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Doğuştan Kalça Çıkığı, doğmalık sakatlıklar 
içerisinde en sık karşılaşılanıdır. Kendi 
toplumumuzda diğer toplumlara oranla daha sık 
görülmesi, ilgili hekime geç müracaat edilmesi, 
doğumların hekim kontrolünden uzak olması gibi 
sebeplerle erken tanının hemen hemen hiç 
yapılamaması sorunu daha çok büyütmektedir. 

Erken tanının önemi çok büyüktür. Yeni 
doğan devresinde çıkık olduğu anlaşılan kalça, çok 
basit yöntemlerle birkaç ay içinde normal bir kalça 
durumuna getirilebilir. Yaşın ilerlemesi ile çıkık 
daha da ilerler ve buna bağlı sekonder deformite-
leri gelişir. 

Kalçadaki patolojik ilerlemesine paralel 
olarak tedavi yöntemleri de giderek güçleşir ve 
artık cerrahi müdahaleler kaçınılmaz olur. Hip­
pocrates (M.Ö.460-357) zamanından beri, tedavi 
doğuştan kalça çıkığının sakat bıraktığı bilinir. Hip­
pocrates, doğuştan kalça çıkığının büyük bir 
olasılıkla gebelikte veya doğum sırasında olan bir 
travma sonucu oluştuğunu bildirmiştir (10,18). 

19. asrın başlarına kadar bu hastalık kesin­
likte tedavi edilemez olarak bilinmekte ve hastalara 
önemsiz palyatif tedaviler yapılmaktaydı. 1826'da 
Dupuytren, doğuştan kalça çıkığının patolojik 
anotomisi üzerinde çalışmış ve bulgularını "Kemik 
Hastalıkları ve Yaralanmalar" kitabında 
açıklamıştır (18). 

1909'da Köhler ve 1911'de Shenton, doğuştan 
kalça çıkığında radyolojik bulgular geliştirmişler­
dir. 1910'da Fröleich, doğuştan kalça çıkığında 
erken teşhis ve tedavisinin yapılmasının faydaları 
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üzerinde durmuştur. 1910'da Jakson Clarke ise, 
doğumdan hemen sonra kasıklardaki aşırı flek-
siyonun-makat gelişlerindeki gibi -kalça dis-
lokasyonuna yol açtığını bildirmiştir (18,26). 

1937'de Ortolani, tanımını yaptığı ve kendi 
ismi ile anılan, yeni doğanda kalça çıkığını veya 
çıkabilecek kalçayı teşhis etmeyi sağlayan muayene 
metodunu açıklamıştır. 1948'de ise Von Rosen ve 
arkadaşları yeni doğanlarda Ortolani testini kul­
lanarak rutin kalça muayenelerine başlamışlardır 
(3,10,13,26). 

1958'de Andren ve Vom Rosen, Ortolani testi 
ile doğuştan kalça çıkığı tesbit edilen ve hemen 
tedavi uygulanan yeni doğanlarda kalça çıkığının 
görülmediğini bildirmişlerdir (7). 

ETYOLOJİ 
Literatürde doğuştan kalça çıkığının etyolojisi 

hakkında birçok teoriler ileri sürülmüş ise de esas 
sebep bilinmemektedir. Genel olarak bu 
anomalinin genetik hormonal ve çevresel gibi 
etyolojik etkenlere bağlı olduğu kabul edilmektedir. 
Yine aynı çevrede olmalarına karşın bazı ailelerde 
doğuştan kalça çıkığının daha fazla görülmesi 
predispozan genetik bir faktörün olduğunu 
düşündürmektedir (15). 

İrsi geçiş genellikle dominanttır. Teratolojik 
kalça çıkığında çoklukla primer Germ plasma 
defekti sonucu meydana geldiği bildirilmiştir. 
Ayrıca kalçanın kapsül ve ligamentlerindeki lak-
sitenin önemli bir etken olduğu hakkında oldukça 
geniş bir fikir birliği vardır. Bu patolojide rol 
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oynayan faktörlerden birnisinin familyal eklem lak-
sitesi olup genetik orijinlik, diğerinin ise hormonal 
faktörlere bağlı fizyolojik olduğu kabul edilmek­
tedir. Familyal eklem laksitesinin bağ dokusu defek-
ti olarak dominant genle geçtiği bildirilmektedir 
(19). 

İntrauterin hayatta fötal malpozisyonun 
doğuştan kalça çıkığı etyolojisinde mekanik bir 
faktör olarak rol oynadığı ileri sürülmektedir. 

Doğuştan kalça çıkığının etyolojisinde 
doğumdan sonra bazı çevresel faktörlerin etkili 
olduğu bildirilmiştir. Dünyanın bazı bölgelerinde; 
Kuzey İtalya'da, Kızılderililerde, Türkiye'de 
geleneklere bağlı olarak bebeklerin kalçalarının 
ekstansiyon ve adduksiyonda tuttuğu için doğuştan 
kalça çıkığı oranı fazladır. Bunun aksine bebek­
lerini sırtta taşıyan Moğol ve zenci ırkında, Orta 
Afrika'da, Çin, Hindistan'da hemen hemen hiç 
rastlanmamaktadır. Çünkü beebek sırtta taşındığı 
için kalçalar abduksiyon ve fleksiyonda durmak­
tadır. 

Peterson takriben Doğuştan Kalça Çıkığı olan 
çocukların %40'ının Akdeniz orijinli olduğu ve 
Avustralya'da Doğuştan Kalça Çıkığının çok 
yüksek olduğunu bildirmiştir (9). 

Ayrıca yazarlar öncelikle zor olan makat 
gelişi doğumlarla doğuştan kalça çıkığı arasında bir 
ilişki olduğunu bildirmişlerdir (8,10,11,19,26). 

Barlow Doğuştan Kalça Çıkığı insidansının 
düşük ağırlıklı çocuklarda daha az olduğunu bildir­
miştir. Bununda sebebini, gelişmeleri tam olmadığı 
için eklem kapsüllerinde laksitenin henüz 
oluşmadığına bağlamıştır. Frew'da bu görüşü des­
teklemiştir (4,10,11). 

Doğumdan birkaç saat sonra ölen bebeklerde 
yapılan patolojik anatomik araştırmalarda kapsül 
laksitesi ve subluksasyon olduğu saptanmıştır ve 
bunun inutero geliştiği söylenebilmiştir. Başka bir 
görüş ise inutero iliopsoas adalesinin kasılmasının 
doğuştan kalça çıkığının temel sebebi oluşudur 
(12). 

Kalça eklemi uterusta iyi teşekkül eder ve 
devamlı olarak fleksiyonda kalır. Doğumda 
kalçanın ekstansiyonu 160° derecede sınırlıdır ve 
80 çocuktan bir tanesinde konjenital kalça eklemi 
laksitesi normalden fazladır. Eğer doğum anında 
veya ilk birkaç haftada pasif olarak kalça ekstan-

siyona zorlanırsa femur başı çıkabilir ve sonra 
yerine girer veya çıkık olarak kalır. Böyle çıkık ol­
maya meyilli kalçaların büyük bir kısmı ilk bir iki ay 
içinde kendi kendine stabil hale gelmektedir. Fakat 
aynı kalçalar ekstansiyonda tutulmaya zorlanırsa 
(kundaklama gibi) ya tam çıkık, ya da subluksasyon 
meydana gelir (19). 

Tüm bu yazarların görüşlerinde anlaşılacağı 
gibi doğuştan kalça çıkığının etyolojisinde kesin bir 
açıklık yoktur. Ancak fikirlerin, bazı ortak nok­
taların etrafında toplandığı bir gerçektir. 

SINIFLANDIRMA 
Doğuştan kalça çıkığını iki ana grupta 

toplayabiliriz (15,19). 

1. Teratolojik Tip: Bu tip doğuştan kalça çıkığı 
uterusta gelişir. 

Tek başına veya Artrogripozis multiplex con­
genita gibi bir generalize anomali ile birlikte 
olabilir. Femur başı tamamen asetabulumun 
dışında ve yukarıdadır. 

2. Tipik Tip: Bu tip doğuştan kalça çıkığı ise 
postnatal meydana gelişi ile karakterizedir. 

Tipik tip: 

a. Lükse kalça 

b. Sublukse kalça 

c. Stabil olmayan kalça 

Gevşek kalça 

Çıkarılabilir kalça gibi durumlarda görülebilir 
(3,19). 

İNSİDANS 
Doğuştan kalça çıkığının insidansı büyük 

çoğrafık değişiklikler gösterir. Yapılan çalışmalar 
anomalinin değişik ırklarda ve aynı memleketin 
bölgesel dağılımında farklı oranlarda bulunduğunu 
ortaya koymuştur. Zencilerde çok az görülür. A k ­
deniz ülkelerinde daha sık görülür. Kız çocuk­
larında erkek çocuklarına göre 9 defa daha fazla 
görülür. Bilateral görülme oranı tek taraflı görülme 
oranından daha fazladır. Tek taraflı olanlarda sol 
doğuştan kalça çıkığı sağa göre daha fazla görülür. 
Wilson 5700 doğum üzerinde yaptığı çalışmada 35 
çıkık veya sublukse kalça tespit etmiştir (21,25). 

Von Rosen ise 24000 doğum üzerinde aynı 
çalışmayı yapmış ve insidansı %0,2 olarak 
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bulmuştur.Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Or­
topedi Kliniğinin Ankara Doğumevinde 10.000' 
doğum üzerinde yapılan bir araştırma sonucunda 
insidans %0,5 olarak bulunmuştur. 

KLİNİK MUAYENE VE 
BULGULAR 
Sadece dikkkatli ve bilinçli yapılacak klinik 

muayene ile doğuştan kalça çıkıklarının büyük 
çoğunluğunun tanımı mümkün olmaktadır. Fizik 
muayene bulguları hastanın yaşına ve doğuştan 
kalça çıkığının tipine göre değişiklik gösterir. Özel­
likle hastanın yaşı önemlidir.Yeni doğan muayene 
edilirken şu koşullara dikkat etmek gerekir: 

1 .Muayene sırasıda bebek çıplak olmalıdır. 

2. Muayene edilecek odanın ısısı yeterli ve 
gürültüsüz olmalıdır. 

3. Muayene eden hekimin elleri soğuk ol­
mamalıdır. 

4. Çocuğun ağlaması ve huzursuzluğu gideril­
meli rahat bir şekilde yatması sağlanmalı, muayene 
masası sert olmalıdır. 

5. Bebek muayeneden hemen önce beslenmeli 
ve gevşek olmalıdır.Muayene bulgularının iki ana 
dönemde incelenmesinin faydası vardır. 

A.Yürüme Öncesi Dönemdeki Bulgularl.Or-
tollani Belirtisi: Bebek sırt üstü yatarken her iki 
kalça ve diz 90° fleksiyona getirilir. Her iki el ayası 
dizlerin önüne gelecek şekilde dizler ve uyluklar 
tutulur. Başparmaklar uyluğun iç yüzünde ve ad-
duktor kaslar üzerindedir. Diğer parmaklar 
uyluğun dış yüzündedir ve orta parmak trochanter 
major'a kadar uzanır. Bebeğin uylukları muayene 
masasına doğru hafifçe bastılırken abduksiyona 
getirilir. Normal bir kalçada hiç bir belirti 
alınmadan kalçalar tam abduksiyona gelebil­
melidir. Çıkık kalçada ise abduksiyonun herhangi 
bir noktasında çıkık olan kalçanın asetabulum 
içinde kaydığı hissedilir. Kalça tekrar abduksiyona 
getirilirken yine aynı noktada aynı kayma hissi 
duyulur (Şekil 1). 

2.Barlow Testi: Bu test ortolani testinin bir 
modifikasyonudur. 

İki şekilde yapılabilir. 

a.Ortolani metodunda olduğu gibi bebeğin diz­
leri el ayasına gelecek şekilde tutulur. Başparmak 

trochanter minora, orta parmakta trochanter 
major'a gelecek şekilde yerleştkilir. Kalça abduk­
siyona getirilirken orta parmak ile trochanter 
major'a bastırılır ve femur başının asetabuluma gir­
mesi sağlanır. Adduksiyona gethilirkende 
trochanter minor'a bastırılarak kalçanın lükse 
olması sağlanır (Şekil 2). 

b.Diğer metodda ise sol elin baş parmağı ile 
pubisten, diğer dört parmak ilede sekrumdan 
tutularak bebeğin inguinal bölgesi sıkıca kavranır. 
Sağ el ise avuç içi sağ dizi içine alacak şekilde 
uyluğu kavrar. Baş parmak trochanter minor, orta 
parmakta trochanter major üzerindedir. Kalça ab­
duksiyona getirilirken trochanter major'dan, ad­
duksiyona getirilirkende trochanter minor'den 
bastırılarak femur başının asetabuluma girip 
çıkmasının ya da stabil olup olmadığının 
anlaşılmasına çalışılır. 

3. Çıkık taraf 90° fleksiyona getirilip uyluğa ab-
duksiyon yaptırıldığında adduktor adelelerdeki 
spazm ile ileri derecede bir sınırlılık görülür (Şekil 
3). 

4. Gevşek kalçalarda pasif manüplasyonlar 
anında femur başının anormal mobilitesi tespit 
edilir. Buna piston hareketi veya teleskoplaşma 
denir. Bu belirtinin pozitif olduğu kalçada femur 
başı çok küçüktür ve asetabulum çok sığdır. Bun­
dan dolayı redüksiyon zordur ve kalçalarda or­
tolani belirtisi negatiftir (Şekil 4). 

5. A1İİS Belirtisi: Sırt üstü yatan çocukta kalça 
ve dizler fleksiyona getirilerek bitişik olarak 
tutulursa çıkık tarafın dizi daha aşağı seviyededir 
(Şekil 5). 

6. Peter Bade Belirtisi: Uyluk iç kenarındaki 
pililerde, popliteal ve gluteal kıvrımlarda asimetri 
mevcuttur, inguinal kısım çıkık tarafta daha derin 
ve yukarıdadır. Çıkık ekstremite 15-20° dış 
rotasyondadır. Trochanter major daha belirgindir. 
Gluteal adaleler düzleşmiştir (Şekil 6). 

7. Yeni doğanda ve ilk birkaç ayda kalça ve 
dizde normal olan fleksiyon kontraktürü doğuştan 
kalça çıkıklı çocuklarda kaybolmuştur (Şekil 7). 

8. Femur başı normalde Paupart bağı 
ortasında ve femoral arterin altında bulunur. Kalça 
çıkığında ise bu durum bozulur (Şekil 8). 

Türkiye Klinikleri Cilt 10, Sayı 1, 1990 



38 DOĞUŞTAN KALÇA ÇIKIĞINDA E R K E N TEŞHİS VE ÖNEMİ 

9.Çocuğun ailesinde doğuştan kalça çıkığı 
anamnezi varsa veya çocukta başka bir konjenital 
anomali mevcut ise kalça çıkığı da olabileceği 
hatırlardan uzak tutulmamalıdır. 

B.Çocuk Yürüdükten Sonraki Bulgular 

1. İki taraflı çıkıklarda trokanterler belir­
ginleşmiş, meesafesi genişlemiş, gluteal bölge 
geniş ve yassılaşmıştır. Hiperlordoz mevcuttur 
(Şekil 9). 

2. Trendelenburg testi müsbettir. Doğuştan 
kalça çıkığı olan çocuk çıkık tarafı üzerinde tek 
ayak üstünde durduğunda abduktor adalelerin 
güçsüzlüğü nedeni ile pelvis sağlam tarafa düşer 
(Şekil 10). 

3. Düzgün bir şekilde sırt üstü yatar pozisyon­
da iken spina iliaka anterior superior ile tuber is-
kiadikumu birleştiren çizgi çizilir. Buna nelaton çiz­
gisi denir. Normalde trokanter majör bu çizginin 
distalinde çıkıkda ise proksimalinde bulunur (Şekil 
11). 

4.Schomacker Belirtisi: Trokanter majör ile 
spina iliaka anterior superior'u birleştiren çizgi 
yukarı doğru uzatıldığında göbekten veya göbeğin 
üstünden geçer. Çıkıkta ise göbeğin altından geçer 
(Şekil 12). 

S.Bryant Üçgeni Belirtisi: Sırt üstü yatar 
durumda bulunan çocukta trokanter majordan 
geçen yatay çizgiye spina iliaka anterior supe-
riordan indirilen dikey çizgi bir üçgen meydana 
getirir. Bu üçgenin birbirine dik olan kenarları 
eşittir. Çıkıkta yatay kenar küçülmüştür (Şekil 13). 

ö.Kalça hareketleri tipik bir hal alır. Yürüyüş 
ördekvaridir. 

RÖNTGEN BULGULARI 
Doğumu takip eden ilk aylarda femur başı 

epifiz çekirdeği radyolojik görüntü vermediği için 
ve asetabuluma ait görüntünün belirgin olmaması 
nedeeni ile displazik veya sublukse kalça teşhisini 
koymak güçtür. Çünkü en erken erkek çocuklarda 
6, kız çocuklarda 4 ayda gözlenen femur başı os-
sifikasyon merkezi yeni doğanda gözlenmez. 
Tartışmalı olmakla birlikte bu dönemdeki 
radyolojik bulgu ve tanı yöntemleri şunlardır: 

l .Von Rosen I Belirtisi: Sırt üstü yatan çocuk­
ta kalçalar 45° abduksiyonda ve iç rotasyona 

getirilerek çekilen ön arka pelvis grafisinde femur 
aksı uzatıldığında normalde asetabulum dış 
kenarından, çıkıkta ise daha lateralden veya spina 
iliaka anterior superiordan geçer (Şekil 14) 
(2,5,6,10,19). 

2. Von Rosen II Belirtisi: Kalçalar nötral 
pozisyonda iken çekilen pelvis grafisinde Y 
kıkırdaklarının üst kenarını birleştiren horizontal 
çizgiye Hilgenreiner çizgisi denir. Bu çizgiye 
paralel olarak pubisten geçen ikinci çizgi çizilir. 
Normalde bu iki çizgi arası boştur. Çıkık kalçada 
ise femur metafizi bu iki çizgi arasına isabet eder 
(Şekil 15). 

3. Asetabuler Açı: Asetabuler açı 
asetabulumun osseoz çatısının gelişmesini gösteren 
yardımcı bir indekstir. Asetabulumun en dış kenarı 
ile Y kıkırdağını birleştiren çizgi ile Hilgenreiner 
çizgisi arasında açıdır. Yeni doğanda bu açı 27,5 
derecedir. 30° üst sınırdır. Çıkık kalçalarda bu 
değerin üzerine çıkar. 2 yaşında bu açı 20 dereceye 
düşer. 

4.Sırt üstü yatan çocuklarda nötral pozisyon­
larda kalçaları çekilerek ve itilerek grafileri çekilir. 
Bunların karşılaştırılması ile kalçaların anstabil 
olup olmadıkları gözlenir (3,5,19,21). 

1, Perkins Kadranı: Hilgenreiner çizgisine 
asetabulumun dış kenarından bir dik indirilir. Nor­
malde epifiz çeekirdeği alt iç kadarandadır. A l t dış 
kadran subluksasyonu, üst dış kadran lüksasyonu 
gösterir (Şekil 16). 

2, Ponseti Belirtisi: Lateral deplasmanı 
gösterir. Sakrumun ortası ile femur başı os-
sifikasyon merkezleri arasındaki uzaklığın 
ölçülmesi ile elde edilir (Şekil 17). 

Sacrumun ortasından dikey bir çizgi çizilir. 
Buradan femur başı epifiz çekirdeğine veya femur 
boynunun iç tepesine birer çizgi çizilir. Bunlar nor­
malde simetrik ve eşit olmalıdır (2,6,19). 

3, Wiberg'in CE aççısı: Asetabulumun dış 
kenarından femur başı epifiz çekirdeği ortasına 
çizilen çizgiyle Perkins çizgisi arasındaki açıya 
denir. Bu açı proksimal femurun yana deplas­
manını gösterir. Normade bu açı 15° üzerindedir. 
Bu açının küçülmesi hatta negatif değer alması 
lateral deplasmanın ve dislokasyonun belirtisidir 
(Şekil 18) (5,6,19,21). 

Türkiye Klinikleri Cilt 10, Sayı 1, 1990 



ABDULLAH C E Y L A N - M E H M E T ALTINMAKAS 



DOĞUŞTAN KALÇA ÇIKIĞINDA E R K E N TEŞHİS VE ÖNEMİ 

Türkiye Klinikleri Cilt 10, Sayı 1, 1990 



ABDULLAH CEYLAN-MEHMET ALTINMAKAS 4 1 

4.Shentoıı-Menard Hattı: Obturator deliğin 
üst kenarı ile femur boynunun iç keenarı aynı 
doğrultuda devam ederek dairenin bir parçasını 
oluşturur. Çıkıkta bu devamlılık bozulmuştur. Eğer 
kalça filmi dış rotasyon ve abduksiyonda çekilirse 
bu hat yine bozulabilir (Şekil 19). 

5.Kaput femorisin epifız çekirdeği normalde 
doğumdan sonraki 3-4 aylarda radyolojik görüntü 
verdiği halde çıkıkta bu durum ve asetabulum 
tavanının ossifikasyonu ile iskio-pubik birleşme 
gecikir. 

ö.Anteversiyon derecesi: Çeşitli otörlere göre 
değişik dereecelerde bulunmuştur. İlk iki yaşta or­
talama 37-45° olarak kabul edilir. Erişkinlerde 8-
10° kadar iner. Doğuştan kalça çıkığında 50° 
üstüne çıkar (2,5,19,21). 

Önce hastanın her iki kalçası nötral pozisyon­
da iken tam ön-arka grafisi alınır. Bu grafide baş 
boyun cisim alçısı ölçülür. Daha sonra kalçalar 90° 
fleksiyonda ve uyluklar 10° abduksiyonda iken yan 
filmi çekilir, burada da baş boyun cisim arasındaki 
açı ölçülür, bu iki açının özel cetveldeki yerleri 
işaretlenerek gerçek anteversiyon derecesi 
hesaplanır. 

Erken Teşhisin Önemi: Doğuştan kalça 
çıkığındaki erken teşhis, ciddi sakatlıkları ve de-

formiteleri önlediği için büyük değer taşır. Yur­
dumuzda ise doğuştan kalça çıkığı olan birçok has­
tanın teşhisinde geç kalınmakta ve buna bağlı 
olarak çok çeşitli sorunlar ortaya çıkmaktadır. Bu 
sorunları şöyle özetleyebiliriz: 

a. Hastalar gereksiz yere ameliyata mecbur 
kalmaktadır. 

b. Hastanelerde birçok yatak böyle hastalara 
ayrılmakta ve hekimlerimiz boş yere meşgul edil­
mektedir. 

c. Hastaların aileleri çeşitli streslerle 
karşılaşmakta ve çok büyük ekonomik zararlara 
uğramaktadır. 

d. Ameliyat olamayan hastaların kalıcı 
sakatlıkları nedeniyle üretime katkıları azalmak­
tadır. 

e. Tarım işçiliği ve bilhassa askerlik gibi 
önemli konularda yeterince faydalanılamamaktadır. 

Sonuç olarak; toplumda doğuştan kalça 
çıkığına bağlı sakatlıkları önlemek için teşhiste geç 
kalınmamalıdır. Bebekler normal muayeneleri 
sırasında kalça çıkığı yönünden dikkatle araştırmalı 
ve aileler bu konu hakkında her türü yayın organı 
ile (Radyo, Tv, vs.) aydınlatılmalıdır. 
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