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Emekleme çağına gelen altı aylıktan büyük çocuklarda 
Pavlik bandajı kullanımı çocuğun hareketlenmesine 
bağlı olarak etkinliğini kaybetmeye başlar. Altı aylık-
tan büyük çocuklarda Pavlik bandajı tedavisinin başarı 
oranı %50’den azdır.[1] Bu yüzden sublukse veya dislo-
ke kalçalarda sıklıkla kapalı veya gerekli olgularda açık 
redüksiyon uygulanır.

Bir yaş altındaki GKD grubunda geçmişe göre daha 
az tercih edilse de, en çok tercih edilen tedavi traksiyon 
uygulanarak veya uygulanmadan yapılan kapalı redük-
siyondur. Eğer kapalı redüksiyon başarılı olursa hasta 
üç ay süre ile pelvi pedal alçı ile immobilize edilir. Eğer 
kapalı redüksiyon başarılı olmaz ise açık redüksiyon 
gerçekleştirilir. Açık redüksiyon gereken 12 aylıktan 

Gelişimsel kalça displazisi (GKD) tedavisi, 6–18 
ay arası çocuklarda kabul gören standart te-
davi kapalı veya açık redüksiyon ile stabil ve 

konsantrik redüksiyonun elde edilmesidir. Anatomik 
ve stabil bir redüksyonun sağlanması, aşırı pozisyon-
lardan kaçınılarak elde edilen redüksiyonun korunması 
sonucu yaşam boyu sürecek ağrısız ve tam fonksiyonlu 
bir kalça elde etmek temel hedeftir.

Tanısı geç konmuş veya önceki Pavlik bandajı te-
davisi başarısız olmuş hastalarda, redüksiyona engel 
olan nedenler farklıdır. Ülkemizde aile uyumsuzluğu 
veya sosyal nedenler tedavi uyumunda önemli bir rol 
oynamaktadır. Tanısı geç konmuş hastalardaki tedavi 
ile yenidoğan tedavi prensipleri arasında fark yoktur. 
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Altı aylıktan büyük çocuklarda gelişimsel kalça displazi-
si (GKD) tedavisinde komplikasyonları en aza indirirken, 
kalça ekleminin konsantrik redüksiyonunu sağlamak ol-
dukça zordur. 6–18 aylık GKD’li çocukların tedavisinde, 
özellikle bir yaşına kadar ikincil patolojilerin (asetabulop-
lasti, proksimal femur patolojileri, vb.) görülme sıklığının 
az olması nedeniyle, kapalı veya açık redüksiyonla kalça 
ekleminin redüksiyonu amaçlanır. Ortez, traksiyon, kapalı 
redüksiyon ve açık redüksiyon önerilerinde sıklıkla hastanın 
yaşına göre karar verilir. Son zamanlarda GKD tedavileri-
nin sonuçlarını uzun vadede doğrudan etkileyen iyatroje-
nik femur başı osteonekrozunun önlenmesine daha çok 
odaklanılmıştır. Femur başındaki osteonekroz sıklığı, aşırı 
abduksiyondaki kalçanın immobilizasyonunu önlemek ve 
uygun olduğunda femur kısaltıcı osteotomiler kullanmak 
yoluyla azaltılmıştır. Bu derlemede 6–18 arası çocuklardaki 
gelişimsel kalça displazisinde kullanılan traksiyon, kapalı ve 
açık redüksiyon yöntemlerinin literatür eşliğinde değerlen-
dirilmesine yer verilmiştir.

Anahtar sözcükler: kalça displazisi, gelişimsel ; redüksiyon, 
kapalı ve açık; tedavi, çocuklar

It is really difficult to provide concentric reduction of the 
hip joint while decreasing the complications to minimum 
in the treatment of developmental dysplasia of the hip 
(DDH) in children, over six months. In the treatment of 
children at 6–18 months of age with DDH, it is aimed to 
perform hip joint reduction with closed or open reduc-
tion due to the reason that secondary pathologies (ace-
tabuloplasty, proximal femur pathologies etc.) have a low 
incidence especially until one year. Decision for orthesis, 
traction, closed reduction and open reduction are gener-
ally given according to the patients’ age. In the last few 
years, it has been focused on reducing iatrogenic femur 
head osteonecrosis, which directly affects the results of 
DDH treatments in the long term. The incidence of femur 
head osteonecrosis has been reduced by preventing the im-
mobilization of the hip at extensive abduction and by using 
femur-shortening osteotomies when appropriate. In this 
review we present an evaluation of traction, and closed or 
open reduction methods which are used in the develop-
mental hip dysplasia of the children between 6–18 months.
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küçük çocuklarda mediyal yaklaşım, çocuk 12 aydan 
büyük ise kapsülorafiye izin veren anterolateral yakla-
şım tercih edilir.

Bu yazıda özellikle 12 ay altında tercih edilen ve pel-
vik osteotomilerin yapılamadığı hastalarda femur başı 
avasküler nekrozu (AVN) sıklığını düşürebilmek için 
uygulanan traksiyon, kapalı ve açık redüksiyon tek-
nikleri ile bunların en sık görülen komplikasyonu olan 
(AVN) gözden geçirilecektir. 

TRAKSİYON

Kapalı redüksiyon öncesi traksiyon (cilt-iskelet, ev-
hastane) yapılarak kapalı tedaviyi daha yüksek oran-
da sağlamak ve AVN oranını düşürmek geçmişten beri 
uygulanan bir yöntemdir. Traksiyon iki pozisyonda 
yapılır. Geleneksel redüksiyon öncesi traksiyonunda, 
çocuğun kalçaları 20º ile 30º fleksiyona getirilerek ya-
pılır. Bu işlem, karyolaya bir çerçeve ya da başka bir 
sabitleyici araç konularak gerçekleştirilir ve traksiyon 
da baldır ve uyluğa yapışkanlı cilt traksiyon bantları 
konularak sağlanır (Şekil 1).[2] Diğer teknikte; kalça-
ların 90º fleksiyonda ve dizlerin ekstansiyonda olduğu 
alternatif bir pozisyon olan Bryant pozisyonu tercih 
edilir (Şekil 2).[2,3]

Kalça eklemi kapalı veya açık redüksiyon öncesi 
traksiyon uygulaması geçmişte zorunluluk olarak ka-
bul edilirken, günümüzde hastane yatış süresinin uzun 
olması, olası cilt komplikasyonları, uygulama güçlük-
leri ve bilimsel olarak AVN oranının düşürülmesinde 
üstünlüğünün tam ispat edilememiş olması yüzünden 
son yıllarda sık kullanılmamaktadır.

Geçmişte Salter ve arkadaşlarının klasik çalışma-
sında tedavi ile AVN arasındaki ilişkiye bakılmıştır.[4] 
Birinci grupta, kalçalar alçı öncesi traksiyon yapılmak-
sızın aşırı abduksiyonda, Lorenz ya da Lange pozis-
yonunda, redüksiyon sonrası alçılanmış ve %30 AVN 
görülmüştür. İkinci grupta, aynı alçı pozisyonu alçı 
öncesi traksiyon sonrası uygulanmış ve %15 AVN tes-
pit edilmiştir. Üçüncü grupta, 90º’lik fleksiyon ve ha-
fif abduksiyon içeren human pozisyonunda alçılanan 
çocuklarda AVN oranının %5’e düştüğü görülmüştür. 
Başka bir klasik çalışmada; Gage ve Winter, femur başı 
Hilgenreiner hattının altına traksiyonla getirildiğinde 
AVN’nin insidans ve şiddetinin anlamlı olarak azaldığı-
nı göstermişlerdir.[5]

Langenskiöld ve Paavilainen, redüksiyondan son-
ra 30 yıldan uzun takipli çalışmalarında, kalça ve diz 
ekstansiyonunda traksiyon kullanımının ciddi oranda 
AVN insidansını düşürdüğünü ve aynı zamanda da açık 
redüksiyon gereksinimini azalttığını göstermişlerdir.[6] 
Yine çeşitli çalışmalarda traksiyon kullanımının, %5’den 
az AVN insidansı ile hastaların %66 ila %91’inde kapalı 
redüksiyona izin verdiği gösterilmiştir.[2,7]

Femur başı ossifikasyon merkezinin redüksiyon sıra-
sında oluşmuş olması AVN oranını düşürmektedir.[9,10] 
Segal ve arkadaşları, serilerinde AVN oranının %53’ten 
%4’e düştüğünü göstermişler ve Carney ve arkadaşları, 
ossifikasyon merkezinin oluşmasını beklemeyi öner-
mişlerdir.[9,10] Luhmann ve arkadaşları, ossifikasyon 
öncesi oluşan AVN’nin daha ağır olmasını kıkırdağın 
daha hassas olmasına bağlamışlardır.[11] Ancak ossi-
fikasyon merkezinin oluşumunu beklerken kaybedilen 
süre ek cerrahi ihtimalini iki katına çıkartmaktadır. 

Şekil 1. Kalça eklemi 20–30° fleksiyonda traksiyon uygulaması. Şekil 2. Bryant pozisyonu.
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Güncel yaklaşım, asetabulumun remodeling potansiye-
lini en etkin şekilde değerlendirebilmek için ossifikas-
yon merkezinin oluşumunu beklemeden redüksiyonun 
sağlanmasıdır.[12]

Hastanede redüksiyon için gerekli traksiyon uygula-
ma süreleri değişkenlik gösterir. Gage ve Winter,[5] en 
az üç hafta ve Morel[13] “traksiyon redüksiyon metodu” 
altı ya da daha fazla hafta hastanede kalmayı öngörür. 
Japonya’dan bildirilen benzer bir uygulama, kalçaların 
%92’sinin ortalama sekiz haftalık süre boyunca traksi-
yon ile redükte edilmesiyle sonuçlanmıştır; bu seride, 
çocukların neredeyse yarısında, takip sırasında altı 
yaşından büyük olduklarından, rezidüel subluksasyon 
gözlemlenmiştir.[14] 

Herring ve ekibi, hastane kalış süresini azaltmak 
için taşınabilir ev traksiyonunu tercih etmektedir.[15,16] 
Tedavi 2–3 hafta sürer ve çocuğun beslenmesi ile bez 
değişimi için traksiyondan çıkmasına izin verilir.

Traksiyon gereksinimi, kalçaların alçı öncesi traksi-
yon olmadan da güvenli bir biçimde redükte edilebile-
ceğini gösteren çok sayıda çalışma ile değerlendirilmiş-
tir.[17,18] Bazı yazarlar, traksiyon yapılmamasının açık 
redüksiyona olan gereksinimi arttırdığını öne sürmüş-
tür;[19] ancak literatürde, traksiyon yapılsın ya da yapıl-
masın benzer açık redüksiyon oranları bildirilmiştir.[20]

Günümüz tedavilerinde daha az femur başı AVN’si 
ile karşılaşılmasındaki temel unsurlar arasında; nazik 
redüksiyon tekniği, aşırı abduksiyondan kaçınılarak 
yapılan human pozisyonunda alçılama ve bedeli ne 
olursa olsun kalçayı redükte tutma arzusunun engel-
lenmesi bulunmaktadır.

Şüphesiz ki daha düşük bir AVN oranı tedavi sonuç-
larını belirgin şekilde iyileştirmiştir. Traksiyon kullanımı 
kapalı redüksiyon sağlama olasılığını arttırabilir, ancak 
traksiyon gereksinimi halen kanıtlanmayı beklemekte-
dir. Yazar, Aksoy ve arkadaşları gibi kapalı veya açık 
redüksiyon öncesi traksiyon uygulamasını tercih etme-
mektedir.[21,22]

KAPALI REDÜKSİYON

Kalçada kapalı redüksiyon genel anestezi ya da derin 
sedasyon kullanımı ile yapılmalıdır. Kalçayı uygun po-
zisyona getirmeyi amaçlamak redükte etmekten daha 
iyi olabilir çünkü daha sonra gerçek bir manipülasyon 
yapılması gerekmez. Kalça, Ortolani manevrası sırasın-
da olduğu gibi; 90º’nin üzerinde fleksiyona getirilerek 
ve büyük trokanter hafifçe kaldırılırken kademeli ola-
rak abduksiyona getirilerek redükte edilir. Bu durumda 
minimum kuvvet uygulanmalıdır. Redüksiyon hissedil-
dikten sonra, redükte halde kaldığı hareket alanının 
(maksimum abduksiyon, adduksiyon ve iç rotasyon) 
belirlenmesi için kalça hareket ettirilir.

Kalçanın redükte kaldığı hareket alanı maksimum ha-
reket alanı ile karşılaştırılır. Bu bilgiden, Ramsey ve arka-
daşlarının tanımladığı şekilde, “güvenli alan” (safe zone) 
oluşturulur (Şekil 3).[23] Eğer güvenli alan nispeten ge-
niş ise, redüksiyon stabil kabul edilir. Alternatif olarak, 
eğer redüksiyonu sağlamak için geniş bir abduksiyon ya 
da 10 veya 15º iç rotasyon gerekli ise, redüksiyon ans-
tabil olarak değerlendirilir. Bazen adduktor tenotomi, 
daha geniş bir abduksiyon aralığı sağlayarak güven ala-
nını arttıracaktır. Geniş abduksiyon ve aşırı internal ro-
tasyon dereceleri hiçbir zaman kullanılmamalıdır çünkü 
bunun AVN’ye neden olduğu gösterilmiştir. Klinik ola-
rak redüksiyonun kalitesini belirlemek her zaman müm-
kün değildir. Bu nedenle artrografi yapmak gereklidir. 
Artrografi üç yaklaşımla yapılabilir: mediyal (subad-
duktor), anterolateral ve anterior. Yazar, mediyal (su-
badduktor) yaklaşımı tercih etmektedirler (Şekil 4).[24] 
Benson, bir artrogramdan elde edilmiş olan bilginin 
tedavi planını değiştirdiğini göstermiştir.[25] Redüksiyon 
ve dislokasyon pozisyonları artrogramda gösterilebilir. 
Redüksiyonun dinamik gözlenmesi redüksiyonun derin-
liğini ve karşılaşılan engelleri gösterir. Kapsülün iliopso-
as tendonu tarafından baskılanması ve femur başı ile 
asetabulum duvarının arasında ligamentum teres varlı-
ğı, labrumun bir miktar içe kıvrık durumunda olması da 
sıklıkla tespit edilebilir. Standart bir pelvis AP grafide 

Şekil 3. Redislokasyon ile maksimum abduksiyon derecelerine göre tanımlanan Ramsey’in güvenli bölge “Safe Zone” tanımı.[22]



406 TOTBİD Dergisi

yukarı kaldırmak ihtiyacı hisseder. Eğer redüksiyonu de-
vam ettirmek zor ise, kapalı redüksiyona son verilmeli 
ve ardından açık redüksiyon uygulanmalıdır.

Anstabil redüksiyon sırasında kuvvet kullanmada ıs-
rar edilmesi AVN’ye neden olur. Pek çok olguda, femur 
başı, asetabulumun girişinde, labrum ve iliopsoası bir 
araya getirerek, ancak gerçekte asetabulumun mediyal 
duvarı ile teması olmadan, stabil bir pozisyona redükte 
edilebilir.Aşırı olmayan bir fizyolojik pozisyonda stabili-
te sağlanabilirse, kalça immobilize edilebilir ve altı haf-
talık sürede genellikle daha iyi oturduğu gözlenir.[28] Bu 
oluşum, Severin’in klasik 1941 yılındaki makalesinde ve 
diğer yazarların makalelerinde tanımlanmıştır.[26, 28–30]

mediyal boya havuzunun genişliği redüksiyonun olası 
stabilitesini gösterir. İyi, orta ya da zayıf olarak sınıfla-
nır.[26] Kontrast maddenin yarattığı dar çerçeve femur 
başının iyi oturduğunu ve stabil olduğunu belirtir; bu 
durumda redüksiyon iyi olarak sınıflandırılabilir. Orta 
bir redüksiyon 5 ila 6 mm’lik bir boya havuzuna sahiptir 
ve kolaylıkla redükte tutulabilir. Zayıf bir redüksiyonun 
6 mm’den daha geniş bir mediyal alanı vardır ve redük-
siyonun kontrolü güçtür (Şekil 5). Stabil bir kalça sa-
dece adduksiyon ya da ekstansiyonda disloke olurken, 
anstabil bir kalça kolaylıkla disloke olur ve muayene 
eden kişi, redüksiyonu devam ettirmek ve büyük tro-
kanterin posteriora kaymamasını sağlamak için bacağı 

Şekil 4. a, b. Subadduktor yaklaşımla yapılan kalça artrografisi. Anterior–Posterior (a) ve İnferior görüntüleri (b).

Şekil 5. a–c. Femur başı ve labrum çevresinde ince kontrast madde tutulumu gösteren normal kalça artrografisi (a); labrumun 
elevasyonu (ok işareti) ve mediyal kontrast madde tutulumu gözlenen displazik sublukse kalça (b); inverted labrum (ok işareti), eklem 
kapsülünün daralması ve mediyal kontrast madde göllenmesi görülen displazik disloke kalça görüntüleri (c) izlenmektedir.[27]

(a)

(a)

(b)

(b) (c)
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kullanımı tamamen cerrahın tercihine bağlıdır. Yazar, 
şekil verilebilme özelliğinden ötürü standart (plaster of 
paris) alçıyı tercih etmektedir. Alçı içerisinde redüksiyon 
kayıplarını önlemek için, alçının özellikle gluteal bölge 
trokanter majorun posteriorunun desteklemesi oldukça 
önemlidir (Şekil 6b). Yazar, ülkemizde bebekleri kucakta 
taşıma alışkanlığı yaygın olduğundan dolayı, ayak bileği 
çevresinde cilt probleminden kaçınmak için, bebeğin her 
iki ayağını içine alan uzun bacak pelvi pedal alçıyı tercih 
etmektedir (Şekil 6a).

Alçı uygulandıktan sonra, redüksiyonu teyit etmek 
için, intra-operative C-kollu skopi veya röntgen çekilir. 
İşlemden sonra, redüksiyonu doğrulamak için, tek ke-
sitli bilgisayarlı tomografi (Şekil 6c) ya da ultrasonog-
rafi kullanılabilir.[38,39] Manyetik rezonans (MR) gö-
rüntüleme ile birlikte, redüksiyon kadar femur başının 
vasküler durumu da değerlendirilebilir.[40]

Alçı içerisinde immobilizasyon süresi standart de-
ğildir. Genel uygulama, hastanın üç ay süreyle alçı 
immobilizasyonu şeklindedir. Altı haftalık immobili-
zasyondan sonra, alçı ve hasta kontrol edilir. Eğer al-
çıda bozulma var ve redüksiyon tehlikede ise, anestezi 

Diğer yazarlar, eklemin herhangi bir şekilde genişle-
tilmesinin kabul edilemez olduğuna ve femur başının 
asetabulum açıklığını dilate etmek için bir araç olarak 
kullanılmaması gerektiğine inanmaktadır.[31–34] Leveuf, 
labrumun pelvise karşı yukarı doğru bastırıldığı kalça-
larda kapalı redüksiyon, inverte olduğu kalçalarda açık 
redüksiyon gerektiğini bulmuştur.[35,36]

Eğer redüksiyonun stabil olduğuna karar verilirse, 
pelvi pedal alçı içinde güvenli ve stabil bir pozisyonda 
immobilize edilir. Bazı hekimler Pavlik bandajı kullan-
maktadır, ancak çoğunlukla human pozisyonunda pelvi 
pedal alçı tercih edilmektedir (Şekil 6a). Kıdemli cer-
rah, alçı esnasında redüksiyonu sağlamak için, kalçayı 
90º’den fazla bir fleksiyon ve yeterli abduksiyon pozis-
yonunda tutmalıdır. Bir miktar iç rotasyon kullanılabilir, 
ancak bu 10–15º’den fazla olmamalı ve iç rotasyon li-
mitine ulaşılmamalıdır. Benzer şekilde, 30–40º’ye kadar 
abduksiyon pozisyonu kabul edilebilir, ancak kalça mak-
simum abduksiyona zorlanmamalıdır. Alçı sırasında aşı-
rı abduksiyonu önlemek oldukça önemlidir. Aksoy, aşırı 
abduksiyonun işlem sırasında yorgunluk ve redüksiyon 
kaybı endişesiyle ortaya çıktığını ifade etmiştir.[37] Pelvi 
pedal alçı yapımında standart veya sentetik alçıların 

Şekil 6. a–c. Human pozisyonunda her iki 
ayağı içine alan uzun bacak pelvi pedal alçı 
(a); kalçanın alçı içinde redislokasyonunun 
önlenmesi için alçının şekillendirilmesi 
(b). Redüksiyon kontrolü için çekilen BT 
görüntüsü (c).

(a)

(c)

(b)
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karşın, biz bir yaş ve altı çocuklar için öneriyoruz. Bu 
klinik yaklaşım, mediyal açık redüksiyon ile iyi sonuç 
alınan hastaların ortalama yaşının dokuz ay, sonuç-
ları kötü olanların yaş ortalamasının 17 ay olduğu-
nu göstermiş olan uzun dönem bir takip çalışması ile 
desteklenmiştir.[45,46] Daha büyük çocuklarda, kap-
sülorafi yapılmasına olanak veren anterior yaklaşım 
tercih edilmelidir.[47,48,18]

Mediyal yaklaşımın (Ferguson) bir varyasyonu, 
Biçimoğlu ve arkadaşları tarafından, adduktor longus 
ve iliopsoasın transeksiyonunu ve ameliyat sırasında 
artrogram ile redüksiyonun değerlendirmesini kapsar. 
Eğer redüksiyon tatminkar ise, operasyon sonlandırılır. 
Eğer redüksiyon uygun olmamışsa, eklem redüksiyonu 
tamamlamak için açılır. Bu serideki olguların %91’inde 
%19,5’lik AVN oranı ile başarılı redüksiyonlar bildir-
miştir.[47] Bulut ve arkadaşları, iliopsoasın mini-open 
gevşetilmesi ve ligamentum teres ve pulvinarın artros-
kopik eksizyonu ile açık redüksiyon uygulaması bil-
dirmişlerdir.[49] Yine ülkemizden, literatürde en uzun 
takipli (%77’si ortalama 10 yıllık takipli) 74 hastalık 
seride, mediyal Ferguson tekniği ile 12 ay altında uy-
gulandığında başarılı bir teknik olarak bildirilmiştir.[46] 

Mediyal yaklaşımda, bölge anatomik yapılar çok kar-
maşık olmamasına karşın, çalışılan alan darlığı ve ço-
cuğun genellikle küçük olmasıyla ilişkili olarak zorlaşa-
bilir. Mediyal femoral sirkumfleks damarlar operasyon 
alanını çaprazlar ve dikkatlice ekarte edilmelidir. Söz 
konusu damarların zarar görmesi, kanamaya, ameliya-
tın zorlaşmasına ve nihai olarak AVN’ye neden olabilir. 
İliopsoas tendonu tenotomize edilir ve kalça kapsülü 
açılarak eklem ortaya konur. Kalınlaşmış ve kontrak-
te mediyal kapsül sıklıkla redüksiyonu engelleyen en 
önemli unsurdur. Ligamentum teresin çıkarılması ve 
pulvinarın temizlenmesiyle femur başının daha derin 
redüksiyonuna olanak tanınır. Bu aşamada redüksi-
yonu değerlendirmek için C-kollu skopi veya röntgen 
çekilir. Açık redüksiyon sonrası, kapalı redüksiyon bö-
lümünde tanımlanan human pozisyonunda pelvi pedal 
alçı yapılır. İşlemden sonra redüksiyonun kotrolü için 
sınırlı bir bilgisayarlı tomografi (BT) ya da MR tara-
ması yapılır. MR görüntüleme, femur başı beslenmesi-
ni değerlendirmek için kontrastlı olarak uygulanabilir. 
Alçı altı hafta sonra kontrol edilir, gerekli görülürse 
değiştirilir ve toplam üç ay immobilizasyon uygulanır. 
Alçı sonrası, bazı klinisyenler, daha sonraki 3–6 ay bo-
yunca, asetabulumun gelişimine bağlı olarak abduksi-
yon ortezi kullanırlar; bununla birlikte daha uzun süreli 
ortez gereksinimi halen çelişkilidir.

Literatürde mediyal yaklaşım kullanarak %5’ten 
daha az AVN insidansı ile iyi sonuçlar bildirilmiştir.[51] 
Yapılan bir çalışmada, ameliyat sonrası ilk yıl içerisin-
de asetabulum açısının hızlı iyileşmesi bildirilmiştir; bu 

altındayken human pozisyonunda kalacak şekilde yeni-
lenir. Eğer redüksiyona ilişkin herhangi bir şüphe varsa 
(muayene sırasında ya da röntgende), artrografi uy-
gulanmalıdır. Üç ayın sonunda alçı çıkarıldıktan sonra 
strandart bir yaklaşım yoktur.[41] Tedavi bazen altı haf-
ta daha üçüncü bir alçı uygulama ile sürer ve immobili-
zasyona bu sürenin bitiminde son verilir.

Yazarın da içinde olduğu bir grup, üç ay alçılı immo-
bilizasyondan sonra altı hafta abduksiyon splinting’e 
başlamayı tercih etmektedir ve bu yaklaşım eşit düzey-
de etkin olabilmektedir.

AÇIK REDÜKSİYON

GKD’nin açık redüksiyonu için birincil endikasyon, 
kapalı redüksiyon ile stabil bir kalça sağlanamama-
sıdır. Başarısızlık, başlangıçtaki kapalı redüksiyon 
zamanında belirli olabilir ya da kalça alçı içerisinde 
tekrar disloke olduğunda veya alçı değişimi sırasında 
belirgin hale gelebilir. Daha sık tercih edilen yaklaşım, 
kalça eklemi kapalı yöntemlerle zorlanılmadan kon-
santrik redükte edilemiyor ve artrografide mediyal 
kontrast madde göllenmesi >6 mm ise açık redüksi-
yon tercih edilmesidir. Amaç, redüksiyonu engelleyen 
ekstrakapsüler ve/veya intrakapsüler patolojilere mü-
dahale etmektir.

Açık redüksiyon mediyal yaklaşımlardan biri ile ya da 
anterior yaklaşımla uygulanabilir. Mediyal yaklaşım; 
minimum disseksiyon, minimum kan kaybı, bilateral 
uygulanabilme ve mükemmel kozmetik insizyon skarı 
gibi avantajlarından dolayı pekçok cerrah tarafından 
tercih edilmektedir. Ancak, kalçanın kısıtlı görülebil-
mesi, mediyal sirkumfleks arterin olası kesilmesi ve 
bir kapsülorafi uygulanamaması da dezavantajlarıdır. 
Başka yazarlar anterior yaklaşımı tercih etmektedir 
çünkü bu yaklaşım cerrahi sahaya hakimiyet sağlar ve 
cerrahın kapsülorafi yapmasına olanak tanır. Mediyal 
ya da anterior yaklaşımın seçilmesi, aynı zamanda da 
kapsülorafi gerektiren ligamentöz laksite varlığı, has-
tanın yaşı ve cerrahın eğitim düzey ve deneyimi ile de 
ilişkilidir.

MEDİYAL YAKLAŞIM

Kalça eklemine mediyalden iki ana yaklaşım tanım-
lanmıştır. Ludloff, yaklaşımında (anteromediyal) ad-
duktor longus ve pektineus kaslarının önünden küçük 
trokantere ulaşılır.[42] Ferguson yaklaşımında (pos-
teromediyal) ise, adduktor brevis ve magnus kasları 
arasından küçük trokantere ulaşılır.[43] Mediyal yakla-
şımla açık redüksiyon için üst yaş sınırını Ferguson 24 
ay olarak tanımlarken, Herring bu sınırı 12 ay olarak 
tanımlar.[43,44] Literatüre göre, üç yaşına kadar olan 
çocuklarda başarılı bir biçimde kullanılmış olmasına 
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iyileşme, cerrahi sonrası yedi yılda normal haline gele-
ne kadar kademeli olarak devam etmiştir.[52] Bir yaşın-
dan önce yapılan mediyal açık redüksiyon sonrası ikin-
cil işlem gereksinimi görülmezken 19–24 ay aralığında 
yapılması durumunda %47,61 oranında ek cerrahiye 
ihtiyaç olduğunu tespit edilmiştir.[46] Bununla birlikte, 
özellikle de yaşı daha büyük çocuklar arasında daha 
sık AVN bildirilmiştir ve bu işlem iki yaşından daha 
büyük çocuk hastalar için tavsiye edilmemektedir. 
Anteromediyal (Ludloff) açık redüksiyon sonrası bil-
dirilen AVN oranları %0–66 arasında değişir.[53] Diğer 
araştırmacılar, femur başının kalıcı lateralizasyonuna 
bağlı ikincil işlemler için de daha sık gereksinim bildir-
mişlerdir.[54]

Uzatma sonrası iliopsoas kasının takibi ve fonksi-
yonu değerlendirilmiştir. Minör zayıflık düzeyleri bel-
gelenmiş olmasına karşın, herhangi bir fonksiyonel iş 
görmezlik bildirilmemiştir.[55,56]

ANTERİOR AÇIK REDÜKSİYON

Bu işlem oblik ve neredeyse transvers bir insizyon 
(bikini insizyonu) yoluyla uygulandığında, kozmetik 
görüntü mükemmeldir (Şekil 7a).[58] Sartorius ile ilioti-
bial bant aralığından, lateral femoral kunanöz sinir ko-
runarak girilir. Rektus femoris tendonu yapışma yerin-
den kaldırıldıktan sonra kapsül ortaya konur. İliopsoas 
tendonu kapsül anteriorda bulunarak tenotomize edi-
lir (Şekil 7b). Mediyal yaklaşıma kıyasla daha yaygın 
bir görüş sağlanır. Ancak asetabulumun derin nokta-
sına ulaşmak özellikle yüksek çıkıklarda zor olabilir. 
Redüksiyonun önündeki engeller kalktıktan sonra, 
redüksiyonun stabilitesini arttırmak için kapsulorafi 
yapılmalıdır. Yüksek çıkıklarda kalça çevresindeki kas-
lar laterale ve yukarı yönde yer değiştirir. Asetabulumu 
ortaya koymak için geniş ve dikkatli bir diseksiyon ge-
reklidir. Sıklıkla yapılan hata, gerçek asetabulum ile 
kolaylıkla ulaşılabilen yalancı asetabulumu karıştırmak 
ve kalçayı redükte etmeyi başaramamaktır. Femur başı 
redükte edildikten sonra başın triradiat kıkırdak ile 
birleştiğini doğrulamak üzere bir röntgen çekilmelidir. 
Eğer kalçayı redükte etmek için ciddi güç uygulamak ve 
iç rotasyon gerekli ise eklemi dekomprese etmek için 
kısaltıcı femoral osteotomi uygulamalıdır.

Kalça redükte edildikten ve kapsülorafi uygulandık-
tan sonra, kalça geniş abduksiyonda ve hafifçe içe ro-
tasyon pozisyonunda pelvi pedal alçı uygulanmalıdır. 
Etkilenmiş tarafta diz altına ve kontralateral tarafta da 
diz üstü seviyesinde alçı uygulanır ve bacaklar arasına 
da bir bar konur.[59] Szepesi ve arkadaşları, 6–24 aylık 
çocuklarda açık redüksiyon sonrası alçı yerine Pavlik 
bandajı kullanımının sonuçlarının uzun vade de litera-
tür ile uyumlu olduğunu bildirmişlerdir.[60]

Şekil 7. a–c. Anteromediyal yaklaşımda kullanılan bikini 
insizyonu (a), Açık redüksiyon esnasında iliopsoas tenotomi 
işlemi (b) ve şematik gösterimi (c).[57]

(a)

(b)

(c)
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Bilateral açık redüksiyonlar aynı ameliyat süreci içe-
risinde deneyimli bir cerrahi ekip tarafından uygulana-
bilir ya da ikinci kalça, ilk kalça alçıdan çıkarıldıktan 
sonra opere edilebilir. İşlemden sonra, redüksiyonu 
teyit etmek için tek kesitli bir BT kullanılır. Pelvi pedal 
alçıdaki kalçanın redüksiyonunu doğrulamak için MR 
ve ultrasonografi de kullanılabilir.[61,62] Perfüzyonlu 
MR görüntüleme çalışmaları, ameliyat sonrası alçıda-
ki femur başı damarlanmasını belirlemeye de olanak 
tanıyacaktır.[63] Altı hafta sonra, kalça hasta anestezi 
altında iken muayene edilir ve eğer redüksiyon tatmin 
edici ise ikinci bir alçı uygulanır.

SONUÇ

GKD tedavisinde, 6–18 ay arasındaki çocuklarda te-
davi bir yaşına kadar kapalı redüksiyondur. Kapalı re-
düksiyon sonrası artrografi kontrolünde mediyal kont-
rast madde göllenmesi >6 mm ise mediyal (Ludloff 
veya Ferguson) yaklaşımla açık redüksiyona geçilmeli 
ve ekstrakapsüler ve intrakapsüler patolojiler gideril-
melidir. Bu işlem eğer bir yaşından sonra yapılacak ise 
kapsülorafi uygulayabilmek için anterior yaklaşımla 
yapılmalıdır. Açık veya kapalı redüksiyon öncesi traksi-
yon tercih etmiyoruz. Redüksiyonun devamı için üç ay 
human pozisyonunda pelvi pedal alçı ile immobilizas-
yon önerilir. Redüksiyonun kontrolü gerek ameliyat sı-
rasında X–ray ile gerekse daha sonra, ameliyat sonrası 
BT veya MR ile teyit edilmelidir.

Unutulmamalıdır ki GKD tedavisinin değişmeyen te-
mel hedefi, anatomik ve stabil bir redüksiyonun sağ-
lanması, aşırı pozisyonlardan kaçınmak, elde edilen 
redüksiyonun korunması ve en düşük AVN sonucu 
yaşam boyu sürecek ağrısız, tam fonksiyonlu bir kalça 
elde etmektir.
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