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Doğuştan kalça çıkığı (DKÇ) terimi günümüzde artık 
kullarulmamaktadır. Bunun yerine; kalça çıkığının yalnız 
prenatal dönemde meydana gelen bir patoloji olmaması, 
kalça ekleminin prenatal, perinatal ve posınatal dönemde 
sürekli bir gelişim göstermesi ve çıkığın bu evrelerin 
herhangi birinde olabileceği ihtimali sebebiyle Gelişimsel 
Kalça Displazisi (GKD) terimi kullanılmaktadır. Kalçanın 
subluksasyonu ve çıkığı daima asetabuler displazi ile 
birliktedir l

,2 GKD, çocukluk çağı ortopedik patolojilerinin 
en önemlilerinden biri olup; en iyi sonuçlar erken tanı ve 
tedavi ile alınabilmektedir. 

Tedavideki amaç, başlangıçtan itibaren kalçanın konsantrik 
redüksiyonunun sağlanması ve bunun tedavi bitimine kadar 
korunmasıdır. Yenidağan ve süt çocuğu dönemindeki GKD 
patolojileri %95 oranında geri dönüşümlü olup, Pavlik 
bandajı ve diğer kapalı yöntemlerle tedavi edilebilir. Kalça 
Çıkığı iki temel gruba aynlır: 

1. Teratolojik çıkık: Diğer anomalilerle birliktedir. 
Lumbosakral agenezi, kromozomal anomaliler, 
nöromüsküler hastalıklar birlikte olabilen patolojilerdir. 
Erken intrauterin dönemde geliştiğinden dolayı ağır 
yumuşak doku kontraktürleri vardır. 

2. Teratolojik olmayan çıkık (gelişimsel kalça displazisi): 
B u çocuklarda başka anomali yoktur. Prenatal, perinatal, 
postnatal dönemde gelişebilir. 

Kalça çıkığı , patolojik anotomi açısından dört tipe aynıır: 
Tip-I : Sublukse edilebilir kalça 
Tip-II : Sublukse kalça 
Tip-III: Disloke edilebilir kalça 
Tip-IV: Disloke kalça3,4,5,6,7 

GKD ' inde, yenidağan döneminde bazı risk faktörleri söz 
konusudur. Bunlar: 
1. Pozitif aile hikayesi 
2. Makat gelişi 
3. İlk çocuk ve kız olması 
4. Makat gelişi sebebiyle sezeryan doğum olması 
5. Membranların erken yırtılması 
6. Böbrek malformasyonu sebebiyle oligohidramnios 
gelişimi 

7. İkiz ya da çoğul gebelik nedeniyle intrauterin darlık 
8. Tortikolis 
9. Fagiosefali 
ıo. İnfantil skolyoz 
i i. Kalçada fizyolojik fleksiyon kontraktürünün olmaması 
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12. Kalçada abdüksiyon veya karşı kalçada addüksiyon 
kontraktürü sebebiyle pelvik oblikliğin olması 
13.Kalkaneovalgus deformitesi, dizde ekstansi~on 
kontraktürü, metatarsus varus olmasıdır5 , .8 

GKD düşünülen yenidoğanların fizik muayenesinde klasik 
Ortalani ve Barlaw testlerine bakılır. Ortolani testi, çıkık 
kalçanın redükte edilmesi ve tekrar disloke edilmesidir. 
Barlow testi ise, kalçamn ~ıkmaya provake edilip 
çıkabilirliğine bakma testidir ,7,9, 10 Bu iki test 0-2 ay 
döneminde daha sıklıkla pozitifdir. 2. aydan sonra adaptif 
yumuşak doku patolojileri geliştiği için önemini 
kaybederler. 3-12 ay döneminde Peter-Bade belirtisi (pili 
asimetrisi, normal çocuklarda da görüldüğü için 
nonspesifiktir), Galleazi belirtisi (femurda relatif kısalık , 

femur boyunda kısalıkla giden hastalıklarda da görülebilir, 
spesifik değildir), pasif abdüksiyon kısıtlılığı, dış rotasyon 
postürü görülür. 

GKD 'nin radyolojik değerlendirmesinde, yenidoğanda 
patolojiyi göstermeyen bir radyogram kalça çıkığını ekarte 
ettirmez. İlk 3 ayda direkt röntgenografilerle GKD teşhisi 
zordur. Bunun en büyük sebebi, kalça ekleminin 
kıkırdaktan zengin dokusu ve bunun radyolojik görüntü 
vermemesidir. İlk 3 ayda GKD patolojisinde yumuşak 
dokular ve kıkırdak yapılar önemli roloynar. Bu sebeble 
röntgenografide bu yapıların görülmemesi tamyı 
güçleştirir. Direkt grafi bu dönem içerisinde ancak 
teratolojik çıkıkların tanısında önem taşır. 

Nötralde tam AP (anterio-posterior) radyografide aranan 
kriterler şunlardır: 

a. Asetabular açı: Y çizgisi ile asetabulurnun en derin 
noktası ve superolateralini birleştiren çizginin arasındaki 
açı olup , normalde 30 0 nin altında olmalıdır. 

b. Shenton-Menard hattı: Femur boynu ile obturator 
foramen arasında çizilen çizgi olup, normalde devam 
eden bir ark şeklindedir; çıkık kalçada bu ark kırılır. 
c. Hilgenreiner ve Perkins çizgileri'ne göre ossifiye femur 
proksimal metafizinin yerinin alt iç kadranda olması. 
d. Lateral deplasman: Ossifiye femur boynu metafizinin 
medialinin, midsakral çizgiye olan uzaklığının artmasıdır. 
e. Superior deplasman (H mesafesi): Ossifiye femur şaftı 
proksimali ile Y çizgisi arasındaki mesafedir. Normal 
tarafa göre çıkık tarafta azalır. 

Yenidağan ve süt çocuğu kalça artmgrafisi femur başı 
ve asetabulum kıkırdağının kalınlığı ve asetabular yuvanın 
derinliği üzerine bilgi vermekte, inverte limbus, hipertrafik 
ligamentum teres, pulvinar gibi konsantrik redüksiyona 
engelolan etkenleri göstermektedir. Fakat aseptik koşullar 
ve genel anestezi gerektirmesi , radyasyon riski gibi 

CİLT Xill : 1 ,2002 



Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıp Dergisi 

sebeblerle rutin bir tanı yönteminden çok, redüksiyonun 
sağlanamadığı durumlarda kullanılan ileri bir tanı 
yöntemidir. 

Bilgisayarlı Tomografi (BT), kemiksel yapıları daha iyi 
değerlendirebildiği için ancak 6 aydan sonra kullanılabilir. 
Radyasyona maruz kalma, sedasyon gerektirmesi, eklem 
içi yumuşak dokular hakkında bilgi vermemesi 
dezavantajıdır. 

"Magnetik Rezonans Imaging" (MRI)'nin ise yumuşak 
dokuları göstermesi, invaziv olmaması, radyasyona maruz 
kalmama avantajlan; pahalı olması, sedasyon gerektirmesi 
ve pratik olmaması dezavantajlarıdır. 

Günümüzde GKD erken tanı ve tedavisinin takibinde 
ultrasonografık inceleme yaygın olarak uygulanan bir tanı 
aracıdır. Avusturya'lı ortopedik cerrah R. Graf ve ark. 
tarafından ilk olarak 1978 yılında tanımlanan kalçanın 
ultrasonografik (US) inceleme yöntemi, güvenilirliğini ve 
geçerliliğini korumaktadır. Kalça US 'si, GKD vakalannda 
ilk 12 ayda uygulanabilmekte ve özellikle ilk 4 ayda direkt 
radyografiden daha üstün bir tanı olanağı sunmaktadır. 
Hastaların takip ve kontrolünün kolayca yapılabildiği , 

invaziv olmayan, ekonomik bir tanı yöntemidir. US 'nin 
BT ve MRI'ya olan 'üstünlüğü; sedasyon gerektirmemesi, 
kısa sürede ya~ılabilmesi ve ucuz 
olmasıdır7,8,1l,12, 13 , 14,IS,1 ,17 

Yenidoğan ve süt çocuğu kalçasının ultrasonografik 
morfolojisi: 

Graf'ın önerdiği standart lateral dekübitüs pozisyonunda 
kalça eklemine standart sonografik kesit yapılır. US 
dalgaları, kalçanın kemik yapılarından (ilium kanadı, 
asetabular köşe, asetabulumun kemik çatısı) tümüyle 
yansırlar ve daha derin dokulara ulaşamazlar. Monitörde 
hiperekojen görülürler ve akustik gölge (karanlık gölge) 
oluştururlar. Labrum asetabulare, gluteal kaslar arasındaki 
septalar, eklem kapsülü ve ligamanları fibrokartilajinöz 
histolojik yapılarından dolayı hiperekojen görülürler ve 
ses dalgalarını daha fazla yansıtırlar. Derialtı yağ dokusu 
ve yağdan zengin dokular da hiperekojen görülürler. 
Trokanter majör, femur başı, kıkırdak taban (asetabular 

, kemik çatı üzeri), kıkırdak tavan (asetabular köşe ile 
labrum arasında) ve Y kıkırdağı US dalgalarının hemen 
hepsinin geçişine izin vererek ekosuz görülürler ve bu 
yapıların daha altındaki derin dokular görülebilir. 

Eklem kapsülünün labrumun üstündeki ve kıkırdak tavan 
lateralindeki kısmı çok incedir ve ekodan fakirdir, kılardak 
tavan ile aynı görüntüdedir. Eklem kapsülünün bu ince 
kısmına (perikondrium) US de "ses deliği" denir. 
Perikondrium (ses deliği), kalça US incelemesinde en 
önemli özelfiğe sahip bölümdür. Standart görüntü elde 
etmek için bu yapının görüntülenrnesi şarttır. Femur başında 
ossifikasyon başladığında (2-8 ayarasında) ekojen bir 
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nokta şeklinde görülür. Akustik gölgesi sebebiyle 
medialindeki yapılar (iskion, lig . teres, . Y kıkırdağı, 
asetabular fossadaki yağ dokusu) gözükmeyecektir. B u 
nedenle yenidoğanda ve ilk 4 ayda bu yapılar US ile 
kolayca görülehilir (Ş ekil i) 

Şekil ı. Yenidoğan kalçası 

Yenidoğan kalçasını US ile değerlendirmede en önemli 
anatomik yapılar şunlardır: 
1. Asetabular köşe 
2. Labrum asetabulare ve eklem kapsülü 
3. Asetabular kemik çatı 
4. Asetabular kıkırdak tavan 
5. Femur başı hyalen kıkırdak zemini 
6. Femur proksimal kısmı. 

Graf'ın GKD'ni sonografik tiplendirmede temel aldığı üç 
önemli çizgi tanımlanır ve bunlara göre alfa (u) ve beta 
(~) açılarının ölçümleri yapılır. Bu üç çizgi: 
1. Asetabular kenar çizgisi 
2. Kıkırdak tavan çizgisi 
3. Zemin çizgisidir. 

Asetabular çizginin zemin çizgisi ile yaptığı açı u açısı , 

kıkırdak tavan çizgisinin zemin çizgisi ile aşağıda 
oluşturduğu açı ise ~ açısıdır (Şekil 2). Anatomik yapılara 
ve çizgilere dikkat edilirse, açı ölçümünde hata payı az 
olur. u açısı, asetabulumun kemik yapısının yeterliliğinin 
ölçüsüdür. Bu açı 60° ve bunun üstünde ise asetabulum 
iyi gelişmiştir. u açısı 60° nin altında ise, asetabulumdaki 
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gelişme geriliğinin yaşa uygun fizyolojik sınırlarda veya 
patolojik mi olduğuna sonometreye bakılarak karar verilir. 
~ açısı lokırdak tavandaki değişikliklerin ölçüsü olup 
kalçadaki ana tiplerin alt gruplarının oluşturulmasında 
kullanılır i 1.13 ,18 

Şekil 2. Tip la kalça sonogramı 

Kalça ekleminin artrografik bulguları, aynı kalçanın 
sonograrnları ve direkt grafıleri ile karşılaştırılmış, bulgular 
yaş gruplarına göre tasnif edilmiştir. a ve ~ açılarının 
değerlerinin her üç karşılaştırmada da yaş gruplarına göre 
benzer değerlerde dağıldığı gözlenmiştir. Gözlenen diğer 
bir bulgu da, her a değerine belli bir ~ değerinin karşılık 
geldiğidir. Bu değerlerin karşılıklı ilişkilerine göre hesap 
cetveli biçiminde yapılan grafik sonometre olarak 
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Tablo I. Graf yöntemine göre kalçanın ultrasonografik 
sınıflandırılması 

Tip a açısı (3 açıs ı Tanım 

la >60° <55° Normal (şekil 2) 

Tb >60° >55° Normal geliş irnde 

Ila 50°·59° >55° Fizyolojik immatür «3 ay) 

IIb 50°·59° >55° Patolojik immatür (>3 ay) 

Ilc 43°_49° 70°_77° Kritik kalça 

D 43°-49° >77° Desantralize kalça 

Illa <43° >77 Çıkık kalça 

<43° >77° 
Çıkık kalça, kıkırdak tavanda 

IIIb 
histolojik değişiklik 

IV <43° Çıkık kalça(şekil 4) 

tanımlanmıştır (Şekil 3). Şekil 4. Tip IV kalça sonogramı 

Şekil 3. Sonometre 

Sonometrede ölçülen a ve ~ değerleri bir çizgi ile 
birleştirilir. Çizginin geçtiği sahaya göre ölçülen a ve ~ 
değerlerinin karşılık geldiği sonomettik tip tayini yapılır. 
Ölçülen a ve ~ değerleri bebeğin yaşının gerektirdiği 
değerlerin altında ise fizyolojik kabul edilmez . 

Yenidoğan ve süt çocuğu kalçasının sonografik 
tiplendirilmesinin yapılabilmes i için şu yöntem izlenir: 
i. Kalçadaki sonografik bulguların tanımlanmas ı 

2. Kemik ve kıkırdak tavan açılarının ölçülmesi 
3. Açılara göre sonometredeki yaş gruplarına bakılarak 
tiplemenin yapılması. 

Buna göre yenidoğan ve süt çocuğu kalçası dokuz gruba 
ayrılır (Tablo 1). 
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Graf, kalçarun US ile incelenmesinin 1-4. haftalar arasında 
yapılması gerektiğini, ilk muayenede patolojik bulgu 
saptanmasa bile tüm kalçaların 3. veya 4. ayda ikinci kez 

diIm . . ak d 1920 GKD . ki muayene e esını savunm ta tr '. rı s taşıyan 

vakalarda ise 3. ayda kalça US'nin mutlaka yapılması 
gerektiğini bildirmektedir. Bir çalışmada, klinik muayene 
bulguları pozitif iken sonografik olarak %40 patoloji 
gözlenmiştir. Klinik muayene bulguları negatif olan 
çocukların %60'ında sonografik patoloji gözlenmiştir l 3 

Kalça US'nin invaziv olmaması, dinamik muayeneye izin 
vermesi, ekonomik oluşu ve henüz kemikleşmes ini 

tamamlamamış kalça ekleminin mükemmel 
görüntülenmesine olanak sağlaması nedeniyle yenidoğan 
ve süt çocuğu döneminde GKD'nin tanı ve takibinde önemi 
büyüktür. Mümkünse her yenidoğana ilk 2 hafta içinde 
kalça US yapılmalıdır. Bu mümkün değilse GKD riski 
ve/veya şüphesi mevcut vakalara mutlaka uygulanmalıdır. 
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