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Summary
Developmental dysplasia of the hip (DDH) 

is the presence of acetabular femoral head in a 
different place without normal relationship at 
birth. The etiology is unknown, however related 
to many factors. DDH should be diagnosed and 
treated in time. When it is detected in the early 
stages it can be treated successfully with con-
servative methods. As well as history taking and 
physical examination, radiological examinations 
have an important role in the diagnosis of DDH. 
Ultrasound is a safe method for monitoring DDH 
and is required for early diagnosis and treatment 
of hip dislocation. Imaging techniques such as ra-
diography, computed tomography, magnetic reso-
nance are also used for diagnosis.

A subluxated or dislocated hip of DDH treat-
ment differs with the patient’s age but should be 
individualized. The success of treatment with a 
Pavlik harness application is closely related to 
age. While the success rate is 90% in the first 7 
weeks, it lowers considerably after 6-9 months of 
age. Early diagnosis is very important for DDH.
At this point, family physicians, pediatricians, 
midwives and mothers have a great role.

Key words: Developmental dysplasia of the 
hip, child, early diagnosis.

Özet
Gelişimsel kalça displazisi (GKD) doğumda 

femur başının asetabulum ile normal ilişkisinden 
farklı bir yerde bulunmasıdır. Etiyolojisi bilinme-
mekle birlikte pek çok faktöre bağlanmaktadır. 
GKD zamanında tanı konulup tedavi edilmelidir. 
Erken dönemde saptandığında konservatif yön-
temlerle başarıyla tedavi edilebilmektedir. GKD 
tanısında öykü ve fizik muayenenin yanı sıra rad-
yolojik tetkikler önemli yer tutmaktadır. Ultraso-
nografi GKD izlenmesinde güvenli bir yöntem 
olup kalça çıkığının erken dönemde tanınabilme-
si ve tedavi edilebilmesi için gereklidir. Direkt 
grafi, bilgisayarlı tomografi, magnetik rezonans 
gibi görüntüleme yöntemleri de tanıda kullanıl-
maktadır.

GKD›nin tedavisi hastanın yaşına ve kalçanın 
sublukse veya disloke olmasına göre değişmekle 
birlikte bireysel olmalıdır. Pavlik bandajı ile te-
davinin başarısı uygulama yaşı ile yakından iliş-
kilidir. İlk 7 hafta içinde başarı %90 oranlarında 
iken, 6-9 aydan sonra başarı oldukça düşmekte-
dir. GKD için erken tanı çok önemlidir. Bu nok-
tada aile hekimlerine, pediatristlere, ebelere ve 
annelere çok büyük görevler düşmektedir.

Anahtar kelimeler: Gelişimsel kalça disp-
lazisi, çocuk, erken tanı.
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Gelişimsel Kalça Displazisine Yaklaşım
Doğumda femur başının asetabulum içinde olma-

yıp, farklı bir pozisyonda bulunmasına ‘Gelişimsel Kal-
ça Displazisi’(GKD) denir. Bu durum için daha önceleri 
“Doğuştan Kalça Çıkığı” ifadesi kullanılırken günümüzde 
“Gelişimsel Kalça Displazisi” terimi daha uygun ve yerin-
de bir tanımlama olarak kabul edilmektedir. Çünkü bu pa-
tolojinin hemen doğumda meydana gelmesi şart değildir. 
Gelişim sürecinde kalça ekleminde oluşan bir uyumsuzluk 
sonucu oluşan klinik bir tablodur.1

Gelişimsel kalça displazisi doğumda tanımlanabildiği 
gibi, hayatın ilk 1 yılında belirginleşebilir, veya adolesan 
ve erişkin dönemde de semptom verebilmektedir.

Epidemiyoloji
Türkiye’de GKD görülme sıklığının 1000 canlı do-

ğumda 5 ile 15 arasında olduğu bildirilmektedir. Bu da 
ülkemizde her yıl tedavi edilmediği takdirde sakat kalma 
olasılığı yaklaşık 14-18 bin yenidoğan ile karşılaşıldığı 
anlamına gelmektedir.2 Türkiye’de GKD prevalansı 2011 
yılında Songür ve ark. çalışmasında bin kişide 5,9, Ankara 
ve Konya›da yapılan benzer çalışmalarda bu oran bin kişi-
de 15,7 ve 13,4 olarak bildirilmiştir.3

Sınıflandırma 
1.	 Teratolojik (atipik) kalça çıkığı: Konjenitalmalfor-

masyonlarla seyreden ağır bir tiptir. Görülme sıklığı %2-5 
oranındadır. Lumbosakralagenezis, kromozom anomalile-
ri, miyelomeningosel gibi malformasyonlara eşlik edebilir. 
Redükte edilemez.

2.	 Tipik kalça çıkığı: En sık görülen kalça çıkığı-
dır.%95-98 oranında görülmektedir. Prognozu iyidir. Nor-
mal infantlarda görülür. Üç klinik tablo halinde görülür.4,5

a)	 Dislokasyon (tam çıkık): Femur başı tamamen 
asetabulumun dışındadır.

b)	 Subluksasyon (yarı açık): Eklem yüzleri arasında 
tam olmayan sınırlı bir temas vardır.

c)	 Disloke edilebilir kalça: Femur başı asetabulum 
içindedir fakat Barlow testi ile çıkartılabilir.

Etiyoloji
Kesin etiyolojisi bilinmemekle birlikte GKD’nin nede-

ni pek çok faktöre bağlanmaktadır. Bu faktörler aile öykü-
sü, ligamentözlaksite, ilk doğum, makat geliş, kız çocuk, 

oligohidramnios, ikiz veya çoklu gebelik, kundak uygula-
ması olarak bilinmektedir.6,7

20196 doğuştan kalça çıkığı hastasının incelendiği bir 
meta analiz çalışmasında en yaygın görülen risk faktörleri 
araştırılmış; en sık risk faktörleri makat doğum, kız cinsi-
yet ve aile öyküsü olarak bildirilmiştir. Ancak birden fazla 
risk faktörü olmasının riski ne kadar artırdığı bilinmemek-
le beraber, kız cinsiyet ve makat doğumun bir arada olma-
sının riski artırdığı bildirilmiştir.6

Sewell ve ark. GKD için kundak uygulamasını minör 
risk faktörü arasında belirtmişlerdir.8

Tek yumurta ikizlerinde ve aile öyküsü olanlarda daha 
yüksek oranlarda görülmesi genetik etkinin rolü olduğunu 
desteklemektedir. Genellikle sol kalça etkilenmektedir, ol-
guların %20’si bilateraldir ve %80’i kız bebeklerdir. Pel-
vik gevşeme ile ilişkili maternal östrojen ve diğer hormon-
lar, geçici olmakla birlikte yenidoğanın kalça eklemindeki 
gevşekliğine katkıda bulunur.8-10

GKD’li çocukların yaklaşık %60’ı ilk çocuklardır ve 
%30-50’si makat pozisyonundadır. Makat geliş GKD ris-
kini artırmakla beraber bu riskin normal doğumda 17 kat, 
sezaryenle doğanlarda 7 kat arttığı bildirilmiştir.8,10

Patofizyoloji
GKD zamanla ilerleyen geri dönüşümlü bir hastalıktır. 

Doğumda etkilenmiş kalça asetabulum dışına kayma eği-
limindedir. Bunun sonucunda asetabulum posterior - su-
perior kenarı keskinliğini kaybeder, düzleşir kalınlaşır ve 
femur başı buradan daha rahat kayar. Asetabulum dışında 
kalan femur başında deformasyon olur.

Yumuşak dokuya ait patolojilerde kalça kapsülünde 
uzama ve hipertrofi, kalça çevresindeki adalelerde kont-
raktür gelişir. Kemik dokuya ait patolojilerde ise asetabu-
lardisplazi, femoralanteversiyonun artması, asetabularan-
teversiyonun artması, koksa valga gibi bulgulara rastla-
nır.10

Tanı
GKD zamanında tanı konulup tedavi edilmelidir. Erken 

dönemde saptandığında konservatif yöntemlerle başarıyla 
tedavi edilebilmektedir. 6-8 haftadan önce tanı aldığında 
başarı şansı yüksekken, 18 aylıktan büyük çocuklarda cer-
rahi tedavinin bazı güçlükleri vardır.8,11

Yenidoğan döneminde, fizyolojik kalça ve diz kontrak-
türünün olmaması, abdüksiyon kısıtlılığı, Ortolani ve Bar-
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low bulgusu vepili asimetrisi değerlendirilerek tanı konu-
labilir. Ortolani ve Barlow testleri doğumda ve 6. haftada 
muayenenin bir parçası olarak yapılır.8

Ortolani Testi, hekim uyluğu yukarıya kaldırarak, arka-
ya çıkmış femur başını asetabulumun karşısına getirir. Aynı 
anda uyluğu nazikçe abdüksiyona zorlar ve bu anda femur 
başının asetabuluma girmesini sağlar. Muayene eden he-
kim bu redüksiyonu eliyle hisseder ve genelde ‘klik’ sesini 
kulağıyla duyar. Bu durumda Ortolani müspettir.

Barlow Testi, hekim bebeği uyluklarından kavrar, aşa-
ğıya doğru nazikçe basınç uygularken kalça eklemlerini 
addüksiyon hareketine zorlar. Bu esnada femur başı ase-
tabulumdan dışarı çıkar. Bu duruma Barlow müspet denir.5

2-3.aydan sonra Ortolani ve Barlow testleri tanı için ye-
terli olmayabilir. Bu dönemden sonra kalça 90°fleksiyon-
daykenabdüksiyon kısıtlılığı önemli bir bulgudur.

Kalça ve dizler 90°fleksiyonda iken her iki dizin aynı 
seviyede olması gerekir. Şayet tek taraflı kalça çıkığı varsa 
o taraf diz diğerine göre daha aşağıda görülür. Buna Gale-
azzi bulgusu denir. Bilateral kalça çıkıklığı varsa bu testin 
değerlendirilmesi uygun olmaz. Ayrıca tanıda perine me-
safesinin artması, asimetrik deri katlantıları, bacak uzun-
luklarındaki farklılık önemli olabilir, ancak bu bulgular 
duyarlı ya da özgül değildir. Asimetrik deri katlantısı nor-
mal bebeklerin %25’inde de görülebilir. Tanıda geç kalın-
mış çocuklarda etkilenmiş taraf parmak ucunda yürüme, 
kalça fleksiyon kısıtlılığına bağlı artmış lordoz, ördekvari 
yürüme görülür.5,8

Tanı Yöntemleri
1)	 Öykü ve fizik muayene: Otuz araştırmanın 

incelendiği bir meta-analiz çalışmasında en önemli risk 
faktörlerinin makat geliş, aile öyküsü, doğum şekli, kız 
cinsiyet olduğu bildirilmiştir. Ayrıntılı öykü ve tanıya 
yönelik özenli fizik muayene ve tanıda önem taşımaktadır.7

2)	 Radyoloji: 
    
    a) Direkt grafi: İlk 3 ayda röntgenle gelişimsel kalça 
displazisi teşhisi zordur. Bunun nedeni ilk 3 ayda kıkırdak 
ve yumuşak dokuların ağırlıkta olmasıdır. Bu yapılar rönt-
gende zor görülür.

Hilgenreiner çizgisi: Triradiyat kıkırdakları birleştiren 
çizgidir. Femurun en üst noktası ile bu çizgi arasındaki me-
safe 9 mm’nin altında ise kalça çıkığı lehine bir bulgudur.

Perkin çizgisi: Asetabulum üst dış köşesinden Hilgen-
rainer çizgisine inen dikmedir. Böylece 4 kadran oluşturu-
ruz. Normalde femur üst uç epifizi alt iç kadrandadır. Dış 
kadranda olması kalça çıkığı lehinedir.2,12

Asetabuler açı: Hilgenreiner çizgisi ile asetabüler tava-
nın üst ve alt uçlarına teğet geçen çizgi arasındaki açıdır. 
Asetabüler açı değeri yaşla azalır. Yenidoğanda normal sı-
nırlar geniş bir varyasyon göstermektedir (15-39 derece). 
İki taraf arasında belirgin asimetri ve 40 dereceyi geçen 
asetabüler açı anlamlıdır.12

b) Ultrasonografi: Gelişimsel kalça displazisinin iz-
lenmesinde noninvaziv, radyasyon içermeyen güvenli bir 
metod olup kalça çıkığının erken dönemde tanınabilmesi 

  

Resim 1. 3 aylık gelişimsel kalça displazisi olan kız çocuğa 
ait Graf yöntemiyle yapılan kalça ultrasonunda sağ kalçada 
alfaaçısı 51 derece beta açısı 62 derece ölçülmüştür.

Resim 2. Aynı hastanın direkt grafisinde sağ femur başında 
yukarı yer değiştirme ve iliak kemik hipoplazisi görülmektedir.
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ve tedavi edilebilmesi için gereklidir. GKD’nin tanısında 
ultrasonografinin özgüllüğü ve duyarlılığı %90’ın üzerin-
dedir.4 Kalça ultrasonografisi ilk 12 ayda uygulanabilen, 
özellikle ilk 4 ayda radyografiden daha üstün tanı olanağı 
sağlayan bir tanı yöntemidir. Ultrason yenidoğan kalçası-
nın şekil ve stabilitesinin saptanmasını sağlar. Bilgisayar-
lı tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme gibi tanı 
yöntemlerine göre ultrasonografinin daha kısa sürede ya-
pılması, ucuz, noninvaziv ve dinamik olması üstünlüğü-
dür.13-15

Doğumdan itibaren 4-6. aya kadar femur ve asetabu-
lum ossifikasyonu henüz oluşmadığından, ultrasonografi, 
kıkırdak ve yumuşak dokuları gösterebilmesi nedeniyle 
hayatın ilk altı ayında gelişimsel kalça displazisi tanısında 
önemli yer tutar. En ideal değerlendirme süresi 1-3 aylar 
arasıdır. Gelişimsel kalça displazisi tanısında ultrasonog-
rafik en yaygın kullanılan yöntem Graf yöntemidir. Graf 
yönteminde alfa açısı iliak kemik kenarı ile asetabüler ta-
van arasındaki açıdır. Normalde 60 derece üzerinde olma-
lıdır. Beta açısı iliak kemikle labrum aksı arasındaki açıdır. 
Normalde 55 derece altında olmalıdır.12

c) Bilgisayarlı tomografi: Kemiksel yapıları iyi değer-
lendirir. Altı aydan sonra kullanılabilir. Radyasyona maruz 
kalma, yumuşak dokuları iyi göstermemesi, sedasyon ge-
rekliliği dezavantajlarıdır.4

d) Manyetik Rezonans: Yumuşak dokuları iyi gösterir, 
invaziv değildir. Radyasyona maruz 
kalmamak olumlu yönüdür ama pahalı 
olması, sedasyon gerektirmesi ve pra-
tik olmaması dezavantajıdır.4

Gelişimsel kalça displazisinin at-
lanmaması, şüpheli olguların izlenme-
si ve tedavi başarısının artırılması için 
yenidoğan ve süt çocukluğu dönemin-
de yapılacak kalça ultrasonunun önem-
li olduğu saptanmıştır.

Son yıllarda ülkemizde tüm yeni-
doğanların klinik olarak taranması ve 
riskli yenidoğanların hepsine kalça ult-
rasonu yapılarak önlenebilir bir sakat-
lık olan gelişimsel kalça displazisinin 
en aza indirilebilmesi için girişimlerde 
bulunulmuş, Sağlık Bakanlığı tarafın-
dan 2010 yılında, Ulusal Gelişimsel 

Kalça Displazisi Erken Tanı ve Tedavi Programı hayata 
geçirilmiştir.2

Tedavi
GKD’nin tedavisi hastanın yaşına ve kalçanın subluk-

se veya disloke olmasına göre değişmekle birlikte bireysel 
olmalıdır.

Yenidoğanda tedavi: Bazı kalçalardaki çıkıklar 2-3 haf-
ta içinde kendiliğinden düzelir. 3 hafta sonraki kontrol mu-
ayenesinde düzelme yoksa hemen tedaviye başlanır. Stan-
dart tedavi ‘Pavlik bandajı’dır. Bu işlevsel bir tedavidir. 
Erken dönemde tanı alan gelişimsel kalça displazili bazı 
olgularda kalın ara bezi (abdüksiyon bezi) kullanmanın 
etkin olduğu yönünde çelişkiler olmakla birlikte yapılan 
bazı çalışmalar ve genel kanı abdüksiyon bezi kullanma-
nın gelişimsel kalça displazisinde etkili olmadığı yönün-
dedir.1 Bunun olası nedenleri arasında bezin yumuşak ol-
ması nedeniyle kalça ekstansiyonunu engellememesi ve 
ailelerin yeterince kullanmaması olabilir. Üçlü çocuk bezi 
kalçaların pozisyonuna etkili olmadığı için iyi sonuçlar 
vermediğinden terk edilmiştir. Pavlik bandajı uygulaması 
sonlandırıldıktan sonraki izlem, 3-4 ay sonra direkt grafi, 
bir yaşında ve iskelet gelişimi tamamlanıncaya kadar her 
yıl kontrol muayenesi şeklindedir. Ayrıca Pavlik bandajı-
nın meningomiyelosel gibi kas hastalıklarında kullanılma-
ması gerektiği akılda tutulmalıdır.9,10

Resim 3.  Pavlik Bandajı
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1-6 ay arasında tedavi: Üç aylık ve daha küçük bebek-
lerde en az 3 ay; 4 ay ve üzerinde yaşın iki katı kadar süre 
Pavlik bandajı uygulanır. Dört aya kadar klinik değerlen-
dirme ve ultrason kontrolü ile izlenir. dört aydan sonra di-
rekt grafi ile değerlendirilerek, kalça redükte ve asetabüler 
gelişme tam ise bandaj uygulamasına son verilir.1,9,10

Pavlik bandajı ilk 7 hafta içinde uygulanırsa başarı 
yüzde yüze yakındır. Tedavi başarısı 6-9 aydan sonraki 
uygulamalarda düşmektedir. Pavlik bandajının 7 haftadan 
büyük bebeklerde, bilateral çıkıklarda ve Ortolani bulgu-
sunun olmadığı olgularda başarısız olduğu söylenebilir. 

Pavlik bandajı başarılı bir tedavi şekli olmakla birlik-
te komplikasyonları da vardır. Bunlar arasında avasküler 
nekroz (%0-15), redüksiyonda başarısızlık, kalçanın aşağı 
doğru çıkığı, femoral sinir felci sayılabilir. Bandaj uygu-
lamalarının başarısız olması durumunda traksiyon (traksi-
yonla evde veya hastanede üç hafta takip edilen bebeğin 
femur başı asetabulum altına inince yavaş abdüksiyon ve 
iç rotasyonla kalçalar redükte edilir ve alçılanır) uygulanır. 
Ayrıca genel anestezi altında kapalı redüksiyon, pelvipedal 
alçı, nadiren de açık redüksiyon uygulanır.

6 ay-2 yaş arasında, tedavide kapalı cerrahi redüksiyon 
tercih edilir. Eğer redüksiyon zamanında önemli bir insta-
bilite varsa, açık redüksiyon endike olabilir.

2 yaş ve üzerinde tedavi başarısı sınırlıdır. Açık redük-
siyon, pelvikosteotomi, femur üst uç osteotomileri gibi 
(kısaltma, açılandırma) gibi cerrahi yöntemler denenebi-
lir.1,9,10

Ülkemizde sıkça uygulanan kundak uygulaması GKD 
için önemli bir risk faktörüdür. Kültürel olarak önemli 
bir durum olan bu uygulama kinik pratikte karşımıza 
çıkabilmektedir. Önemli bir sorun olan kundak uygulaması 
yönünden aileler bilgilendirilmeli, bu uygulamanın 
zararları konusunda eğitilmelidir.16

Sonuç olarak gelişimsel kalça displazisinde erken tanı 
çok önemlidir. Bu noktada çocuk sağlığı ve hastalıkları 
uzmanlarına, aile hekimlerine, ebelere ve annelere çok bü-
yük görevler düşmektedir. Ülkemiz için sorun oluşturma-
ya devam eden kundak uygulaması konusunda halkımız 
eğitilmeli, önlenebilir bir durum olan GKD için riskli ye-
nidoğanların taranması çok önemlidir.
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