
One of the standard treatment methods for developmental
dysplasia of the hip is closed reduction followed by immo-
bilization in a hip spica cast. This treatment is performed
before achievement of independent walking, under gener-
al anesthesia and with arthrographic control. Avoidance
of forced reductions and immobilization of the hip with
extreme positions is of utmost importance during the pro-
cedure. Development of avascular necrosis (AVN) of the
femur head is the main parameter affecting the late out-
come of the procedure. All modifiable factors should be
influenced in favor of the patient to avoid AVN. This
method appears to be satisfying with acceptable rates of
AVN when applied by experienced pediatric orthopedic
surgeons. 

Geliflimsel kalça displazisisinde kapal› redüksiyon ve alç›
immobilizasyonu hastal›¤›n tedavisinde kullan›lan stan-
dart yöntemlerden biridir. Bu tedavi, yürüme ça¤› önce-
sinde, genel anestezi alt›nda ve artrografik kontrollü ola-
rak uygulanmaktad›r. ‹fllem s›ras›nda zorlamal› redüksi-
yonlardan kaç›n›lmas›, afl›r› pozisyonlarda kalçan›n im-
mobilize edilmemesi büyük önem tafl›maktad›r. ‹fllemin
geç dönemde sonucunu etkileyen en temel parametre, fe-
mur bafl›nda meydana gelen avasküler nekrozdur (AVN).
Avasküler nekrozdan kaç›nmak için de¤ifltirilebilir tüm
faktörlerin hasta lehinde de¤iflimi sa¤lanmal›d›r. Günü-
müzde deneyimli çocuk ortopedistleri taraf›ndan uygu-
land›¤›nda, düflük oranda AVN ile tatminkar sonuç veren
bir yöntem olarak gözükmektedir. 
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Geliflimsel kalça displazisi (GKD) tedavisinde
hasta yafl›ndan ba¤›ms›z olarak amaç ayn›d›r. Bu
amaç öncelikle anatomik ve stabil bir redüksiyonun
sa¤lanmas›, elde edilen redüksiyonun korunmas› ve
kalçan›n normal geliflim sürecini yakalamas›d›r. K›-
sa dönemdeki bu amac›n sonucu olarak, tüm hasta-
larda ayn› zamanda uzun süreli, tercihen yaflam bo-
yu sürecek stabil, tam fonksiyona sahip ve a¤r›s›z
kalça elde etmek en temel hedef olmal›d›r. Bu amaç-
la hekim bir çok yöntem içerisinden hasta için en uy-
gun olan›n› seçmek zorundad›r. Ancak uygun tedavi
bir çok faktörden etkilendi¤i için daima görecelidir.
Günümüzde GKD tedavisinde bu karmaflay› azalt-
mak için tedavi algoritmalar› oluflturulmufltur. Kapa-
l› redüksiyon bu algoritmalar içerisinde geçmifle
göre günümüzde daha s›n›rl› kullan›lmas›na ra¤men,
vazgeçilmez yöntemlerden biridir. Bu yaz›da kapal›

redüksiyonun yöntem olarak tan›m›, etkinli¤i ve ola-
s› komplikasyonlar› gözden geçirilecektir.

Tan›m ve yöntem
Geliflimsel kalça displazisi tedavisinde kapal› re-

düksiyon genel anestezi alt›nda disloke veya subluk-
se kalçan›n redüksiyonu ve elde edilen redüksiyonun
korunmas› için pelvipedal alç› uygulamas› olarak ta-
n›mlanabilir. Bu yöntem günümüzde 12 ayl›k ve da-
ha küçük hastalarda tercih edilen bir yaklafl›md›r.
Bir yafl›n üzerindeki hastalarda komplikasyon oran-
lar›n› yükseltmemek için genellikle di¤er yöntemler
tercih edilmektedir. 0-4 (6) ay aras›ndaki hastalarda
ilk tercih edilecek tedavi yöntemi Pavlik bandaj›d›r.
Bu yafl grubundaki hastalarda kapal› redüksiyon an-
cak Pavlik bandaj› ile tedavide baflar›s›z olundu¤u
veya aile uyumsuzlu¤u, sosyal nedenler gibi bandaj
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uygulanmas›n›n olanaks›z oldu¤u durumlarda tercih
edilmektedir. Yazar kendi uygulamas›nda yürüme
ça¤› öncesinde kapal› redüksiyonu tercih etmektedir.
Alt› ay öncesinde tan› konmufl hastalarda ilk olarak
Pavlik bandaj› kullanmakla birlikte bandaj›n baflar›-
s›z oldu¤u hastalarda veya de¤iflik nedenlerle banda-
j›n uygulanamad›¤› durumlarda kapal› redüksiyon
ve alç› immobilizasyonunu standart yöntem olarak
kullanmaktad›r.

Kapal› redüksiyon öncesinde traksiyon (cilt veya
iskelet, ev veya hastane) yap›larak kapal› tedaviyi
daha yüksek oranda sa¤lamak ve avasküler nekroz
(AVN) oran›n› düflürmek geçmiflten beri uygulanan
yaklafl›mlardan biridir.[1-3] Ancak günümüzde redük-
siyon öncesinde traksiyon oldukça az tercih edilen
bir yaklafl›md›r. Bunun temel nedeni traksiyon uygu-
lamas›n›n özellikle AVN oranlar› üzerindeki etkisi-
nin bilimsel olarak olumlu yönde gösterilememifl ol-
mas›d›r.[4,5] Ayr›ca Amerikan çocuk ortopedi derne¤i-
nin (Pediatric Orthopaedic Society of North Ameri-
ca- POSNA) yapt›rd›¤› çal›flmada üyelerden sadece
%5’inin redüksiyon öncesi traksiyon kulland›¤› gö-
rülmüfltür.[6] Yazar›n çal›flt›¤› klinikte uzun y›llar re-
düksiyon öncesi traksiyon standart tedavi metodu
olarak kullan›lmas›na ra¤men, bu hastalar›n sonuç-
lar› traksiyon uygulanmayan hastalarla karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda AVN oranlar› yönünden anlaml› bir fark ol-
mad›¤› ortaya ç›km›flt›r.[7] Bu nedenle yazar kendi
uygulamalar›nda kapal› redüksiyon öncesinde trak-
siyon uygulamamaktad›r.

Kapal› redüksiyon genel anestezi alt›nda ameli-
yathanede gerçeklefltirilmelidir. Redüksiyon herhan-
gi bir zorlama uygulanmadan gerçeklefltirilmeye ça-
l›fl›lmal›d›r. Genellikle kalçan›n redüksiyonu fleksi-
yon ve abdüksiyon pozisyonunda elde edilir. Klinik
olarak redüksiyonun kalitesini belirlemek her zaman
mümkün de¤ildir. Bu nedenle redüksiyonun kalitesi-
ni belirlemek için artrografi yapmak gereklidir. Art-
rografi ile ayr›ca redüksiyona engel olan durumlar›
da tespit etmek olas›d›r. Artrografi kontrollü redük-
siyonun kabul edilebilir flekli anatomik redüksiyon-
dur (fiekil 1a, b). Redüksiyon ifllemi s›ras›nda kalça-
n›n ‘safe zone’unda (redüksiyonun korunabildi¤i ad-
duksiyon-abdüksiyon hareket aral›¤›) tespit edilmesi
gerekir. Bu aral›¤›n dar oldu¤u durumlarda aç›k ve-
ya kapal› adduktor tenotomi yap›larak aral›¤›n ge-
niflletilmesi gereklidir. Bu ifllem AVN’nin s›kl›¤›n›n
azalt›lmas› için de gereklidir.

Kapal› redüksiyon uygulayan cerrah›n vermesi
gereken en önemli kararlardan ilki redüksiyonun sa¤-
lanmas› için uygulanan gücün belirlenmesidir. Sub-
jektif bir tan›m olmakla birlikte redüksiyon bebe¤in
kütlesi göz önüne al›narak hassas bir flekilde fazla
güç kullanmadan yap›lmal›d›r. Cerrah redüksiyonu
sa¤lad›ktan sonra bunu korumak için de fazla güce
ihtiyaç duyulmamal›d›r. Ayr›ca redüksiyonun korun-
mas› için afl›r› pozisyonlara gerek duyulmamal›d›r.
‹nsan pozisyonunda (human position) redüksiyon ko-
runabilmelidir. Bu hiperfleksiyon ve k›s›tl› abdüksi-
yondur. Yazar kendi klinik uygulamas›nda kalçaya en
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fiekil 1 (a) Sol kalça dislokasyonu gösteren yedi ayl›k k›z bebe¤in ön arka pelvis grafisi. (b) Artrografi sonras›nda ay-
n› hastan›n insan pozisyonunda konsantrik redüksiyon görüntüsü.

(a) (b)
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az 90 derece fleksiyon pozisyonu vermekte ve 45-50
dereceden daha fazla abdüksiyon pozisyonundan ka-
ç›nmaktad›r. Özellikle redüksiyonu korumak için afl›-
r› abdüksiyona ilave olarak iç rotasyon hareketi ge-
rekli oluyorsa bu kapal› yöntemin hasta için uygun
olmad›¤›n›n mesaj›d›r ve afl›r› abdüksiyon ve iç ro-
tasyondan mutlaka kaç›n›lmal›d›r.[8] ‹kinci temel nok-
ta redüksiyonun kalitesidir. Kabul edilebilir redüksi-
yon artrografi kontrollü anatomik redüksiyondur.
Cerrah bu konuda tereddüt b›rakmamal›d›r.

Redüksiyon kabul edilebilir s›n›rlarda stabil ve
anatomik olarak sa¤land›ktan ve bu durum artrografik
olarak gösterildikten sonra, redüksiyonun korunmas›
için pelvipedal alç› uygulanmal›d›r. Yazar bebeklerde
her iki ayak bile¤ine kadar alç›n›n uzat›lmas›n› tercih
etmektedir. ‹mmobilizasyon standart alç›lar veya sen-
tetik materyaller kullan›larak yap›labilir. Standart al-
ç›lar›n flekil verilebilirli¤i önemli avantaj›d›r. Ancak
sentetik alç›lar daha dayan›kl›, hafif ve alç› sonras›
radyolojik kontrolde daha iyi görüntü almaya olanak
vermektedir. Ayr›ca uygulama kolayl›¤› vard›r. Yazar
sentetik materyalleri tercih etmekle birlikte bu konu-
da cerrah›n al›flk›n oldu¤u yöntem en iyisidir (fiekil
2). Alç› uygulan›rken temel nokta kalçan›n istenilen
pozisyona getirilmesi ve alç› süresince bu pozisyonun
de¤ifltirilmemesidir. S›kl›kla ifllem s›ras›nda yorgun-
luk ve redüksiyon kayb› endiflesiyle abdüksiyon mik-
tar› art›r›l›r. Cerrah›n bu konuda dikkatli olmas› ge-
reklidir. Di¤er temel nokta alç›n›n flekillendirilmesi-
dir. Redüksiyon kay›plar›n› önlemek için özellikle
gluteal bölgede alç› güzel flekillendirilmelidir. Alç›la-
ma ifllemi bittikten sonra mutlaka radyolojik olarak
redüksiyon kontrolü yap›lmal›d›r. fiüpheli durumlarda
veya alç› nedeniyle yeterli kalitede görüntü al›nam›-
yorsa redüksiyonun kalitesinin kontrol edilmesi için
bilgisayarl› tomografi (BT) veya manyetik rezonans
görüntüleme (MRG) kullan›labilir.[9,10]

Alç› içerisinde immobilizasyon süresi standart
de¤ildir. Klinikler ve cerrahlar aras›nda bu konuda
farkl›l›klar göze çarpmaktad›r. Klasik çocuk ortope-
di kitaplar›nda da kesin bir süreden bahsedilmeden
cerrahlar›n farkl› uygulamalar›na yer verilmekte-
dir.[11] Genel uygulama, hastan›n üç ay süreyle alç›
immobilizasyonu fleklindedir. Uygulaman›n 6. haf-
tas›nda hasta ve alç› kontrol edilmelidir. Kontrolde
redüksiyonun devam etti¤i mutlaka belirlenmelidir.
Alç›n›n bozuldu¤u durumlarda alç› de¤ifltirilmelidir.
Bu de¤iflikli¤in ameliyathane flartlar›nda yap›lmas›

tercih edilmelidir. Üçüncü ay›n sonunda alç› ç›kar›l-
d›ktan sonrada standart uygulamalardan söz etmek
mümkün de¤ildir.[11] Baz› cerrahlar abdüksiyon ciha-
z›n› bir süre kullan›rken, baz›lar› da kalça tamamen
normale dönünceye kadar cihaz› kullanmay› tercih
etmektedir. Yazar genel olarak alç› içerisinde üç ay
immobilizasyonu takiben 2-3 ay aras›nda bir süre
abdüksiyon cihaz› ile hastalar›n takibini yapmakta-
d›r. Abdüksiyon cihaz› öncelikle tam zamanl› yani
günde 22-23 saat takiben günde 10-12 saat olarak
kullan›lmaktad›r (alt› hafta tam ve alt› hafta k›smi
gibi). Hastalara cihaz uygulan›rken afl›r› pozisyon-
lardan mutlaka kaç›n›lmal›d›r. Bu cihaz uygulamala-
r›n›n bilimsel etkinli¤i tam aç›k de¤ildir ve gelenek-
sel olarak birçok klinikte uygulanmaktad›r.

Komplikasyonlar
Geliflimsel kalça displazisi tedavisinde kapal› re-

düksiyon sonras›nda komplikasyonlar iki alt gruba
ayr›labilir. Bunlar erken ve geç komplikasyonlard›r.
Erken komplikasyonlar alç› ve artrografiye ait
komplikasyonlard›r. Bunlara ait detayl› bilgilere bir
çok ortopedi kitab›nda ulafl›labilir. Esas olarak geç
dönemde ortaya ç›kan proksimal femurun büyüme
bozuklu¤u veya AVN, ifllemin geç dönemde kalçay›
etkileyen en önemli komplikasyonudur. Bu durum
baz› yazarlar taraf›ndan proksimal femurun büyüme
bozuklu¤u (proximal femoral growth disturbance)
olarak tan›mlanmaktad›r.[12]

Avasküler nekroz bulgular›n›n en s›k kullan›lan›-
lan› Salter ve ark.[8] taraf›ndan tan›mlanm›fl olan›d›r
Bunlar:

1. Redüksiyondan sonra bir y›l geçmesine ra¤men
femur bafl› ossifik nükleusunun ortaya ç›kmamas›,

fiekil 2. Kapal› redüksiyon sonras›nda sentetik materyalle
yap›lan alç› immobilizasyonu.



2. Redüksiyondan sonra geçen bir y›l içerisinde
femur bafl› ossifik nükleusunda büyüme olmamas›,

3. Redüksiyondan sonraki bir y›l içerisinde femur
boynunda kal›nlaflma,

4. Femur bafl›nda artm›fl yo¤unluk ve femur ba-
fl›nda fragmantasyon,

5. Femur bafl› reossifikasyonu tamamland›¤›nda
femur bafl ve boynunda deformite: koksa magna,
koksa plana, koksa vara, k›sa ve kal›n femur boynu.

Avasküler nekroz için yap›lm›fl ideal bir s›n›fla-
ma yoktur. Günümüzde ortaya ç›kan deformiteleri
tam olarak tan›mlayan, tedaviyi yönlendirebilecek
ve araflt›rmac›lar taraf›ndan kabul görmüfl bir s›n›fla-
ma olmamakla beraber, Bucholz ve Ogden ile Ka-
lamchi ve MacEwen s›n›flamalar› s›k olarak kulla-
n›lmaktad›r. S›n›flamalar benzer özelliktedir ve dört
tip AVN tan›mlamaktad›r.[13] Her iki s›n›flamada da
baflta geçici fragmantasyon veya ossifik nükleusun
ortaya ç›kmas›nda gecikme, lateral epifizyal hasar,
medial epifizyal hasar ve tüm bafl tutulumu temel
parametreleri oluflturmaktad›r (fiekil 3a-c).

Avasküler nekroz konusunda literatürde birçok
faktör sorumlu tutulmaktad›r. Kesin bir neden ta-
n›mlamak mümkün de¤ildir, ancak tedavi edilmeyen
kalçalarda femur bafl›nda AVN ortaya ç›kmamakta-
d›r. Bu nedenle iyatrojenik bir komplikasyon oldu¤u
konusunda flüphe yoktur. Femur bafl›nda dolafl›m bo-
zuklu¤u, bas› nekrozu suçlanan temel nedenlerdir.[11]

Redüksiyon öncesinde traksiyon uygulamas›, redük-
siyonun yap›ld›¤› yafl, redüksiyon için uygulanan
güç, immobilizasyon pozisyonu, femur bafl› ossifik
nükleusunun ortaya ç›km›fl olmas›, redüksiyon önce-
sinde femur bafl›n›n pozisyonu literatürde tart›fl›lm›fl
konulard›r.[11] Bu faktörlerden baz›lar› tedaviyi üstle-
nen cerrah taraf›ndan de¤ifltirilemez. Ancak baz›lar›-
n› de¤ifltirerek bu komplikasyonun oran›n› düflür-
mek mümkün olmaktad›r. Literatürde bu konuda
belli bir orandan bahsetmek mümkün de¤ildir. Ge-
nellikle heterojen çal›flmalarda farkl› özellikler de-
¤erlendirilerek farkl› oranlardan bahsedilmektedir.
Klasik kitaplarda de¤iflik makalelerden al›nan %0-
73 aras›nda oranlar verilmektedir.[11] Aksoy ve ark.[7]

yapt›klar› çal›flmada toplam %15 oran›nda kapal› re-
düksiyon sonras›nda AVN bildirmifllerdir. Bu hasta-
lar›n yaklafl›k %7’sinde tip I AVN (geçici fragman-
tasyon veya ossifik nükleusun ortaya ç›kmas›nda ge-
cikme) tespit edilmifltir. Buna göre uzun dönemde

sorun yaratmas› muhtemel AVN oran› bu çal›flmada
yaklafl›k %8’dir. Bu çal›flmada geç dönem sonucu
etkileyen en önemli faktör olarak AVN tespit edil-
mifltir. Ayr›ca AVN ile istatistiksel olarak anlaml›
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(a)

(b)

(c)

fiekil 3. (a) ‹ki tarafl› kalça ç›k›kl› alt› ayl›k hastan›n pelvis
ön arka grafisi. (b) Ayn› hastan›n kapal› redüksi-
yonunu takiben izlemde; redüksiyonun devam et-
ti¤i, asetabulum gelifliminin iyi oldu¤u ancak sa¤
kalça femur bafl› gelifliminin avasküler nekroz ile
uyumlu görüntüsü. (c) Sol kalçan›n oldukça iyi
geliflim göstermesine ra¤men sa¤ kalçada avas-
küler nekroz’a ba¤l› baflta deformasyon, femur
boynunda kal›nlaflma ve k›sal›k.
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iliflki gösteren faktörler hasta yafl› ve redüksiyon ön-
cesindeki asetabuler indeks de¤eridir.[7] Asetabuler
indeks de¤erinin yüksek olmas› ve geç dönemde (al-
t› ay sonras›nda) tedavinin yap›l›yor olmas› AVN
riskini art›rmaktad›r. Bu çal›flmada hastalar›n
%80’inden fazlas›nda tatmin edici sonuçlar elde
edilmifltir.[7] Ancak belirtildi¤i gibi literatürdeki so-
nuçlar heterojendir ve her çal›flma farkl› faktörleri
öne ç›karmaktad›r.

Tüm çal›flmalar›n uzlaflt›klar› ortak nokta, GKD
tedavisinde prognozu etkileyen en temel faktörün
AVN oldu¤udur. Bu nedenle AVN s›kl›¤›n› azaltmak
kapal› redüksiyon ile tedavi edilen hastalarda en te-
mel yaklafl›m olmal›d›r. Bu durumda cerrah de¤iflti-
rilebilir ve AVN ile iliflkisi konusunda flüphe olma-
yan durumlar› olumlu yönde farkl›laflt›rmal›d›r.
Bunlar, ifllemin mutlaka genel anestezi alt›nda uy-
gun kas gevflekli¤i ile yap›lmas›, redüksiyonun zor-
lama olmadan yap›lmas›, redüksiyonun anatomik ol-
mas›, bunun ifllem s›ras›nda ve gerekirse sonras›nda
do¤rulanmas›, afl›r› pozisyonlardan kaç›n›lmas› ve
gerekli durumlarda kapal› redüksiyonda ›srarc› olun-
mamas› fleklinde say›labilir.

Kapal› redüksiyon iflleminde ve
sonras›nda dikkat edilmesi gereken
durumlar

Kapal› redüksiyon, GKD tedavisinde s›k yap›lan
ve genellikle basit bir ifllem olarak görülen bir yön-
temdir. Ancak hastan›n yafl› ve ortaya ç›kabilecek
komplikasyonlar göz önüne al›nd›¤›nda birçok ma-
jör ortopedik giriflimden çok daha önemli bir giriflim
oldu¤u aç›kt›r. Bu nedenle iflleme azami özen göste-
rilmeli ve gerekli zaman ayr›lmal›d›r. Afla¤›daki du-
rumlar s›k yap›lan ve komplikasyon oran›n› art›ran
hatalar› belirlemektedir.

1. Hastada kapal› redüksiyon karar› verildi¤inde
mutlaka aileye yeterli aç›klama yap›lmal›d›r. Cerrah
gerekti¤inde aç›k redüksiyonun yap›labilece¤ini ai-
leye bildirmifl olmal›d›r. Ailenin yeterli bilgilendiril-
memifl olmas›, cerrah›n kapal› yöntem konusunda ›s-
rar›n› art›ran faktör olmaktad›r.

2. ‹fllem tercihen günün öncelikli olgusu olarak er-
ken saatlerde ve günün ameliyathane plan› yap›l›rken
aç›k cerrahi gerekebilece¤i düflünülüp zaman ayr›larak
ve ihtiyaç halinde hastan›n hastaneye yat›r›lmas› için
yatak rezervasyonu yap›larak uygulanmal›d›r. Hastaya

kapal› redüksiyon zaman› d›fl›nda aç›k redüksiyon için
haz›rl›k yap›lmam›fl ise, ameliyat sonras›nda hastaya
yatak yoksa bu faktörler cerrah›n kapal› redüksiyon ›s-
rar›n› art›r›r ve yetersiz redüksiyonlar›n kabulüne veya
afl›r› pozisyonlarda immobilizasyona zemin haz›rlaya-
rak komplikasyonlar› davet eder. Günün son saatlerin-
de ifllemin yap›lmas› cerrah›n yorgunlu¤u ve sabr›n›n
tükenmifl olmas› nedeniyle kapal› redüksiyonda ›srar
riskini art›r›r. Kapal› redüksiyon ifllemi asla iki uzun
giriflim aras›nda, cerrah›n ve ekibinin dinlenme olgusu
olarak görülmemelidir. Bu durum özensiz ifllem ve
komplikasyon riskini art›ran en temel hatalardan biri
olarak ortaya ç›kmaktad›r.

3. Artrografi ifllemi s›ras›nda temizlik flartlar›na
maksimum düzeyde özen gösterilmeli ve eklemin
enfekte edilmesi riski olabilen en alt düzeye indiril-
melidir.

4. Alç›lama s›ras›nda cerrah yorgunluk ve redük-
siyonun kayb› endiflesiyle sürekli abdüksiyonun art›-
r›lmas›na engel olmal›d›r. Hasta pozisyonu s›k ola-
rak kontrol edilmelidir. Alç› uyguland›ktan sonra
pozisyonun kötü oldu¤u tespit edilirse alç› de¤iflimi
konusunda tereddüt edilmemelidir.

5. ‹fllem mutlaka pediatrik ortopedi konusunda
deneyimli bir cerrah taraf›ndan veya onun gözetimi
alt›nda yap›lmal›d›r.

6. ‹fllem sonras›nda hastan›n uyand›r›lmas›n› ta-
kiben cerrah mutlaka hasta ve alç›y› kontrol etmeli-
dir. Özellikle alt ekstremitelerin nörovasküler duru-
mu de¤erlendirilmelidir. Uyan›kken alç›n›n bebe¤in
gö¤üs k›sm›na bask› uygulamad›¤› ve kar›n aç›kl›¤›-
n›n yeterli oldu¤u belirlenmelidir. Ayr›ca genital
bölgenin bebe¤in bak›m›n›n rahatl›kla yap›laca¤› bi-
çimde aç›lm›fl olmas› gereklidir ve cerrah taraf›ndan
kontrol edilmelidir.

7. Alç› bak›m› ve olas› komplikasyonlar› konu-
sunda aileye detayl› bilgi verilmeli ve olas› bir so-
run karfl›s›nda baflvuracaklar› kifliler ve yer belirlen-
melidir.

Sonuç
Geliflimsel kalça displazisinde kapal› redüksiyon

uygun hastalarda tatmin edici sonuçlar veren ve
uzun y›llard›r uygulanan bir tedavi fleklidir. ‹fllem
deneyimli pediatrik ortopedik cerrahlar taraf›ndan
uyguland›¤›nda düflük komplikasyon oran› ve tatmin
edici oranda iyi sonuçlar vermektedir. Yürüme ça¤›



öncesinde, genel anestezi alt›nda, artrografik kont-
rollü, afl›r› pozisyonlardan kaç›narak insan pozisyo-
nunda uygulanan kapal› redüksiyon ve alç› immobi-
lizasyonu, günümüzde halen kabul edilebilir stan-
dart bir yöntemdir. Unutulmamal›d›r ki GKD tedavi-
sinde zaman ancak stabil ve anatomik redüksiyonun
sa¤land›¤› ve AVN’nin bulunmad›¤› kalçalarda ye-
niden flekillenmeye yard›mc› olur aksi durumlarda
zaman›n iyilefltirici etkisi yoktur.
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