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ERİŞKİN KALÇA DİSPLAZİSİ

GIRIŞ
Yaklaşık olarak son 2 dekat boyunca yaygınlaşan 
gelişimsel kalça displazisi (GKD) terimi kalça ek-
leminde basit displaziden belirgin dislokasyona 
kadar değişen patolojik bir spektrumu ifade et-
mektedir. Asetabular displazi, yani asetabulumun 
doğal gelişimi sırasında eklem uyumunu sağlayan 
yeterli derinliğini sağlayamadığı gelişim geriliği 
GKD’nin ana komponenti olarak adlandırılabilir 
(1, 2). İlk tanı anında kalça ekleminde displazi, 
subluksasyon veya dislokasyon saptanabilir. Majör 
risk faktörleri dişi cinsiyet, ilk çocuk olmak, makat 
geliş ve aile öyküsü olarak sıralanabilir (3, 4).

Yurtdışında yapılan çalışmalarda GKD insi-
dansı yaklaşık 1:100, dislokasyon insidansı ise 
1:1000 olarak verilmekte olup (5, 6), ülkemizde 
yapılan çalışmalarda ultrasonografik olarak her 
100 canlı doğumda 5 - 12 arasında kalça displazisi 
saptandığı belirtilmektedir (3,4). Yine ülkemizde-
ki çalışmalar sıklıkla bölgesel olup ülke genelini 
tam anlamıyla yansıtmasa da ülkemizde dislo-
kasyon sıklığının 5-15:100 gibi bir oranla diğer 
ülkelere göre daha fazla olduğunu göstermekte-
dir (7). Tanı ve tedavi yetersizliğinde displastik ve 
sublukse kalçaların sıklıkla disloke olduğu ve ileri 
dönemde osteoartrit gelişim riskinin artmış oldu-
ğu bilinmektedir (8, 9). Geçmiş dönemlerde kalça 
eklemi osteoartriti üzerine yapılan çalışmalarda 
%20 ila 40 hastada GKD ile birlikteliği gösterilmiş 
olmakla beraber tanı - tedavi protokollerinin ge-
lişmesi ve tarama programları ile bu oranın düş-

tüğü öngörülebilir. GKD erken tanısıyla beraber 
uygulanan tedavinin osteoartrit riskini düşürdüğü 
bilinmektedir (8, 10).

PATOANATOMI
Kalça displazisinde tipik patoloji olan sığ aseta-
bulum eklem kıkırdağı üzerinde artmış mekanik 
strese sebep olmaktadır (10). Özellikle hafif de-
recelerde asetabular displazi varlığı tanıyı zor-
laştırmakta ve ilerleyen dönemlerde osteoartrit 
oluşumuna sebep olmaktadır (Şekil 1). Asetabu-
lar displazide patoloji sadece tek düzleme kısıtlı 
olmayıp multiplanar deformite hem asetabulum 
şeklini, hem de oryantasyonunu etkilemektedir. 
Displastik asetabulumda bu anatomik yapının 
çaplarının arttığı, derinliğinin ise azaldığı görül-
mektedir. Dolayısıyla bu deformite klasik anterior 
yetmezliğe ek olarak diğer tüm planlarda yetmez-
lik riski oluşturur (11). Hafif asetabular displazide 
bile femur başı örtümünün azalmış olması, eklem 
hareket merkezinin lateralizasyonu ve yük taşıyan 
asetabular ve femoral kıkırdakların yüzey alanının 
daralması sekonder kıkırdak dejenerasyonu ve 
labral patolojiler için hazırlayıcıdır (12). Femoral 
anteversiyon açısında artış, femur başı sferitesinde 
azalma ve kalça valgizasyonu gibi proksimal femo-
ral patolojiler asetabulumdaki anomaliye sıklıkla 
eşlik etmektedir (13). Maruz kaldığı kuvvetlerdeki 
artış ise asetabular labrumdaki hipertrofiden so-
rumlu tutulmaktadır (14).



Erişkinlerde Kalça Hastalıkları ve Tedavisinde Güncel Yaklaşımlar

- 234 -

ral osteotomilerin kullanılabileceği bilinmektedir 
(26). Aynı zamanda periasetabuler osteotomi cer-
rahisine ek olarak eklem uyumunun arttırılması 
veya eklem hareket açıklığının genişletilebilmesi 
amacıyla femoral osteotomiler eklenebilir. Genel-
likle bu karar cerrahi sırasında yapılan değerlen-
dirmeye göre verilmektedir (27, 28).

Pelvik Osteotomi
 Erişkinlerde displastik kalça tedavisinde uy-

gulanabilecek birçok pelvik ve periasetabuler os-
teotomi seçeneği mevcuttur. Bunlar esas olarak 
Salter innominat osteotomisi, ikili (Sutherland) 
veya üçlü (Tönnis, Steel) innominat osteotomiler, 
perikapsüler (örn. Pemberton), sferik osteotomi-
ler (örn. Wagner), Bernese peri-asetabuler osteo-
tomisi ve rotasyonel asetabuler osteotomiler gibi 
rekonstrüktif pelvik osteotomiler olabileceği gibi 
Shelf ve Chiari osteotomileri gibi kurtarıcı prose-
dürler olabilir (29-36).

Kalça Artroplastisi
 Kalça artroplastisi erişkin kalça displazisi te-

melinde oluşan kalça eklem osteoartritinde has-
taların erken dönemde fonksiyonel hayata ka-
tılmasını sağlayabilen bir tedavi yöntemi olarak 
önemini korumaktadır (37). Hastalarda cerrahi 
planlamayı kolaylaştırmak amacıyla tarifledikleri 
sınıflama sisteminde Hartofilakidis ve ark. displa-
zi, alçakta ve yüksekte çıkık kalça olarak üç tip de-
formite tariflemişlerdir (38). Bu deformite tipleri 
ve aynı zamanda hastanın önceden geçirmiş ola-
bileceği cerrahilerin artroplasti açısından planla-
ma, uygulama ve tedavi başarısı açısından çeşitli 
zorluklar yaratabileceği her zaman akılda tutul-
malıdır (39, 40). Dolayısıyla cerrahi öncesi akılcı 
planlama yapılması tedavi başarısını arttırmakta 
önemli bir faktördür.

Anahtar Kelimeler: Erişkin, Gelişimsel Kalça 
Displazisi, GKD.
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