin tanısını koymada 

fizik muayene yöntemlerine göre daha duyarlıdır (7).  

        Doğruel ve ark. yaptığı bir çalışmada GKD’nin tespitinde fizik muayene ile 

ultrasonografi karşılaştırılmış ve klinik muayene %97 sensitif  %13.68 spesifik bulunmuştur. 
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Düşük spesivitesi nedeni ile ultrasonografi ile tespit edilen kalça displazilerinin klinik 

muayene ile belirlenemeyeceğini belirtmişlerdir (121). 

        Bizim çalışmamızda ise Ortolani ve Barlow manevrası pozitif olan bebek sayısı %2 

olarak tespit edilmiş ve Ortalani testi %10.8 Barlow testi ise %10.9 oranında yanlış negatif 

sonuç vermektedir. 

        Abdükisyon kısıtlılığı ve pili asimetrisi, GKD ile ilgili en sık rastlanan klinik bulgulardır. 

Abdüksiyon kısıtlılığı; anneden salınan hormonların etkisi ile özellikle kız çocuklarda görülen 

eklem laksitesi sonucunda yanlış değerlendirilebilir. Hormonal etkiler geçince eklem 

çevresinde kontraktür gelişerek Abdüksiyon kısıtlılığı ortaya çıkmaktadır (30, 56). Pili 

asimetrisinin değerlendirilmesi zordur. Fizyolojik cilt büklümleri asimetri gösterebilmektedir. 

         Radyolojik inceleme yaygın olarak kullanılan bir yöntem olmakla birlikte ilk 6 aylık 

dönemde ultrasonografi daha değerli sonuçlar vermektedir (1, 34). Yenidoğan döneminde 

kalça eklem yapılarının kıkırdak yapıda olması nedeni ile direk grafiler görüntülemede 

yetersiz kalmaktadır (13, 87). Yenidoğan fizyolojik kontraktürü nedeni ile çekim esnasında 

uygun pozisyon vermede zorluklar olabilir. Femur başı epifiz çekirdeğinin ossifikasyonu 4-6. 

aylarda görünmeye başladığı için (4), 4 aydan büyük olgularda radyolojik inceleme 

kullanılabilir (3, 7, 22). Radyasyon direk grafinin en önemli dez avantajıdır. 

        Artrografinin; sedasyon gerektirmesi, enfeksiyon riski, invaziv bir yöntem olması ve 

radyasyon maruziyeti nedeni ile kullanım alanı sınırlıdır (9, 10). Kontras madde kullanımı 

gerekmektedir ve buna bağlı alerjik reaksiyonlar görülebilir. Geçmişte artrografi ile elde 

edilen kalça eklemi ile ilgili bilgileri günümüzde ultrasonografi ile saptamak mümkündür 

(13).  

        Bilgisayarlı tomografi ile transvers planda görüntü alınır. Konsantrik redüksiyonun 

değerlendirilmesinde kullanılır. Sedasyon gerektirmesi ve radyasyon maruziyeti 

dezavantajları arasındadır (9, 10).  

        Manyetik Rezonans inceleme de tüm planlarda görüntü elde edilebilir, radyasyon 

içermez. Yumuşak dokuların net olarak görüntülenmesi mümkündür (9). Revizyon 

olgularında veya diğer görüntüleme yöntemlerinin yetersiz kaldığı durumlarda kullanılır (35). 

Đleri derecede çıkıklarda yumuşak doku interpozisyonu nedeni ile asetabuler morfolojinin 

değerlendirilemediği durumlarda kullanılabilir (9). Sedasyon gereksinimi, pahalı olması ve 

görüntülemenin uzun sürmesi dezavantajları olarak sayılabilir (9, 10). 
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        Ultrasonografi uygulanabilirliğinin kolay olması, non invaziv olması, tekrarlanabilmesi, 

radyasyon içermemesi, ucuz olması, kontras madde kullanımı gerekmemesi, güvenilir ve 

duyarlı olması (11, 15), sedasyon gerektirmemesi, asetabulum ve femur başının kıkırdak 

kısımlarını gösterebilmesi nedeni ile avantajlıdır (10, 12, 13, 16, 101, 122). GKD’nin erken 

tanısında ultrasonografi en iyi yöntemdir (11, 17). Ultrasonografi kalça morfolojisi ve 

stabilitesini değerlendirmede bir yaşına kadar kullanılabilir (3, 10, 11). Ultrasonografi disloke 

ve stabil olmayan kalçalarda en fazla kullanılan görüntüleme yöntemidir (3, 86). Diğer 

görüntüleme yöntemleri ile karşılaştırıldığı zaman ultrasonografi; eş zamanlı ve çok yönlü 

olarak eklem stabilitesi ve morfolojisini değerlendirme olanağı sağlar (13).  

        Ultrasonografi 20 yıldan uzun süredir çocuk kalçasının muayenesinde, kalça displazisi 

teşhis ve tedavisinde kullanılmaktadır (123). Ultrasonografi gelişimsel kalça displazisinin 

erken tanısında, konservatif tedavi sürecindeki takiplerinde ve klinik inceleme 

programlarında; etkin, güvenilir, özgül, tekrarlanabilir, duyarlı ve kullanışlı bir yöntemdir (3, 

11, 13, 16, 19, 36, 55, 81, 82, 94, 102). Sayılan avantajlardan dolayı ultrasonografik muayene 

rutin incelemeler arasına dahil edilmelidir (94). 

        Ultrasonografik incelemelerde, statik ve dinamik yöntemler kullanılmaktadır (7). Graf 

tarafından geliştirilen statik yöntemde eklem morfolojisi, Harcke tarafından geliştirilen 

dinamik yöntemde ise eklem stabilitesi daha iyi değerlendirilir (3, 4). 

        Finnbogason ve  ark. tarafından yapılan bir çalışmada yenidoğan kalçası incelenmesinde 

anterior dinamik ultrasonografi ile Graf   yöntemi karşılaştırılmış. Çalışma sonucunda Graf 

değerlendirmesi ile kalça gelişimi yetersiz ve takip ihtiyacı gerektiren olgu sayısının dinamik 

ultrasonografiye göre daha yüksek olduğunu bulmuşlar. Stabiliteyi esas alan dinamik 

sonografik inceleme, klinik muayene sonuçları ile karşılaştırılınca asetabuler morfoloji ile 

daha iyi uyum göstermektedir (124). 

          Anatomik yapıların tespiti ve üç referans noktasının bulunması ile standart plan Graf 

metodunun en önemli özelliğidir (123). Graf yöntemi basit, kolay öğrenilebilen ve relatif 

olarak daha ucuz bir yöntemdir. Term ve preterm bebeklerde tiplendirme ve tedavi planlaması 

kronolojik yaşa göre yapılmalıdır (104).  

        Graf yönteminde referans noktalar ve standart kesit kolaylıkla bulunup ayrıntılı 

değerlendirme yapmak mümkündür. Açı ölçümlerinde kişisel farklılıklar gözlense de bu 

durum sonuçlarda yanlış tanıya sebep olmamaktadır (31, 112). Farklı gözlemciler tarafından 
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yapılan ölçümlerde; alfa açılarında 4.0-5.1°, beta açılarında ise 5.9-10.1° farklılık olduğu 

gözlenmiştir. Açı ölçümlerindeki bu farklılık Graf’a göre sınıflandırmada bir risk olarak 

karşımıza çıkabilir (20). Bar-On tarafından yapılan bir çalışmada alfa açılarındaki ölçüm 

farkının 10-13° ye kadar  olabileceğini bildirmiştir (20).  

        Simon ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada Graf metoduna dayanılarak yapılan alfa 

ve beta açılarının ve son sınıflandırma tipinin araştırmacılar arasındaki uyumu 

değerlendirilmiş. Sonuçta alfa ve beta açıları arasında çok farklı değerler bulunsa da genel 

olarak araştırmacılar arasında Graf’a göre sınıflandırma tipi uyumlu bulunmuş, normal ile 

displazik kalçalara göre şiddetli olgularda uyuşmazlık gözükmemiş. Araştırmacıların 

deneyimi ve eğitiminin gerek uyum gerekse değişkenlik üzerinde etkisi olduğu ortaya çıkmış. 

Çalışmada immatür kalçaların değerlendirilmesindeki uyum matür kalçalardan daha iyi 

bulunmuş bu nedenle ultrasonografi tarama programı olarak kullanılabilir (125). 

        Dinamik ultrasonografik yöntemde standardizasyon çok güçtür ve uygulaması daha 

zordur. Statik ultrasonografi’ye ek olarak dinamik muayenenin yapılması daha yararlı olabilir. 

        Graf metodunun belirli bir standardizasyonu ve tedavi algoritmasının bulunmasının 

yanında deneyimimizinde bu yöntem üzerinde olması nedeniyle çalışmamızda Graf metodu 

kullanılmıştır. 

        Sadece klinik muayene yöntemleri ile gelişimsel kalça displazisi taraması yapmak 

yetersizdir. Ultrasonografi klinik muayene yöntemlerine göre kesin sonuçlar vermektedir (4). 

Woolacott ve ark. tarafından yenidoğanda ultrasonografinin gelişimsel kalça displazisi 

taramasında kullanımı konulu derlemenin sonucunda; ultrasonografinin % 88.5 sensitif % 

96.7 oranında spesifik olduğu bulunmuş ve genel ultrasonografi taramasının toplamda tedavi 

oranını arttırdığı ancak taramanın daha kısa ve daha az invaziv tedavileri sağladığı 

belirtilmektedir (126). 

        Roovers ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada 5170 çocuk ultrasonografi ile 

incelenirken 2066 çocuk sadece fizik muayene ile değerlendirildi. Bütün çocuklar 1. – 2. ve 3. 

aylarda kontrol edildiler. Her iki grupta doğumdan sonraki altıncı ayda taramada gözden 

kaçan herhangi bir anomali olup olmdığını belirlemek için ultrasonografi ile muayene edildi. 

Ultrasonografinin sensitivitesi % 88.5 olarak bulundu. Ultrasonografinin yanlış negatiflik 

oranı % 7.6 idi. Ultrasonografi sonuçlarına göre çocukların % 4.6’sına tedavi verildi. Rutin 

fizik muayenenin sensitivitesi % 76.4 yanlış negatiflik oranı % 19.2 idi. Fizik muayeneye 
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göre çocukların % 2.7’sine tedavi verilmişti. Bu çalışma ultrasonografinin normal fizik 

muayeneye göre gelişimsel kalça displazisi tanısında daha yüksek oranda ve daha erken 

yaşlarda tanı sağladığını göstermiştir. Buna rağmen genel ultrasonografik tarama gelişimsel 

kalça displazisini eradike edecek gibi görülmemektedir (127).    

        Risk faktörü olan bebeklere uygulanan ultrasonografi programlarında toplumdaki 

gelişimsel kalça displazisi vakalarını saptamada hata ve yetersizlikler görülmektedir (108). 

Risk grubunda yapılan seçici ultrasonografiler sonucu gözden kaçıp geç tanı alan olgular 

önemli bir problemdir (3) ve genel tarama bu olgularda oldukca duyarlıdır (55). 

        Bazı merkezlerde sadece klinik muayene yöntemleri kullanılırken, Oxford, Blackborn ve 

Southampton’da risk grubundaki bebeklere ek olarak ultrasonografi yapılmış, bazı otorler 

tarafından ise genel ultrasonografi incelemesi yapılmıştır (108). Sadece klinik inceleme 

uygulamalarında geç dislokasyon oranı 0.5-0.8/1000 iken selektif programlarda 0.22/1000 ve 

genel ultrasonografi uygulamasında (Đngiltere,Clegg) 11 yıllık takiplerde oran sıfır olarak 

bildirilmiştir (108). Texas’ta yapılan bir çalışmada, geç dislokasyon-subluksasyon oranı 0.4-

0.6/1000 olarak bildirilmiştir (15). Blackborn’deki başka bir çalışmada geç dislokasyon oranı 

0.25/1000 olarak bildirilmiştir (16). 

        Karapınar L. ve ark. yaptığı çalışmada fizik muayenesi normal olduğu halde 

ultrasonogarfik olarak tedavi gerektiren bebeklerin olduğu ve klinik muayenesinde patoloji 

saptandığı halde ultrasonografik olarak normal bulunan bebeklerin olduğu gösterilmiştir 

(120). Bu verilerin ışığında risk faktörlerinin gelişimsel kalça displazisinin erken tanısında  

önemli olduğunu ancak yalnız risk grubunun değil tüm yeni doğanların ultrasonografi ile 

taranmasının gerekli olduğunu söylemek mümkündür. 

        Genel veya selektif olarak yapılan ultrasonografi incelemelerinde abdüksiyon cihazı 

kullanımları, sadece klinik muayene uygulananlara göre daha fazlayken cerrahi gereksinim 

daha azdır. Riskli bebeklerde ultrasonografi uygulama programlarında splintleme oranı 3.9-

10.8/1000 iken genel inceleme programlarında bu oran 31-66/1000 olarak bildirilmiştir (17). 

Bu oranlara bakılarak genel tarama programları sonucunda konservatif tedavi şansının daha 

yüksek olduğu söylenebilir. 

        Ultrasonografinin aşırı tedaviye neden olduğunu belirten yayınlar mevcuttur. Ancak 

1991 yılından sonra kalça ultrasonografisi uygulanmaya başlanan Avusturya’da yapılan bir 

çalışmada; 1991 yılından önce GKD tanısı ile tedavi edilen bebeklerin oranı %13.6 iken 1992 
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yılından sonra bu oran %6.57’ye düşmüştür. Bu durum ultrasonografik kalça taramasının aşırı 

tedaviye neden olmadığını göstermektedir (2). 

        Ultrasonografik tarama ile sessiz displazi olgularının tespit ve tedavi edilmesi ile ergen 

dönemde gerekecek cerrahi işlem miktarı azaltılmaktadır. Bebeklerde cerrahi girişim oranı 

0.24/1000’e kadar azaltılmıştır. Avusturya’da 2006 yılındaki son değerlendirme bu bulguyu 

desteklemekte, 2004 yılında açık redüksiyon oranının 0.13/1000 olduğunu belirtmektedir. Bu 

değer dünya literatüründeki en düşük değerdir (2). 

        Almanya’da 1996 yılından itibaren kalça ultrasonografik taraması uygulanmakta ve son 

veriler tarama öncesine göre cerrahi tedavi oranının 1/3’e gerilediğini göstermektedir (2). 

        Ihme ve ark. tarafından yapılan çalışmada Almanya’da 1997 ile 2002 yılları arasında 

yapılan tarama programlarının sonuçları derlenmiş ve tarama programları ile cerrahi prosedür 

gerektiren olguların %42 sinin önlenebileceği belirtilmiştir (128). 

         Treiber ve ark. 1997 ile 2005 yılları arasında Maribor Slovenya’da yapılan genel 

yenidoğan kalça tarama programlarının sonuçlarını değerlendirmişler. 1997 yılında tedavi 

oranı 42/1000 iken 2005 yılında bu oran 6/1000’e düştüğünü bulmuşlardır. Bu bölgede genel 

ultrasonografi taraması GKD açısından total tedavi oranını düşürmede etkilidir. Cerrahi 

uygulamaların sayısı bu 9 yıl boyunca stabil kalmış ve ultrasonografi öncesi döneme ait 

bilgilere bakılınca ultrasonografi sonrası cerrahi daha az bulunmuştur (129). 

        Von Kries ve ark. Almanya’da ultrasonografi taramasının cerrahi prosedür üzerine 

etkisini araştırmışlar ve 1996 yılından sonraki 5 yılı değerlendirmişlerdir. Yapılan 

değerlendirmede  ilk yıl cerrahi uygulanan olgu sayısı 147 iken sonraki yıllarda bu oran 81-

105 arasında rapor edilmiş ve ilk operasyon için oran 0.26/1000 olarak verilmektedir. 

Ultrasonografi taraması tümünü olmasa da gelişimsel kalça displazisi için çoğu ameliyatı 

önleyebilmektedir (130). 

        Graf ve ark. yenidoğan ultrasonografi taramasında patoloji saptanan kalçaların hemen 

tedavi edilmesi gerektiğini ve ilk ayda operasyon hızının %0 olduğunu yayınlamışlardır (1, 

34). Ganger ve ark. yenidoğan ultrasonografi taramasında tip IIc ve üzeri kalçalarda hemen 

tedavi ile %100 başarı, 6 hafta gecikme ile %23.5 kalıcı displazi görüldüğünü 

yayınlamışlardır (1, 34). 
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        Genel ultrasonografi tarama programlarında geç tanı, hastanede yapılan tedavi ve cerrahi 

tedavi oranları düşüktür. Başlangıçtaki fiyat ve splintleme oranlarındaki yükseklik geç tanı 

alan olguların tedavi masrafları ve problemlerinden kurtulmaya yardımcı olmaktadır (22). 

Grill ve Müller; GKD’nin geç sekellerinin tedavilerinin pahalı olduğunu belirterek, erken tanı 

ve tedavi amacı ile yapılacak işlemlerin başlangıçtaki maliyetlerinin göz ardı edilebileceğini 

bildirmişlerdir (17).  

        Gray ve ark. tarafından Đngiltere ve Đrlanda’da yapılan yeni doğan  ultrasonografik 

tarama programları ekonomik açıdan değerlendirilmiş. Sadece klinik muayene yapılan ve 

genel ultrasonografik tarama yapılan iki grup karşılaştırılmış. Sonuçlara bakılınca ortalama 

olarak hasta için maliyet ultrasonografi grubunda net olarak 190 dolar daha az bulunmuş. 

Konservatif tedavi açısından değerlendirilince ultrasonografi grubu net olarak ortalama 26 

dolar daha az maliyet oluşturmuştur. Cerrahi ile ilişkili maliyetler ultrasonografi grubunda 

anlamlı olarak daha az bulunmuştur. Bu sonuçlar ultrasonografinin maliyeti arttırdığı 

düşüncesi ile uyumsuzdur ve aileler ile sigorta kuruluşlarına olan maliyeti azaltmaktadır 

(131). 

        Schilt tarafından yenidoğan kalça taramasında ultrasonografi ekonomik olarak 

değerlendirilmiş ve tüm maliyetlere bakılınca erken tarama programının belirgin bir 

deavantajının olmadığı bildirilmiştir (118). 

        Brown ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada sadece Ortolani ve Barlow ile 

klinik tarama, tüm bebeklerin kalçalarının ultrasonografi ile muayene edilmesi ve riskli 

bebeklere kalça ultrasonografi’si yapılması  arasındaki maliyetler değerlendirilmiş. 

Ultrasonografiye dayalı tarama programlarının daha etkin olduğu fakat klinik tarama veya hiç 

tarama yapılmamasına göre daha maliyetli olduğu tespit edilmiş. Selektif ultrasonografi ve 

klinik muayene ile taramanın rölatif etkinliği çok iyi ayırd edilememiş eğer her çocuk için 

maliyet 20 paundun altına düşürülebilirse tek başına klinik muayene selektif 

ultrasonografiden daha etkin bulunmuştur (132). 

        Birçok açıdan değerlendirildiğinde, genel ultrasonografik tarama ile giderlerin azaldığı 

tespit edilebilir. Cerrahi girişimlerin ve hastaneye yatışların azaltılması masrafları direkt 

olarak azaltmaktadır. Sonografi öncesi tedavi giderleri ile sonografi sonrası dönemin giderleri 

karşılaştırıldığında 1/3 gibi bir oran ortaya çıkmaktadır. Bu değerlere koksartroz nedeni ile 

takip masrafları, erken emeklilik masrafları gibi giderler dahil değildir (2). Erken dönem 
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incelemenin başlangıçta yüksek olan ekonomik maliyetinin, ileri dönem tedavi masrafları ile 

karşılaştırılınca dezavantaj olmadığı anlaşılmaktadır (81). 

       Ülkemizde 29 Eylül 2008 tarihinde yayınlanan sağlık uygulama tebliğine göre tek taraflı 

kalça eklemi ultrasonografisi 8.50 TL, tek yönlü pelvis grafisi 7.70 TL dir. Konservatif 

tedavide kullandığımız Pavlik Bandajı’nın fiyatı bölgemizde 18 – 30 TL arasındadır. 

Konservatif tedavi poliklinikte rahatlıkla uygulanıp takip edilebilmektedir. Konservatif tedavi 

şansını kaybeden bebekler için ise ciddi bir maliyet artışı sözkonusudur. Uygulanan cerrahiler 

sırasında kullanılan malzemelerin yanısıra; hastanede yatış, hematolojik ve biyokimyasal 

tahliller, ilaç masrafları, anestezi uygulamasına ait maliyetler ve komplikasyonlardan 

kaynaklanan ek maliyetler ortaya çıkmaktadır. Bu tür olgularda değişik zamanlarada 

hastaneye yatışlar ve farklı cerrahi prosedürler sözkonusu olabilmektedir. GKD’li hastalar 

için gereken bazı tedavilere ait maliyetler Tablo 31’de gösterilmiştir. 

Tablo 31. Sağlık uygulama tebliğine göre GKD için yapılan bazı girişimlerin fiyatları 

Đşlem adı Birim fiyat (TL) 

Standart yatak  ücreti 15.00 

Damar yolu açılması 4.80 

Anestezi B  grubu  124.60 

GKD kapalı redüksiyon + alçı 207.70 

GKD açık redüksiyon 296.70 

GKD pelvik osteotomi + açık redüksiyon 474 

GKD periasetabular osteotomiler (Ganz) 711.90 

GKD radikal redüksiyon 593.30 

GKD üçlü pelvik osteotomi 533.90 

Kalça eklem total protezleri (protez hariç) 533.90 

 

        2006 yılı verilerine göre Türkiye’de kaba doğum hızı %018.7’dir ve yaklaşık 1.5 milyon 

canlı doğum olmaktadır. Şanlıurfa’da ise kaba doğum hızı %023  ve canlı doğum sayısı 

29878 dir. Çalışmamızda sadece çıkık kalçaların oranı %3.14 olarak tespit edilmiştir, 

yukarıdaki veriler  göz önüne alındığında tanısı geciken olguların ailelerine ve ülkeye 

maliyetinin ne kadar yüksek olduğu ortaya çıkmaktadır.     



97 

 

        Ultrasonografik tarama için en uygun dönemin ne zaman olduğu önemli bir konudur. 

Dislokasyonların çoğu doğumda karşımıza çıkmaz gelişimsel bir süreçte oluşur (11, 81), bu 

nedenle hemen doğar doğmaz yapılan incelemeler tanısal hataya neden olur. Doğumdan 

hemen sonra yapılan ultrasonografide yanlış pozitiflik oranı yüksektir (21, 107). Doğumda 

saptanan ultrasonografik anormallikler ile displazi görülmesi arasında korelasyon 

bulunmamıştır (15). Yenidoğan incelemelerinde karşılaşılan yanlış pozitif sonuçlar ve 

yenidoğan periyodundan sonra gelişen saptanamayan kalça çıkıkları önemli problemlerdir 

(12). Yenidoğan periyodu sonrasında bebekler incelenmelidir (22). 

       Yamamuro ve Doi, tedavi uygulanmayan instabil kalçalı 52 yenidoğanda, 42 sublukse 

edilebilir kalçadan 24 tanesinin (% 57) 5. ayda normal olduğunu bildirmiştir (39). Barlow 

1/60 yeni doğan instabilitesinden bahsetmiş ve bunların %60’ının ilk haftada %88’inin ilk 2 

ayda düzeldiğini yayınlamıştır (1, 34, 39). Bialik ve ark. yeni doğan ultrasonografi 

taramasında patoloji tespit edilen olguların % 90’ının spontan düzeldiğini, yaklaşık 5 hafta 

beklemenin sakıncası olmadığını yayınlamışlardır (1, 34, 39). Coleman; Ortolani pozitif , 

Perkins vertikal eksenine göre lateralizasyonu olan ve asetabuler indeksi 40 dereceden büyük 

23 Navajo bebeğinden 5 tanesinin spontan korreksiyon gösterdiğini bildirmiştir (39).  

       Ultrasonografik olarak kalça taraması için en mükemmel zaman sonografi tarafından 

patolojik olarak deforme olan her kalçanın tespit edilebildiği ve immatür displastik kalçaların 

spontan olarak gerilemelerinden sonraki zamandır. Ek olarak tedavinin başlangıcının çocuğun 

kalçasını antomik olarak düzeltmeye imkan verecek kadar erken olması gerekmektedir (133). 

Riskli bebeklere ve klinik şüphe durumlarında doğar doğmaz sonografi yapılması 

gerekliysede rutin taramanın 4-6. haftada yapılması önerilmektedir (2, 133). 

        Çalışmamızda ülkemizde yapılmakta olan kundak uygulamasınıda göz önüne alarak; 

kadın doğum servisinde ziyaret edilen bebekler 4 haftalık olunca ultrasonografi için 

çağrılırken çocuk hastanesi polikliniklerinde 4 haftalıktan büyük bebekler ultrasonografi için 

yönlendirildi. 

        Çalışmamıza katılan ailelerin ultrasonografik muayeneye karşı ilgileri; sosyal, kültürel, 

ekonomik durumları ve ailesel duyarlılıkları ile yakından ilişkili idi. Sosyo kültürel ve 

ekonomik düzeyleri düşük olan aileler çocuklarına ultrasonogarfi yaptırmak istemedikleri gibi 

ultrasonogarfi yaptıranlar da kontrollere gelmemekte idi. Bu aileler kundak uygulaması 

konusunda direnç gösteriyor ve uygulamayı sonlandırmak istemiyorlardı. Bazı ailelerin erkek 

çocukları kontrole getirdiği ancak akrabası olan kız çocukların kontrole getirilmediği görüldü.  
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        Almanya’da yapılan 13 yıllık bir çalışma sonucunda; Garaf’a göre tip IIc ve daha kötü 

kalçaların oranı % 2.4 olarak bulunmuş ve genel yenidoğan kalça ultrasonografik  

incelemesinin; geç teşhis edilen gelişimsel kalça displazisi olgularını, hastane tedavisini ve 

cerrahi prosedürleri azaltacağı sonucuna varılmıştır (17). 

        Krolo  ve ark. yaptıkları çalışmada ultrasonografi ile saptanan gelişimsel kalça displazisi 

oranını % 3.3 olarak bulmuşlardır. Bu oran sadece klinik muayene ile %1.7 olarak 

bildirilmişti (101). Minegava  ve ark. 145 infant üzerinde yapmış oldukları bir çalışma 

sonucunda Graf metodunun hiçbir normal eklemi patolojik olarak değerlendirmediğini 

saptamışlardır (134). 

        Pashapour  ve ark. Đran’ın Urmia bölgesinde yapmış oldukları bir çalışmada 1.5 ay ile 

4.5 ay arasındaki 105 bebeğin 10’un da gelişimsel kalça displazisi tespit etmişlerdir (135). 

        Treiber ve ark. 1997 ile 2005 yılları arasında Maribor Slovenya’da yapılan genel 

yenidoğan kalça tarama programı sonucunda tip IIc ve daha kötü kalçaların oranını % 1.1 

olarak rapor etmişlerdir (129). 

       Lowry ve ark. fizik muayenede normal olan ancak risk faktörü olan çocuklarda yaptıkları 

ultrasonografik incelemede çıkık kalça oranını % 0.33, displazik kalça oranını ise % 2.78 

olarak rapor etmişlerdir (136). 

        Partenheimer ve ark. tarafından yapılan çalışmada 2256 yenidoğan ultrasonografik 

olarak gelişimsel kalça displazisi açısından değerlendirilmişler. Tip IIc ve daha kötü 

kalçaların oranını  % 4.9 olarak bildirilmişlerdir (137).  

        Dünyadaki GKD sıklığını bildiren oldukça çeşitli veriler mevcuttur. Tönnis’e göre bu 

tutarsızlık ırksal farklılıklardan kaynaklanmaktadır. GKD insidansı yurt dışı kaynaklı çeşitli 

çalışmalarda %0.08-%5.2 arasında bildirilmiştir. Bu farklılıklar genetik veya ırksal özelliklere 

bağlı olduğu gibi çoğrafi bölgelere göre değişen yaşam şartlarını geleneklere ve bebek 

büyütme alışkanlıklarına bağlı olabilir (138). 

        Türkiye’de hasta takiplerindeki yetersizlik, kayıtların düzenli olmaması ve doğumların 

bir kısmının halen evlerde yapılması nedeni ile GKD sıklığı verileri yeterince sağlıklı değildir 

(138). 
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         Mincan ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada ultrasonografik olarak 95 yenidoğanın 

190 kalçası incelenmiş ve tip IIc ve daha kötü kalçaların oranı %1.5 olarak bildirilmiştir 

(139). 

        Uslu ve ark. tarafından Đstanbul’da  yapılan bir çalışmada risk faktörü (makat geliş, aile 

hikayesi pozitifliği, fizik muayene müspetliği) içeren 123 bebek ile risk faktörü içermeyen 

rastgele yöntemle seçilen 150 bebeğe kalça ultrasonografisi yapıldı. Riskli grupta %25.2 risk 

içermeyen grupta ise %9.9 oranında kalça immatürütesi saptandı. Kalça displazisi riskli 

grupta %5.29 oranında saptanırken risksiz grupta kalça displazisi tespit edilmedi (140). 

        Köse ve ark. tarafından Eskişehir’de  yapılan çalışmada 3-4 haftalık 975 bebeğe kalça 

ultrasonografisi yapıldı. Tip IIc ve daha kötü kalçaların oranı %1.2 olarak tespit edildi (141).  

        Karapınar ve ark. tarafından  Đzmir’de yapılan bir çalışmada aile hikayesi, Tortikolis, 

makat geliş, oligohidramnios, çoğul gebelik, metatars adduktus, pes ekinovarus, gibi risk 

faktörleri taşıyan 327 yenidoğan’a kalça ultrasonografisi yapıldı. Tip IIc ve daha kötü 

kalçaların oranı %5.8 olarak bulundu (120). 

        Çuhacı ve ark. tarafından Ankara’da yapılan bir çalışmada 300 bebek GKD açısından 

kalça ultrasonogarfisi ile değerlendirilmiş. Graf tip IIa kalça  tespit edilen 28(%9.3) olgunun 

ultrasonografileri bir ay sonra tekrarlanmış ve 25(%8.3) olgunun kalça ultrasonografisi 

normal olarak saptanırken 3(%1) olgunun tip IIb’ye ilerlediği tespit edilmiş (142). 

        Tümer ve Ömeroğlu yayınladıkları bir derleme ile Türkiye’de bu konu ile ilgili 

çalışmaları değerlendirmişler. Bu araştırmalarda kullanılan yöntem ve saptanan GKD 

sıklıkları Tablo 32’de gösterilmiştir (138). 

Tablo 32 . Türkiye’de GKD sıklığını değerlendiren çalışmalar 

Yazar Yöntem Olgu sayısı Sıklık(%) 

Oğuz ve ark. Ultrasonografi 1099 0.86 

Köse ve ark. Ultrasonografi 975 3.6 

Doğruel ve ark. Ultrasonografi 3541 4.71 

Söyüncü ve ark. Ultrasonografi 447 6.2 

Demirhan ve ark. Ultrasonografi 240 7.2 

Okur ve ark. Ultrasonografi 100 9 

Karapınar ve ark. Ultrasonografi 482 15.4 
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Ömeroğlu ve ark. Ultrasonografi 188 17 

Bayındır ve ark. Radyoloji 5380 1.49 

Lök ve ark. Muayene + Radyoloji 485 1 

Kutlu ve ark. Muayene + Radyoloji 4231 1.34 

Say Muayene 10.000 1 

Sarpyener Muayene 30.000 7.2 

Berkman Muayene 5.000 0.047 

Ege ve ark. Muayene 6689 0.058 

Tunçbilek Muayene 21.907 0.05 

 

        Radyolojik ve klinik inceleme ile yapılan çalışmada Kutlu ve ark. %1.34 oranında sıklık 

bildirmişlerdir. Kutlu ve ark. yaşları 3-24 ay arasında değişen ve ortopedik olmayan şikayetler 

ile hastaneye başvuran 4231 bebeği muayene etmişler. Pozitif muayene bulgusu taşıyan 403 

bebeğe radyolojik inceleme yapmışlar ve GKD sıklığını %1.34 olarak bildirmişlerdir (138). 

        Bayındır ve ark. 5380 batın filmi üzerinde yaptığı bir radyolojik arşiv araştırmasında 

ortopedik nedenler dışında çekilmiş direkt karın grafileri incelenmiş ve %1.49 oranında kalça 

eklem patolojisi saptanmışlardır. Olguların rastgele seçilen radyolojik görüntüler olması 

nedeni ile Türkiyede’ki tek gerçekci insidans çalışması olarak yorumlanmaktadır (138). 

        Kalça ultrasonografisi ile yapılan çalışmalarda Türkiye’de sıklık sırasıyla %0.86, %3.6,  

%4.71, %6.2, %7.2, %9, %15.14 ve %17 olarak bildirilmiştir (138). 

        Oğuz ve ark. 1099 bebeğin kalça ultrasonografisi sonucu %0.86 sıklık oranı bildirmişler. 

Fakat bu oran verilirken bebek sayısı yerine kalça eklemi sayısı dikkate alındığından, GKD 

sıklığı olması gerekene göre daha düşük hesaplanmıştır. 

        Söyüncü ve ark. yaptıkları çalışmada 447 bebek klinik ve ultrasonografik olarak 

değerlendirilmiş ve GKD sıklığı %6.2 olarak bildirilmiştir. Karapınar ve ark. 15.000 bebeği 

doğumu takiben ortopedik açıdan muayene etmişlerdir. Patolojik muayene bulgusu taşıyan ve 

risk taşıyan bebekleri kalça ultrasonografisi ile değerlendirmişler ve GKD sıklığını %15.14 

olarak bildirmişlerdir (138). 

        Köse ve ark. 975 bebek üzerinde yapmış oldukları ultrasonogarfik taramada GKD 

sıklığını %3.6 olarak tespit etmişlerdir. Doğruel ve ark.’nın 3541 bebeğin ultrasonografik 

taraması sonucunda  bildirdikleri oran %4.71 dir (138). 
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        GKD insidansı cinsler, yaş grupları ve aynı memleketin farklı coğrafi bölgeleri arasında 

bile değişik oranlarda görülebilir. Aile öyküsünün varlığında insidansın %34’e kadar 

yükseldiği kabul edilir (142). 

        Bizim çalışmamızda 1127 bebeğe ultrasonografik olarak kalça muayenesi yapıldı. 

Ultrasonografi yapılan bu bebekler risk faktörleri açısından değerlendirildiğinde; kundak 

yapılan bebek sayısı 575 ( %51) iken 342 (%30.3) bebek ilk bebekti, aile hikayesi 45(%4.0) 

bebekte pozitifti,  makat geliş hikayesi olan 9(%0.8) bebek mevcuttu, ikiz bebek sayısı 

24(%2.1), preterm doğum 7(%0.6) olarak tespit edildi. Fizik muayenede uygulanan Ortolani 

testi 23(%2) bebekte pozitif iken Barlow testi 22(%2) bebekte pozitif olarak bulundu. 

        Olgular Graf yöntemi ile değerlendirildiğinde 1100(%48.8) kalça tip Ia, 758(%33.6) 

kalça tip Ib, 215(%9.53) kalça tip IIa, 55(%2.4) kalça tip IIb, 51(%2.26) kalça tip IIc, 

4(%0.17) kalça tip D ve 71(%3.14) kalça tip III-IV olarak saptandı. Bilateral GKD saptanan 

bebek sayısı 40(%3.5), sağ kalçasında GKD tespit edilen bebek sayısı 28(%2.5), sol 

kalçasında GKD tespit edilen bebek sayısı 74(%6.6) olarak tespit edildi. Bebek kalçaları ayrı 

ayrı değerlendirildiğinde sağ kalçaların 21(%1.9)’i tip IIb, 17(%1.5)’si tip IIc, 4(%0.4)’ü tip 

D ve 25(%2.2)’i tip III-IV olarak değerlendirildi. Sol kalçaların ise 34(%3)’ü tip IIb, 

34(%3)’ü tip IIc,  ve 46(%4.1)’sı tip III-IV olarak değerlendirildi. 

        Çalışmamızda GKD insidansının  yüksek oranlarda tespit edilmesinin etkenleri olarak; 

bölgemizde uygulanmaya halen devam eden ve en önemli risk faktörlerinden biri olan kundak 

uygulamasının ultrasonografi yapılan bebeklerin %51’de pozitif olması, önemli risk 

faktörlerinden bir diğeri olan ilk çocuk sayısının 342(%30.3) gibi yüksek olması, bebeklerin 

131(%11.6)’nin evde doğmuş olması, herhangi bir sağlık kuruluşunda spontan vajinal yol ile 

doğan bebeklerin bir çoğunun doğumunun ebe hemşireler tarafından doktor gözetimi olmadan 

yapılmış olması ve doğum sırasında ve sonrasındaki maniplasyonların( bebeği iki bacağından 

bir el ile  tutup baş aşağı sarkıtmak) kalçaları aşırı adduksiyona zorlaması ve çalışmanın 

yapıldığı hastanelere başvuran bebeklerin ve ailelerin büyük çoğunluğunun mevcut sağlık 

sistemi nedeni ile sosyo kültürel ve ekonomik düzeylerinin düşük  ( yeşil kartlı) olan 

hastalardan oluşmuş olması sayılabilir. 

        Kundak;  yayınlarda risk faktörleri arasında pek yer bulmamakla birlikte GKD 

etyolojisinde önemli bir faktör olmaya devam etmektedir. Kundaklama ile femur başı 

asetabulumun dışına çıkmaya zorlanmaktadır. Bölgemizde bebekler doğar doğmaz 

kundaklanmakta, kundak bezi üzerinden bacakları iyice ekstansiyon ve adduksiyona 



102 

 

zorlayacak şekilde bağlanmaktadır (Resim 3). Bu uygulama çocuk emeklemeye başlayana 

kadar devam etmekte böylece doğumda normal olan kalçalar zamanla displazik hale 

getirilmektedir. Çalışmamızda bebekler  yaş gruplarına göre ayrılmış ve yapılan 

değerlendirmede 3 aylıktan sonraki yaşlarda özelliklede 4 aylık bebeklerde kalça displazisi 

görülme oranı anlamlı olarak (p=0.000) yüksek bulunmuştur. 4 aylık bebekler incelendiğinde 

tip IIb kalçaların oranının yüksek olduğu görülmüş ve bu bilgiler ışığında kundak 

uygulamasının kalça matürasyonunu önlediği çıkarımı yapılabilir. Çalışmamızda tespit edilen 

142 GKD’ li bebeğin 116(%81.6)’sına kundak yapılmakta idi.  Ailelere neden kundak 

yapıldığı sorulduğu zaman; bebeklerin ilerki yaşamlarında daha sağlıklı ve düzgün bir vucut 

yapısına sahip olmaları için kundak yapıldığı cevabının alınmış olması konunun ciddiyetini 

bir kat daha arttırmaktadır.             

  

 

Resim 3. Şanlıurfa yöresinde kundak uygulama şekli 

 

        Literatürde GKD’nin kızlarda erkeklerden 4-6 kat  daha yüksek oranda görüldüğü, sol 

kalçada intrauterin pozisyona bağlı olarak daha fazla olarak tespit edildiği  ve bilateral 

olguların yalnızca sağ taraf tutulumu olanlardan fazla olduğu bildirilmektedir (21, 30). 

Treiber ve ark. ise kız erkek oranını 3.9/1 olarak tespit etmişler ve sol kalçanın sağ kalçaya 

göre 1.2 kat daha sık tutulduğunu bildirmişlerdir (129). Pashapour ve ark.’nın çalışmasında 

tespit edilen 10 GKD’li bebeğin 8’i kız 2’si ise erkek olarak bildirilmiştir (135). Partenheimer 

ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmada kızlarda GKD %6.6 oranında erkeklerde ise %3.2 

oranında tespit edilmiştir (137). Kutlu ve ark. kız bebeklerin erkeklere göre 3 kat daha fazla 

etkilendiğini bildirirken, Köse ve ark. kızların 6 kat daha fazla etkilendiğini, Doğruel ve ark. 

kız/erkek oranını 3.6/1 olarak bildirmişlerdir (138). Uslu ve ark.’nın çalışmasında displazik 

kalçalar kızlarda %4.88 oranında iken erkeklerde %0.4 oranında tespit edilmiştir (140). Köse 
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ve ark.’nın çalışmasında ise kızlarda %6.2 oranında displazik kalça tespit edilirken erkeklerde 

bu oran %1.0 olarak bildirilmektedir (141). 

        Bizim çalışmamızda 1127 bebeğin 571(%50.7)’i kız 556(%49.3)’sı erkekti. Kız 

bebeklerde displazik kalça oranı %18 iken erkeklerde bu oran %7 olarak tespit edildi. GKD 

olguların %72.5’i kız cinsiyete, %27.5’i erkek cinsiyete sahipti. Displazik kalçalar kendi 

içerisinde değerlendirildiği zaman kız/erkek oranı 2.64/1 olarak tespit edilmiştir. Sol kalça 

tutulumu(%6.6); bilateral tutulum ve sağ kalça tutulumundan daha fazla olarak tespit 

edilirken bilateral displazik kalça oranı(%3.5), yalnızca sağ kalça displazisi olan(%2.5) 

bebeklerden daha fazla olarak tespit edildi.  

        Kızlarda bilateral patolojik kalça sayısı 30(%5.3) iken erkeklerde 10(%1.8) bebekte 

bilateral displazik kalça mevcuttu. Yalnızca sol kalça tutulumu değerlendirildiği zaman sol 

kalça displazisi kızlarda 48(%8.4) bebekte mevcut iken erkeklerde 26(%4.7) bebekte tespit 

edildi. Sadece sağ kalça tutulumuna bakıldığı zaman kızlarda sağ kalça displazisi 25(%4.4) 

bebekte  tepit edilmiş iken erkeklerde yalnızca 3(%0.5) bebeğin sağ kalçasında dizplazi 

mevcuttu.  

        Klinik muayene ile özellikle ilk 8 aylık dönemde asetabuler displazinin gözden 

kaçırılması muhtemeldir. Klinik olarak stabil kalçalarda ultrasonografi ile anormallikler 

saptanabilir, yalnızca klinik muayene GKD tanısını koymada yetersizdir (105, 120, 121, 127). 

Tönis ve ark.’nın çalışmalarında tip IIc ve tip D kalçaların yarısından fazlasının fizik 

muayene bulgusu vermediği, Ömeroğlu ve Koparal fizik muayene ile asetabuler displazinin 

gözden kaçabileceğini, Demirhan ve ark. ultrasonografik olarak patoloji saptanan bebeklerin 

ancak %40’ında fizik muayene bulgularının olduğunu bidirmişleridir (138). Çuhacı ve 

ark.’nın çalışmasında GKD tespit edilen üç bebekten yalnızca birinde fizik muayene 

bulgusunun olduğu bildirilmektedir (142). Bizim çalışma sonuçlarımız literatürle uyumludur. 

        GKD ile ilgili en sık görülen risk faktörleri olarak pozitif aile öyküsü ve makat geliş 

bildirilmiştir (56, 141). Bu risk faktörlerinin olması bebeği değerlendiren hekimin GKD 

açısından şüphesini arttırmalıdır. Bjerkim GKD’li çocuklar arasından makat geliş ile ilgili 

doğumları ayırdıklarında GKD’li çocukların sayısında belirgin azalma olduğunu gözlemiştir 

(120). Karapınar ve ark.’nın çalışmasında aile hikayesi pozitif olan bebeklerde GKD sıklığı 

%20-30 olduğu, kızlarda ise bu oranın %70-90’a ulaştığı bildirilmiştir (120). Makat geliş 

GKD olanlarda %17.3-25, normal populasyonda ise %4 oranında bulunmuştur (120). 

Demirhan ve ark. aile hikayesi pozitif olanlarda kalça displazisi oranını %8, makat geliş 
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olanlarda ise %8.7 olarak bildirmişlerdir (120).  Partenheimer ve ark.’nın çalışmasında 

intrauterin pozisyonla ve pozitif aile hikayesi ile GKD arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır (137). Köse ve ark.’nın çalışmasında ise displazi saptanan bebeklerin 

%27’sin de  pozitif aile öyküsü ve %4.5’inde makat geliş tespit edilmiştir (141).  

        Çalışmamızda 45(%4.0) bebekte aile hikayesi pozitif iken, 9(%0.8) bebek’te makat geliş 

hikayesi vardı. Aile hikayesi pozitif olan 45 bebeğin 21(%43.2)’inde kalça displazisi mevcut 

iken makat geliş hikayesi olan 9 bebeğin 6(%66.7)’sında kalça displazisi tespit edildi. GKD 

tespit edilen tüm bebeklerin %14.7’sinde aile hikayesi, %4.2’sinde makat geliş hikayesi 

pozitif olarak tespit edildi. Aile hikayesi, makat geliş ile GKD arasında anlamlı ilişki (p=0.00) 

tespit edilmiştir.  

        Đlk bebeklerde GKD daha sık görülür (30, 140). GKD’li çocuklar üzerinde yapılan bir 

çalışmada ilk çocuklarda kalça çıkığı sıklığının yüksek olduğu saptanmış, doğum yapmamış 

anne adaylarındaki uterus kas tonusunun fazla, karın kaslarının da gergin olmasının 

intrauterin malpozisyona yol açarak oligohidramnios ve makat gelişe sebep olabileceği 

düşünülmüştür (120). Tipik GKD’li olguların yaklaşık %60‘ı ilk doğumdur (35, 38). 

Demirhan ve ark. ilk doğumda kalça displazisi oranını %5.6 olarak bildirmişler (120). Uslu ve 

ark.’nın çalışmasında primipar doğum yapan annelerin bebeklerinde displazik kalça oranı 

%4.48 olarak saptanırken multipar annelerin bebeklerinde displazik kalça oranı %0.81 olarak 

bulunmuş ve primiparlarda displazik kalçalar için anlamlı fark olduğu tespit edilmiştir (140). 

        Çalışmamız değerlendirildiğinde 342(%30.3) bebeğin ilk bebek olduğu ve bu bebeklerin 

66(%19.3) kalçasında displazi saptandığı görülmüştür. Kalça displazisi saptanan tüm 

bebeklerin %46.4’ü ilk bebekti. Đlk bebek olma ile GKD arasında anlamlı ilişki tespit 

edilmiştir (p=0.00). 

        Prematürüte geç kalça displazisi riskini arttırabilir (57). Prematürüte ile GKD arasındaki 

ilişki değerlendirildiğinde; Partenheimer ve ark.’nın çalışmasında prematürlerde GKD oranı 

daha yüksek olarak tespit edilmiş ancak sayı yetersiz olduğu için değerlendirme 

yapılamamıştır. (137), Timmler ve ark.’nın yaptığı çalışmada 143 prematür yenidoğanın 286 

kalçası Graf yöntemi ile incelenmiş, term 31 bebek ile de kontrol grubu oluşturulmuş ve 

çalışmanın sonucunda prematür doğumun GKD için risk faktörü olmadığı bildirilmiştir (143). 

Sionek ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmada prematürüte ile GKD arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır (144). Bizim çalışmamızda 7(%0.6) prematür bebek mevcuttu ve bu beklerin 

hiç birinde kalça displazisi saptanmadı. Çalışmamızda prematürüte ile GKD arasında anlamlı 
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bir ilişki kurulamamakla birlikte (p = 0.6006) sayının yetersiz olması değerlendirmenin 

objektif olmasını engellemektedir. 

        Đkiz gebeliklerde fetusun malpozisyonu ve uterusta yeterli alan olmaması  GKD için bir 

rik faktörü oluşturabilir. Sionek ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmada çoğul gebelik sonucu 

doğan 200 yenidoğanın 400 kalçası Graf metodu ile değerlendirilmiş ve çoğul gebelik ile 

GKD arasında anlamlı bir ilişki kurulamamıştır (144). Czubak ve ark. 154 yenidoğan ikizin 

308 kalça eklemini klinik ve ultrasonografik olarak değerlendirmişler ve çalışmanın 

sonucunda ikiz gebeliklerin GKD için bir risk faktörü olarak kabul edilemeyeceğini 

belirtmişlerdir (145). 

       Çalışmamızda 24(%2.1) ikiz bebek mevcuttu, bu bebeklerin 4(%16.7)’ünde kalça 

displazisi tespit edildi. Đkiz olmayan bebekler ile karşılaştırıldığında anlamlı bir fark tespit 

edilemedi (p = 0.510). 

        GKD açısından değerlendirildiğinde  sezaryen; makat geliş nedeni ile yapılmışsa bir risk 

faktörü olarak kabul edilirken, tek başına sezaryen ile doğum bir risk faktörü olarak kabul 

edilmemektedir (140). Uslu ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmada sezaryen ile doğum yapan 

annelerin bebeklerinde displazik kalça %1.63 oranında saptanırken, normal doğum yapan 

annelerin bebeklerinde displazik kalça oranı %3.65 olarak bulunmuştur ve aralarında 

displazik kalçalar açısından anlamlı fark bulunamamıştır (140).  

        Çalışmamızda yer alan 1127 bebeğin; 131(%11.6)’i evde doğum, 774(%68.7) sağlık 

kuruluşunda normal doğum, 222(%19.7)’si ise sezayen ile doğum olarak tespit edildi. GKD 

açısından değerlendirildiğinde  normal doğum ile sezaryen arasında anlamlı bir fark 

bulunamazken evde doğumlarda kalça displazisi daha fazla görülmektedir. GKD tespit edilen 

142 bebeğin 27(%19)’si evde doğmuş bebeklerdi. Evde doğan tüm bebeklerin %21’inde 

GKD tespit edilmişti. Evde doğum olan bebekler GKD açısından diğer doğum şekillerine 

göre anlamlı (p= 0.004) fark yaratmaktadır. 

        Bebeklerde GKD ile birlikte görülebilen  kalkaneovalgus, pes ekinovarus, metatars 

aduktus  gibi ayak deformiteleri ve tortikolis’te  risk faktörleri arasında sayılabilir (120, 141). 

Çalışmamızda tarama sırasında tespit edilen ortopedik hastalıklar ile GKD arasındaki ilişki ve 

GKD’nin genetik temeli olabileceği düşüncesinden yola çıkarak akraba evliliği olan ailelerin 

bebekleri ile GKD arasındaki ilişki de değerlendirildi. Toplam 18(%1.6) bebekte ek hastalık 

tespit edildi, bu bebeklerin 6(%30)’sında kalça displazisi tespit edildi. Eşlik eden ortopedik 
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hastalığı bulunan bebekler ile ortopedik hastalığı olmayan bebekler GKD açısından 

değerlendirildiğinde ek hastalık olan bebeklerde GKD daha yüksek oranda görülmektedir. 

Akraba evliği açısından değerlendirildiğinde anne babası akraba olan 405(%35.9) bebeğin 

50(%12.3)’sinde kalça displazisi tespit edildi ve GKD açısından anne babası akraba olmayan 

bebeklere göre anlamlı bir fark tespit edilmedi. Bu konuda daha geniş çalışmaların yapılması 

ve GKD’nin genetik kökeninin araştırılması gerekliliği bilinen bir gerçektir. 

        Günümüzde halen güncelliğini korumakta olan GKD, erken tanı ve tedavisi 

yapılmadığında sakatlığa neden olmakta, birey ve ülke için potansiyel gelir kaybı ve sağlık 

hizmetleri için bir yük oluşturmakta, önemli boyutlarda psikolojik ve sosyal problemeler 

yaratmaktadır. GKD tedavisinde başarılı sonuçların elde edilmesinde ilk ve en önemli koşul 

erken tanıdır. Risk faktörlerinin belirlenmesi ve fizik muayene tanıda yardımcı olabilir. GKD 

terimi ve kalça matürasyonunun tam olarak anlaşılamamış olması ultrasonografinin kime ve 

niçin yapılması gerektiğini güçleştirmektedir. Çoğu dislokasyon doğumdan sonraki dönemde 

gelişmektedir ve çıkık olmadan asetabuler çatıdaki değişiklikler klinik muayene ile tespit 

edilememektedir. Kalça ultrasonografisinin ana amacı, çıkık ve stabil olmayan ileri 

derecedeki olguları taramaktan çok, klinik olarak tanı konamayan ve asetabulum kemik 

çatısında yeterince gelişme olmayan sınır olguları taramaktır.  
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        13. SONUÇ 

 

        GKD’nin erken teşhisi uygun tedavi ve uzun dönem komplikasyonları azaltma açısından 

önemlidir. GKD için risk faktörleri genetik, yapısal, mekanik ve fizyolojik faktörleri içerir. 

        Erken teşhis için yapılan fizik muayene standart ancak yeterli değildir. Sadece fizik 

muayene ile asetabuler displazinin erken dönemde tespit edilemeyeceği bilinmelidir. Direkt 

radyografik incelemeler çeşitli ölçüm metodları içermesine rağmen; radyasyon maruziyeti ve  

yenidoğan döneminde kalça eklemindeki kıkırdak yapıları gösteremediği için sınırlı imkan 

sağlamaktadır.   

       Bilgisayarlı tomografi, artrografi sedasyon gerektirmektedir ve radyasyon maruziyeti 

sözkonusudur. Artrografi invaziv bir yöntemdir. Manyetik Rezonans görüntüleme radyasyon 

içermez fakat sedasyon gereksinimi, pahalı olması ve görüntülemenin uzun sürmesi gibi 

dezavantajları vardır.  

        Ultrasonografi kalça displazisinin tanı ve takibinde yıllardır yaygın kullanılmaktadır. 

Sonografi asetabulum ve femur başının kıkırdak kısımlarını göstermesi, dinamik özellikleri, 

radyasyon vermemesi, ucuz olması, diğer yöntemlere göre kolay ulaşılabilir olması, 

tekrarlanabilir olması, sedasyon gerektirmemesi ve güvenilir olması nedeni ile yenidoğan 

döneminde kalça taramasında rutin inceleme yöntemi olarak kullanılabilir. 

         Ülkemizde ultrasonografi ile yapılan çalışmalarda GKD sıklığı %0.86, %3.6, %4.71, 

%6.2, %7.2, %9, %15.4, %17 olarak bildirilmiştir. Şanlıurfa  yöresinde yapmış olduğumuz 

çalışmada GKD’nin bölge için  ciddi bir problem olduğu ortaya çıkmıştır. Çalışmamızda 

ultrasonogarfi yapılan 2254 kalça Graf sınıflandırmasına göre değerlendirildiğinde 

1100(%48.8) kalça tip Ia, 758(%33.6) kalça tip Ib, 215(%9.53) kalça tip IIa, 55(%2.4) kalça 

tip IIb, 51(%2.26) kalça tipIIc, 4(%0.17) kalça tip D ve 71(%3.14) kalça tip III-IV olarak 

tespit edildi. Sadece sol kalça tutulumu %6.6, bilateral tutulum %2.5 ve sadece sağ kalça 

tutulumu %2.5 oranında tespit edilmiştir. Bebeklerin yaşları dikkate alınınca 3 aylıktan 

sonraki yaşlarda displazik kalça oranında anlamlı olarak artış olduğu görülmüş ve bu 

durumun kundaklama ile ilişkili olabileceği çıkarımı yapılmıştır. 



108 

 

       Yapmış olduğumuz ultrasonografik taramada; kız cinsiyet, kundak uygulaması , ilk 

çocuk olma, pozitif aile öyküsü, makat geliş, evde doğum sık görülen risk faktörleri olarak 

vurgulanmıştır. 

        GKD tespit edilen bebeklerin %81.6’sına kundak yapılmakta idi,  %72.5’i kız cinsiyette 

idi, %46.4’ü ilk bebekti, %19’u evde doğan bebekti, %14.7’sinde pozitif aile hikayesi 

mevcuttu ve %4.2’sinde de makat geliş hikayesi mevcuttu.  

        Kundak uygulaması, makat geliş ve aile hikayesi dışında çalışmamızda primipar doğum 

ve kız cinsiyet, kalça displazisi açısından multipar doğum ve erkek cinsiyete göre daha riskli 

parametreler olarak saptandı. Sezaryen ile doğum, kalça displazisi açısından risk faktörü 

olarak bulunmazken; evde doğumların displazi açısından bir risk faktörü olduğu tespit edildi. 

Prematürüte ve ikiz gebeliğin kalça displazi açısından risk faktörü olmadığı sonucuna ulaşıldı. 

       Çalışmamızda akraba evliliği ile kalça displazisi arasında anlamlı ilişki kurulamamışken,  

displazinin eşlik eden ortopedik hastalıklarla ilişkili olduğu tespit edilmiştir. 

        Ultrasonogarfik kalça taraması genel yada seçici olarak  yapılabilir. Yenidoğanda GKD 

için genel ultrasonografi taramasının yapılması veya yapılmamasına karar vermek için net bir 

kanıt eksikliği mevcuttur. Risk faktörleri GKD tanısında önemlidir ancak risk faktörü 

olmayan ve klinik muayenesi normal olan çocuklarda da ultrasonografi ile displazik 

kalçaların tespit edildiği gibi risk faktörü olan yanidoğanların büyük bir kısmının 

ultrasonografik olarak normal kalça eklemlerine sahip olduğu gösterilmiştir. Ekonomik 

açıdan bakılınca erken tarama programının tüm maliyetler açısından belirgin bir dezavantajı 

olmadığı gibi, genel ultrasonografi taraması yapılan bölgelerde GKD açısından total tedavi 

oranının düştüğü gösterilmiştir. 

        GKD’nde erken teşhis anahtar olduğu için yenidoğanın detaylı muayenesi bu işle özel 

olarak ilgilenen uygulayıcılar tarafından yapılmalıdır. Ne yazık ki tıp eğitimi ve sonrasındaki 

çocuk hekimliği veya aile hekimliği uygulamalarında yenidoğan kalça muayenesinin 

öğretilmesi yeterli değildir. Bu muayene teknikleri ortopedistler tarafından gösterilmeli ve 

GKD konulu kurslar düzenlenip ilgili personelin katılımı sağlanmalıdır. Ülkemiz şartlarında 

halen evde ve sağlık kabinlerinde doğumların yapıldığı, yaygın olarak kundak uygulamasının 

olduğu göz önüne alındığında hemşirelerin, ebelerin ve sağlık ocağı doktoralarının sıkı bir 

eğitimden geçirilmesi şarttır. 
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        Yenidoğanda ultrasonografik kalça incelemesi yapılabilmesi için; yeterli ekipman 

sağlanmalı ve sonuçları değerlendirebilecek düzeyde elemanlar yetiştirilmelidir. 

        Günümüzde Türkiye’de yılda yaklaşık 1.5 milyon canlı doğum olduğu ve bebek kalça 

ultrasonografisini yapan ve değerlendiren hekim sayısının yetersiz olduğu göz önüne 

alındığında, genel bir ultrasonografik kalça tarama programını uygulamak olası değildir. Risk 

faktörü ve/veya pozitif fizik muzyene bulgusu olan bebeklerde seçici ultrasonografik kalça 

taraması yapılması mevcut koşullarda uygulanabilecek en etkin tarama yöntemi olarak 

görülmektedir. Yeterli ekipman ve uzmanın bulunduğu büyük sağlık merkezlerinde genel 

tarama programı yürütülebilir. 
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