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Bölüm 4

GELİŞİMSEL KALÇA DİSPLAZİSİ ETİYOLOJİSİ, 
SINIFLAMASI VE PATOANATOMİSİ

 Atilla ÇITLAK1

GIRIŞ

Gelişimsel kalça displazisi (GKD) ortopedik cerrahi açısından önem taşıyan 
ve günümüze kadar tam olarak tedavi yöntemleri konusunda fikir birliğine varı-
lamamış rahatsızlıkların önde gelenlerindendir (Çıtlak & ark, 2013). Tedavi edil-
meyen veya geç tedavi edilen hastalarda elde edilen sonuçlar yeterli olmamakta, 
ciddi sakatlıklara ve kalça problemlerine yol açmaktadır. Tedavinin eksiksiz ve 
doğru yapılması kişinin erişkin dönemdeki yaşam kalitesini belirlemektedir. Ye-
nidoğan tarama programlarının sonuçları dislokasyon insidansını bin canlı do-
ğumda 1-1,5 olarak bildirilmiştir (Weinstein,1987; Weinstein,1997). 28424 be-
beği kapsayan bir çalışmada incelenen yenidoğanlarda disloke edilebilen kalça 
insidansı %1,05 ve disloke kalça insidansı %0,22 olarak tespit edilmiştir (Artz 
& ark, 1975). Lehmann ve ark. literatür analizinde GKD insidansını pediatristler 
tarafından yapılan fizik muayenede 8,6 / 1000, ortopedik taramada 11,5/1000 ve 
ultrason taramasıyla da 25/1000 olarak tespit etmişlerdir (Lehmann & ark, 2000).

Genetik ve etnik faktörlerin anahtar rol oynadıkları konusunda şüphe yoktur. 
Konjenital kalça dislokasyonu kuzey Amerika kızılderililerinde 25-50/1000 can-
lı doğumda, Çinlilerde 0,1/1000 canlı doğumda ve siyahlarda ise neredeyse hiç 
yoktur. Ülkemizde bu oran 2,5-5/1000 olarak bulunmuştur. Buna ek olarak aile 
hikâyesinin müspet olması, hastaların %12-33’ünde görülür (Weinstein,1987; 
Herring, 2002; Weinstein,1997; Kanbak,1971). Genetik çalışmalar da yapılmak-
tadır. GDF5 promotor varyasyonu ve GKD arasında ilişki bulunmuştur (Hatzi-
kotoulas & ark, 2018). Vit D reseptör gen polimorfizmi ile ilişki bulunamamıştır 
(Jawadi & ark, 2018). KEGG zenginleştirme analizi GKD ve tip diyabet yolağın-
da yer alan genler arasında ilişkiyi desteklemiştir (Yan W & ark, 2018).
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Gelişmiş bir kalça çıkığında patolojik bulgular şöylece özetlenebilir: Aseta-
bulumda; yüzeyellik, mevcut yağ dokusu hacminin artması, limbusun içe kıvrıl-
ması, üst arka kısmında gelişme geriliği, anteversiyon açısının artması; femur üst 
ucunda femur boynunun kısalığı, başın küçük olup şeklinin bozukluğu, boynun 
anteversiyon açısının artması (90˚’ye kadar artabilir); yumuşak dokularda kapsü-
lün gevşekliği, hipertrofisi ile ileri devrelerde kum saati şeklini alması, ligamen-
tum teresin hipertrofisi, boyunun uzaması ve bazen koparak yalnız kalıntılarının 
bulunması ve bölgedeki kas değişiklikleridir (Baki, 1976; Hensinger & Netter, 
1979; Ogden,1982; Studer & ark, 2017). Transvers asetabular ligament incelen-
diğinde hipertrofiye olmadığı görülmüştür (Lee & ark, 2018).

Baş redükte edildikten sonra asetabular dudak normalden kalın olması nede-
ni ile halen femur başının derin yerleşimine zorluk gösterebilir. Baş asetabulum 
içinde korunursa bu kalınlaşmış kıkırdak sıklıkla zaman içinde düzleşecek ve 
başın derin yerleşimine izin verecektir (Severin, 1941; Siffert, 1981).Sublukse 
edilebilen fakat disloke edilemeyen instabil kalçada gevşek hiperelastik kapsül, 
uzamış ligamentum teres, ve hipertrofik asetabular köşenin hafif eversiyonu gö-
rülür. Baş normal görünümdedir, kalça ekleminde anatomik instabiliteye neden 
olan artmış femoral ve asetabular antetorsiyon bulunabilir. Disloke edilebilen 
kalçada kapsül gerilmiştir, ligamentum teres belirgin şekilde uzamıştır, labrum 
evertedir. Baş sferiktir, asetabular antetorsiyon sıklıkla artmıştır. İntraartiküler 
tıkaçlar nedeniyle redükte edilemeyen disloke kalçada inverte limbus, ligamen-
tum teres, asetabulumda fibröz yağ dokusu içeren pulvinar redüksiyona engel 
olur. Transvers asetabular ligament, ligamentum teres tarafından yukarıya çekilir 
(Herring, 2002).

SONUÇ

GKD tanısı için hastalığın etiyolojisi iyi bilinmeli, risk faktörleri ayrıntılı şe-
kilde sorgulanmalıdır. Doğru ve uygun tedavi seçimini belirlemede hastalığın pa-
toanatomisinin bilinmesi büyük önem taşımaktadır.
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