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Doğuştan kalça çıkığı cerrahisinde eklem sertliği 

A. Hakan Eren(3l, Erkal Bilgiç(4l, Cuma Kılıçkap(2), Tuğrul Berkel(1) 

1988-1994 yıl/an arasında cerrahi tedavi uygulanan 78 OKÇ'li hastadan takip süresi bir yılı aşmış olan 26 
hastantn 38 kalçası değerlendirildi. Ortalama takip süresi üç yıldı. 1-5 yaş grubundaki 27 kalçadan 11 'inde 
mükemmel (%41), 12 kalçada iyi (%44) ve 4 kalçada orta (%15); 6-12 yaş grubundaki 11 kalçadan 4'ünde 
mükemmel (%37), 1 'inde iyi (%9), 3'ünde orta (%27) ve 3'ünde kötü (%27) sonuç elde edildi. Kötü sonuçlu 
kalçalann hepsinde eklem sertliği vardı. 1-5 yaş grubunda 9 kalçada (%33) avasküler nekroz varken; 6 yaş ve 
üzeri gruptaki 5 kalçada (%45) avasküler nekroz saptandı. Bu kalçalarda yapılan cerrahi işlemlerden açık re­
düksiyon yapılmış olan 34 kalçantn 6'slnda eklem sertliği vardı. Eklem sertliği nedeni ile forse redresman ya­
pılan 4 kalçada hareketlerde açılma olmadı. OKÇ'nln cerrahi tedavisinden sonra kalçanln normal hareketinin 
yansından fazlasint kaybetmesi "eklem sertliği" olarak tanımlanabilir. Eklem sertliği oluşmuşsa, düzelme şansı 
azdır. Tüm çaba, eklem sertliği oluşmasin diye gerekli önlemleri almaya yönelik olmalıdır.OKÇ cerrahisi son­
raSinda gelişen eklem sertliği ne yazık ki daha sonra uygulanan fizik tedavi, forse redresman ve cerrahi gev­
şetme uygulamalanndan fayda görmemektedir. Eklem sertliği ile karştiaşmamak için stabil redüksiyon, kısa 
alçı süresi ve alçı sonrası erken rehabilitasyona dikkat edilmelidir. Radikal redüksiyon yapılmış bir kalça mut­
laka alçı açılır açılmaz anestezi altında hareketlendirilmelidir. 

Anahtar kelime/er: OKÇ, eklem sertliği, radikal redüksiyon 

Hip stiffness atter eongenita/ dis/oeation ot the hip 

78 patients with GOH who were treated surgical/y between 1988 and 1994 have been evaluated. Results 
of 26 of them (38 hips) with a fol/ow up period of more than 1 year and who had come their fol/ow-ups regu­
larly have been reviewed. Mean fol/ow up period was three years. In the age group 1-5 there was 27 hips and 
the results were as fol/ows: 11 excel/ent, 12 good and 4 fair. There.was 4 excel/ent, 1 good, 3 fair and 3 poor 
results in 11 hips belonging to patients who were older than 6 years. In the lalter age group al/ hips with bad 
results had hip stiffness. Avascular necrosis percentage was %33 in the younger age group and 45% in the 
older. In 6 of 34 hips which were treated with open reduction there was hip stiffness. We treated 4 of these 6 
hips with manipulation under general anesthesia and in none of them a good result was obtained. Less than 
half the normal range of motion of the hip af ter surgical treatment can be termed as "hip stiffness". Hip stiff­
ness is a demanding problem in GOH surgery and is difficult to manage once it has developed. AI/ effort must 
be directed to prevention of hip stiffness. Unfortunately, one cannot achieve satisfactory results in treatment 
of hip stiffness by methods such as delayed rehabilitation, manipulation under general anesthesia or surgical 
release. In order to prevent hip stiffness a stable reduction, a short period of stay in east and early rehabilitati­
on fol/owing the east removal is mandatory. In those hips treated by radical reduction, manipulation under ge­
neral anesthesia must always be employed immediately af ter removal of the east. 

Key words: Gongenital dislocation of the hip, hip stiffness, radical reduction. 

Cerrahi tedavi sonrası, erken dönemde semptom­
ların ortaya çıkma nedenlerinde birisi de, hastanın 
günlük yaşamını ileri derecede etkileyen eklem sertli­
ğidir. Karakaş (1993) (7), DKÇ tedavisinde amacın 
"konsantrik ve stabil bir redüksiyondan sonra fonksi­
yonel bir kalça oluşturmak" olduğunu vurgulamıştır. 
DKÇ cerrahisinin sonuçlarını bildiren yayınlarda, ha­
reket kısıtlılığı ve eklem sertliği gelişmesinden bahse­
dilmektedir (7, 6, 8, 11, 12, 14, 15). Ancak, eklem 
sertliği üzerinde çok az durulmuş, hatta kesin bir ta­
nımlaması bile yapılmamıştır. Kliniğimizde cerrahi 
olarak tedavi edilen DKÇ olgularını değerlendirirken, 
redükte edilmiş bir kalçada tedavi sonucunu olumsuz 
etkileyen en önemli özellik olan eklem sertliği üzerin­
de durmayı uygun bulduk. 

Hastalar ve yöntem 

Mayıs 1988 ile Şubat 1994 tarihleri arasında Kar­
tal 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği'nde, DKÇ tanısı 
ile opere edilen 78 hastadan düzenli takipleri olan 26 
hastanın 38 kalçasında cerrahi girişimin fonksiyonel 
sonuçları incelendi. 

26 hastanın 16'sı kız (%61.5), 10'u erkek (%38.4) 
çocuğu idi. 12 hastada (%46. 1 )  bilateral, 14 hastada 
unilateral (8 hastada sol, 6 hastada sağ) DKÇ mev­
cuttu. Toplam olarak 26 hastanın, 38 kalçası ameliyat 
edildi. ameliyat edildikleri tarihte, 1 ile 5 yaş arasında 
27 kalça (%71), 6 ile 12 yaş arasında 11 kalça (%29) 
bulunmakta idi. Ameliyat tarihinde olguların en küçü­
ğü 1, en büyüğü 12 yaşındaydı ve ortalama yaşları 4 

(1) Kartal Eğitim ve AraştIrma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şefi. Op. Dr. 
(2) Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Şef Vardımcısı. Op. Dr. 
(3) Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Başasis/aOl. Op. Dr. 
(4) Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi 1. Ortapedi ve Travmataloji Kliniği, Araştırma Görevlisi 
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idi. 1 ile 5 yaş arasındaki 27 kalçadan, 3'üne sadece Puanlar· 
açık redüksiyon (AR), 2'sine varizasyon-derotasyon Ağrı Yok 3 
osteotomisi (VDO), Tsine AR + VDO, 2'sine AR + 
Salter, Tsine AR + VDO + Salter, 2'sine AR + VDO + 

Arasıra 
Devamlı 

2 
1 

Pembersal, 1 'ine AR + Chiari Osteotomisi ve 3'üne Kalça harekelleri Tam 
Hafif kısıtlı fakat sabit deformite yok 

5 
radikal redüksiyon uygulanmıştı. Bu kalçalardan 
1 O'unda (%37), redislokasyon veya subluksasyon ge-

4 
Normal hareket açıklığının yarısından 
fazla 3 

lişti. Bu komplikasyonun tedavisinde, AR, varizasyon Normal hareket açıklığının yarısından 
ile valgizasyon osteotomileri, AR + valgizasyon, 
VDO, Salter ile Pembersal Operasyonları, VDO + 

az veya sabit deformite var 2 
Çok az veya hiç yok 1 

Salter, AR + VDO + Salter ve radikal redüksiyon giri- Topallama Yok 
Var 

1 
O şimieri birer kalçada uygulandılar. Bu ikinci girişimden 

sonra da subluksasyonun sürdüğü iki kalçadan birine Fonksiyon (günlük 

derotasyon osteotomisi, diğerine VDO uygulandı. yaşantıda kullanım) 
Tam 3 
Hafif kısıtlı 2 

6 ile 12 yaşları arasındaki 11 kalçanın hepsine de 
radikal redüksiyon uygulanmıştı. Bu yaş grubunda 1 
kalçada (%9) subluksasyon gelişti ve varizasyon 05-
teotomisi ile tedavi edildi. Öte yandan, eklem sertliği 
gelişen dört kalçadan üçüne forse redresman, birine 
kapsüler release uygulandı. 

Tüm olgular postoperatif dönemde 1.5 ay süreyle 
pelvipedal alçı da kaldıktan sonra 1.5 ay boyunca tüm 
gün, daha sonraki 1.5 ayda da sadece geceleri Den­
nis-Browne Ortezi kullandılar. 

Hastaların en kısa takip süresi 12 ay, en uzun ta­
kip süresi 70 ay olmak üzere ortalama 38 ay idi. 
Kontrol anında olguların en küçüğü 3, en büyüğü 14 
yaşında (ortalama 5) idi. Hastaların nötral pozisyonda 
ve abdüksiyon iç rotasyonda pelvis grafileri çekildik­
ten sonra, hastalar aynı ekip tarafından muayene edi­
lip Trevor-Johns-Fixen (TFJ) kriterlerine göre değer­
lendirildiler (20). Kalçaların hareketleri değerlendirilir­
ken, Trevor-Johns-Fixen kriterlerindeki hareket puan­
laması kullanıldı (Tablo 1). Hangi hareket derecesine 
kaç puan verildiği aşağıda ayrıntılı açıklanmıştır. 

Bulgular 

1-5 yaş grubundaki 27 kalçadan 11 'inde mükem­
mel (%41), 12 kalçada iyi (%44) ve 4 kalçada orta 
(% 15); 6-12 yaş grubundaki 11 kalçadan 4'ünde mü­
kemmel (%37), 1 'inde iyi (%9), 3'ünde orta (%27) ve 
3'ünde kötü (%27) sonuç elde edildi. 

Kalça hareketlerinin değerlendirilmesinde, tam 
harekete 5 puan verilirken, hareketler hafif kısıtlı ise 
(flek. 90-110, abd. 25-30) 4 puan, normal hareket 
açıklığının yarısından azı mevcutsa (flek. <70, abd. 
<20) 2 puan ve çok az hareket varsa veya hiç hare­
ket yoksa 1 puan verildi. Kalçanın diğer hareketleri 
fleksiyon ve abduksiyondaki kısıtlılıklara uymaktadır. 
Bu kriterlere göre sonuçlarımız Tablo 2'de gösteril­
miştir. 

1-5 yaş grubunda eklem sertliği olan tek hasta 
3.5 yaşında bilateral DKÇ olgusu olup, sağ kalçası na 
radikal redüksiyondan sonra revizyon uygulanmıştı. 
Bu hastanın AR+VDO+Pembersal uygulanmış olan 
diğer kalçasında da eklem sertliği mevcuttu. Bu yaş 
grubunda hiçbir hasta fizik tedavi görmemişti. 

6-12 yaş grubunda eklem sertliği olan 4 kalçanın 
hepsine sırayla 2, 3, 4 ve 12. aylarda genel anestezi 
altında forse redresman uygulanmıştır. 12 yaşında iki 

Wiberg'in elE açısı 

Femur başının 
görünümü 

Shenton-Menard 
çizgisi 

Dejenerati! değişiklik 

Ağır derecede kısıtlı 

� 25° 
20-24° 
> 20° 

Normal 
Kısmi koksa plana veya magna 
Tam koksa plana veya diğer bir ağır 
deformite 

Sağlam 
Kırılmış 

Yok 
Var 

Tablo 1 Trevor·johns-Fixen puanlaması 

1 

3 
2 

1 

3 
2 

1 
O 

1 
O 

• Puan toplamı: 18-20 mükemmel, 15-17 iyi, 12-14 orta, 
5-11 kötü 

taraflı çıkık nedeniyle her iki kalçaya radikal redüksi­
yon yapılan hastanın sol kalçasında hareket puanı 3 
iken, sağ kalçasında 1 bulunmuştur. Her iki kalçasına 
uzun süreli fizyoterapi uygulanmış, hareketlerin de­
ğişmemesi üzerine, eklem sertliği olan sağ kalçasının 
ameliyat sonrası 12. ayında forse redresman yapıl­
mıştır. Yeniden fizyoterapi uygulanan hastanın taki­
binde hareketlerde yine değişiklik olmayınca forse 
redresmandan 4 ay sonra cerrahi kapsüler gevşetme 
yapılmıştır. Tekrar fizyoterapi yapılmış ancak hare­
ketler geriye dönmemiştir. ilk ameliyattan 2 yıl sonra 
sağ femur başında kondrolizis bulguları saptanmış, 3. 
yıl sonunda fibröz ankiloz düzeyinde"eklem sertliğinin 
devam ettiği görülmüştür. Sol kalçada 90° fleksiyon 
ve 20° abduksiyon vardı. Diğer üç kalçadan biri forse 
redresman sonrası fizyoterapi görmüştür. Bunlarda 
da ameliyat sonrası 2. yılda hareket puanının değiş­
mediği saptandı. 

Tartışma 

Kalça ekleminin normal hareket sınırları fleksiyon 
130-140, ekstansiyon 10-15, abduksiyon 30-45, ad­
duksiyon 20-30, iç rotasyon 30-45, dış rotasyon 40-
50 derecedir. Biz 70° fleksiyonu, 20° abduksiyonu, 
20° iç ve dış rotasyonu eklemin o hareketinin yarısı 
kabul ettik. Hareket puanı için birincil belirleyici fleksi­
yon derecesi, ikincil belirleyici ise abduksiyon derece­
si idi. Zaten fleksiyon derecesi kısıtlı olan bir kalçanır: 
diğer hareketleri de fleksiyondaki kısıtlılıkla uyumlu 
oranda azalmıştı. 

Terminolojide anlaşabilmek için hareket kısıtlılığı 
ve eklem sertliği terimlerinin neyi ifade ettiğinin belir­
lenmesi gerekir. "Hareket kısıtlılığı" ve "eklem sertliği" 
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Harekel 1·5 yaş grubu 6-12 yaş grubu 

Puan Kalça A. N. Dejener"lif A. N. Sonuç Kalça Dejeneratif Sonuç" 
sayısı değişiklik M i O K sayısı , değişiklik M i O K 

5 17 5 3 9 8 
4 7 2 2 2 3 2 
3 1 1 1 1 
2 2 1 1 2 
1 

Toplam 27 9 7 27 

Tablo 2: Kalça hareket puanı ve yaş grubuna göre tedavi sonuçları 

2 
2 1 1 
3 1 2 
1 1 
3 2 2 

11 5 5 

2 -

2 
- 1 1 

- -
- 1 

11 

1 

3 

, A. N. Avasküler nekroz ... M: Mükemmel, i: iyi, O: Orta, K: Kölü 

farklı anlamlar ifade eder. 110° fleksiyon yapabilen 
(30° fleksiyon kısıtlılığı) bir kalça için "eklem sertliği 
var" demek sorunun abartılması demektir. Aynı şekil­
de, sadece 20° fleksiyon yapabilen (120° fleksiyon kı­
sıtlılığı) bir kalça için de "hareket kısıtlılığı var" denil­
mesi, sorunun ağırlığının yeterince vurgulanmaması 
anlamına gelir. Literatürde DKÇ cer�ahisinin sonuçla­
rının bildirdiği yayınlarda, eklem sertliği belirtilmemek­
tedir. Orneğin, Zionts'un (1989) (21) sonuçlarını de­
ğerlendirirken kullandığı Modifiye Mc Cay Kriterle­
ri'nde grade III' de, orta derecede sertlik, kriterlerden 
birisi olarak geçmekte ancak hangi hareket derecesi­
nin oEta derecede sertliği ifade ettiği anlatılmamakta­
dır. Ozakçe (1990) (13). ise A R+Salter uygulanan 
100 kalçadan 21 'inde hafif ve 1 'inde şiddetli ekı em 
sertliği saptadıklarını bildirmekte, ancak hafif ve şid­
detli kavramlarını hangi kantitatif değerleri esas ala­
rak kullandığından söz etmemektedir. Daha önceki 
bir değerlendirmemizde (Eren, 1992) (4). kalçanın 
normal hareket sınırının yarısından az hareket dere­
cesini eklem sertliği olarak kabul etmiştik. Şimdiki se­
rimizde de, daha önce saptamış olduğumuz gibi te­
davi sonucunda normalin yarısından az harekete sa­
hip kalçalarda, "eklem sertliği"nin geliştiği ni kabul et­
tik. Fibröz ankiloz da eklem sertliği teriminin kapsamı 
içine girer. 

Schoenecker (1984) (15) in kıyasladığı iki tedavi 
grubundan ı. grupta açık redüksiyondan önce iskelet 
traksiyonu ve postoperatif 6 ay aıçı tespiti; II. grupta 
açık redüksiyonla aynı anda femoral kısaltma ve po s­
toperatif 7 hafta alçı tespiti uygulanmıştır. Hareket in­
deksinde ı. grupta orta ve kötü sonuç toplamı %58 
iken, ıı. grupta %23'tür. Ayrıca ı. grupta kötü hareket 
indeksi %35, radyolojiK ankiloz %8 iken, ıı. grupta bu 
oranlar %O'dır. Schoenecker, kalça hareketlerindeki 
kötü sonuçlara ı. gruptaki uzun alçı süresinin yol açtı­
ğı kanısındadır. Açık redüksiyonla birlikte femoral kı­
saltma ve derotasyon uygulamasıyla daha stabil bir 
kalça elde edilmesinin immobilizasyon süresini kısal­
tacağı ve bu yolla eklem sertliği insidansını azaltaca­
ğını düşünmektedir. 

Herold (1979) (9), eklem sertliğinin daima femur 
baş deformasyonu ile birlikte olduğunu bildirmiştir. 
Mc Kay (1982) (11). intraoperatif olarak femur başı­
nın asetabuluma pin ile fiksasyonunun alçının daha 
erken çıkmasına izin vereceğini ve eklem sertliği insi­
dansının böylece azalacağını düşünmüştür. 

Pemberton (1965) (14). koksa plana'sı olan iki 
büyük kız çocuğunda ağrı ve belirgin hareket kısıtlılı­
ğı gördüğünü, ancak 2-3 yılda tedricen hareketlerde 
düzelme olduğunu ifade etmiştir. Pemberton'un seri-

sinde 4-7 yaş grubundaki 25 kalçanın, yüksek çıkıkiı 
dördünde (%16) hareket kısıtlılığı nedeniyle orta so­
nuç alınmıştır. Ayrıca 10 ve 11 yaşlarındaki yüksek 
çıkıkiı iki kız çocukta, adduksiyon ve fleksiyonda fib­
röz ankiloz olmuştur. Pemberton, bu kalçalardan biri­
ne cup artroplasti, diğerine artrodez yaparken, femur 
başı kıkırdaklarında dolaşım bozulmasına bağlı oldu­
ğunu düşündüğü tahribat görmüştür. Pemberton'un 
serisinde, 4-12 yaş grubundaki 51 kalçadan 4'ünde 
(%8) bizim anladığımız anlamda eklem sertliği ve yi­
ne 4'ünde (%8) de sonuçları bozan hareket kısıtlılığı 
vardı. 

Steel (1982) (17), derin enfeksiyon nedeniyle bir 
kalçada hareket kaybı gördüğünü, Sutherland (1982) 
(18), femoral osteotomi ve double innominate osteo­
tomi yapılmış 17 kalçadan birinde fibröz ankiloz gör­
düğünü bildirmiştir. Mitchell (1982) (12), açık redüksi­
yon yapılmaksızın Chiari osteotomisi yapılan 68 kal­
çanın birinde enfeksiyon sonrası 05 söz ankiloz, birin­
de fibröz ankiloz saptamıştır. Hastalarımızda derin 
enfeksiyon görülmemiştir. 

Klisic (1982) (8), kendi radikal redüksiyon yön­
temlerini uyguladığı 87 kalçanın 11 'inde (% 13) çok az 
hareket olduğunu bildirmiştir. Somerville (1982) (16), 
9 ay-3.5 yaş arası açık redüksiyon yapılmış 177 kal­
çayı 10 ila 25 yıl süreyle izlemiş ve hiçbir hastada 
900'den az fleksiyon görmediğini bildirmiştir. Hamza­
oğlu (1990) (5), radikal redüksiyon yapılan 14 kalça­
nın hepsinde en az 70° fleksiyon, 20 derece abduksi­
yon olduğunu bildirmiştir. Bu dereceler ekı em hareke­
tinin yarısını belirleyen sınır değerlerdir. Ülkemizde 
bazı kliniklerin kendi serilerinde bildirdikleri fibröz an­
kiloz oranı % 1.4 ile %22 arasında değişmektedir (3). 

Kalçanın hareket derecesi, redükte edilmiş kalça­
da tedavinin başarısını belirleyen en önemli etkendir. 
Kalça hareket puanı 4 ve 5 ise sonuçlar başarılı, 3 
ise sonuçlar genellikle başarısızdır. Eklem sertliği var 
ise (2 ve 1 puan) diğer değerlendirme ölçütleri ne 
olursa olsun sonuç başarısız kabul edilebilir. 1-5 yaş 
grubunda sonucu orta olarak değerlendirilen 4 kalça­
dan ikisinde ve 6-12 yaş grubunda orta ve kötü so­
nuçlu 6 kalçadan dördünde hareket puanı 2 ve altın­
da idi. Eklem sertliği, tedavinin başarısını belirleyen 
önemli bir faktördür. Daha önceki bir çalışmamızda, 
açık redüksiyon yapılmamış kalçalarda eklem sertliği 
olmadığını görmüştük (4). Ancak Mitchell'in sadece 
pelvik osteotomi yapılmış ve Sutherland'in sadece 
pelvik ve femoral osteotomi yapılmış birer vakasında 
fibröz ankiloz vardır (12, 18). Açık redüksiyon yapıl­
mamış kalçalarda eklem sertliğinin en önemli nedeni 
derin enfeksiyonlardır. 



1-5 yaş grubu 6-12 yaş grubu 

Toplam kalça sayısı 27 11 
Eklem sertliği olan kalça sayısı 2 (%7) 4 (%36) 

Tablo 3: Eklem sertliği oranları 

Tachdjian (1982) ( 1 9), eklem sertliğinin sebebini 
tartışırken kontrakte adduktorlar ve iliopsoasın gev­
şetilmesindeki yetersizlikten intraartiküler basınç artı­
Şı olacağını; bunun da kalçada eklem sertliğiyle so­
nuçlanabileceğini söylemiştir. Tachdjian'a göre sert­
lik, pinlerin ekleme penetrasyonuna bağlı kondrolizis­
ten de kaynaklanabilir. Kondrolizis, radyolojik olarak 
eklem aralığının daralması ile tanınabilir. Eklem sertli­
ği olan kalçalardan birinde kondrolizis tesbit edildi. Bu 
kalçada fibröz ankiloz gelişti. 

Hastalarımızda 38 kalçanın 6'sında (%15) eklem 
sertliği mevcuttur (Tablo 3). 6-12 yaş grubunda bu 
oran %36'ya yükselmektedir. Eklem sertliği gelişen 6 
kalçanın 5'i radikal redüksiyon uygulanmış kaIçalar­
dır. Bu yüzden hastanın ameliyat tarihindeki yaşının 
büyüklüğünün ve ameliyatın genişliğinin eklem sertli­
ği oluşumunu etkilediğini düşünüyoruz. 1-5 yaş gru­
bunda ikinci cerrahi girişim yapılan 10 kalçadan sa­
dece radikal redüksiyon uygulanan kalçada eklem 
sertliği gelişmesi de bu görüşümüzü desteklemekte­
dir. Radikal redüksiyon uygulanan hastalarda, alçı Çı­
karıldıktan sonra anestezi altında kalçanın hareket­
le:ıdirilmesi önerilmektedir ( 1 ,  2). Hastalarımızda, bu­
nu uygulayamadığımız vakalarda eklem sertliği görül­
dü. 

Ege ( 1 994) (3), ameliyatta yumuşak dokuların 
hoyratça ekartmanı, ezilmesi, rasgele kesilmesi, ka­
namanın iyi kontrol altına alınmaması, emici kapalı 
dren konmaması ve uzun süreli tesbitin eklem sertliği 
nedeni olabileceğini, avasküler nekrozda da eklem 
hareketlerinde sınırlııılık olacağını bildirmiştir. Özellik­
le, femoral osteotomi ve/veya kısaltma yapılacaksa 
ameliyatın dikkatli ve süratli yapılmasını tavsiye et­
miştir. 

Körüklü (1991)  (9), 4-20 yaş arasındaki 32 hasta­
da ameliyat sonrası 33 kalçaya pelvipedal alçı, 11  
kalçaya traksiyon (ci lt ?, iskelet ?) uygulamıştır. Trak­
siyon uygulananlarda 3. gün pasif ve 7. gün aktif kal­
ça ve diz ekzersizlerine başlamış, 45 gün sonunda 
Ponseti ateline geçilmiş ve 45 gün süreyle devamlı, 
sonraki 45 gün de yalnızca geceleri atel kullanılmış­
tır. Ameliyat sonrası traksiyon uygulanan grupta 
% 1 00 başarılı klinik sonuç, alçı grubunda ise %64 
başarılı klinik sonuç alınmıştır. Yalnızca traksiyon ve 
alçı uygulanan gruplar arasında belirgin bir yaş farkı 
olup olmadığı belirtilmemiştir. 

Eklem sertliğinin ve daha hafif hareket kısıtlılkla­
rının muhtemelen en önemli nedeni, açık redüksiyon 
sırasında yapılan kapsüler cerrahinin intrakapsüler ve 
perikapsüler yapışıklıklara neden olmasıdır. Eklemin 
erken hareketlendirilmesi bu yapışıklıkları azaltarak 
ekı em sertliğini önleyebilir. Hareket açısından ek­
lemin kaderini çizen açık redüksiyondur. Ameliyatın 
genişliği (ameliyatta yapılan cerrahi işlem sayısının 
fazla olması) de iyileşme ve ağrısız hareket edebilme 
süresini uzattığından kapsül çevresi dokularda yapı-
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şıklıkların artmasına ve dolayısıyla hareket kısıtlılığı­
na sebep olmaktadır. Radikal redüksiyon çok aşamalı 
bir ameliyat olduğundan eklem sertliği riskini de bera­
berinde taşımaktadır. 

Eklem sertliğinden kaçınmak için stabil bir redük­
siyon, kısa alçı süresi ve alçı sonrası erken rehabili­
tasyon gereklidir. Hekim, fizyoterapist ve hemşire, al­
Çı çıkarıldığında femur kırığından korunmak için dik­
katli olmalıdır ( 1 0). Alçı çıktıktan hemen sonra yapıla­
cak fizyoterapi uygulamalarında, suprakondiler bölge­
de daha çok olmak üzere, femur kırığı oluşma riski 
yüksektir. Bu nedenle, ülkemizde erken dönemde 
yalnızca evde ailenin yaptıracağı egzersizlerle yetinil­
meye çalışılmakta, bu da hem yetersiz kalmakta hem 
de gecikmeye yol açmaktadır. Geç uygulanan fizyo­
terapiden yarar sağlanamamaktadır. Fizyoterapi uy­
gulanan hastalarımızda hareketler değişmemiştir. 
Anestezi altında yapılan hareket açma zorlamaları 
(forse redresman) da, anestezi altındayken bir miktar 
hareket kazancına yol açmışsa da, sonraki takiplerin­
de, hareket derecesinin redresman öncesinden farklı 
olmadığı görülmüştür. 

Redislokasyon olan kalçalarda revizyon (ikinci 
açık redüksiyon) geç yapılacaksa (ilk 6 haftadan son­
ra) önce alçı çıkarılarak ekleme hareket kazandırıI­
malı, sonra cerrahi planlanmaııdır. 

Sonuç 

DKÇ'nın cerrahi tedavisinden sonra kalçanın nor­
mal hareketinin yarısından fazlasını kaybetmesi "ek­
lem sertliği" olarak tanımlanabilir. Eklem sertliği bir 
kez oluşmuşsa, artık düzelme şansı azdır. Tüm çaba, 
eklem sertliği oluşmaması için gerekli önlemleri alma­
ya yönelik olmalıdır. 

DKÇ cerrahisi sonrasında gelişen eklem sertliği 
ne yazık ki daha sonra uygulanan fizik tedavi, forse 
redresman ve cerrahi gevşetme uygulamalarından 
fayda görmemektedir. üzellikle altı yaş ve daha bü­
yük çocuklarda ameliyat sonrası 1.5 aylık alçı süresi 
uzundur. Eklem sertliği ile karşılaşmamak için iyi bir 
cerrahi diseksiyon tekniği ve iyi bir kapsülorafi ile sta­
bil redüksiyon, kısa alçı süresi ve alçı sonrası erken 
rehabilitasyona dikkat edilmelidir. Radikal redüksiyon 
yapılmış bir kalça açılır açılmaz anestezi altında ha­
reketlend iri i mel id ir. 
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