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ÖZET 

Amaç: GeliĢimsel kalça displazisi (GKD) erken tanı ve konservatif yöntemlerle 

baĢarı ile tedavi edilebilen bir hastalıktır. GKD konservatif tedavisinde birincil amaç 

kalçayı fleksiyon ve abduksiyonda tutarak konsantrik redüksiyon elde etmek ve femur 

baĢında avasküler nekroz oluĢumunu engellemektedir. Bu çalıĢmanın amacı, Tubingen 

kalça fleksiyon-abduksiyon splinti uyguladığımız GKD‟li hastaların sonuçlarını 

değerlendirmektir.  

Materyal ve Metod: Temmuz 2014 – nisan 2017 yılları arasında Ondokuz 

Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Anabilim Dalı‟nda Tubingen kalça fleksiyon – abduksiyon splinti ile 

tedavi edilen GKD‟li hastaların sonuçları retrospektif olarak değerlendirdirildi. Yapılan 

dosya taraması sonucunda 10‟u erkek 40‟ kız olmak üzere 50 hastanın 75 kalçası 

çalıĢmaya dahil edildi. Hastaların 25‟inde bilateral kalça, 19‟unda sol kalça, 6‟sında ise 

sağ kalça tutulumu mevcuttu. Tönnis Evreleme sistemine göre; 49 kalça displazi, 18 

kalça sublukse, 8 kalça disloke olarak sınıflandırıldı. Hastalara Tubingen splinti 

uygulamaya baĢlandığında ortalama yaĢ 3.48 (1.5-5.5), tedavi süresi ise 5.5 (3-9) ay 

olarak tesbit edildi. Ultrasonografide normal kalça (Graf tip 1) tesbit edilen ve/veya 

direk ön/arka pelvis grafisinde femur baĢlarının asetabuluma konsantrik olarak redükte 

olduğu (Tönnis evreleme sistemine göre Evre 1), asetabular indeks değerinin yeterli 

olduğu, aseptik nekroz geliĢmeyen olgular baĢarılı sonuç kabul edildi. Cinsiyet, taraf, 

tedaviye baĢlama yaĢı değerlerine göre baĢarı durumunu değerlendirmede Fisher‟s exact 

testi kullanıldı.  

Bulgular: Dört hastanın 4 kalçasının tedavisi baĢarısızlıkla sonuçlandı. 3‟ü kız 

1‟i erkek olan bu hastalardan 3‟ünde sol 1‟inde ise sağ kalçada GKD mevcuttu. Kalça 

yönü ile tedavi baĢarısı arasında anlamlı iliĢki tesbit edilmedi (p=0.638). Hiçbir hastada 

aseptik nekroz görülmedi. ÇalıĢmamızda genel baĢarı oranı hasta sayısı dikkate 

alındığında %92 olarak tesbit edildi.  

Sonuç: Bu çalıĢma sonucunda; Tubingen kalça fleksiyon – abduksiyon splinti 

uygulamanın GKD‟nin erken çocukluk dönemindeki tedavisinde baĢarılı sonuçlar veren 

etkin bir tedavi seçeneği olduğu tesbit edildi. 

Anahtar Kelimeler: Kalça, GeliĢimsel kalça çıkığı, Tubingen splinti  
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ABSTRACT 

Background: Developmental dysplasia (DDH) is a disease that can be 

successfully treated with early diagnosis and conservative methods. The primary goal of 

conservative treatment of DDH is to keep the hip at a certain degree of flexion and 

abduction and to ensure the continuity of the concentric reduction without creating 

femoral head avascular necrosis. The aim of this study is to share the results of patients 

with Tubingen hip flexion-abduction splint in conservative treatment of DDH. 

Materials and Methods: The results of patients with DDH treated with 

Tubingen hip flexion - abduction splint in Ondokuz Mayıs University Medical Faculty 

Hospital Orthopedics and Traumatology Department between July 2014 and April 2017 

were retrospectively evaluated. As a result of the file scan, 75 hips of 50 patients, 

including 10 male and 40 female, were included in the study. Twenty-five patients had 

bilateral hip, 19 had left hip, and 6 had right hip involvement. According to Tönnis 

Stage system; 49 hip dysplasia, 18 hip subluxatio, 8 hip dislocation were noticed. The 

mean age at the time of starting the Tubingen splint was found to be 3.48 (1.5-5.5), and 

the duration of treatment was 5.5 (3-9) months. Ultrasonographically normal hip (Graf 

type 1) and/or sufficent acetabular index values with concentrik hip reduction and hips 

without  proximal femoral aseptic necrosis were considered as a succesful result. 

Fisher's exact test was used to assess success according to gender, age, age at onset of 

treatment. 

Results: Four hips of 4 patients in our study failed. Three of these patients were 

female. Of the failed patients, 3 were left hip, 1 was right hip. There was no significant 

relationship between hip orientation and treatment success (p = 0.638). Avascular 

necrosis was not seen at any of patients. The overall success rate in our study was 92%. 

Conclusion: As a result of this study, we observed that Tubingen hip flexion-

abduction splint is an effective treatment option for DDH treatment. 

Keywords: Hip, Developmental dysplasia, Tubingen splint 
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1.GİRİŞ ve AMAÇ 

GeliĢimsel kalça displazisi (GKD) asetabulumun femur baĢını örtme 

yetersizliğinden femur baĢının asetabulumun tamamen dıĢında yer aldığı tam 

çıkığa kadar geniĢ bir yelpazeyi ifade etmektedir.  GeliĢimsel kalça displazisi 

doğum öncesinde,  doğum sırasında veya doğum sonrasında meydana gelebilen 

geliĢim bozukluklarını ifade eden klinik tablodur (1). Ülkemizdeki görülme 

sıklığının %0.5 ile %1.5 arasında olduğu varsayılan GKD‟de  erken tanı ve tedavi 

anahtar nokta olma konumunu sürdürmektedir (2). Kalça ekleminin normal 

geliĢme potansiyelinin doğuĢta en üst düzeyde olduğu bilinmektedir. GeliĢimsel 

kalça displazisi olgularının yaklaĢık 18 aya kadar olan dönemde kalçadaki bu 

mükemmel geliĢme potansiyeli konservatif yöntemlere oldukça iyi yanıt 

vermesini sağlamaktadır (3). Ancak bu yaĢtan sonra asetabulumun ve femur 

baĢının konservatif yöntemlere yanıtı yetersiz kalmakta ve ileride rezidüel bir 

displazi ya da subluksasyonla karĢılaĢılmaktadır (4).       

Erken tanı ve tedavinin yapılamadığı hastalar ile yetersiz tedavi yapılan 

genç hastalarda osteoartrit oluĢumunu ve displaziye sekonder geliĢebilecek 

patolojileri önlemek için asetabuluma ve femura osteotomiler 

uygulanabilmektedir. Ancak bu cerrahi giriĢimlere rağmen ilerleyen zamanlarda  

eklemde dejenerasyon ve osteoartrit geliĢebilmektedir. Tek taraflı tam kalça çıkığı 

olanlarda kalçada fleksiyon ve adduksiyon deformitesi ile dizde valgus 

deformitesi ortaya çıkabilmektedir. Aktivite ile ortaya çıkan veya istiharette 

olabilen ağrı, topallama gibi Ģikâyetlerle hastaneye baĢvurabilirler. Bu hastalarda 

Trendelenburg yürüyüĢü önemli bir bulgudur. Tek taraflı çıkığa bağlı olarak 

ekstremite kısalığı ve pelvik eğilme mevcut olabilir. Buna bağlı olarak  

fonksiyonel skolyoz yapısal hale gelebilir. Femur baĢının posteriora çıkması 

anterior pelvik eğilmeye sebep olur. Bu da lomber lordozun artması ve ağrı ile 

sonuçlanır. 

GKD‟nin tanısında en yaygın kullanılan radyolojik yöntemler 

ultrasonografik görüntüleme ve direkt radyografidir. Yenidoğanda femur baĢı ve 

boyunu kıkırdak yapısında olduğu için ilk aylarda ultrasonografi daha faydalı bir 

tanı aracıdır (5). Yine ilk aylarda ek olarak kalçada fizyolojik fleksiyon 
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kontraktürünün mevcut olması, direkt grafilerle değerlendirmeyi 

zorlaĢtırmaktadır. Direkt kalça grafisi kalça fleksiyon kontraktürü kaybolduktan 

sonra ve femur baĢı epifiz çekirdeği kemikleĢmeye baĢladıktan sonra, ortalama 4. 

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

kullanılabilecek en güvenilir radyolojik araç ultrasonografidir (6). Ultrasonografi 

kıkırdak ve yumuĢak dokuların görüntülenmesi için kolay uygulanabilen, 

radyasyon riski olmayan, ucuz ve invazif olmayan bir görüntüleme yöntemidir. 

Ancak doğru tanı konulabilmesi için tecrübeli bir uygulayıcı ve standart bir ölçüm 

gerektirmektedir. 

Direkt radyografik görüntüleme de ultrasonografi gibi kolay uygulanabilen 

bir tanı aracıdır ancak kemikleĢme oluĢmaya baĢlamadan önce eklemi oluĢturan 

yapıların görüntülenmesinde ultrasonografi kadar baĢarılı değildir. KemikleĢme 

baĢladıktan sonra asetabuler indeks açısı, Shenton-Menard hattının devamlılığı ve 

femur baĢının lateral / superior yer değiĢtirmesi gibi bulgular direkt grafide 

değerlendirilebilir. Asetabulum morfolojisinin değerlendirilmesinde en sık bakılan 

parametre olan “asetabular indeks” asetabulum çatısının eğimini verir. Ancak bu 

değer pelvisin pozisyonundan etkilenebilen bir bulgudur (5,7). Aynı zamanda 

asetabular indeksteki değiĢiminin ölçülmesinin, tek bir değerin ölçülmesinden 

daha güvenilir olduğu belirtilmektedir (7). 

GKD‟nin konservatif tedavisinde yaygın olarak kullanılan pavlik koĢum 

takımı için yapılan çalıĢmalarda görülen yüksek tedavi baĢarısının kalçada 

yaklaĢık 10 derece daha fazla abduksiyona izin veren, adduksiyonu kısıtlayarak 

redislokasyona mani olan diz ve ayak bileği hareketine izin veren Tubingen 

abduksiyon-fleksiyon splnti ile  de elde edilebilineceğini düĢünmekteyiz.  

Bu çalıĢmamızda Tubingen kalça fleksiyon-abduksiyon splinti 

uyguladığımız hastalarımızın sonuçlarını paylaĢmayı amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Tanım  

 GKD, esas olarak femur baĢı ile asetabulum arasındaki uyumsuzluktan 

doğan yapısal bir kalça eklemi problemidir. Uzun süredir evrensel olarak kabul 

gören GKD tanımı kalça ekleminde kapsüler laksiteden ileri derece asetabulum, 

femur baĢı ve femur boynu malformasyonlarına kadar değiĢen kompleks 

deformite topluluğunu içeren bir tanımlamadır (8). Klasik olarak asetabular 

displazi, femur baĢının subluksasyonu ve femur baĢının dislokasyonu olarak üçe 

ayırılır . 

2.2 Tarihçe 

 Bilinen ilk tarifi Hippocrates (MÖ 460–357) yapmıĢ, sebep olarak da 

gebelik sırasındaki intrauterin basınç artıĢını ve doğum eylemi sırasındaki 

travmaları göstermiĢtir. Verduc 1701 yılında, kadavrada kapalı redüksiyon 

çalıĢmalarını yayınlayana kadar, tedavisi imkânsız bir hastalık olarak 

bilinmekteydi (9).  

 Hastalığın modern anlamda ilk tanımını yapan ise 1832 yılında Guillame 

Dupuytren olmuĢtur. Ekstremitede kısalık, abdüksiyon kısıtlılığı, kas atrofisi, 

pelviste geniĢleme ve trokanter majörde belirginleĢmesi olan çocukların 

kalçalarında doğum esnasında da mevcut olan kalça çıkığını tespit ederek bu 

hastalığa “kalçanın konjenital çıkığı” adını vermiĢtir. Pravaz, ilk kapalı 

redüksiyon ve öncesinde cilt traksiyonu uygulayan kiĢidir (10). 

 Açık redüksiyon metodu ise 1880‟lerde uygulanmaya baĢlanmıĢ olup, 

Lorenz (1892) ve Ludloff (1908) metodun ilk öncülerindendir. Fakat erken 

dönemdeki bildirilen baĢarılı sonuçlar komplikasyonlar nedeni ile güven 

kaybedince, Lorenz tarafından kapalı redüksiyon tedavi metodu olarak 

uygulanmaya baĢlanmıĢtır. 1900‟lü yılların baĢında Adolph Lorenz, kendi kapalı 

redüksiyon tekniğini tanıtmıĢ ancak aĢırı zorlamalı davrandığı için “Avasküler 

Nekroz” oranı çok yüksek olacak,  bu nedenle kendisinden ilerde avasküler 

nekrozun babası olarak bahsedilecektir (11) .  
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 Ġlk olarak Ludloff 1908 yılında, medial giriĢimle açık redüksiyon tekniğini 

tariflemiĢtir. 1915 de Galeazzi kendi ismi ile anılan tanı testini tanımlamıĢtır. 

1917‟de Smith Petersen anterior kesi ve yaklaĢımı tanımlamıĢtır. 1925 yılında 

Hilgenrainer tedavi için abdüksiyon splinti kullanmaya baĢlamıĢtır. 1927 yılında 

Putti erken tedavinin önemini ortaya koyarak, 1 yaĢından önce tedaviye baĢlanan 

hastalarda %90 mükemmel sonuç bildirmiĢtir (12).  

 1937 yılında Ortaloni, kendi ismi ile anılan kalça eklem muayene 

yöntemini tarif etmiĢtir. 1952 yılında Hilgenreiner Y kıkırdakları arasındaki 

çizgiyi tanımlamıĢtır. 1953 yılında Chiari, kendi adı ile anılan osteotomisini 

tanımlamıĢtır. 

 GKD‟ nin konservatif tedavisinde kalça redüksiyonunun devamlılığını 

sağlamak en önemli noktadır, bu amaç ile: Frejka yastığı (1941), Pavlik (1944), 

Dennis Browne (1955), Von Rosen (1956), Craig (1957) kullanılmıĢtır. 1957 

yılında Pavlik, pavlik bandaj ile tedavi sonuçlarını yayınlamıĢ, 1961 yılında ise 

Salter, innominate osteotomiyi tanımlamıĢtır. 1962 yılında Barlow kendi adı ile 

anılan testi tanımlamıĢtır.  

 1968‟de Fettweis, femur baĢının iskemik nekrozunun kapalı redüksiyon 

sırasındaki travma ve sonrasında kalçanın Lorenz pozisyonunda alçılanmasından 

kaynaklandığını gözlemiĢ ve kalçaları 110–120 derece fleksiyona ve 40–50 derece 

abdüksiyona getirerek immobilize etmiĢtir. Böylece, femur baĢına uygulanan 

basıncı azaltmıĢtır. Salter 1969‟da bu pozisyonu hayvan deneylerinden keĢfetmiĢ 

ve “human pozisyonu” olarak adlandırmıĢtır. 1980 yılında R. Graf‟ın USG ile 

tarama testi sonuçlarını yayınlaması ile tanısal açıdan yeni bir dönem baĢlamıĢtır 

(13).  1989 da Klisic konjenital kalça çıkığı terimi yerine doğumdan sonrada 

oluĢabileceğini belirterek geliĢimsel kalça displazisi ismini duyurmuĢtur (8). 

Tubingen kalça fleksiyon splinti olarak bilinen daha yeni bir fonksiyonel ortez 

1990 da Bernau tarafından tanımlanmıĢtır (14). GKD tedavisi için. Pavlik koĢum 

takımı gibi Tübingen ateli de, bacak hareketlerine izin verirken, abdüksiyon ve 

fleksiyon postürünü sağlayarak kalçanın redükte kalmasına imkan verir. Tübingen 

splintinin iki avantajı, çocuğun yan yattığı zaman bile abdüksiyonunu koruması ve 

diz ve ayak bileği eklemlerinin serbest hareket edebilmesi olarak belirtilmiĢtir 

(15). 
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2.3 Insidans 

GKD sıklığı literatürde çok farklı veriler sunmaktadır. Tönnis bunun ırksal 

farklılıklardan kaynaklandığını belirtmiĢtir. Yurt dıĢı verileri %0.08 ile %5.2 

arasında değiĢmektedir. Bu farklılığın sebeplerinin genetik, ırk farklılıkları, 

coğrafi özellikler ve çocuk yetiĢtirmekte ki geleneksel yöntemlerin farklılığından 

olduğu düĢünülmüĢtür (16). Ülkemizde takip yetersizliği ve evde doğum nedeni 

ile yeterli veri yoktur. Yapılan çalıĢmalarda GKD insidansını, Kutlu ve ark (1) 

%1.34, Bayındır ve TanıĢ (17)  %1.49, Sözcü ve ark %6.2 olarak bulmuĢ ve bu 

yüksekliği kundaklamanın yaygın olmasına bağlamıĢlardır. 

Türkiye‟de GKD insidansının genel kabul olarak % 0.5 - %1.5 olduğu 

bildirilmiĢtir(2). 

2.4 Etyoloji 

Hippocrates hastalığı ilk tanımladığında intrauterin basınç artıĢı ve doğum 

travmalarını sebep olarak göstermiĢtir. Zamanla yapılan çalıĢmalarda hastalığın 

ırksal ve coğrafi bölgelere göre farklılık gösterdiği bildirilmiĢtir (18). Yeni 

ortopedik cerrahlar geliĢimsel kalça displazi klavuzuna göre; makat fetal 

prezentasyon, pozitif aile öyküsü , klinik kalça instabilite öyküsü GKD için 

belirgin risk faktörleri olarak tanımlanmıĢtır (19). Primiparite uterus duvarının 

esnememiĢ yapısı nedeni ile oluĢturduğu kompresyon sebebi ile tanımlanmıĢ risk 

faktörüdür (20). Chan ve arkadaĢları 1997 de yaptıkları çalıĢmada kız cinsiyet, ilk 

çocuk, artmıĢ doğum ağırlığı, ileri anne yaĢı, postmatürite, oligohidroamnios‟u 

artmıĢ risk faktörü olarak tanımlamıĢtır (21). EĢlik eden deformitelerle GKD 

iliĢkisi araĢtırılmıĢ; konjenital torticollis, metatarsus adduktus, talipes ekinovarus 

ile anlamlı birliktelik bulunmuĢ (22,23). Anne pelvisinin doğuma hazırlanmasında 

etkin olan relaxin ve östrojen gibi hormonların ligament ve kapsül gevĢekliğine 

yol açtığı, kız bebeklerin plasentadan geçen bu hormonlara daha duyarlığı olması 

sebebi ile daha yüksek GKD görüldüğü açıklanmıĢtır. Ayrıca GKD‟ li bebeklerde 

kollajen tip 1 yerine kollajen tip 3‟ün artmıĢ oranı tesbit edilmiĢtir (24). GKD‟de 

otozomal dominant kalıtım ilk kez Boernfors ve arkadaĢları tarafından ortaya 

konmuĢ, GKD‟li ailelerde pozitif aile öyküsü %12-33 olarak bulunmuĢtur (25). 

Wynne-Davis, 589  hastayı ve ailelerini incelemiĢ ve ailede GKD görüldüğünde 
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diğer aile fertleri için oluĢabilecek risk oranlarını açıklamıĢtır.  Buna göre: ailede 

GKD yokken GKD li çocuk doğduğunda, doğabilecek diğer çocuklar için GKD 

riski %6 dır. Anne veya babadan birinde  GKD varsa, doğacak çocukta GKD riski 

%12‟dir. Anne veya babadan birinde ve bir çocukta GKD varsa, doğacak çocukta 

risk %36‟dır(26). Ülkemizde yaygın olarak kullanılan kundaklamanın GKD için 

risk faktörü olduğu tanımlanmıĢtır (18). 

Bunlardan farklı olarak makat prezentasyon tek baĢına en belirleyici risk 

faktörü olarak belirtilmiĢtir (27). 

2.5 Embriyoloji 

 Ġntrauterin hayat ovüler, embriyolojik ve fetal hayat olarak 3 bölüme 

ayrılır. 

Embriyolojik dönemde (2-8 hafta) kemik ve eklem geliĢmeye baĢlar. Fetal 

hayatta ( 8 hafta - doğum olana kadar) oluĢumu baĢlayan organların geliĢimi 

tamamlanır. 8. hafta sonunda asetabulum erken kıkırdak modeli oluĢmuĢtur. 

Kolliker tarafından1861 yılında açıklanan görüĢe göre ekstremitenin bütün 

kemikleri basit indiferansiye yapıdan geliĢir. Strayer‟a göre hamileliğin 3. 

haftasında embriyonel kütlenin anterolateral yüzeyinde meydana gelen 

mezenkimal kütle iskelet, kaslar, tendonlar, eklem ligamanları, sinovya 

oluĢumuna öncülük eder. Kalça ekstremite tomurcuğunda görülen ilk ilkel doku 

birimi diferansiye olarak femur ve asetabulum prekartilaj yapısını oluĢturur (28). 

Embriyo 5. haftada yaklaĢık 5 mm boyuta ulaĢır, alt ve üst ekstremite tomurcuğu 

görülür (28).6. haftadan sonra embriyo uzunluk olarak 2 katına çıkar. Bu dönemde 

femur, ilium, pubis ve iskium‟un prekartilaj yapısı meydana gelir. Innominate 

kemiği oluĢturan ilium asetabulumdan hemen sonra geliĢmeye baĢlar, daha sonra 

iskium ve pubis geliĢir. Bu üç diferansiyasyon merkezi daha sonra triradiat 

merkezi oluĢturacaktır. 7. haftanın sonuna doğru embriyo 22 – 23 mm boya ulaĢır. 

Bu periyotta eklem kapsülü oluĢmaya baĢlar. Ġlium‟un diferansiyasyon dönemi 

boyunca femur proksimalinin gerisinde kalır ve teorik olarak geliĢim esnasında 

kalça dislokasyonunun oluĢabileceği en erken fazdır (29). 

Fetal periyotta yani 8. haftadan sonra geliĢme devam eder 9. haftadan 

sonra avasküler olan iskelet matüritesi vasküler olmaya baĢlar. 11. haftada femur 
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tamamen ĢekillenmiĢtir , eklem boĢluğu oluĢur ligamentum teres, kapsül, labrum 

geliĢimini tamamlamıĢtır. Bu aĢamada kalçalar fleksiyonda, adduksiyonda ve 

eksternal rotasyondadır. Anteversiyon yaklaĢık 5-10 derecedir. Ġnklinasyon 

sagittal planda 40 derece, vertikalde 70 derecedir (8,30-32). Asetabulumun 

geniĢliği derinliğine göre daha hızlı geliĢir (33). 

Kalça eklemi dört dönem boyunca disloke olma riski ile karĢıkarĢıyadır. 

1) 12. Gebelik haftası: kalça eklemi medial rotasyon sürecinde 

disloke olabilir. 

2) 18. Gebelik haftası: kalça eklemi kasları 18. haftada oluĢurlar. 

Herhangi bir kas hastalığında (artrogripozis yada myelodisplazi gibi) kalça 

disloke olabilir. 

3) Gebeliğin son 4 haftası: bu dönemde mekanik faktörler rol oynar 

(oligohidroamnios veya makat prezentasyon gibi). 

4) Doğum sonrası dönem : kundaklama , ligament laksisitesi rol 

oynar (34). 

2.6 Anatomi 

Kalça eklemi femur proksimal ucu ile os coxae‟nın kupa Ģekilli 

asetabulumu arasında bulunan ball and socket tipi diartrodial art. spheroidea 

grubu bir eklemdir (35,36). Asetabulum eklemin konkav yüzünü femur proksimali 

ise konveks yüzü oluĢturur ve ligamentum capitis femoris‟in tutunduğu yer olan 

fovea capitis femoralis hariç tüm alanları eklem kıkırdağı ile kaplıdır. Eklem 

kıkırdağı periferik kısımda ince, merkezi bölgede kalındır. Asetabulumun iç 

kenarında açıklığı aĢağıya bakan yarımay Ģeklinde kıkırdak bir yüzey vardır. 

Asıl eklem yüzünü oluĢturan bu alana “facies lunata” denir. Facies lunata 

yaklaĢık 2 cm geniĢliğinde olup burası da hyalin kıkırdak ile kaplıdır. Ekleme 

katılmayan fossa acetabululi yağ dokusundan zengin sinovial yapı ile doludur. 

Asetabuler kıkırdak hyalin yapısındadır ve asetabulum kenarları labrum 

asetabulare ile çevrilmiĢtir. Asetabulumun alt kısmı ligamentum transversum 

asetabuli ile kapatılmıĢtır. Labrum, asetabulumun diğer bölgeleri ile birlikte bu 

bağa da tutunarak daha derin bir yapı oluĢturur (36). 
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Labrum; Asetabulum‟un kenarına tutunarak eklem yüzeyini geniĢleten 

fibrokartilaginöz yapılı oluĢumdur (36). Asetabulumun kenarına bir halka gibi 

oturur. Ligamentum transversum asetabuli ile birleĢir bu Ģekilde asetabulumun 

daha derin bir hal almasını sağlar. Labrum asetabulare‟nin kesiti üçgen 

Ģeklindedir. Elastikiyeti sayesinde hareketi sınırlamaz (36). 

 Kalça eklemi sagittal planda fleksiyon – ekstansiyon, frontal planda 

abdüksiyon – addüksiyon, transvers planda internal – eksternal rotasyon 

hareketleri yapabilir (37). Asetabuler kıkırdak kompleksi üç boyutlu bir yapıya 

sahiptir ve yukarıdan ilium, aĢağıdan ischium ve önden pubis ile 

sınırlandırılmıĢtır. “Triradiate kartilaj” ya da “Y kıkırdağı” olarak da adlandırılan 

bu kompleks üç pelvik kemiğin ortak fizisidir (35). Os caxae ilium, iskium, pubis 

kemiklerinin birleĢmesi ile oluĢmuĢtur. 

Ilium; asetabulumun üst 2/5‟ini, iskium; asetabulumun arka 2/5‟ini, pubis 

kemiği ise asetabulumun ön 1/5‟ini oluĢturur. Pubis ve iskion kolları arasında 

kalan boĢluğa foramen obturatorium denilir ve membrane obturatoria ile kaplıdır 

(38). 

Os ilium: Os coxae‟nın üst kısmını oluĢturur. Kanat Ģeklinde olup, kalça 

kemiğinin üst büyük bir kısımını ve asetabulumun üst büyük bir kısmını oluĢturur. 

Ġliumun üst kısmına “iliak krest” denir. Ġliak krest önde anterior - superior iliak 

çıkıntı arkada ise posterior - superior iliak çıkıntı olarak sonlanır. Ġliumun arka 

bölümünün iç yüzeyi sakrumla eklem yapar. Sakroiliak eklemin altında büyük 

siyatik çentik bulunur. Siyatik çentikten superior gluteal damarlar, siyatik sinir ve 

piriformis kası geçer (35).  

Ġskium: Os coxae‟nın alt-arka kısmını oluĢturur. Corpus ossisi ischii ve 

ramus ossis ischii olmak üzere iki kısmı vardır. Corpus osis ischii iskium‟un 

asetabulum‟un yapısına katılan kısmı ile buna yakın olan bölgesidir. En çıkıntılı 

kısmına tuber ischiadicum, bunun üst arkasındaki çıkıntıya ise spina ischiadica 

denir. Spina ischiadica‟nın üstünde incisura ischiadica majör, altında incisura 

ischiadica minor denilen çentikler bulunur.  

Os pubis (Pubis). Os coxa‟nın alt-ön-iç kısmını oluĢturur. Asetabulumun 

anteromedial küçük kısmını yapar. Corpus ossis pubis, asetabulum‟un yapısına 
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katılan kısmıdır. Ġki ramus bölümünden oluĢur. Pubisin üst kolu asetabulum, ilium 

ve iskiyumla birleĢir. Alt kolu ise iskiyon kolu ile birleĢerek pubik arkın yarısını 

oluĢturur. Gövde ise karĢı taraf pubis gövdesi ile birleĢerek pubis simfizi oluĢturur 

(35). 

Ekstremitas proksimalis: Bu uçta küre Ģeklindeki caput femoris bulunur. 

Caput femoris‟in tepesindeki çukura fovea capitis femoris denir. Caput femoris‟i 

gövdeye bağlayan kısım ise collum femoris adını alır. Collum femoris ile corpus 

femorisin birleĢtiği yerde yukarıya doğru uzanan çıkıntıya trochanter major, arka-

alt- iç tarafında yer alan çıkıntıya ise trochanter minor denir. Ġki trokanter arasında 

önde linea intertrochanterica, arkada crista intertrochanterica bulunur. Trochanter 

major‟un iç tarafındaki çukura fossa tronkanterica denir.  

Eklem kapsülü yukarda asetabulumun kemik kenarına yapıĢır ve böylece 

labrum astetabulare ve ligamentum transversum eklem boĢluğu içinde kalır. 

Femoral tarafta ise önde büyük trokanter ve linea intertrokanterika üzerine ve 

krista intertrokanterika‟nın 1.5 cm kadar superiomedialine yapıĢır. Kalça eklemi 

kapsülüne karıĢan ligamentum iliofemorale, ischiofemorale, pubofemorale adı 

verilen dıĢ yan bağ ile kuvvetlendirilmiĢtir . 

Ligamentum iliofemorale (BĠGELOW BAĞI): Vücuttaki en kuvvetli 

bağdır Bertin bağı olarak da anılır. 300 kilogram a kadar dayanabilir (36). Üçgen 

Ģekilli olan bu bağ Spina iliaca anterior superior ile linea intertrochanterica‟ya 

tutunur. Uyluğun ve gövdenin ekstansiyonunu ve uyluğun adduksiyonunu 

transverse yakın olan dıĢ bandı sayesinde sınırlar, bu bağ vertikal seyretmesi 

sayesinde uyluğun posterior gitmesini engeller. Bir nedenden dolayı bu bağlar 

zayıflayacak olursa yürüme esnasında bu bağ gerilinceye kadar kalça desteksiz 

tarafa düĢer. Ters dönmüĢ Y harfine benzediği için bazı kaynaklar Y ligament 

olarak da isimlendirir (36) 

Ligamentum ischiofemorale: Asetabulum‟un arka alt bölümünden baĢlar 

ve femur boynunu sarar. Uyluğun ve gövdenin ekstansiyonunu uyluğun 

pronasyonunu sınırlar, femurun arkaya gitmesini engeller. Aynı zamanda uyluğun 

iç rotasyonunu sınırlar (36). 
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Ligamentun pubofemorale: Eminentia iliopubica ve crista obturatoria‟dan 

baĢlar; linea intertrochanterica‟nın iç ve alt ucuna tutunur. Üçgen Ģeklindedir. 

Eklemin önünde bulunması sebebi ile uyluğun ve gövdenin ekstansiyonu ile 

uyluğun aĢırı abduksiyonunu sınırlar.  

Zona orbicularis: Bahsedilen üç bağ da kapsüler bağlardır ve eklem 

kapsülüne sıkıca bağlanmıĢlardır. Zona orbicularis denilen bağ bu bağlardan 

ayrılıp derine ilerleyip femur boynunu en ince yerinden sararak hem kapsule 

bağlar hemde diğer üç bağın temas yüzeyini artırır (36). 

Ligamentum capitis femoris: Üçgen Ģekilli olan bu bağın tepesi fovea 

capitis femoris‟e, tabanı ise iki bant halinde incisura acetabuli‟nin iki ucuna 

tutunur. Yassı yapılı bir bağdır. Sinovial membran ile sarılmıĢtır ve bazen 

varyasyonel olarak bulunmayabilir. Yarı fleksiyon durumundaki uyluğun 

adduksiyon ve supinasyonunu sınırlar, abduksiyon pozisyonunda gevĢer (36). 

Arteria obturatoria‟nın ramus posterior‟undan ayrılan ramus acetabularis bu bağın 

içerisinde seyrederek caput femoris‟e gelir.  

Ligamentum transversum acetabuli: Ġncisura acetabuli‟nin kenarlarına 

tutunarak bu çentiği delik haline getirir. Buradan ekleme gelen damar ve sinirler 

geçer. Aslında labrum asetabularenin devamıdır. Fakat bu bağ liflerinde kıkırdak 

hücreleri bulunmaz (36). 

 

Şekil 1.Kalça eklem ligamentleri (sobotta insan  anatomi atlası) 
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Gluteus maksimus: Gluteal bölgenin büyük bir kısmını, gluteus medius 

da minimus ile birlikte üst - dıĢ bölümünü oluĢturur. Gluteus maksimus vücudun 

en geniĢ kası olup en yüzeyel, kalın ve dörtgen Ģeklindedir. Ġliumun dıĢ 

kenarından, iliak krestten sakrum ve koksiksin dorsal yüzeyinden ve sakrotüberöz 

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

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

innervasyonunu verir. Gluteus maksimus, uyluğun ve pelvisin tek ekstansörüdür, 

bu nedenle iliopsoas kasının antagonistidir. Ayrıca uyluğun dıĢ rotasyonuna da 

yardımcı olur, kas liflerinin üst yarısı uyluğa abduksiyon alt yarısı adduksiyon 

yaptırır. Bu özelliği ile kendi kendinin antagonistidir (36). 

Gluteus medius: Yelpaze Ģeklindedir. Maksimusun altında ve iliumun dıĢ 

yüzünde seyreder. Ġliumun dıĢ yüzünden orijin alır. Büyük trokanterin dıĢ 

bölümüne yapıĢır. Superior gluteal sinir (L5 ve S1) innervasyonunu verir. 

Uyluğun en güçlü abduktorudur ve içe rotasyona yardımcıdır. Trendelenburg 

testinde pelvisi stabilize ederek sarkmasını engeller (36).  

Gluteus minimus: Bu kas iliumun dıĢ yüzünden orijin alarak büyük 

trokanterin ön yüzüne yapıĢır. Superior gluteal sinir innervasyonunu verir. 

Uyluğun abdüksiyonunda ve içe rotasyonunda görev alır (36).  

Piriformis kası: Gluteal bölgede yerleĢimi çok önemli olan bir yapıdır. 

Superior gluteal damarlar ve sinir piriformisin üzerinden; inferior damarlar ve 

sinir kasın altından geçer. Sakrumun ön yüzünden ve sakrotüberöz ligamandan 

orijin alır ve büyük trokanterin üst ve iç yüzüne yapıĢır. S1 ve S2‟ nin ön 

kollarından nervus musculi priformis innerve eder. Kalça ekstansiyonda iken 

uyluk dıĢ rotasyonuna fleksiyondayken uyluğun abduksiyonuna yardımcı olur 

(35,36). Gluteal bölge, vasküler beslenmesini internal iliak arterden alır. Superior 

gluteal arter, yüzeyel ve derin olmak üzere iki dala ayrılır. Yüzeyel dalı, gluteus 

maksimus; derin dalı ise gluteus medius, minimus ve tensor fasya latayı besler. 

Superior gluteal arter, inferior gluteal arter ve medial sirkümfleks arterle 

anastomoz yapar. Ġnferior gluteal arter; gluteus maksimus, obturator internus, 

quadriseps femoris ve hamstringlerin üst kısımlarını besler(61). Tensör fasya lata , 
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sartorius ve quadriseps femoris uyluğun ön bölümünün kaslarıdır. Ayrıca 

iliopsoas da uyluk ön bölümünde sonlanır (35, 36).  

Psoas major: Uyluğun tek fleksörüdür. T12 ve L5 vertebralarının 

gövdelerinden ve intervertebral disklerden orijin alır ve ligamentum inguinale 

altından geçerek küçük trokantere yapıĢır. Uyluk fleksörüdür ve uyluk üzerinde 

vücudu sabitleĢtirir (36). Ġliakus kası ; iliak krest , fossa ve sakrum alasından 

orijin alır ve çoğu lifi psoas major tendonunun lateraline yapıĢır. Bazı lifleri ise 

küçük trokanterin alt ve ön bölümüne yapıĢır. Ġnnervasyonunu femoral sinir 

sağlar. Psoas ile birlikte uyluğa fleksiyon yaptırır (35,36).  

Tensor fasya lata: Ġliak krestin dıĢ dudağından ve anterior superior iliak 

çıkıntıdan orjin alır. Ġliotibial trakt olarak devam eder ve tibia dıĢ kondiline 

yapıĢır. Uyluğa bir miktar iç rotasyon ve fleksiyon yaptırır. Gövdenin dik 

pozisyonunda dizi ekstansiyonda kilitlemeye yardımcı olur. Ayrıca gluteus 

maksimusun iliotibial trakt üzerinden yaptığı olumsuz etkiyi nötralize ederek 

gövdeyi uyluk üzerinde sabit tutmaya yardımcı olur (35,36).  

Sartorius kası: Anterior - superiar iliak çıkıntıdan orijin alır ve tibianın 

proksimal iç yüzüne yapıĢırak pes ancerinus‟a katılır. YaklaĢık 61 cm uzunluğu 

ile vücudun en uzun kasısır. Femoral sinir innervasyonunu verir. Uyluğa ve 

krurise fleksiyon, uyluğa abdüksiyon ve dıĢa rotasyon yaptırır. Fleksiyonda ki 

bacağa iç rotasyon yaptırır (36).  

Kuadriseps femoris kası: Uyluğun ön ve yan taraflarını dolduran geniĢ ve 

kalın bir kasdır. Rektus femoris, vastus lateralis, vastus intermedius ve vastus 

medialisten oluĢur. Rektus femoris kasının iki oijini vardır: Direk baĢı anterior 

inferior iliak çıkıntı, yansıyan baĢı ise asetabulumun üst köĢesinden orjin alır. 

Diğer vastus kasları ile birlikte quadriseps tendonu olarak patellaya yapıĢır. 

Vastus lateralis en büyük bölümünü oluĢturur. Femoral sinir( L2 - L3 - L4 ) 

innervasyonunu verir. Krurisi diz ekleminde ekstansiyona getirir. Bacağın en 

güçlü ekstensörüdür.Vastus medialis patellanın laterale disloke olmasını engeller. 

Rektus femoris ise uyluğa fleksiyon yaptırır (36).  
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2.7. Kalça Eklem Hareketleri 

Spheroidea grubu eklem olması nedeni ile transvers eksen etrafında 

fleksiyon-ekstansiyon, sagittal eksen etrafında abduksiyon-adduksiyon, vertical 

eksende ise iç-dıĢ rotasyon ve tüm eksenleri kullanarak sirkümdiksiyon hareketi 

yapabilir (36). Eksenlerin tümü femur baĢının merkezinden geçer. Diz eklemi tam 

ekstansiyonda iken eklem yapısı müsait olmasına ragmen uyluk arka grup bağ ve 

kaslar 80 dereceden fazla fleksiyona izin vermez. Ancak diz fleksiyona alınarak 

120 dereceye el ile destek olarak da daha yüksek fleksiyon derecelerine 

ulaĢılabilir (36). Fleksiyon açı geniĢliği bu kadar fazla iken bağlar asıl olarak 

eklemin ekstansiyon hareketini kısıtlayıcı yönde yerleĢmiĢtir. Uyluk bu nedenle 

ancak 13 derece kadar ekstansiyon yapabilir (36). Yürüme esnasında pevisin 

anterior tilt yapması ve lomber bölgenin harekete katılması sayesinde daha fazla 

ekstansiyon yapılabilir. 

Abduksiyon-adduksiyon hareket derecesi femur ve pelvisin birbiri ile 

olan iliĢkisi ile belirlenir. Ayakta normal pozisyonda yaklaĢık 40 derece 

abduksiyon ve 10 derece adduksiyon yapılabilir. Uyluğu fleksiyona getirerek 

bağların gevĢemesi sağlanırsa hareket genliği artacaktır (36). 

Ayakta durduğumuz zaman uyluk ancak 15 derecelik dıĢ rotasyon, 35 

derecelik iç rotasyon hareketi yapabilir (36). 

2.8.Vasküler anatomi 

GeliĢimsel kalça displazisi tedavisi sırasında ve sonrasında iatrojenik 

olarak geliĢebilen avasküler nekrozu değerlendirebilmek için femur baĢ ve 

boynunun vasküler anatomisini de bilmek gerekir. Ligamentum ilioinguinale 

distalinde femoral fossada femoral arterden ayrılan arteria profunda femoris, 

iliopsoas tendonu önünde arteria sirkumfleksia medialis ve lateralis olarak 2 dala 

ayrılıp femur proksimalini besler (39).  

Medial sirkumfleks arter: Ġliopsoas ve pektineus kasları arasından 

posteriora uzanıp büyük trokantere doğru yayılarak lateral epifıziyel dallarını 

verir. Lateraldeki dal anteriorda intertrokanterik bölgede assendan dalları vererek 

büyük trokanteri ve femur boynunu besler. Femur baĢı epifızinin ve büyüme 
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plağının ön kısmını lateral sirkumfleks arter beslerken, arka kısmını medial 

sirkumfleks arter beslemektedir. Obturator arterin asetabuler dalından 

kaynaklanan ligamentum teres arteri, 8 yaĢına kadar femur baĢının beslenmesinin 

çok az bir kısmından sorumludur. YetiĢkinde ise femur proksimalinin %20‟sini 

besler (39). 

Yenidoğan çocukta femur baĢının asıl beslenmesini medial sirkumfleks 

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

abduksiyonu ile medial sirkumfleks arterin iliopsoas tendonu ile adduktor longus 

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

ile intertrokanterik bölge arasında sıkıĢması sonucu epifız ve büyüme plağını 

anterolateral kısımlarında avasküler nekroz geliĢimi olasıdır (13).  

 

Şekil 2. Proksimal Femur Vaskülaritesi (Sobotta Insan Anatomi Atlası) 

2.9 Patolojik Anatomi 

GKD, baĢlangıçta çoğu geri dönüĢümlü olup aĢamalı olarak ilerleyen belirgin 

anatomik değiĢiklikler ile karakterize bir hastalıktır. Embriyolojik periyod sırasında 

normal geliĢimini sürdüren anatomik yapıların bir malformasyonudur. Çoğu 

deformasyonda ısrarlı Ģekilde uygulanan, göreceli hafif kuvvetler suçlanmıĢtır (40).  

Doğumda stabil olmayan bazı kalçalar, daha sonra kendiliğinden redükte olabilir 
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ve anatomik değiĢimlerin gerilemesiyle birlikte tamamen normal hale gelir. 

Devamlılığını koruyamayan kalçalarda ise ikincil anatomik değiĢimler aĢamalı olarak 

meydana gelir (41).  

GKD‟nin patolojisi tipine ve tespit edildiği yaĢa göre değiĢiklik gösterir. Bu 

farklı patolojik anatomi tedavide önemli olup tedavinin tipini ve prognozunu etkiler. 

Günümüzde kabul gören görüĢ ise patolojik değiĢikliklerin kalça eklemi ve çevre 

yumuĢak dokulardaki değiĢiklikler ile baĢladığı Ģeklindedir. Ekleme ait kemiksel 

değiĢiklikler ise sekonder olarak geliĢir (8).  

2.10. Yumuşak Doku Değişiklikleri 

Kapsül: GKD patolojisinde temel etken, kapsül ve iliĢkili olduğu 

ligamentlerdeki gevĢekliktir. Kapsül zamanla kalınlaĢır, çevre dokulara yapıĢır ve Ģekli 

bozulur. Ağırlık ve yük taĢıma nedeniyle, femur baĢı yukarı doğru deplase olurken, 

kapsül de ona adapte olur ve uzar. Ancak bu olay esnasında, gergin olan iliopsoas 

tendonunun basısı nedeniyle kapsülde “kum saati” görünümü oluĢur (ġekil 3). Kum 

saatinin yukarı bölümü femur baĢını sarar, alt kısmı ise asetabulumu örter (41)  

Kapsülün kum saati Ģeklinde sıkıĢması ile kapsüler isthmusun oluĢması, asetabulum 

ağzını belirgin ölçüde daraltır . Bu durum kapalı redüksiyon için önemli bir engel teĢkil 

eder (41).  

 

Şekil 3. Iliopsoas Tendonunun Baskısına Bağlı Kapsülde Kum Saati Manzarası 

(8) 

Ligamentum Teres: Hipertrofik, genellikle düz ve kalın bir bant Ģeklinde olan bu 

yapı asetabulumda yer kaplayarak, femur baĢının redüksiyonunu engeller. Bazı 

durumlarda ligamentum teres incelmiĢ, kopmuĢ ve atrofik olabilir veya görülmeyebilir.  
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Pulvinar: Asetabulum içinde, ligamentum teres etrafında bulunan ve fossa 

asetabuliyi döĢeyen fibröz bir yağ dokusudur (ġekil 3). Zamanla hipertrofiye olarak 

asetabulumun düzleĢmesine katkıda bulunur (41). 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4. Redüksiyona engel olan yumuĢak dokular (8) 

Limbus: Limbus, çıkık veya sublukse bir kalçada femur baĢının asetabulumda 

yapmıĢ olduğu basınca karĢı patolojik bir cevap olarak hipertrofiye olur (ġekil 4). 

Normal bir asetabulumda; tabanı asetabulum kenarına üçgen Ģeklinde yapıĢan ve tepesi 

serbest olan fibrokartilaj yapıdaki labrumun serbest kenarı asetabulumu çevreler. Çıkık 

kalçada femur baĢı süperiora çıktığında fibrokartilaj labrum dıĢa döner ve iliak kanat ile 

femur baĢı arasında kalarak ezilir (2). Ġnverte limbus giderek artan reaktif bir tepki 

sonucunda asetabulum içine doğru labrumun geliĢmesidir. Asetabulumun 

Ģekillenmesinde oldukça önemli olan limbusun eksizyonu asetabulumun geliĢimini 

bozar. Geç dönemde konsantrik redüksiyonu engellemesi durumunda eksizyonu yerine, 

radiyal kesiler yapılarak inversiyonu azaltılmalıdır (12).  

2.11. Kemiksel değişiklikler 

Femur üst uç: GKD‟li olan olguların hemen hemen tamamında femoral 

anteversiyonda artıĢ gözlenir ve bu artıĢ redüksiyon sonrası instabilitede belirgin 

faktörlerden biridir (41). Normalde doğumdan sonra ilk 4-6 ayda grafilerde görülmeye 

baĢlayan, femur baĢı epifizinin kemikleĢme merkezinin görülmesi gecikir. Femur baĢı 

ile asetabulum arasında uyumsuzluk meydana gelir. Femur baĢı atrofik bir hal alır. 

Medial ve posterior yüzleri düzleĢir. Femur boynunda belirgin kısalma olur ve bu 

ekstremitenin kısalmasına yol açar. Nadiren femur boynundaki açı tersine döner ve 
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retrovert bir hal alır. Zamanla cisim boyun açısı artarak koksa valga geliĢmesine yol 

açabilir (41).  

Asetabulum: GKD‟de sık rastlanan kemiksel deformitelerden biri de asetabuler 

anteversiyonda artıĢ olmasıdır. Hamileliğin son trimestırında ve doğum sırasında 

asetabulum açıklığının yönü eriĢkinlere göre daha fazla öne ve laterale doğrudur. 

Ġntrauterin konumda, kalça fleksiyon ve adduksiyondadır. Doğum sonrası dönemde 

fleksiyon ve abduksiyona geçiĢte femur baĢı, asetabuluma baskı yapar. Bunun 

sonucunda oluĢan uyarı ile asetabulum normal Ģeklini ve derinliğini alır. GKD‟de ise bu 

stimulus olmadığından asetabulum normalden daha fazla öne ve dıĢa doğru geliĢir ve 

normal derinliğine ulaĢamaz (41).  

Asetabulumun yuvarlak olan Ģekli, tabanı önde ve aĢağıda, tepesi arka ve 

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

ligamentum teres ve kapsül doldurur. Femur baĢı, “neokotil”  (yalancı asetabulum) adı 

verilen iliak kemiğin periost ile örtülü çökük kısmına yerleĢir. Yalancı asetabulum ile 

femur baĢı arasında uzamıĢ kapsül bulunur (41).  

Pelvis: Pelvis küçük ve atrofiktir. Her iki kalçanın çıkığı durumunda, pelvis öne 

doğru eğilir, lumbosakral lordoz artar. Normalden daha vertikal bir hal alır. Tek taraflı 

çıkıkta, çıkık taraf tam olarak geliĢmemiĢtir (41).  

2.12. Kas Değişiklikleri 

Femur baĢının gittikçe yukarıya yer değiĢtirmesi ile kalça eklemi çevresindeki 

kas ve fasyalarda kısalık ve kontraksiyon olur. Hamstringler, adduktorlar, kuadriseps, 

gluteus maksimus ve iliopsoas kısalmıĢtır. Abduktor kaslar, proksimale ve laterale 

çekilmiĢtir. Bu kaslar uzunluklarını korusa da alt yapıĢma yerleri yukarı çıktığı için 

kuvvetleri azalmıĢtır(42). Redüksiyonda esas olan kalçanın abdüksiyonu, kalça 

addüktörlerinin traksiyonu sebebiyle zorlaĢır. Trokanter majörün yukarıya yer 

değiĢtirmesi gluteus medius ve minimus kaslarının kısalmasına yol açar. Posteriorda 

piriformis kası kontraktedir. Femur baĢı disloke oldukça iliopsoas tendonunun kapsüle 

basısı da artar. Kapsül önünde ekstra artiküler bir engel oluĢur  (8,43). 
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2.13. Damarsal Değişiklikler 

Medial sirkumfleks arter iliopsoas tendonu ile birlikte yukarıya doğru yer 

değiĢtirir ve ramus pubis önünde yer alır. Posterior inferior dal iliopsoas ve femur 

boynunun inferior kenarı arasından geçerken kısmi tıkanmaya maruz kalır. Ayrıca 

arteria profunda femoris asetabulum inferior köĢesinde serbest hale gelebilir (44).  

2.14. Sınıflama 

GeliĢimsel kalça displazisi genel anlamda 2 ana alt gruba ayrılır 

1). Teratolojik Çıkık: teratolojik çıkık , kalça çıkığının genellikle diğer 

hastalıklarla birlikte olan, ayrı bir Ģeklidir. Bu kalçalar doğumdan önce çıkar, hareket 

kısıtlılığı vardır ve muayene esnasında yerine konamaz. Genellikle kalça teratolojik 

çıkığı özellikle myelodisplazi ve artrogripozis gibi kas felcine bağlı diğer nöromusküler 

sendromlarla birliktedir. Bu hastalarda konservatif tedaviler baĢarısızdır cerrahi ise çoğu 

zaman tatminkar sonuçlar vermez (8). 

2) Tipik Gelişimsel Kalça Çıkığı: Bu da kendi içinde 2 alt grupta incelenir. 

A) İnstabil kalça 

B) Çıkık kalça 

Ġnstabil kalçanın nasıl sonuçlanacağı çok karmaĢıktır. Bu kalçaların hangi 

sıklıkla redükte olduğu veya disloke, sublukse veya displazik hale geldiği tartıĢmalıdır. 

Geleneksel olarak instabilite Ortolani ve Barlow testlerinin pozitif olduğu klinik durum 

olarak tanımlanır. Klinik olarak stabil ancak patolojik ultrasonografi bulguları olan 

hastaların sınıflaması halen problem teĢkil etmektedir. Barlow 1962 yılında  yaptığı 

çalıĢmada kendi adı ile anılan testin yenidoğanların %60‟ ında pozitif olduğunu, 

bunların %88 inin 2 ay içinde kendiliğinden redükte olduğunu instabilite insidansının 60 

yenidoğanda 1 olduğunu belirtmiĢtir. Coleman yaptığı incelemede instabil kalçası olan 

23 Navajo çocuğunu incelemiĢ; instabilite kriterlerini ortolani testinin pozitif olması, 

asetabulum inklinasyonun 40 deceden fazla olması ve perkins hattına göre femur 

gagasının lateralde yer alması olarak belirlemiĢ; bu 23 hastadan 5 i redükte olmuĢ, geri 

kalan 18 hastanın 9‟u displazi, 3‟ü subluksasyon, 6‟sı ise çıkık olarak neticelenmiĢtir 

(8). 
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Kalçaları neonatal dönemden sonra displazi , sublukse ve disloke terimleri ile 

tanımlamak gerekir. Displazi terimi ; radyolojik bir tanı olmakla birlikte sağlam shenton 

hattı ile artmıĢ asetabular obliklik ve azalmıĢ kaviteyi tanımlar. Subluksasyon radyolojik 

olarak artmıĢ göz yaĢı hücresi ve femur baĢı mesafesini, azalmıĢ merkez kenar açısı ile 

Shenton hattında ki kırılmaları tanımlar. Dislokasyon ; femur baĢı ile asetabulumun 

iliĢkisiz olması durumudur (8). 

Tönnis 1978 yılında kalça anterior posterior grafide femur baĢı epifizinin 

pozisyonuna göre subluksasyon ve dislokasyon kavramlarını daha iyi açıklayabilmek 

için sınıflama sistemi (Ģekil 5) tanımlamıĢtır (45). 

Evre 1: Femur baĢı kemikleĢme merkezi asetabulumun üst dıĢ kenarından geçen 

vertikal hattın (Perkin‟s ya da Ombredanne çizgisi) medialindedir. 

Evre 2: KemikleĢme merkezi Perkin‟s hattının lateralinde, asetabulumun üst dıĢ 

kenarından geçen transvers hattın altındadır. 

Evre 3: KemikleĢme merkezi asetabulumun üst-dıĢ kenarından geçen transvers 

hat hizasındadır. 

Evre 4: KemikleĢme merkezi asetabulumun üst-dıĢ kenarından geçen transvers 

hattın superiorundadır. 

 

 

 

 

 

 

Şekil 5. Tönnis evreleme sistemi Ģematik görünüm 

2.15. Tanı 

2.15.1 Anamnez: 

 GeliĢimsel kalça çıkığı açısından muayene yapmadan önce tanımlanmıĢ risk 

faktörlerinin ıĢığında ayrıntılı anamnez tanının ilk basamağını oluĢturur. Doğum 

döneminde annenin geçirdiği hastalık, kullandığı ilaçlar, gebelik döneminde 

oligohidroamnios öyküsü, makat prezentasyon, ailede geliĢimsel kalça displazi varlığı 
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mutlaka sorgulanmalı kaçıncı çocuk olduğu erken doğum öyküsü ve doğum Ģekli 

anamnezde yer almalıdır. 

2.15.2.Fizik Muayene 

 GeliĢimsel kalça displazisi erken tanı ve tedavi ile sekelsiz iyileĢebilen yaygın 

bir ortopedik sorundur. Erken tanı tedavi baĢarısını etkiler (16,46). Bu açıdan muayene 

yapacak hekimin bu konuda deneyimli ve bilgili olması ilk Ģarttır. Çocuğun muayene 

esnasında rahat ve sakinliğinin sağlanması önemlidir. Bunun için biberon 

bulundurulmalı, çocuk aç ise beslenmeli, muayene yapılacak zemin sıcak, konforlu ve 

sert yüzey olmalı, oda sessiz olmalı eğer çocuk anne kucağında rahat ise muayene anne 

kucağında yapılmalıdır. Kalçanın yuvaya giriĢ ve çıkıĢ hareketi zor hissedilir. Bu 

nedenle hafif temas ile yapılmalıdır. Muayeneyi yapan her bir eli ile bir dizi kavrar ve 

her seferinde bir kalçayı muayene eder. 

Taschdjian, fizik muayene bulgularını yenidoğan dönemi, süt çocukluğu dönemi 

ve yürüme çağı dönemi olarak ayırmıĢtır (8). 

2.15.3. Yenidoğan Dönemi 

 Yeni doğanda geliĢimsel kalça displazi tanısı ortolani ve barlow testleri ile 

birleĢtirilmiĢ ultrasonografi bulguları ile konur. Abduksiyon kısıtlılığı bu dönemde en 

önemli fiziki bulgudur. 

Ortolani Testi: Muayeneyi yapan bebeğin dizlerinden tutar ve iki parmağı ile 

trokanter majörden yukarı kaldırırken kalçayı nazikçe abduksiyona getirir bu esnada 

duyulmayan fakat hissedilen klunk sesi alınırsa test pozitif demektir ve femur baĢının 

asetabuluma girdiğini ifade eder. Kalça tekrar adduksiyona alındığında arkaya 

çıkacaktır (8, 47). 

 

Şekil 6. Ortolani testi Ģematik görünümü (8) 
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Barlow Testi: Bebek sırüstü yatarken muayeneyi yapan bebeği her iki dizinden 

tutar ve bir kalçayı nazikçe adduksiyona getirip arkaya doğru iter. Test pozitifse femur 

baĢının asetabulumdan dıĢarı atladığını hisseder (8, 47). 

 

Şekil 7. Barlow testi şematik görünümü (8) 

 Günümüzde yapılan çalıĢmalar Barlow ve Ortolani testlerinin özgüllüğünün 

yüksek (%99) duyarlılığının ise düĢük (%60) olduğunu ortaya koymuĢtur (48,49). 

Femur baĢı epifizinin 4-6 ayda ossifiye olması nedeni ile bu dönemde direk grafiler 

yetersiz kalabilir (50). 

 Doğruel ve ark. ultrasonografi ve fizik muayene verilerinin karĢılaĢtırılması 

sonucunda fizik muayene ile normal olan bebeklerde graf tip 2b ve üzeri oldukça fazla 

kalça tesbit etmiĢtir (16). Tönnis ve ark. çalıĢmalarında tip 2c ve tip D kalçaların 

yarısından fazlasının fizik muayene bulgusu vermediğini belirtmiĢtir (51). Demirhan ve 

ark. ultrasonografi ile patoloji saptanan hastaların ancak %40‟ında pozitif muayene 

bulguları tesbit etmiĢ ve fizik muayeneye mutlaka ultrasonografinin eklenmesi 

gerektiğini belirtmiĢtir (52). 

2.15.4 İnfant Dönemi 

1) Abduksiyon kısıtlılığı: En güvenilir bulgu olan abduksiyon kısıtlılığını 

tesbit edebilmek için bebek sert zeminde sırt üstü yatar pozisyonda olmalıdır. Her iki 

kalçanın abduksiyona getirlmesiyle tutulan tarafta bir kısıtlılık tesbit edilir. Bilateral 

çıkıkda gözden kaçabileceği akılda tutulmalıdır (8,47). 
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Şekil 8. Abduksiyon kısıtlılığı muayenesi Ģematik görünümü (8) 

2) Galeazzi bulgusu: Bebek sırt üstü yatar pozisyondayken her iki kalçayı 

90 derece fleksiyona getirilmesiyle diz yüksekliklerinin farklı seviyede olması ile 

anlaĢılır. 

 

Şekil 9. Galeazzi bulgusu muayenesi Ģematik görünümü (8) 

3) Pili asimetrisi: Kalça çıkığı olan tarafta uyluğun yükselmesi ile daha 

fazla pili meydana gelir ancak çok varyasyonludur kesin tanı belirteci değildir. 

 

Şekil 10. Pili asimetrisi Ģematik görünümü (8) 

4) Klisic testi: Bilateral kalça dislokasyonunda pili asimetrisi olmayabilir, 

abduksiyon simetrik olarak azalmıĢ olabilir, diz yükseklikleri açısından (Galeazzi 

bulgusu) fark olmayabilir. Bu durumda muayeneyi yapan 3. parmağını trokanter majör, 

iĢaret parmağını spina iliaka anterior superiora yerleĢtirdiği zaman normal kalçada bu 

iki parmağı birleĢtiren hayali çizgi göbekten geçmelidir. Eğer kalçada çıkık varsa bu 

çizgi pubis ile göbek arasında kalacaktır (8). 
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Şekil 11. Klisic testi Ģematik görünümü (8) 

Yürüme Sonrası Dönem 

 Yürüme çağında tanı konulan hastalar genelde aileleri tarafından yürümenin 

gecikmesi, bacakta kısalık ve aksamanın fark edilmesi sonucunda getirilir. Geç 

baĢvurunun nedenleri arasında ailenin sosyoekonomik ve eğitim bakımından yetersizliği 

yanında, daha önce gidilen aile hekimi ve pediatri hekimlerinin GKD‟nin önemi 

hakkında yetersiz bilgiye sahip olmaları da sayılabilir (53). 

 En belirgin fizik muayene bulgusu kalça subluksasyonu yada çıkığına bağlı 

geliĢen adduktor longus spazmı nedeni ile olan abduksiyon kısıtlılığıdır(54). Tek taraflı 

olgularda ilk göze çarpan topallama ve anormal duruĢtur. Her adımda çıkık taraf 

adduksiyon yaparken pelvis düĢer ve çocuk çıkık kalça üzerine eğilir (Tredelenburg 

belirtisi). Daha küçük çocuklarda olduğu gibi galeazzi bulgusu pozitiftir (8, 54). 

Femoral arter nabzı karĢı tarafa kıyasla zayıf hissedilir. 

Bilateral çıkığı olan çocuğu belirlemek daha zordur. Dizler aynı seviyededir, 

yalpalayarak yürüyüĢ ve aĢırı lordoz vardır (8). Perineal bölge geniĢlemiĢ,  trokanter 

majörler belirginleĢmiĢtir. Hiperlordoz pelvisin artmıĢ öne inklinasyonu ve femur 

baĢının arkaya deplasmanı nedeniyledir (54). 

 

Şekil 12. Tredelenburg belirtisi Ģematik görünümü (8) 
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Diğer Muayene Yöntemleri 

Teleskop (piston) belirtisi: Ġliumdan desteklenerek uyluk aĢağı yukarı hareket 

ettirildiğinde femur baĢının asetabuluma girip çıktığının hissedilmesidir. 

 

Şekil 13. Teleskop (piston) belirtisi Ģematik görünümü 

Thomas testi: Normal yenidoğan döneminde fizyolojik olarak diz ve kalçada 

fleksiyon kontraktürü mevcuttur. GeliĢimsel kalça displazisi olan kalçada ise bu bulgu 

izlenmez . 

Bacağın daha az hareketli olması: Çıkık tek taraflı ise kalçadaki patoloji 

nedeniyle çıkık taraftaki kalça daha az hareketli olur . 

Bacağın eksternal rotasyonda durması: Bacak çıkık tarafta 10 derece kadar 

eksternal rotasyonda durabilir. Diğer kalça normalse bu durum kolaylıkla fark edilebilir  

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 . 

Gourdon Belirtisi: Çıkık olan kalça sağlam tarafa kıyasla daha fazla iç ve dıĢ 

rotasyon yapar.  

Trelat Belirtisi: Gourdon testinin yüzükoyun pozisyonda uygulanmasıdır.  
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2.15.5.Görüntüleme Yöntemleri 

GeliĢimsel kalça displazisinde kullanılan baĢlıca görüntüleme yöntemleri 

Ģunlardır(55) 

1) Ultrasonografi (USG) 

2) Klasik (konvansiyonel) radyografi 

3) Artrografi 

4) Bilgisayarlı tomografi (BT) 

5) Manyaetik rezonans görüntüleme (MRG) 

Ultrasonografi (USG) 

Anteroposterior radyografiler altı aydan büyük bebeklerin tanısı için 

önceliklidir(50). Ancak femur baĢı epifizinin 4-6 aydan once ossifiye olmaması 

nedeniyle , konvansiyonel radyografilerin ilk altı aylık dönemde tanısal amaçlı 

kullanılması yetersiz kalabilir (55). Artrografi invazif bir tetkiktir ve bu yaĢ grubu için 

uygun görülmez, MRG ve BT ise bebeklerde anestezi gerektirdiğinden tavsiye edilmez. 

Bu nedenlerle yenidoğan kalçasının henüz kemikleĢmemiĢ bölümlerini ve femur baĢının 

hareketlerini en iyi Ģekilde gösteren kalça ultrasonografisi en ideal yöntemdir. Ultrason 

(US) ile kalça incelenmesi pratik ve kullanıĢlıdır, istenilen sıklıkta tekrarlanabilir. 

Belirli ilkelere dikkat edildiğinde USG uygulaması kolay öğrenilir ve yanlıĢ tanı oranı 

çok düĢüktür. USG bulguları ile kalça geliĢim bozukluğu evrelendirilir ve uygun tedavi 

planlanır. Evrelemede kalçalar doğal veya patoanatomik tiplerine ayrılırlar. Kalçanın bu 

tür evrelendirilmesi ile ayrıntılı tanı konması ne denli doğru yapılırsa tedavi de o denli 

baĢarılı olur (56). 

GKD‟ de ultrasonografinin iki temel özelliği vardır  

1) Statik yöntem (Graf yöntemi) 

2) Dinamik yöntem ( Harcke yöntemi) 

Graf yöntemi statik ultrasonografi yöntemidir bu yöntemde asetabulumun 

morfolojik yapısı ve açısal değerleri ölçülerek femur baĢının yerleĢimi değerlendirilir. 

Harcke yöntemi ise dinamik yöntem olup fizik muayenedeki Barlow ve Ortaloni 

manevraları gibi kalçanın birden fazla pozisyonda değerlendirilmesine olanak sağlar. 

Öğrenme eğrisinin zorluğu ve uygulayan hekimin tecrübesine bağlı olması bu yöntemin 
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kısıtlayıcı faktörleridir. Graf yöntemi ise öğrenilmesi ve uygulanması daha kolay bir 

yöntemdir bu nedenle tüm dünyada daha yaygın kabul görmüĢtür (57,58). 

Kalça ultrasonografisi için gerekli malzemeler 

1) Ultrason Probları: Çocuk kalçasını ayrıntılı görüntüleyebilmek için 5 

veya 7.5 Mhz „ lik lineer prob kullanılmalıdır. Yüksek frekanslı (7.5 Mhz „ lik ) problar 

yüzeye yakın dokuları ve yenidoğanları incelerken daha iyi sonuç verir(56). 

2) Monitör: Ultrason ekranında oluĢan görüntünün saat yönünün tersine 90 

derece çevrilmesi veya çift monitor kullanılması daha kolay değerlendirmeyi sağlar. 

Görüntü çevrilerek röntgen filminde ki gibi kranial bölge yukarı alınırsa “ anatomik  

görüntü “ elde edilir. Görüntünün çıktısının alınması önemlidir (56). 

3) Masa: Ultrason yapan hekimin ayakta durması çalıĢmayı kolaylaĢtırır bu 

amaçla masa yüksekliği hekime  uygun olmalıdır. Ayrıca bebeğin içine yan olarak 

yatırıldığı özel bir yatak iĢlemi rahatlatır (56). 

Bebek lateral dekubitus  pozisyonda kalça ve dizler 20 – 30 derece fleksiyon, 5 – 

10 derece iç rotasyonda olmalıdır (59). Önce büyük trokanter palpe edilir ve prob yere 

ve bebeğin gövdesine paralel olarak büyük trokanter üzerine yerleĢtirilir. USG „ de 

kalça görüntüsü ön arka çekilmiĢ radyografiye karĢılık gelmektedir. Yapılan USG „ 

lerin karĢılaĢtırılabilmesi için Kabul edilen standart kesit vardır. Koronal düzlemde 

standart kesit için gereken 3 önemli kriter vardır. 

 

Şekil 14.  Ultrasonografide yapılar (57) 

1) Ġliak kemik cilde parelel olmalı 

2) Labrum görülmeli 

3) Asetabulum içinde iliumun ossifiye ucu görülmeli. 
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Ultrasonografik görüntüde bu üç noktanın görülemediği istisna olan durumlar da 

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

grafilerde labrumun saptanması mutlak gereklidir. Labrumun tanımlanması için 

kullanılan anatomik özellikler Ģu Ģekilde sıralanabilir.  

Labrum:  

1. Eklem kapsülünün altındadır ve asetabulum çatısının hiyalin kıkırdak 

bölümünün inferolateralindedir.  

2. Perikondral boĢluğun herzaman infero-lateralindedir.  

3. BaĢa her zaman değer. 

 4. BaĢın eklem kapsülünden ayrıldığı noktatadır.  

 Graf yönteminde bu görüntülerin açısal değerlendirilmesi yapılır. Elde edilen 

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

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

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

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

labrumun merkezinden asetabulumda konkavitenin konveksiteye döndüğü noktaya 

çizilendir ve temel çizgi ile yaptığı açıya beta açısı denir. Beta açısı kıkırdak asetabulum 

(labrum) ölçümüdür (57) 

 

Şekil 15. Ultrasonografide belirlenmesi gereken temel çizgiler (57) 

(Temel çizgi (1), kemik çatı çizgisi (2), kıkırdak çatı çizgisi (3), alfa ve beta 

açısının Ģematik çizilmesi ve ultrasonografideki çizimi.) 
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Şekil 16. Ultrasonografide temel çizgiler (57) 

(Alfa ve Beta açılarının Ģematik ölçümü ve USG‟deki görüntüsü.) Yenidoğan 

kalça ultrasonografisinin değerlendirilmesi(57). 

 

Graf’a Göre Sınıflama 

 Tip I olarak tanımlanan grupta alfa açısı 60 derece veya daha fazladır. Bu 

kalçalar tamamen normal olup matür kalça olarak tanımlanırlar. Herhangi bir ek 

ultrasonografik veya radyografik takibe ve incelemeye gerek yoktur. Bu kalçalar normal 

sağlıklı çocuklarda hayat boyu normal olacak kalçaları tanımlamaktadır. Ancak bebekte 

eĢlik eden nöromusküler hastalıklar (serebral paralizi, myelomeningosel v.b.) varsa 

veya büyüme sırasında ortaya çıkabilecek septik artrit gibi hastalıklarda daha sonraki 

yıllarda bu gruba giren kalçalarda bile kalça çıkığı geliĢebileceği de unutulmamalıdır. 

 Tip Ia olarak adlandırılan kalçalarda   açısı 55 dereceden azdır ve labrum 

ince,uzundur. Tip Ib olarak adlandırılan kalçalarda   açısı 55 dereceden daha büyüktür 

ve labrum kısa ve geniĢtir. Her iki labrum Ģekli de normal matür kalçaların varyantları 

olarak tanımlanırlar. 

 Tip IIa, IIa(+), IIa(-): Bu gruba girenlerde kalça eklemi yerindedir. Asetabular 

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

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

kalça olarak adlandırılırlar. Açısal tiplendirmede özellikle Tip II‟lerin alt gruplarının 

saptanmasında doğumdan sonraki haftalar dikkate alınır. 6 hafta ve 3 ay önemli dönüm 

noktalarıdır. 6 haftalık bir bebeğin alfa açısının ölçümü 55 dereceden küçükse, bu 
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kalçanın kendiliğinden 3 ay tamamladığında 60 dereceye gelmesi mümkün değildir. Bu 

nedenle Tip IIa(-) olarak tanımlanır ve tedavi edilmesi gereklidir. 6 haftalık olup da alfa 

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

olduklarında 60 dereceye ulaĢmaktadır. Bu nedenle bu kalçalar Tip IIa(+) olarak 

tanımlanır. 3 ay tamamlayan bu bebeklerde kalça ultrasonografisinin tekrarlanması ve 

alfa açısının 60 dereceye ulaĢtığının saptanması gereklidir.  

 Tip IIb osifikasyonda gecikme olarak tanımlanır ve direk radyografilerde 

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

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

dereceye ulaĢamazlar ve displazik kalça olarak karĢımıza çıkarlar. Bu nedenle tedavi ile 

60 dereceye en kısa sürede ulaĢacak Ģekilde tedavi edilmelidirler.  

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

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

kalçalardır. Ultrasonografik muayene sırasında zorlama ile kalçaları sublukse edebilmek 

mümkündür. Ultrasonografik olarak instabildir.  

 Tip D dislokasyonun en erken dönemini tanımlar. Alfa açıları IIc sınırlarında 

olmakla birlikte beta açıları 77 dereceden daha fazladır.  

Tip III: Kalçalar dislokedir. Kemik asetabulumun geliĢimi geridir, kemik kenar 

düzleĢmiĢtir ve kıkırdak asetabular çatı kraniale doğru yer değiĢtirmiĢtir. Yetersiz 

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

bölümü yukarı doğru itilmiĢtir.  

 Tip IIIa: Femur baĢı asetabular kıkırdak çatıyı yukarı itmiĢtir. Femur baĢının 

desentriktir. Ancak asetabulum çatısındaki hiyalin kıkırdakta histolojik değiĢiklik 

yoktur. Hiyalin kıkırdak hipoekoiktir.  

Tip IIIb: Femur baĢı asetabular kıkrdak çatıyı yukarıya itmiĢtir. Femur baĢının 

uyguladığı kuvvet sonucunda asetabulum çatısındaki hyalin kıkırdak histolojik 

değiĢiklikler ortaya çıkmıĢtır. Hiyalin kıkırdak eko vermeye baĢlamıĢtır. Kıkırdakta 

dejenerasyonun ve yapısal değiĢikliklerin ortaya çıktığını gösterir.  

Tip IV: Kalça dislokedir. Kıkırdak asetabular çatı disloke femur baĢı tarafından 

asetabuluma doğru aĢağı tarafa itilmiĢtir. Tip III‟ten farkı, TipIV‟te perikondriumun 
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horizontal veya Ģağıya doğrudur. Tip IV kalçanın Ģematik görünüĢü, periostun yönü 

horizontal veya kaudale doğrudur. Yenidoğan döneminde kalça ekleminde yeniden 

yapılanma (re-modeling) hızı özellikle ilk 3 ayda en fazladır(6). Bu süre içerisinde eğer 

kalçada patoloji varsa saptanması ve tedavisinin baĢlatılması en ideal yaklaĢımdır. Bu 

dönemde tanı koydurabilecek tek radyolojik tetkik ise kalça ultrasonografisidir (57) 

 

 

Tablo 1.Graf yöntemine göre kalça tipleri (57)  

Konvansiyonel Radyografi 

 GKD‟li hastada direkt grafide değerlendirilmek üzere birçok kriter 

tanımlanmıĢtır. Bunlar arasında; asetabular indeks, medial aralık, H ve D uzaklığı, 

Hilgenreiner ve Perkins çizgisi kullanılarak oluĢturulan kadranlar, Shenton-Menard hattı 

bulunmaktadır. Son dönemde femur kalkarı ve kemikleĢmiĢ iskium arası mesafenin de 
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bu kriterler arasında sayılabileceği bildirilmiĢtir (60). 

 Hasta röntgen masasında supin pozisyonda yatar durumdayken kalça 15 derece 

iç rotasyonda olacak Ģekilde çekilmelidir. Bunu sağlamak için bacaklar 

ekstansiyondayken patellanın santralde durması sağlanır veya her iki ayak 

baĢparmağının birbirine değmesi sağlanır. IĢın simfizis pubisin ortasından 5 cm 

yukarıya gönderilir (61). Pelvis grafisinin ideal olup olmadığının tesbiti için bazı 

parametreler kullanılmaktadır: 

1) Pelvik rotasyon katsayısı: Horizontal planda pelvisin pozisyonunu 

belirler. Her iki obturator foramenlerin geniĢliklerinin oranıdır. Rotasyon yoksa değeri 

1‟dir; 0,56–1,8 arası değerler kabul edilebilir. 

2) Simfisiz iskiyum açısı:  Sagittal planda pelvisin pozisyonunu belirler. 

Her iki iskiyumun en üst noktası ile simfizisin üst noktasını birleĢtiren çizgiler arasında 

kalan açıdır.  

3) Pelvik tilt indeksi: Obturator foramenin yüksekliğinin Hilgenreiner 

çizgisi ile simfizis pubis arası mesafeye oranıdır. Pelvis normal pozisyonda bu değer 

0,75 – 1,2 arasındadır (61). 

Radyografide kullanılan referans çizgileri 

1) Hilgenreiner çizgisi : Her iki Y kıkırdağından geçen horizontal çizgidir. 

2) Ombredanne (perkins ) çizgisi : Asetabulumun en dıĢ noktasından 

Hilgenreiner çizgisine çizilen dik çizgidir. Kalça eklemini dört kadrana böler. Femur 

baĢının merkezi normal kalçada alt iç kadranda bulunmalıdır. 

3) Shenton – Menard hattı : femur boynunun medial kenarının devamında 

obturator foramenin üst kenarının olmasıdır. Disloke kalçalarda bu devamlılık bozulur 

(61). 



 32 

 

Şekil 17. Hilgenreiner, Perkins, Shenton menard hatları (61) 

 

Radyografide ölçülen parametreler 

1) Asetabular indeks : Asetabular çatının değerlendirilmesinde kullanılır. 

Asetabulumun en dıĢ noktası ile iliumun Y kıkırdağındaki en alt noktasından geçen 

çizgi ile Hilgenreiner çizgisi arasında kalan açıdır (62). Tönnis, hastanın yaĢına, 

cinsiyetine ve tarafına göre normal değerleri belirlemiĢtir (63). Asetabular displaziye 

bağlı olarak asetabulumun dıĢ kenarında çentik, çıkıntı görülen kalçalarda ölçüm 

noktası olarak bu çıkıntının ortasının alınması ölçümlerin aynı koĢullarda sağlanması 

açısından daha uygun olduğu belirtilmektedir. Subkondral sklerozun en dıĢ noktası 

alınarak da asetabular indeks ölçümü yapılabilir. 

2) Medial aralık : Proksimal femur metafizinin en medial kısmı ile 

kemikleĢmiĢ pelvisin en lateral kısmı arasındaki mesafe ölçülür; buna göre 4 cm‟nin 

altındaki değerler normal, 4-6 cm arası Ģüpheli, 6 cm‟den büyük değerler ise kalçanın 

çıkık olduğunu göstermektedir (63) 
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Tablo 2. Normal asetabular indeks değerleri (61) 

 

      

Şekil 18. Medial aralık ve asetabular indeks (61) 

3) Yamamuro – A mesafesi : Proksimal femoral metafizin orta noktası ile 

Hilgenreiner çizgisi arası mesafedir. 1 ay – 4 yaĢ arası normal değeri 7- 14 milimetredir 

(61). 

4) Yamamuro – B mesafesi : Proksimal femoral metafizin orta noktası ile 

iskiyumun lateral kenarı arası mesafedir. 1 ay – 4 yaĢ arası normal değeri 5 -  12 

milimetredir (61). 

Normal asetabular indeks değerleri  

YaĢ  Kız  Erkek  

Yenidoğan  28.8±4.8  26.4±4.4  

<3 ay  25±3.5  22±4  

3–6 ay  23.2±4  20.3±3.7  

1 yaĢ  21.2±3.8  19.8±3.6  

1–2 yaĢ  18±4  19±3.6  
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5) Hilgenreiner – H mesafesi: Proksimal femoral metafizin en yüksek noktası ile 

Hilgenreiner çizgisi arası mesafedir. Normali 8 – 10 milimetredir (62). 

6) Hilgenreiner – D mesafesi  proksimal femoral metafizin en yüksek noktasının 

Hilgenreiner çizgisindeki izdüĢümünün, iliumun en alt noktasına olan mesafesidir. 

Normali 14 – 16 milimetredir (62). 

7) Von Rosen I ve II belirtisi  AP pelvis grafisinde simfizis pubis üzerinden 

Hilgenreiner çizgisine paralel olacak Ģekilde bir çizgi çizildiğinde femur baĢının bu iki 

çizgi arasında kalması beklenir (Von Rosen I). Femur baĢı kemikleĢmesi baĢlamamıĢsa 

burası radyolüsen görülür. Bacaklar 45° abduksiyonda, ayaklar 25° iç rotasyonda 

çekilen AP pelvis grafisinde; femur cisminden çizilen çizgi normalde asetabulumun üst-

dıĢ kenarından geçmelidir (Von Rosen II). Çıkık durumunda bu hattın bozulmuĢ olduğu 

görülür (64). 

 

8) Calve Hattının Kırılması: Normalde iliumun dıĢ kenar eğriliği, femur boynu 

üst kenar eğriliği ile devam eder. Bu hattın kırılması kalça çıkığında izlenen bir 

bulgudur (63). 

9) Merkez kenar (CE) açısı : Femur baĢı merkezini asetabulumun en dıĢ 

noktasına birleĢtiren çizgi ile femur baĢı merkezinden dik çizilen çizgi arasındaki açıdır 

5 – 8 yaĢ arası normal değeri 19 derece, 9 – 12 yaĢ arası normal değeri 25 derece, 13 – 

20 yaĢ arası normal değeri 26 – 30 derecedir (61). 

10) Asetabular açı: Asetabulumun frontal planda eğimi ölçülmektedir. Pelvis 

pozisyonundan etkilenmez, yaĢam boyu asetabulum eğiminin geliĢimi hep aynı ölçüm 

yöntemi ile saptanabilir. Üst sınır olarak 42 derece belirtilmiĢtir.  Her iki göz yaĢı 

damlasını birleĢtiren yatay çizgi ile, göz yaĢı damlasının orta alt noktasından baĢlayarak 

kemik asetabulumun en dıĢ noktasından geçen çizgi arasında ölçülen klasik açıdır. 

11) Femur baĢının örtünme oranı: Femur baĢının örtünme oranı Heyman ve 

Hernold tarafından tariflenmiĢtir. Bu yöntemde baĢın asetabuluma oranı ve baĢın 

asetabulumdan dıĢarıya doğru taĢma oranı hesaplanır. Ön-arka pelvis grafisinde %30‟un 

üzerindeki femur baĢı örtünmeme oranı patolojik olarak kabul edilir. Bu yöntemin hem 

çocuklarda, hemde eriĢkinlerde oldukça güvenilir olduğu gösterilmiĢtir. CE açısının 
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kullanılamadığı 5 yaĢ altı çocuklarda da kullanılabilir .  

                                        

Normal bir radyografik görüntü olup, ancak infant birkaç aylık olunca görülür. 

Asetabulumun medialinde bulunur ve üç hattan oluĢur. Lateraldeki hat asetabulumun 

inferomedial duvarı, medialdeki hat küçük pelvis duvarı ve inferiordaki hat da 

asetabuler çentik tarafından oluĢturulur. Göz yaĢı figürünün görülmesi yapılacak 

ölçümler için önemlidir. Böylece röntgen tüpü tam ortaya odaklanmıĢ olup, pelvis 

rotasyonu elimine edilir. GeliĢmesindeki gecikme femur baĢının asetabuluma konsantrik 

redükte olmadığını ve neticesinde asetabuler geliĢme stimülasyonundaki gecikmeyi 

ifade eder. Kalçalardan birisi sublukse ise o taraf göz yaĢı figürünün geniĢliği normal 

tarafa göre daha fazladır. Göz yaĢı figürünün lateral sınırı ile proksimal femoral 

metafizin medialinden geçen dik düzlem arasındaki mesafe de “göz yaĢı figürü 

mesafesi” olarak tanımlanmıĢtır. Lateralde asetabuler fossanın 1/3 orta kısmının kortikal 

yüzeyi, inferiorda obturator foramenin kotiloid çıkıntısı ve medialde pelvisin kortikal 

yüzeyleri arasında oluĢan normal radyolojik görüntüdür. GözyaĢı figürü, normalde 6-24 

aylık süre içerisinde ortaya çıkarken, çıkık kalçalarda geciktiği belirtilmektedir (65). 

Manyetik Rezonans Görüntüleme  

Manyetik rezonans ile görüntüleme, yenidoğan kalçasında mükemmel bir 

değerlendirme sağlamasına rağmen, sedasyon veya genel anestezi gerektirmesi ve 

yüksek maliyetinden dolayı rutin olarak kullanılmaz (8). YumuĢak dokuların 

değerlendirilmesi ve tedavi sonrasında görülen femur baĢı avasküler nekrozunun erken 

döneminde tespiti açısından önemlidir (66). 

Bilgisayarli Tomografi 

Özellikle multitravmalı hastalarda pelvisi değerlendirmek için kullanılır. 

GeliĢimsel kalça displazisinde kapalı redüksiyon, alçılama yapılan hastalarda 

redüksiyonun değerlendirilmesi amacı ile kullanılır. Koronal ve aksiyel kesitlerde 

asetabulum kemik stoğu, anteversiyon, femur baĢının iliĢkisi değerlendirilir. Ġleri yaĢ 

çocuklarda ameliyat öncesi femoral ve asetabular versiyonu değerlendirmek için 

kullanılır. Periasetabular osteotomi yapılacaksa displazi açısından değerlendirme için 

önemlidir (61). 



 36 

Artrografi 

Kalça artrografisi invazif iĢlem olması sebebi ile genel anestezi altında 

uygulanmalıdır. Skopi eĢliğinde steril olarak adductor longus kasının altından 

girilmelidir. Yenidoğanda ve 6. aya kadar olan bebeklerde femur baĢı kemikleĢmemiĢtir 

ve kalça ekleminin büyük bir bölümü kıkırdaktır. Artrografi kıkırdak yapıların indirekt 

olarak gösterilmesinde iyi bir yöntemdir. Femur baĢı, asetabulumun derinliği, baĢın 

santralizasyonu değerlendirilebilir (67). Artrografik olarak inverte olmuĢ labrum, 

merkezde hipertrofik ligamentum teresi  de kapsayan merkezi dolma defektini, alt 

bölümde de gergin inferomedial kapsül ve/veya kalınlaĢmıĢ transvers asetabuler 

ligamenti de kapsayan  inferior dolma defekti değerlendirilir. Artrografilerde, femur 

baĢının en iç noktası ile asetabulum duvarının en dıĢ noktası arasında kalan medial 

kontrast madde göllenmesi milimetre olarak ölçüldüğünde 0–2 mm iyi redüksiyon, 3–7 

mm arasında ölçülmesi vasat redüksiyon, 7 mm üzerinde olması kötü redüksiyon olarak 

değerlendirilir (68). Skopi ile yapılan radyografik kontrolle, artrografi emniyet zonunun 

saptanmasını, redüksiyon konsantrikliğini ve kalça instabilitesinin anatomik faktörlerini 

saptamak için dinamik olarak yapılır. GeliĢimsel kalça displazisi ameliyatından sonra 

redüksiyonun değerlendirilmesi için kullanılabilir. Ameliyat sırasında yapılan artrografi 

için tönnis evrelemesi Ģu Ģekildedir; evre 1 „de femur baĢı tam olarak redüktedir, evre 2 

„de femur baĢı asetabulumun altındadır fakat kapsül, labrum, transvers asetabular 

bağdaki gerginlikten dolayı lateraldedir, evre 3‟de femur baĢı asetabulum dıĢındadır 

(69). 

2.16. Gelişimsel Kalça Displazisinde Tedavi 

Erken teĢhis ve tedavi ile yüksek baĢarı elde edilebilen geliĢimsel kalça 

displazisinde en önemli amaç; epifiz harabiyeti olmadan konsantrik redüksiyon 

yapılması ve stabilite geliĢinceye kadar redüksiyonun devam ettirilmesidir. Böylece 

asetabulum ve proksimal femur iliĢkisi sağlanarak displazi oluĢmadan normal geliĢim 

sağlanmıĢ, ağrısız ve iĢlevsel kalça eklemi elde edilmiĢ olur (2,8,70). Tedavinin 

baĢarısını etkileyen faktörler; tedaviye baĢlangıç yaĢı, çıkığın tipi (teratolojik yada tipik 

çıkık), displazinin evresi, deplasman derecesi, çıkığın oluĢ zamanı (antenatal, perinatal, 

postnatal), redüksiyonun niteliğidir (69). 
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Tedavi konservatif ve cerrahi olarak iki ana gruba ayrılır. Tedavi yaĢa göre 

Ģekillendirilir. Erken yaĢta ki hastalarda; asetabuluma femur baĢının redüksiyonu, 

anatomik yapı normale yakın olduğu için nisbeten daha kolay olur. Konservatif tedavi 

için en uygun dönemdir. 0-6 ay arası konservatif yöntemler ön planda iken 6 -18 ay 

arası kapalı ve açık redüksiyon, 18 ay üzeri hastalarda femoral ve pelvik osteotomiler ön 

plandadır. Kalçanın abduksiyon ve fleksiyon pozisyonu ile konsantrik redüksiyonunun 

sağlanması en iyi tedavi yöntemidir. 

Bu amaçla kullanılan abduksiyon cihazları: 

1) Arabezi 

2) Frejka yastığı 

3) Pavlik bandajı 

4) Tubingen splinti 

5) Von-rosen cihazı 

6) Craig ilfeld ateli 

7) Dennis-brown ateli‟dir 

Ġlk kez 1896 yılında Lorenz, zorlayıcı redüksiyon ve maksimum abduksiyonda 

pelvipedal alçı metodunu anlatmıĢken, 1921‟ de ise Ortaloni ilk kez abduksiyon cihazı 

ile tedaviyi tarif etmiĢtir.  

1923‟te Le Damanay, Gruca ve Kafka, çıkık kalçanın manuel redüksiyonundan 

sonra kalçayı redükte tutan bantları kullanmıĢlardır (71). 1935‟te ise Bauer kalçada 

adduksiyon ve ekstansiyona engel olacak Ģekilde harekete izin veren ve adına „‟ 

Abduksiyon Bandajı‟‟ dediği bandajı tariflemiĢtir (71). 1941 yılında Frejka, kendi adı 

ile anılan yumuĢak yastığını tarif etmiĢ, 1962 yılında ise Von Rosen aliminyum cihazını 

tariflemiĢtir (71). 

GKD tedavisi gören çocukların % 30‟nda avasküler nekroz görülmesi üzerine 

Arnold Pavlik iĢlevsel tedavi adını verdiği yöntemi geliĢtirmiĢ ve bu yöntem ile ilgili 

deneyimlerini sunmuĢtur. Pavlik, displazik kalçanın doğru tedavi edilmesi için hareketin 

temel Ģart olduğunu belirtmiĢ ve bu çıkıĢ noktası „‟ kalça hareket eden bir organdır‟‟ 

sözünün kaynağı olmuĢtur. Bu nedenle, GKD tedavisinin ilk basamağı olan redüksiyon 

için temel Ģartın hareket olduğunu belirtmiĢtir (72). Pavlik bandajı usulüne uygun 

kullanıldığında, baĢarı oranı yüksek olan bir tedavi metodudur ve etkinliği birçok kez 



 38 

yayınlanarak kanıtlanmıĢtır (73).  

Bu bandaj, kalçaların addüksiyon ve ekstansiyonunu engellerken, güvenli zonda 

fleksiyon ve aĢırı olmayan abdüksiyonuna izin verir (73). Pavlik bandajın 

komplikasyonları; redüksiyon sağlanamaması veya devam ettirilememesi, femoral sinir 

felci, avasküler nekroz, cilt problemleri, dizde medial kollateral ligaman gevĢekliği‟dir 

(73). 

  

Şekil 19. Pavlik bandaj görünümü(8) 

1990 yılında Bernau tarafından tanımlanan ve çalıĢma prensibi olarak pavlik 

bandajına benzeyen Tubingen kalça fleksiyon abduksiyon ortezi literature 

kazandırılmıĢtır (74). Bu cihaz da Pavlik bandajı gibi kalçayı abduksiyon ve fleksiyon 

pozisyonunda tutarak femur-asetabulum iliĢkisini korumaktadır. Pavlik bandajından 

farklı olarak bu cihazın her iki bacak modülü arasında ayarlanabilir bir bar 

bulunmaktadır; bu bar sayesinde çocuk sağına-soluna döndüğünde dahi kalçalar 

abduksiyon pozisyonunu koruyabilmekte, diz ve ayak bileği serbest hareket edebildiği 

için pavlik bandajında görülen medial kolleteral ligaman gevĢekliğinden kaçınılmıĢ 

olmaktadır. Bez değiĢimi esnasında cihazın çıkarılması gerekmemekte çocuk mevcut 

abduksiyondan 10 ila 15 derece daha fazla pasif abduksiyon yapabilmektedir (15,75). 
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Resim 1: Tubingen kalça fleksiyon abduksiyon splinti 

6 ay ile 2 yaĢ arasında GKD tanısıyla baĢvuran veya konservatif yöntemlerin 

uygulamasının baĢarısız olduğu çocuklarda baĢlıca iki tedavi yöntemi: kapalı 

redüksiyon ve açık redüksiyondur. Cerrahi redüksiyon denemesinden önce traksiyon da 

uygulanabilir. 

2.16.1.Traksiyon 

Redüksiyon öncesi traksiyonun avasküler nekroz görülme sıklığını azalttığı ve 

cerraha kapalı redüksiyonu daha kolay yapma imkanı sağladığı düĢünülmektedir. 

Traksiyonun kullanılıĢı belki kapalı redüksiyon Ģansını artırmaktadır, ancak o kadar 

değiĢik uygulama yöntemleri bulunmaktadır ki traksiyonun redüksiyona olan katkısı 

kanıtlanamamıĢtır. Klasik traksiyon bebeğin kalçaları çocuk karyolasındaki bir çerçeve 

veya diğer bir tespit aracı vasıtasıyla 20 -30 derece fleksiyona getirildikten sonra 

uygulanır. Uyluk ve baldırlara uygulanan yapıĢkan bantlar sayesinde traksiyon yapılır.  

Cilt traksiyonu kontraktürleri azaltır ve güvenli nazik bir kapalı redüksiyon 

sağlar. Ġki yaĢından daha büyük çocuklarda cilt traksiyonu uygulanmaz (77).  

2.16.2.Kapalı Redüksiyon 

Ġlk kez 1880 yılında Lorenz tarafindan kansız redüksiyon olarak tanımlanmıĢ ve 

1953 yılında Sommerwille‟in cerrahi redüksiyon yöntemini yayınlamasına kadar çok 
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geniĢ olarak uygulama alanı bulmuĢtur (12). Kapalı redüksiyon ve alçı uygulaması 

genel anestezi altında yapılmalıdır. Kapalı redüksiyon kalça fleksiyon ve abdüksiyona 

getirilerek nazikçe yapılır. Eğer redüksiyon aĢırı abdüksiyon ya da 10-15 dereceden 

fazla iç rotasyon gerektiren pozisyonda oluyorsa instabil redüksiyon denir. Kapalı 

redüksiyona addüktor tenotomi eklenebilir. Kapalı redüksiyonun uygulanıĢı ile yorumu 

zordur. Deneyim gerektirir. Kalça fleksiyonu 90 dereceden daha fazla artırarak Ortolani 

manevrasında olduğu gibi trokanter majordan nazikçe kaldırırken abduksiyon yaptırarak 

redükte edilmelidir. Redüksiyon sonrasında kalçanın çıktığı noktaya kadar addüksiyon 

yaptırılır. Kalça yeniden redükte edilir. Çıktığı pozisyona kadar ekstansiyona getirilir. 

Ramsey ve arkadaĢlarının tanımladığı güvenli alan nispeten geniĢse redüksiyon stabil 

sayılır. Kapalı redüksiyondan sonra kalçaların redüksiyonu konsantrik ve güvenli 

aralığında ise kalçalar bilateral pelvipedal alçıya alınır. Kalçaların alçı içindeki 

pozisyonları önemlidir. Kalçanın en uygun pozisyonu human pozisyondur. Bu 

pozisyonda kalça 40°-50° abdüksiyonda 90°-100° fleksiyondadır (8). 

 Alçı içinde immobilizasyon süresi genellikle 3-6 aydır. Ġlk alçı 6-8 haftada 

değiĢtirilir. Ġkinci alçı da genel anestezi altında yapılır. Tedaviye baĢlama yaĢına göre 

üçüncü alçı yapılması da gerekebilir. Son alçıdan sonra bazı abdüksiyon atelleri 

kullanılabilir. Tachdjian 6 ay süre ile Dennis-Brown kalça abdüksiyon atelinin 

kullanılmasını önermektedir (8). 

2.16.3.Cerrahi Tedavi 

6-18 ay arasındaki bebeklerde bandajlar veya kapalı redüksiyon baĢarısız 

olmuĢsa cerrahi redüksiyon gereklidir. Genellikle açık redüksiyon kararı 

ameliyathanede artrografi ve baĢarısız kapalı redüksiyonu takiben verilir (77). 

Teratolojik çıkıklarda patoloji intrauterin hayatın erken evrelerinde meydana 

gelir ve bu çocukların kapalı tedavi yöntemleri ile kalçalarının redüksiyon Ģansları 

yoktur (78). 
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2.16.3.1Açık Redüksiyon 

2.16.3.1.1.Anterior Girişim 

Ġlk kez 1953 yılında, Sommerwille tarafindan tarif edilmiĢtir (79). Klasik Smith 

Peterson veya bikini insizyonu ile yapılabilir. Çok fazla diseksiyon gerekir fakat geniĢ,  

rahat ve ek giriĢimlere izin veren bir yaklaĢımdır. Daha iyi görüĢ alanı ve kapsülorafiye 

olanak sağlar. Olumsuz yönleri ise iliayak apofiz ve kalça abdüktörlerinin hasar 

görebilmesi, daha fazla kan kaybı, addüktor tenotomi için ayrı bir kesi gerektirmesi 

sayılabilir.  

Sartorius ve tensor fasya lata arasından girilir. Sartorius kası, anterior superior 

iliak spinadan, rektus femoris kası anterior inferior spina dan ayrıĢtırılır. Rektus‟un 

yansıyan lifleri kapsülden sıyrılarak kapsül ortaya konur. Limbus eksize edilmemeli, 

inverte ise radial gevĢetici kesilerle limbusu koruyup baĢ redükte edilmelidir.  

Ameliyat sonrasında 60° fleksiyonda ve 40-50° abdüksiyonda iki taraflı 

pelvipedal alçı yapılır ve alçı 10-12 hafta kadar tutulur.  

2.16.13.1.2.Medial Yaklaşım 

 Ġlk kez 1908 yılında Ludloff tarafından tarif edilmiĢtir. Ferguson ise 1973 

yılında addüktör longus adelesinin posteriorundan giriĢimi tekrar tarif ederek modifiye 

etmiĢtir(80). Anteriomedial (ludloff) yolda adduktor longus ve pektineus önünden 

küçük trokantere ulaĢılır. Diğer yolda (ferguson- posteromedial) ise  adduktor brevis ve 

adduktor magnus arasından direkt küçük trokantere ulaĢılır (80). 12 ay‟dan küçük, 

kapsül plikasyonu gerektirmeyen vakalarda yapılabilir. Teknik olarak daha kolaydır. Az 

kan kaybı, konsantrik redüksiyona engel olan ilopsoas tendonu, kontrakte anteroinferior 

kapsül, transvers ligamana kolay ulaĢılabildiğinden tercih edilebilir.  

Anteromedial yaklaĢımla psoas tendonunun uzatılması yapılabilir. BüzülmüĢ 

eklem kapsülü açılabilir. Bunun yanında kontrakte transvers asetabular ligaman da 

gevĢetilebilir. Femoral sirkumfleks damarların hasarlanmaması için dikkat edilmelidir.  

Bu yaklaĢımla kapsülorafi yapılması kolay değildir. Bu nedenle stabilite de 

human pozisyonda yapılan alçı ile elde edilebilir. Anteromedial açık redüksiyondan 

sonra yeniden çıkık, geç avasküler nekroz ve rezidüel displazi görülebilmektedir. 
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Human pozisyonda yapılan alçı femur baĢını asetabuluma merkezler. Fakat bununla 

ilgili avasküler nekroz riskinde artıĢ görülebilir (81).  

Avasküler nekrozun bu formu hafiftir ve femur boynundan yukarı çıkan 

damarlara posterolateral labrumun baskısından kaynaklandığı düĢünülmektedir. 3-4 ay 

süreyle kalçanın hiperfleksiyon pozisyonu alçı içinde korunduğundan alçı çıkarıldıktan 

sonra kalça ekstansiyonu ile birlikte eklem kapsülünde bir stres oluĢmakta bu da 

rezidüel displazinin sebebi olabilmektedir (77).  

Medial giriĢimin avantajları, basit olması, minimal diseksiyon gerektirmesi, kan 

kaybının az olması ve kapsül içi redüksiyonu engelleyen yapılar için direk görünüm 

sağlaması Ģeklinde sıralanabilir. Bununla birlikte, geniĢlemiĢ ve uzamıĢ kapsül için 

yeterli görüĢ alanı temin etmez ve kapsül tamiri oldukça zordur (8).  

2.16.3.2. Pelvik Osteotomiler 

Femur baĢının asetabulumdan çıktığı ve sublukse olduğu durumlarda,femur 

baĢının asetabulum çukurluğu içine konulması amacı ile pelviste yapılan giriĢimlerdir. 

Ġki Ģekilde yapılır. Birincisi femur baĢı üzerine yeni bir kemik çatı geliĢimine yardım 

etmek amacına yönelik giriĢimler. Ġkincisi ise asetabulumu femur baĢı üzerinde 

çevirerek geniĢ asetabuler yuva oluĢturmak amacı ile yapılanlardır.  

2.16.3.2.1. Salter İnnominate Osteotomisi 

Ġlium‟u siatik çentik ile anteroinferior iliak spine arasından keserek, distal 

fragmanı asetabulumla birlikte öne, laterale ve aĢağıya çevirerek femur baĢının 

anterosuperiordan örtülmesini sağlayan, asetabular indekste en fazla 10-15 derece 

düzeltme yaptığına inanılan açık kama osteotomisidir. Asetabulumun Ģeklini bozmaz, 

asetabulum hacmini azaltmaz. Salter innominate osteotomisinin üst yaĢ sınırı  6 yaĢ 

olarak tanımlanmıĢtır (82). Daha büyük çocuklarda simfizis pubis esnekliğini kaybeder, 

distal fragmanın rotasyonu simfizis pubisin elastikiyetine bağlı olması nedeni ile bu 

rotasyon yaptırılamaz. 

1,5 yaĢından küçük çocuklarda ise kemiksel geliĢim potansiyelinin iyi olması 

nedeni ile asetabuler yetmezliğin yapılmıĢ olan açık redüksiyon ile düzeleceği 

varsayılır. Bu yaĢ gurubunda, pelvis kemiklerinin ve alınacak greftin çok ince olması 

nedeni ile internal fiksasyon problemleri ortaya çıkabilir (83). Bu nedenle 1.5 yaĢın 
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altında uygulama yapılmaz. 

2.16.3.2.2. Pemberton Perikapsüler İliak Osteotomisi 

Pemberton ın 1957 yılında tanımlamıĢ olduğu perikapsüler ilium osteotomisi, 

spina iliaka anterior superior  ile spina iliaka anterior inferior arasından baĢlayan kalça 

eklemi etrafından devam ederek triradiat Y kıkırdakta sonlanan, Y kıkırdağını menteĢe 

olarak kullanan tavan osteeotomisidir. Pelvik halkanın bütünlüğünü bozmayan tam 

olmayan bir osteotomidir (84).  

Ameliyatın baĢarısı tamamen Y kıkırdağının fleksibilitesine ve asetabulumun 

yeniden Ģekillenmesine bağlı olup, 7 yaĢın üzerinde Y kıkırdağı elastikiyeti 

azaldığından baĢarı oranı azalmaktadır (84). 

2.16.3.2.3. Dega İliak Osteotomisi 

Dega asteabular osteotomisi, yürüme yaĢı sonrası GKD‟li çocuklarda iyi bir 

asetabular örtünme ve stabil bir kalça sağlamaktadır (85). 

Spina iliyaka anterior inferiorun hemen üzerinden baĢlayan , önden arkaya 

siyatik çentiğe yaklaĢık 1-1,5 cm kalana dek ve lateralden mediale doğru medial 

korteksi sağlam bırakarak ve triradiat kıkırdağa yönelerek supraasetabular yay Ģeklinde 

bir osteotomi yapılmakta ve yerleĢtirilen greft ile asetabular devrilme sağlanmaktadır 

(86). Belirgin bir yaĢ sınırı bulumamakla beraber 4-6 yaĢlarda, asetabulum arka duvar 

yetersizliklerinde ise 6-10 yaĢlarda birincil pelvik osteotomi olarak kullanılabilir. 

2.16.4 Tedavi Edilmemiş Hastalarda Süreç 

Displazi femoral baĢ ve/veya asetabulumun yetersiz geliĢimini gösterir. 

Radyografik olarak, displazili bir hastada intakt bir Shenton hatı ile beraber femur baĢı 

ve/veya asetabulumda anatomik anomaliler (anatomik displazi) bulunur.  

Subluksasyonu olan bir hastada ise kırık Shenton hattı ile beraber femur baĢı ve/veya 

asetabulumda anatomik anomaliler bulunur. Kalçanın subluksasyonunda doğal seyir 

nettir; genellikle hayatın 3. ve 4. dekatlarında ekleminin dejeneratif hastalığı tüm 

hastalarda geliĢecektir. Tedavi edilmemiĢ displazili yetiĢkin hastalarda hastalığın doğal 

seyrini öngörmek daha zordur, çünkü genelde muayene bulguları görülmez ve 

radyolojik tetkiklerde rastlantısal olarak veya semptomatik olurlarsa tanı konabilir (77). 
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Tedavi edilememiĢ kalça çıkıklarının doğal süreci tutulumun tek taraflı veya 

bilateral olmasına ve yalancı asetabulumun geliĢip geliĢmemesine bağlıdır. Tedavi 

edilememiĢ bilateral yüksekte kalça çıkığı olan hastaların kalça hareket açıklıkları iyidir 

ve ağrıları olmaz (77). Bununla birlikte zamanla hiperlordoz ve bel ağrısı geliĢir. Eğer 

tamamen çıkık femur baĢı ilium ile eklem yaparsa ve hastada yalancı asetabulum 

geliĢirse yalancı asetabulumda sekonder dejeneratif değiĢiklikler görülecektir (77). Tek 

taraflı yüksekte kalça çıkığı olan hastalarda ağrının olup olmaması, yalancı 

asetabulumun geliĢip geliĢmemesine bağlıdır. IliĢkili diğer problemler; major ekstremite 

eĢitsizliği (10 cm‟ nin üzeri), aynı taraf dizde valgus deformitesi ile beraber medial 

kollateral ligament zayıflığı, dizin lateral kompartmanında dejeneratif değiĢiklikler, 

yürüme bozukluğu ve sekonder skolyozdur .  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Temmuz 2014 – Nisan 2017 yılları arasında Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Eğitim ve AraĢtırma hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı‟na 

baĢvuran veya dıĢ merkezden geliĢimsel kalça displazisi ön tanısı ile sevk edilen 

hastaların Tubingen kalça fleksiyon-abduksiyon splinti ile tedavi sonuçları retrospektif 

olarak değerlendirildi. 

Yapılan dosya taraması sonucunda 10‟u erkek, 40‟ı kız olmak üzere 50 hastanın 

75 kalçası çalıĢmamıza dahil edildi. 

Myelomeningosel, nöromüsküler ve kollajen bağ doku hastalığı olan hastalar ile 

teratolojik kalçalar çalıĢmaya dahil edilmedi. 

Hastaların 25‟inde bilateral kalça, 19‟unda sol kalça, 6‟sında ise sağ kalça 

tutulumu mevcuttu. 

Hastalara Tubingen splinti uygulamaya baĢlandığında ortalama yaĢları 3,48 (1.5-

5.5) aydı. 

Tüm hastaların tanıları araĢtırmacılar tarafından konuldu. Tanı konulduktan 

sonra 24 saat içerisinde splint uygulandı. Hastaların tanı, kontrol ve tedavileri aynı ekip 

tarafından yapıldı. Hastalardan dört tanesinin takipleri sırasında kalça geliĢimi yeterli 

görülmediğinden ameliyathane koĢullarında genel anestezi altında kapalı redüksiyon ve 

pelvipedal alçılama uygulandı. 

Tanı aĢamasında tüm hastaların fizik muayeneleri yapılarak, Ortolani testi, 

Barlow testi, abduksiyon kısıtlılığı açısından değerlendirme yapıldı ve  kayıt altına 

alındı. 

Ultrasonografi yapılan hastaların Graf tip 2a(-) ve üzeri kalçaya sahip olanları 

çalıĢmaya dahil edildi. 

Femur baĢı epifizinin 4-6. aylarda ossifiye olması nedeni ile 4 aylık ve daha geç 

baĢvuran hastalar ile takiplerinde 4 ayı geçen hastalara ultrasonografiye ilave olarak 

direk ön-arka pelvis radyografisi çekilerek ölçümler yapıldı ve kayıt edildi. DıĢ 

merkezden gelen hastaların çokluğu ve dıĢ merkezde ultrasonografi çekilmeleriyle ilgili 
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cihaz standardizasyonu sağlanamadığından,  tanı doğruluğu açısından tüm hastalara 

baĢvuru anında direk ön – arka pelvis radyografisi çekildi. 

Radyografilerde Shenton-Menard hattının kırık olup olmaması, femur baĢının 

perkin‟s kadranlarında aldığı yer ve asetabular indeks ölçümleri yapıldı. 

Hastaların kalçaları displazik, sublukse ve disloke olarak değerlendirildi ve 

Tönnis evreleme sistemine göre sınıflandırıldı. Graf tip D olanlar için Graf 2b‟ye, tip 3 

ve 4 için Graf tip 2c, 2b veya 1‟e dönüĢüm 6 haftada bir yapılan kalça ultrasonografisi 

ile değerlendirildi. YaĢı 6 ayı geçen hastalar ise direk ön-arka pelvis grafileri ile takip 

edilerek femur baĢlarının asetabulumla iliĢkisi ve asetabular indeks açısı(AĠ) 

değerlendirildi. Ultrasonografide normal kalça tesbit edilen ve/veya direk ön-arka pelvis 

grafisinde femur baĢlarının asetabuluma konsantrik olarak redükte olduğu (Tönnis 

evreleme sistemine göre evre 1), asetabular indeks değerinin yeterli olduğu, aseptik 

nekroz geliĢmeyen olgular baĢarılı sonuç olarak değerlendirildi.  Bu kriteri sağlamayan 

hastalar baĢarısız kabul edildi. 

Tönnis Evreleme Sistemi  

EVRE KRİTER 

I Femur baĢı kemikleĢme merkezi asetabulumun üst dıĢ kenarından geçen 

vertikal hattın (Perkin‟s ya da Ombredanne çizgisi) medialindedir. 

II KemikleĢme merkezi Perkin‟s hattının lateralinde, asetabulumun üst dıĢ 

kenarından geçen transvers hattın altındadır. 

III KemikleĢme merkezi asetabulumun üst-dıĢ kenarından geçen transvers 

hat hizasındadır. 

IV KemikleĢme merkezi asetabulumun üst-dıĢ kenarından geçen transvers 

hattın superiorundadır. 

Tablo 3. Tönnis evreleme sistemi (45) 
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Hastaların takip süreleri 3 ile 36 ay arasında olmak üzere, ortalama 13,4 ay idi. 

Hiç bir hasta takipten çıkmadı. 

Tedavi kararı alınan tüm hastalara aile onayı alındıktan sonra 24 saat içinde 

Tubingen splinti uygulandı. BaĢlangıçta; fleksiyon 90-110 dereceye ve abduksiyon 40-

50 dereceye ayarlandı. Çocuğun 10-15 derece pasif abduksiyon yapmasına izin verildi. 

Splint içinde femur baĢlarının asetabuluma konsantrik olarak redükte olması 

ultrasonografi ve/veya direk ön-arka pelvis grafisi ile doğrulandı. Redüksiyon 

sağlanamayan olgular 2 hafta süre ile takip edildi. Bu süre sonunda redüksiyon 

sağlanmıĢ ise tedaviye devam edildi. Redüksiyon sağlanmayan olgularda ise baĢka 

tedavi yöntemleri uygulandı. Redüksiyon elde edilen hastalarda fleksiyon tedrici olarak 

70 dereceye kadar düĢürüldü. Splint bütün hastalarda en az 6 hafta günde 24 saat takılı 

bırakıldı. Daha sonra yapılan ultrasonografi ve/veya direk ön-arka pelvis grafisinde 

stabil, asetabular indeks değerlerinin yeterli olduğu tesbit edilen olgularda, displazinin 

Ģiddetine göre 4-10 hafta daha günde 14 saat (gece uykusunda) olmak üzere tedaviye 

devam edildi. Ġskelet matüritesi tamamlanıncaya kadar da tedrici olarak aralıkları artan 

sürelerle hastaların kontrolleri planlandı. 

 

Resim 2: Tubingen kalça fleksiyon abduksiyon splinti uyguladığımız hastamız 
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Resim 3: Splinti çıkarmadan bez değiĢimi yapılabileceğini gösteren resim 

Hastaların en son takip grafileri; femur baĢı avasküler nekrozu açısından 

Kalamchi ve MacEwen‟in kriterlerine göre değerlendirildi. 

 

Tablo 4. Kalamchi ve MacEwen‟in AVN değerlendirme Kriterleri (76) 

,Elde edilen veriler IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, 

NY: IBM Corp, 2012 programına girilerek istatistiksel testler yapıldı. Cinsiyet, taraf, 

tedaviye baĢlama yaĢı muayene bulguları gibi değerlere göre baĢarı durumunu 

değerlendirmede Fisher‟s Exact testi kullanıldı. Ġstatistiksel anlamlılık için p<0,05 kriter 

olarak alındı.  

Grup Radyolojik Görünüm

KemikleĢme merkezinde değiĢiklikler

Grup I + lateral fizis hasarı

Grup I + santral fizis hasarı

Grup I + tüm fizis hasarı

I

II

III

IV
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmamızda 50 hastanın 75 kalçası değerlendirildi. 40 hasta (%80) kız, 10 

hasta (%20) erkek idi. Olguların 8‟inde aile öyküsü, 2‟sinde makat prezentasyonu, 

2‟sinde ise kundak uygulaması mevcuttu. 35 GKD‟li kalçası olan 20 hasta anne-babanın 

ilk çocuklarıydı. Hastaların 49 kalçası displazi (%65.3), 18 kalça sublukse (%24) ve 8 

kalçası disloke (%10.6) olarak değerlendirildi. Splint ile tedavi süresi ortalama 5.5 (3-9) 

ay olarak gerçekleĢti. 50 hastadan 4‟ünün tedavisi baĢarısızlıkla sonuçlandı. Bunlardan 

3‟ü kız 1‟i erkekti. BaĢarısız olunan hastalardan 3‟ü sol kalça 1‟i sağ kalça idi. Kalça 

yönü ile baĢarı arasında anlamlı iliĢki tesbit edilmedi (p=0,638).  

ÇalıĢmamızda genel baĢarı oranı hasta sayısı dikkate alındığında %92 olarak 

belirlendi. Splintin tedavi baĢarısı istatiksel olarak anlamlı bulundu. %8‟lik kısımdaki 

baĢarısız 4 hastanın 2 tanesinin ultrasonografi sonucuna göre tip 3, 2 tanesinin ise tip 4 

irredüktable kalçaya sahip olduğu gözlendi. 4 hastada dıĢ merkezden sevk edilmiĢlerdi 

ve baĢvuru yaĢları ortalama 5 (4-5.5) ay idi. 

ÇalıĢmamızda yer alan 25 hastada bilateral, 19 hastada izole sol kalça, 6 hastada 

izole sağ kalça tutulumu vardı. Bilateral tutulumu olan 25 hastanın tamamında baĢarılı 

sonuç elde edildi. BaĢarısız olunan 4 hastanın 3‟ünde sol, 1‟inde ise sağ kalça tutulumu 

olduğu tesbit edildi. Sağ ve sol kalça arasında tedavinin baĢarısı yönünden istatiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamadı. Tedavi edilen kalça sayısına göre baĢarı oranı 

%94.7 olarak belirlendi. Disloke ve/veya ultrasonografide tip 3 ve 4 olarak tesbit edilen 

kalçalarda baĢarısızlık oranı diğerlerine göre daha fazla olarak tesbit edildi. Takip süresi 

içinde hiç bir hastada femur baĢı aseptik nekrozu oluĢmadı. BaĢarısız olunan 4 hastaya 

kapalı redüksiyon ve pelvipedal alçı uygulandı. 

Tedavi olan hastalarımızdan 3 tanesinin son kontrollerinde Tönnis kriterlerine 

göre evre 1, ultrasonda normal ancak son kontrol direk grafilerinde minimal asetabuler 

displazi mevcut iken , geriye kalan 43 hastanın tümünde kalça maturasyonu tamamen 

normaldi.  
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Tablo 5. Hastaların kalça tipine göre baĢarı ve baĢarısızlık grafiği 
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Vakalarımızdan Örnekler 

1)  B.K. , ilk baĢvuru 4 ay 

 

Tubingen kalça fleksiyon-abduksiyon splinti uygulandıktan sonra kontrol grafisi 

 

                               12. ay grafisi 
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2) M.E.C , ilk baĢvuru 4 ay 

 

Tubingen kalça fleksiyon-abduksiyon splinti uygulandıktan sonra kontrol grafisi 

 

6. ay grafisi                                                      12. Ay grafisi 
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 3) E.S.D , ilk baĢvuru 5.5 ay 

 

 

7. ay grafisi 

 

12. ay grafisi 
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4) Ö.A.F , ilk baĢvuru 4 ay 

 

 

Tubingen kalça fleksiyon-abduksiyon splinti uygulandıktan sonra kontrol grafisi 

 

 

19. ay grafisi 
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5) Z.N.Ç , ilk baĢvuru 4 ay 

 

Tubingen kalça fleksiyon-abduksiyon splinti uygulandıktan sonra 

 

9. ay kontrol grafisi 
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6) E.S. , ilk baĢvuru  5 ay 

 

 

Tubingen kalça fleksiyon-abduksiyon splinti uygulandıktan sonra 

 

12. ay grafisi 
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5.TARTIŞMA 

GeliĢimsel kalça displazisinin tedavisinde birincil amaç kalçayı fleksiyon ve 

abduksiyonda tutarak konsantrik redüksiyon elde etmek ve bu durumu femur baĢında 

avasküler nekroz oluĢmadan sürdürmektir (15). Pavlik‟in 1950‟li yıllardaki yaklaĢımı 

kalça hareketine izin verirken abduksiyon ve fleksiyon sağlamasıydı ve bu yöntemi ile 

genel olarak baĢarılı sonuçlar aldı. 

GeliĢimsel kalça displazisi multifaktöriyel etyolojiye sahip bir hastalıktır. 

Ġntrauterin pozisyona bağlı olarak sol tarafta daha yüksek oranda görüldüğü 

bildirilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda diğer çalıĢmalara kıyasla iki taraflı GKD daha 

yüksek olmasına rağmen; 19 hastada izole sol kalça (%38), 6 (%12) hastada ise sağ 

kalça etkilenmiĢti. 

GeliĢimsel kalça displazisi ile ilgili çalıĢmalarda; intrauterin dönemde, relaxin 

hormonunun etkisi sebebi ile kızlarda erkeklerden daha fazla görüldüğü bildirilmiĢtir. 

Bizim çalıĢmamızda da kız hastaların sayısı erkek hastalardan 4 kat fazlaydı. 

Pozitif aile öyküsü ve makat geliĢi GKD ile ilgili en sık görülen risk faktörü 

olarak sunulmuĢtur (87). ÇalıĢmamızda 5 hastada (%10) pozitif aile öyküsü, 2 (%4) 

hastada da makat prezentasyon mevcuttu. Köse ve ark yaptıkları çalıĢmada 

ultrasonografi ile tanı konulan ve tedavileri düzenlenen GKD‟li bebeklerin %28‟ inde 

bir risk faktörüne rastlamıĢlar ve en fazla karĢılaĢılan risk faktörünün pozitif aile öyküsü 

olduğunu bildirmiĢlerdir (87). Bu çalıĢmaya göre Orta Anadolu‟da kundak uygulanan 

4173 bebekte % 1.34 oranında GKD ortaya çıkmıĢtır. Bizim hastalarımızın 2‟sinde 

(%4) kundak uygulaması tesbit edildi.  

Kundak uygulaması ülkemizde halen devam eden GKD‟yi belirgin olarak artıran 

bir risk faktörü olarak karĢımıza çıkmaktadır. Kutlu ve ark. yaptıkları çalıĢmada 

GKD‟nin kundak uygulananlarda daha fazla görüldüğünü göstermiĢlerdir (88). 

Bazı çalıĢmalarda primiparitenin risk faktörü olduğu belirtilmiĢ, sebep olarak 

uterusun esnememiĢ rijit yapısının çocuk üstünde oluĢturduğu mekanik etki 

gösterilmiĢtir (20). Bizim çalıĢmamızda da 20 hasta (%40) ilk gebelikti ve birtanesinde 

oligohidroamnios mevcuttu. 
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GKD‟li 0-6 ay arası çocuklarda pavlik bandajı tedavisi ve etkinliği kabul edilmiĢ 

bir yöntemdir (72). Bu bandaj kalça fleksiyonunu arttırırken çocuğun adduksiyon 

yapmasını engelleyecek kadar abduksiyona destek olan ve bu Ģekilde kalça 

redüksiyonunu hedefleyen dinamik bir cihazdır. Pavlik bandajı ile tedavi edilmiĢ 

hastaların sonuçlarının incelendiği literatüre bakıldığında karĢımıza çıkan 

komplikasyonların çoğunun hasta ve ailenin uyum sorunlarına ikincil geliĢtiğini 

görmekteyiz. Fleksiyon-abduksiyon derecesi ayarı hiç değiĢtirilmemesi gereken bir 

cihaz olduğundan, ailelerin uyumu hemen her zaman zor olmaktadır. Bunun yanında 

çocukların 4 ay civarında kendi etrafında dönme kabiliyetini kazanması cihazın 

etkinliğini kaybetmesine yol açmaktadır. Pavlik bandajı sık teknik ayarlamalar, sürekli 

ebeveyn izlemi ve çok sık tıbbi kontrol gerektirir. Bu durum ebeveynlerde maddi ve 

manevi olarak baskı oluĢturur ve tedaviye uyum zorlaĢır. Pavlik bandajın olası 

komplikasyonlarına baktığımızda AVN, Femoral sinir paralizisi, dizde subluksasyon, 

cilt lezyonları gibi komplikasyonları görmekteyiz. 

Biz bu çalıĢmamızda uygulanması ve kullanımı kolay,  aile uyumu yüksek olan; 

ayak bileği ve diz hareketine izin veren; 4 aydan sonra çocuğun kendi etrafında dönmesi 

sırasında aradaki plastik bar sayesinde redüksiyonun devamını sağlayan semi-rijid 

Tubingen kalça fleksiyon-abduksiyon splinti kullandığımız hastaların sonuçlarını 

paylaĢmayı ve bulguları literatür ile karĢılaĢtırmayı amaçladık. 

Literatürde Pavlik bandajı ile yapılmıĢ çalıĢmalarda kalça fleksiyonu 80 -110 

derece arasında ayarlanmıĢtır (89-91).  Atalar ve arkadaĢları 90 dereceden az fleksiyon 

derecesi vermenin femur baĢını asetabulumun süperioruna yönlendireceğini ve 

redüksiyon için uygun olmadığını belirtmiĢlerdir (89). Erken tedaviye baĢlayan 

araĢtırmacılardan Bin ve arkadaĢları (90) ortalama tedaviye baĢlama yaĢını 5 gün, 

Atalar ve arkadaĢları(18) 8 hafta, Uçar ve arkadaĢları (92) 14.8 hafta olarak 

bildirmiĢlerdir. Diğer çalıĢmalarda bizim çalıĢmamıza benzer Ģekilde ortalama 4 

aylıkken tedaviye baĢlanmıĢtır. Tedavi süresinde Bin ve arkadaĢları erken tedaviye 

baĢlayarak ortalama 34 günlük tedavi süresi uygulamıĢlardır. Diğer çalıĢmalarda 7 hafta 

ile 6.3 ay arasında değiĢen süreler belirtilmiĢtir. Van de sande ve arkadaĢları geç 

baĢvuran hastalarda 7 haftalık Pavlik bandaj uygulamasının ardından 1 yıl daha 

abduksiyon splinti ile yarı zamanlı tedaviye devam etmiĢlerdir (93). Bütün çalıĢmalarda 

ultrasonografi ve/veya direk radyografi ile takipler yapılmıĢ, ortalama 3 haftada geliĢim 

göstermeyen kalçalar için kapalı redüksiyon ve pelvipedal alçı uygulamasına 
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geçilmiĢtir. Pavlik bandajı ile tedavi edilen hastalarda proksimal femoral avasküler 

nekroz oranları %2.38 (94) ile %20 (95) arasında bildirilmiĢ ve 110 dereceden daha 

fazla fleksiyon verilmesinin avasküler nekrozun asıl sebebi olduğu ileri sürülmüĢtür. 

Ultrasonografik takiplerinde Graf tip 1‟e dönüĢüm, simetrik abduksiyon elde edilmesi, 

%50 den fazla femoral baĢ örtünümü, ultrasonografide alfa açısının 60 dereceden fazla 

olması tedaviyi sonlandırma kriteri olarak belirtmiĢlerdir. Tedavide baĢarılı olunan 

hastaların asetabular displazi açısından en az bir yıl daha takip edilmesi ve asetabular 

indeks ölçümünün displaziyi tesbit etmek için etkin bir yöntem olduğu genel kabul 

gören görüĢleridir.  ÇalıĢmalarda; özellikle Graf tip 4 hastalarda baĢarı oranlarının 

düĢük olduğu görülmektedir. Sluijs ve arkadaĢları Graf tip 4‟de uzatılmıĢ tedavinin 

faydasız olduğunu belirtmiĢlerdir (95). Murnaghan ve arkadaĢları yaptığı çalıĢmada 

femoral sinir felci geliĢmesinin Pavlik bandajın baĢarısını olumsuz etkilediğini 

belirtmiĢ, takiplerde kuadriseps kas fonksiyonunun her kontrolde muayene edilmesi 

gerektiğini ileri sürmüĢlerdir (96). 

ÇalıĢmalarda ortak kanı tedaviye ne kadar erken baĢlanırsa baĢarı oranının o 

kadar yüksek olacağıdır. Tedavi sürecini etkileyen bir diğer faktör ise tedavi 

baĢlangıcında ki Graf evresi olarak belirtilmiĢtir; evre arttıkça baĢarı oranının düĢeceği 

ileri sürülmüĢtür. Van de sande ve arkadaĢlarının çalıĢmasında Graf tip 3 için %73 

baĢarı, Graf tip 4 için % 30 baĢarı bildirilmiĢtir. Walton ve arkadaĢları Pavlik bandajı ile 

tedavi ettikleri hastalardan disloke ve irredüktabl olan hastaların hepsinde baĢarısız 

olunduğunu ve Pavlik bandajının bu grup için etkin tedavi yöntemi olmadığını 

belirtmiĢlerdir (97).  Vadillo ve arkadaĢları Pavlik bandaj tedavisinin baĢarısız olduğu 

hastalarda yarı-rijid abduksiyon ortezi tedavisini önermiĢlerdir (91).  

Pavlik bandajı kullanımı için en önemli kısıtlayıcı faktörün aile uyumu olduğu 

belirtilmiĢ olup Grill ve arkadaĢları adduksiyonu engelleyen kayıĢların cilt problemi 

oluĢturduğunu bunun da aile ve çocuk uyumunu negatif etkilediğini belirtmiĢlerdir(94). 

1990 yılında Bernau tarafından yarı sert bir cihaz olan Tubingen kalça fleksiyon-

abduksiyon splinti tanımlanmıĢtır. Bernau intrauterin kalça konumunun 90 dereceden 

fazla fleksiyon derecesine sahip olan çömelme pozisyonu ile benzer olduğunu ve bu 

pozisyonun bebek kalçalarının fizyolojik geliĢimi için en iyi ön koĢul olduğunu 

bildirmiĢtir. Bu pozisyonda kapsül basıncının eĢit Ģekilde dağıtıldığını ve kapsüler kan 

damarlarında gerginlik olmayacağını belirtmiĢtir. Basit Ģekilde yenidoğanın kalçasının 
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90 dereceden daha fazla bir fleksiyon açısında ve kontrollü abduksiyon da tesbitini 

sağlayan kalça fleksiyon splintini tarif etmiĢtir (14). 

Seidl ve Lohmaier,  2012 yılında Almanya‟da, 2007-2010 yılları arasında 

Tubingen fleksiyon-abduksiyon splinti ile tedavi ettikleri 42 yenidoğanın 50 kalçası 

üzerinde bir çalıĢma yapmıĢlardır. ÇalıĢmadaki hastaların 35‟i kız 7‟si erkek; 6‟sı sağ, 

28‟i sol, 8‟i ise bilateral GKD‟ne sahiptir. Hastalar Graf yöntemine göre 

sınıflandırılmıĢ: 6 hasta Graf 2c, 33 hasta Graf D, 10 hastada tip 3a ve 1 hastada tip 4 

kalça mevcuttur. Tedaviye baĢlama yaĢı 3.5 (1-8) gündür. Bütün hastaların aileleri cihaz 

kullanımı ile ilgili ayrıntılı bilgilendirilmiĢ; kalçalar 100/110 derece fleksiyon ve 

maksimum 45 derece abduksiyonda olacak Ģekilde aynı ortopedik teknisyen tarafından 

splint uygulanmıĢtır. 24 saat kullanım sağlanmıĢ ve kontroller 3 haftada bir yapılmıĢ. 

Tedavi süresi 21 ila 87 gün sürmüĢ, tedavi sonlandırma noktası olarak alfa açısının 64 

dereceden büyük olması belirlenmiĢtir. Hastaların 49‟u (%98) baĢarı ile tedavi edilmiĢ 

olup, baĢarısız olan tek hasta tip 4 kalçaya sahip olan bir çocuktur. Tedaviye baĢlama 

yaĢı ve Graf tipi ile cihaz baĢarısı arasında anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır. Tubingen ile 

tedavinin baĢarılı olabilmesi için ebeveyn uyumunun Ģart olduğu belirtilmiĢtir (100). 

Bizim çalıĢmamızda da aile uyumuna özen gösterilmiĢ ayrıntılı bilgi verilip splinti 

uygun kullanmaları sağlanmĢtır. 

Uras ve arkadaĢları 2006 ile 2012 yılları arasında, ülkemizde yaptıkları 

çalıĢmada GKD için baĢlangıç tedavisi olarak yarı sert kalça ortezinin sonuçlarını 

değerlendirmiĢlerdir. ÇalıĢma grubu, evrensel GKD tarama programı tarafından 

hastanede taranan veya Ocak 2006 ile Ocak 2012 tarihleri arasında diğer kuruluĢlardan 

sevk edilen tip IIb veya daha kötü kalçaları kapsamaktadır. Teratolojik kalça çıkıkları, 

nöromüsküler hastalığı olan hastalar, bağ dokusu bozukluğu olan hastalar ve hayati 

tehdit eden hastalık nedeniyle tedavisi kesilen hastalar çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. 75 

hastanın 98 kalçası geriye dönük olarak değerlendirilmiĢtir. Tedavi baĢlangıcındaki 

ortalama yaĢ 3.2 (1-6) ay idi. Sekiz hastaya erken tedavi (5 haftadan önce) ve 67 hastaya 

gecikmiĢ tedavi (5 haftadan sonra) uygulanmıĢtır. Ortalama takip süresi 49.9 (12-86 ) ay 

olmuĢtur.  USG ile takip sağlanmıĢ, alfa açısı 60 derecenin üzerine çıkan hastalarda 1 ay 

daha cihaz sadece geceleri takılmıĢ ve 1 ayın sonunda direk radyografiler çekilmiĢtir. 

Hiçbir hastada erken ya da geç dönemde AVN ya da rezidüel displazi rastlanmamıĢtır. 

Hastalar 1. yıl sonunda ve yürüme yaĢında tekrar kontrole çağrılmıĢ, kontrol grafileri 

çekilmiĢtir. Tedavi öncesi Graf sınıflamasına göre kalçaların 46 sı (%46,9) tip IIb, 28 i 
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(%37,3) tip IIc, 10'u (%10,2) tip D, 9‟u (%9,1) tip III ve 5‟i tip IV (%5,1) olarak tesbit 

edilmiĢtir. Ortalama tedavi süresi 4.2 (2-8 )  ay olarak belirtilmiĢtir. BaĢarıyla tedavi 

edilen 72 hastanın 5 inde ileri yaĢ nedeniyle Dennis-Brown ortezi tedavisine devam 

edilmiĢtir. Erken tedavi grubundaki tüm hastalar baĢarı ile tedavi edilmiĢtir. GecikmiĢ 

tedavi grubundaki 3 hastanın tedavisi baĢarısız olmuĢ ve bu hastaların hepsi tip IV 

kalçaya sahip olup fizik muayenede abduksiyon kısıtlılığı mevcut olan hastalardan 

oluĢmaktadır. BaĢarı oranının (%96) olarak belirtildiği bu çalıĢmada; tip IV kalça için 

tedavi sonuçları, tip II ve tip III kalçalara göre istatistiksel olarak önemli derecede farklı 

bulunmuĢtur. Bir hastada geçici femoral sinir felcine rastlanılmıĢ ve avasküler nekroz 

hiçbir hastada görülmemiĢtir.  Tedavi baĢarı oranının yüksek olması, hasta grubundaki 

tip II displazi oranının yüksekliğiyle iliĢkili bulunmuĢtur. Yarı sert kalça ortezinin, 6 

aydan küçük hastalarda tip IV kalçalar haricinde GKD için ilk basamak tedavi yöntemi 

olarak güvenli ve etkili olduğu vurgulanmıĢtır. Kapalı redüksiyon ve alçılama 

tedavisinin tip IV kalçalarda yarı sert kalça ortezi tedavisinden daha etkili olduğu ancak 

bu yöntemin, maliyet artıĢı, genel anesteziden kaynaklanan komplikasyonlar, 

alçılamanın uzun süreli kullanımı ve bilgisayarlı tomografi ile kontrol nedeniyle 

radyasyona maruz kalma gibi dezavantajları içerdiği belirtilmiĢtir. Kapalı redüksiyonun 

dezavantajlarını önlemek için tedavinin baĢlangıcında tip IV kalçalarda femur baĢının 

redüksiyonu için yarı sert kalça ortezinin denenmesi gerektiğini ileri sürmüĢlerdir (101). 

Munkhuu ve arkadaĢları eylül 2010 ile ağustos 2011 yılları arasında doğan ve 

yaĢamın ilk 2 günü içerisinde ultrasonografileri yapılan 8389 çocuğu incelemiĢlerdir. 33 

bebek diğer malformasyonlar olması sebebi ile çalıĢmadan çıkarılmıĢtır. Hastalar makat 

doğum, çoklu doğum, cinsiyet, doğum ağırlığı, aile öyküsü riskleri açısından 

incelenmiĢtir. Graf „a göre tip 1a olan kalçalar gözlemsiz taburcu edilmiĢ tip 2a ve tip 

2b ultrasonografi kontrollerine çağrılmıĢ, bu hastalardan geliĢim geriliği gösterenler 

tedavi programına alınmıĢtır. Graf tip 2c ve daha kötü kalçalar Tubingen kalça fleksiyon 

splinti ile tedaviye alınmıĢtır. Hastaların 24 saat splinti kullanmaları sağlanmıĢtır. 

Graf‟a göre tip 2c ve daha kötü 99 hasta Tubingen kalça fleksiyon splinti ile %98 gibi 

yüksek oranla tip 1 kalçaya dönüĢtürülmüĢtür. ÇalıĢmada takipden çıkan ve kontrollere 

gelmeyen hasta oranının yüksek olması dezavantaj olarak belirtilmiĢtir (102). 

ÇalıĢmada Tubingen kalça fleksiyon splintinin yeniden kullanılabilir, uygulaması kolay, 

hijyenik, plastik materyalden yapıldığı belirtilmiĢtir. Makat prezentasyonun geliĢimsel 

kalça displazisi riskini %4.8 kat artırdığı, kadın cinsiyette riskin 4.8 kat daha fazla 
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olduğu, 4500 gramdan daha fazla doğum ağırlığı ile doğan bebeklerde geliĢimsel kalça 

displazisi riskinin 2.5 kat daha fazla olduğu, tekli doğum ile çoklu doğumun riski 

etkilemediği ileri sürülmüĢtür. Bizim çalıĢmamızda 2 (%4) hastada makat prezentasyon 

tesbit edilmiĢ olup genel hasta sayısı dikkate alındığında kız/erkek oranı 4:1 olarak 

bulunmuĢtur. 

Pavone ve arkadaĢlarının 2015‟ de yayınlanan çalıĢmasında; ocak 1997 ile 

temmuz 2012 yılları arasında, Ġtalya‟da, yaĢamın ilk 3 ayı içindeki 5137 bebeğin 10274 

kalçası incelenmiĢtir. Pavone geliĢimsel kalça displazisinin insidansının 1000 canlı 

doğumda 1,5 ile 2,5 arasında olduğunu belirtmiĢtir. Bu çalıĢmada pozitif aile öyküsü, 

makat prezentasyon, oligohidroamnios, ilk doğan, intra uterin dönemde dizin 

ekstansiyonda olması dahil olmak üzere pek çok faktörün GKD yönünden risk 

oluĢturduğu da ileri sürülmüĢtür. Ġncelenen çocuklardan 351‟inin 544 kalçasında 

displazi tesbit edilmiĢtir. Teratolojik ve konnektif bağ doku hastalığı, nöromüsküler 

hastalığı olan çocuklar çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. Displazik kalçalar ultrasonografik 

olarak sınıflandırılmıĢtır. 355 kalça Graf tip 2B, 127 kalça  Graf tip 2C ve D 51 kalça 

Graf tip 3,  11 kalça Graf tip 4 olarak belirtilmiĢ ve tüm hastalar Tubingen kalça 

fleksiyon splinti ile tedavi edilmiĢtir. Tedavi sonlandırma kriteri olarak ultrasonografide 

alfa açısının 64 dereceden yüksek olmasını öngörmüĢlerdir. Hastalarda risk faktörü 

olarak %10.09 hastada makat prezentasyon, %7.12 hastada pozitif aile öyküsü tesbit 

edilmiĢtir. Tedaviye baĢlama yaĢı ortalama 39. gün olarak belirtilmiĢtir. Hastaların 24 

saat splinti kullanmaları sağlanmıĢtır. Tedaviye alınan kalçalar 90-110 derece fleksiyon,  

45-55 derece abduksiyon olacak Ģekilde splint ayarlanmıĢtır. Takiplerde 1 yaĢını 

dolduran hastalara direk grafi çekilmiĢtir. Hastalar 3-4 haftada bir kontrole çağrılmıĢ. 

Ultrasonografik olarak normalizasyon sağlandıktan sonra geceleri olmak üzere günde 

14 saat daha cihazı 2-10 hafta kullanmaları sağlanmıĢtır.  Tedavi ortalama 3.8  (2-9 ay) 

devam ettirilmiĢtir. 9 hastada baĢarızlık sonucu genel anestezi altında kapalı redüksiyon 

uygulanmıĢtır. 502 kalça (%92.3) ultrasonografik olarak alfa açısı 64 derecenin üzerine 

çıkarılarak baĢarı ile tedavi edilmiĢtir. 3 hasta da avasküler nekroz kalçanın ossifikasyon 

çekirdeğinin homojenliğinin marjinal derecede bozulması ile radyografik olarak  

izlenmiĢtir. Tedavi süresi ile tedavi baĢlama yaĢı arasında anlamlı iliĢki tesbit 

edilmemiĢtir (75).  

Atalar ve arkadaĢları ocak 2007 ile Ģubat 2013 yılları arasında Tubingen kalça 

fleksiyon-abduksiyon splinti ile tedavi ettikleri 49 hastanın 60 kalçasının sonuçlarını 
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yayınlamıĢlardır. Hastaların 45‟i kız, 4‟ü erkektir. Tüm hastalar Graf‟a göre 

sınıflandırılmıĢ 2B ve daha kötü olan kalçalar tedavi programına alınmıĢtır. 7 hasta daha 

öncesinde pavlik tedavisi almıĢtır.  Tedavi için kalça fleksiyonu 110 derece olarak 

ayarlanmıĢ, geliĢim gösteren kalçalarda 70 dereceye kadar düĢürülmüĢtür. Abduksiyon 

için ayarlanan açıdan 10 ila 15 derece daha pasif abduksiyon yapmasına izin verilmiĢtir. 

Kalçaları tip 2b olan hastaların 24 saat içinde 1 saat splinti çıkarmalarına izin verilmiĢ, 

aynı açı değerlerini bulmak için boncuk yerlerinin iĢaretlenmesi ve sayılması önerilmiĢ, 

diğer kalça tipleri için ise 24 saat kullanım önerilmiĢtir. Tedavi baĢlangıcından 3-4 hafta 

sonra ultrasonografi ile yeniden değerlendirme yapılmıĢ, geliĢme göstermeyen 

kalçalarda tedavi sonlandırılmıĢtır. Her ziyarette kuadriseps fonksiyonu ve femoral sinir 

felci açısından değerlendirme yapılmıĢtır. Tönnis kriterlerine göre asetabular indeks ile 

ölçülen rezidüel displaziyi saptamak için takip sırasında her hastaya direk röntgen 

grafisi çektirilmiĢtir. Tedavi baĢlangıcında ortalama yaĢ 18 hafta, ortalama tedavi süresi 

ise 8 haftadır. Takip edilen hiç bir hasta takipten çıkmamıĢtır. Tedavi sonunda 60 

kalçanın 56 sı (%93) baĢarı ile tedavi edilmiĢtir. BaĢarısız olunan dört hastanın birinde 

redüksiyon sağlanamamıĢ, diğer 3 hastada displazi tesbit edilmiĢtir. Hiç bir hastada 

avasküler nekroz, femoral sinir felci yada cilt problemi izlenmemiĢtir. Sonuç olarak 

Atalar ve arkadaĢları Tubingen kalça fleksiyon splintinin Pavlik bandajından farklı 

olarak bacak arasındaki bar bulunması sayesinde çocuk kendi etrafında döndüğünde bile 

redüksiyon kaybı olmayacağını ve ayak bilek ve diz hareketlerinin serbest olmasının 

avantaj olduğunu belirtmiĢ ve geliĢimsel kalça displazisi için Tubingen kalça splintinin 

etkin bir tedavi yöntemi olduğunu ileri sürmüĢlerdir (15). 

Literatür Pavlik bandaj ve Tubingen kalça fleksiyon-abduksiyon splint kullanımı 

açısından değerlendirildiğinde; Graf tip 2b ve Graf tip 3 kalçalarda tedaviye baĢlama 

yaĢı, ortalama takip ve tedavi süresi ve baĢarı oranları birbirlerine yakın,  femur 

proksimal avasküler nekroz oranları ise Tubingen kalça fleksiyon –abduksiyon splinti 

ile tedavi edilen hastalarda daha düĢük bulunmuĢtur. Tubingen splinti tedavisi sırasında 

kalıcı femoral sinir felci bildirilmemiĢ olup, cilt problemi ile de karĢılaĢılmamıĢtır. 4 

aydan sonra çocuğun kendi etrafında dönmesi ile ortaya çıkan redüksiyon kaybının 

Pavlik bandaj tedavisinde engellenememesine karĢın sert ara bar sayesinde Tubingen 

splinti tedavisi sırasında böyle bir problem görülmemiĢtir. Graf tip 3 ve Graf tip 4 hasta 

gruplarının tedavi sonuçları karĢılaĢtırıldığında tip 4 kalçalarda baĢarı oranının her iki 

ortez seçeneğinde de düĢtüğü görülmekte olup, Tubingen kalça fleksiyon-abduksiyon 
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splintinin yüzde oran olarak daha yüksek baĢarı gösterdiği görülmüĢtür. Tubingen 

splintinin yapısı gereği çocuğun diz ve ayak bilek hareketini rahatlıkla yapabilmesi, aile 

uyumunun bariz daha yüksek olması, plastik yapısı sayesinde yıkanıp tekrar 

kullanılabilmesi, bez değiĢimi sırasında çıkarılmasının gerekmemesi diğer 

önemliavantajları olarak göze çarpmaktadır . 

Tubingen kalça fleksiyon-abduksiyon splinti ile yapılan çalıĢmaları kendi 

çalıĢmamız ile kıyasladığımızda; daha geç baĢlangıç yaĢına sahip olmamıza rağmen 

benzer baĢarı oranları (%92) elde edildiği görülmektedir. Tedavi sırasında bütün 

çalıĢmalarda kalça fleksiyonu 90-110 derece, abduksiyon 45-50 derece olarak 

ayarlanmıĢ çocuğun belirlenen abduksiyon derecesinden 10-15 derece daha fazla 

abduksiyon yapmasına izin verilmiĢtir. Genel olarak alfa açısının 60 derecenin üzerine 

çıkması baĢarı kriteri olarak belirlenmiĢtir. Bizim çalıĢmamızdaki hastaların geç 

baĢvurması ve femur proksimal epifizinin 4-6. aylarda ossifiye olması nedeni ile 

ultrasonografik alfa açısının 60 derecenin üzerinde olması yanında lüzumu halinde direk 

grafide kalçalarda konsantrik redüksiyonun elde edilmesi ve asetabular indeks açılarının 

yeterli olmasıda baĢarı kriteri olarakkabul edilmiĢtir. Literatürde Graf tip 4 hariç yüksek 

baĢarı oranı bildirilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda da Graf tip 4 hariç diğer hastalarda 

yüksek baĢarı elde edilmiĢtir. Graf tip 4 hastalarımızda ise baĢarı oranı düĢük 

bulunmuĢtur. BaĢarısız olunan Graf tip 4 hastaların hepsinin irredüktabl olduğu 

belirlenmiĢtir. Pavone ve arkadaĢlarının çalıĢmasında 3 (%0.55) hastada femur 

proksimal avasküler nekroz bildirmiĢ olup biz hiçbir hastada avasküler nekroz ile 

karĢılaĢmadık. Takip süremizin kısa olmasının bu konuda sınırlayıcı faktör olduğunu 

düĢünmekteyiz. ÇalıĢmalarda erken bebeklik döneminde olmak kaydıyla tedavi 

baĢlangıç yaĢı ile baĢarı arasında anamlı ilĢki olmadığı, ancak tedavi süresinin 

değiĢebildiği görülmektedir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu çalıĢma sonucunda; Tubingen kalça fleksiyon-abduksiyon splintinin 

geliĢimsel kalça displazisinin erken bebeklik dönemindeki tedavisinde kullanılabilecek 

etkin ve baĢarılı bir yöntem olduğu tesbit edilmiĢtir.  

Diğer abduksiyon cihazlarına göre; kullanımı kolay, pratik, aile uyumu yüksek, 

plastik yapısı sayesinde temizlenmesinin kolay olması, diz ve ayak bileklerinin serbest 

hareketine izin vermesi, bacak arasındaki plastik bar sayesinde çocuk kendi etrafında 

döndüğünde bile redüksiyonun devamının sağlanabilmesi, çocuğun ayarlanan 

abduksiyon derecesinden 10-15 derece daha abduksiyon yapabilmesi ve alt değiĢtirme 

sırasında cihazın çıkarılmasının gerekmemesi Tubingen fleksiyon-abduksiyon splintinin 

üstünlükleri olarak görülmektedir. 

Tedavinin baĢarısı için aile uyumu önemlidir. Bu nedenle de ailenin hastalık ve 

tedavi süreci ile ilgili ayrıntılı bilgilendirilmesi gerekmektedir. 

Ultrasonografide Graf tip 4 GKD olduğu belirlenen hastalarda bu splintle 

baĢarılı sonuç alma oranı diğer ortezlerde olduğu gibi düĢüktür. Ancak yine de cerrahi 

tedaviden önce denenmelidir. 

Splint tedavisi sonlandırılsa bile; Proksimal femoral avasküler nekroz ve 

asetabular displazi gibi muhtemel komplikasyonlar yönünden hastalar uzun süre takip 

edilmelidir. 
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