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ÖZ

Displazik kalça ekleminin sağlıklı gelişebilmesi için femur başının asetabuluma redükte 
edilmesi tedavinin temel prensibini oluşturur. Prognozu, konsantrik eklem redüksiyo-
nunun başarısı ve tedavisiz geçirilen süre belirler. Tanı ne kadar gecikirse, asetabular 
ve femoral remodelizasyon potansiyeli o kadar azalır. Bu durum tedavinin zorlaşması-
na ve komplikasyonların artmasına yol açar. Gelişimsel kalça displazisi (GKD) erken 
dönemde ucuz ve kolaylıkla uygulanabilen konservatif yöntemlerle tedavi edilmekte-
dir. Buna karşın, gecikmiş olgular ise ciddi cerrahi prosedürlere kadar ilerleyebilen, 
başarı şansları daha düşük, komplikasyon riskleri ve maliyetleri daha yüksek yöntem-
lerle tedavi edilmektedir. Bu nedenle, GKD tedavisinde en önemli basamağın erken tanı 
olduğu unutulmamalıdır.

Anahtar kelimeler: gelişimsel kalça displazisi, kalça çıkığı, pavlik bandajı, redüksiyon, 
tedavi

ABSTRACT

Reduction of the femoral head to acetabulum for healthy development of dysplastic 
hip joint constitutes the basic principle of treatment. Success of concentric joint reduc-
tion and time without treatment determine the prognosis of the disease. The more 
delayed of the diagnosis causes to the lower potential for acetabular and femoral 
remodelization. This leads to difficulties in treatment and increased complications. In 
the early period, developmental dysplasia of the hip (DDH) is treated with cheap and 
easily applicable conservative methods. On the other hand, delayed cases are treated 
with methods that can progress to serious surgical procedures, have less chance of 
success and have higher risk of complications and costs. Therefore, it should not be 
forgotten that the most important step in the treatment of DDH is early diagnosis.

Keywords: developmental dysplasia of the hip, hip dislocation, pavlik bandage, reduc-
tion, treatment
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GİRİŞ ve TANIMLAMA

Gelişimsel kalça displazi (GKD) tedavisinde temel 
hedef; mümkün olan en kısa sürede kalça ekleminin 
konsantrik redüksiyonunu sağlayarak eklemdeki 
patolojinin devam etmesini önlemek ve proksimal 
femur ile asetabulumun gelişimine uygun ortamı 
sağlamaktır (1). Uygun redüksiyon yapılarak devamlılı-
ğı sağlandığında asetabalumun uzun yıllar boyunca 
gelişme kabiliyetinin olduğu belirtilmektedir (2). Ek 
olarak femur başı ve anteversiyonu da remodele ola-
bilmektedir. Tanı geciktikçe eklemin remodele olma 

yeteneği ve tedavi başarısı azalırken; komplikasyon-
lar ve dejeneratif eklem hastalığı gelişme riski artar. 
Hastaya ömür boyu ağrısız ve işlevsel bir kalça eklemi 
sağlayabilmenin altın anahtarı erken tanıdır.

Hastaya uygulanacak tedavi basamakları; dinamik 
(Pavlik bandajı) veya statik (abduksiyon ortezi, Frejka 
yastığı vb. gibi) ortezlerden başlayarak, kapalı redük-
siyon, açık redüksiyon, pelvik veya femoral osteoto-
milere kadar ilerleyebilen bir süreci içerir. Uygulanacak 
tedavi yöntemi seçilirken hastanın yaşı, klinik duru-
mu ve klinisyenin tecrübesi göz önüne alınmalıdır.

http://orcid.org/0000-0002-9225-917X
http://orcid.org/0000-0002-0202-444X
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Ameliyatsız tedaviler

Abduksiyon ateli ve breysler (Pavlik Bandajı)
İlk 6 ayda kalçayı abduksiyon ve fleksiyonda tutan 
dinamik ya da statik ortezlerle tedavi yapılır. GKD 
tedavisinde bol ara bezi uygulamasının yeri yoktur (3). 
Dinamik bir yöntem olan Pavlik bandajı uygulaması 
öncelikle yeğlenir. Pavlik bandajı redükte edilebilen 
kalça eklemi için uygun bir yöntemdir. Graf tip 2a 
üzerindeki kalçalarda ilk basamak tedavisi olarak 
Pavlik bandajı önerilen yöntemdir (Tablo 1). Başarılı 
bir tedavi için uygun bir kas fonksiyonu olmalıdır. Bu 
nedenle, teratolojik kalça çıkıklarında, spina bifidalı 
ve spastik bebeklerde kullanılmamalıdır (4). Bandaj 
uygulanırken gövde bandı meme hizasından göğüs 
ile bandaj arasına 4 parmak girebilecek şekilde sabit-
lenir. Omuz bandı kullanılarak kalçalar fleksiyona 
getirilir (yaklaşık 90-110°), lateral abdüksiyon bandı 
adduksiyonu kısıtlayacak fakat abduksiyona zorlama-
yacak şekilde dizin alt iç kısmından sabitlenir (Resim 
1). Aşırı abdüksiyondan kaçınılmalıdır ve kalçalar 
adduksiyon pozisyonuna alındığında dizler arasında 
yaklaşık 5 cm mesafe olmalıdır (3,5). Pavlik bandajı 
uygulanırken aşırı fleksiyon yapılmasının femoral 
sinir felcine, aşırı abduksiyon yapılmasının ise avas-
küler nekroza (AVN) yol açabildiğine dikkat edilmeli-
dir. Redükte kalçalarda bandajın kullanım süresi altı 

haftadan kısa olmamakla birlikte, yaşa göre değişik-
likler gösterebilir (3,5,6). 

Yazarlar, GKD’ nin erken tanısı ile yapılacak ciddi bir 
konservatif tedavinin başarılı olacağına inandıkların-
dan; Pavlik bandajını kullanmayı önemle tavsiye 
etmektedirler. Yazarların pratiğinde; uyumlu bir aile 
ve bebek olur ise; Pavlik bandajı 10-12 aylığa (yürü-
me yaşı) kadar kullanılabilmektedir. Yazarlar Pavlik 
bandajı uyguladıkları hastayı hemen sonraki gün, 
bandajın uygun olup olmadığını ve ailenin uyumunu 
değerlendirmek için, kontrole çağırmaktadırlar. Pavlik 
bandajını kullanırken; annenin bebeğini kucağına 
almasını anne-bebek ruhsal uyumu için özellikle tav-
siye etmektedirler. Annenin bebeğini bandajlı iken 
lomber bölgesine oturtarak taşımasını önermekte-
dirler. Böylece bebeğin iki bacağının ayrılarak “ata 
biner pozisyonda” kalçaların fizyolojik pozisyonda 
(abduksiyon, fleksiyon ve dış rotasyon) kalması sağ-
lanmış olmaktadır (Resim 2).

Daha sonra 15 gün arayla USG kontrolü ile takip 
etmektedirler. Eğer bir ay sonunda hala redüksiyon 
sağlanamadıysa, tedavinin başarısızlığı sorgulanabi-
lir. Büyük oranda başarısızlığın nedeni annenin teda-
viyi anlamamış olması ya da kullanmadaki beceriksiz-
likten kaynaklanabildiği gibi ek olarak tedaviye karşı 

Resim 1. Pavlik bandaj uygulaması.

A. Gövde kayışları B. Fleksiyon kayışının pozisyonu C. Abdüksiyon kayışları

Tablo 1. Graf yöntemine göre yenidoğan kalça USG’sinin sınıflaması ve tedavi seçenekleri.

Tip

Tip 1a
Tip 2a
Tip 2b
Tip 2c
Tip 2d
Tip 3
Tip 4

Alfa açısı

>60°
50°-59°
50°-59°
43°-49°
43°-49°

>43°
Çok düşük

Beta açısı

>55°
55°-77°
55°-77°

>77°
>77°
>77°

Çok yüksek

Tanım

Normal
<3 ay (gecikmiş kemikleşme)
>3 ay (gecikmiş kemikleşme)

Sublukse kalça
Sublukse kalça
Sublukse kalça
Disloke kalça

Tedavi

Gerek yok
Gerek yok - Yakın takip

Pavlik
Pavlik
Pavlik
Pavlik

Pavlik ve/veya bir üst tedavi
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endişe ve isteksizlik de olabilmektedir. Bu nedenle, 
ülkemiz koşullarında, aileye baştan itibaren bandaj 
tedavisinin önemi ve ciddiyeti sabırla anlatılmalıdır. 
Yazarlar ülkemizdeki kullanma koşullarını ve ailelerin 
bandaj kullanımını aksatmalarını da göz önünde 
bulundurarak ortalama iki ay Pavlik bandajı ile redük-
siyona şans tanımaktadırlar. Ancak halen başarı elde 
edilemiyorsa tedavinin sonraki basamaklarına geçil-
mektedir.

Kapalı Redüksiyon ve Alçılama
6-18 ay arası GKD’li çocuklarda ve/veya Pavlik banda-
jı tedavisi uygun süre ve koşullarda denenmiş ancak 
başarı sağlanamamış olgularda kapalı redüksiyon ve 
pelvipedal alçılama uygulaması yapılmaktadır. Kapalı 
redüksiyon, genel anestezi ya da derin sedasyon 
altında yapılır. Fleksiyonun 90-110° olduğu, yeterli 
abduksiyonun sağlandığı (40-45°) pozisyonda ve 
Ramsey’ in tanımladığı “güvenli alan (kalçanın redükte 

edildiği pozisyondan tekrar disloke edildiği pozisyona 
kadarki eklem hareket açıklığıdır)” sınırlarında pelvi-
pedal alçılama yapılır (3,5,7). Güvenli aralığın dar oldu-
ğu durumlarda adduktor tenotomi yapılarak redükte 
pozisyon aralığının genişlemesine katkı sağlanabil-
mektedir. Aşırı abduksiyon, fleksiyon ve iç rotasyon 
pozisyonlarından kaçınılmalıdır. 60°’yi aşan zorlu 
abduksiyon pozisyonu AVN riskini arttırmaktadır 
(3,5,7,8). Hasta anestezi altında iken redüksiyonun yeter-
liliğinin ve redüksiyona engel olan yapıların değer-
lendirilmesi için artrogram yapılması da önerilmekte-
dir. Alçılamanın ne kadar süre tutulması gerekliliği 
hakkında literatürde ortak bir yaklaşım olamamakla 
birlikte önerilen üç ay süre ile alçı immobilizasyon, 
çocuğun büyüme durumuna göre 6. haftada alçı 
değişimi şeklinde takibidir (9). Kapalı redüksiyonun 
sağlanamaması veya devam ettirilememesi halinde 
tedavinin sonraki basamaklarına geçilir. Yazarlar 
kapalı redüksiyon sonu doğal alçı kullandıkları için, 6 

Resim 2. Pavlik bandajlı çocuğun uygun tutuş pozisyonu. Resim 3. Medial açık girişimin farklı cerrahi yaklaşımları.

A. Yüzeyel insizyon B. Derin insizyon

Resim 4. Bikini insizyonla yapılan anterior açık yaklaşım.
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hafta sonra tekrar genel anestezi altında alçı değişimi 
yapmayıp; radyografi sonucunda, redüksiyonda 
olumsuzluk yok ise alçıyı 3 ay kadar değiştirmemek-
tedirler. Klinik pratikte yazarlar redüksiyonu engelle-
yecek kadar rijit abduksiyon kısıtlılığı olan hastaların-
da adduktor tenotomiyi perkütan olarak uygulamak-
tadırlar. Redüksiyonu rahat olarak hissedemedikleri 
hastalarında artrografi yapmak yerine sonraki tedavi 
seçeneklerini değerlendirmektedirler. Bu nedenle 
artrografi tecrübeleri yoktur.

Cerrahi tedavi

Açık redüksiyon ve alçılama
Açık redüksiyon kapalı redüksiyonun başarısız olması 
nedeniyle yapılır. Primer olarak ise 18 aydan büyük 
çocuklarda yapılması önerilir. Açık redüksiyonda, 
femur başının asetabulum içine girmesine engel olan 
eklem dışı ve eklem içi yumuşak doku engelleri cer-
rahi olarak giderilir. Medial veya anterior yaklaşımla 
açık redüksiyon yapılabilmektedir. Her iki yaklaşımda 
da pelvipedal alçılama yapılarak ve 8-12 hafta arasın-
da immobilizasyon sağlanmaktadır. Ameliyat sonra-
sında redüksiyon radyolojik görüntüleme yöntemleri 
ile teyit edilmelidir. 12 aydan daha küçük açık redük-
siyon gereken hastalarda medial; 12 aydan büyükler-
de ise anterior yaklaşım önerilmektedir (3).

i. Medial Açık Redüksiyon
Medial yaklaşım ilk olarak Ludloff tarafından tanım-
lanmıştır. Minimal insizyon, diseksiyon ve kan kaybı 
ile redüksiyona engel yapılara direk ulaşım sağlaması 
avantajlarıdır. Kozmetik sonuçları mükemmeldir. 
Dezavantajları ise küçük çocuk ve küçük insizyon 
nedeniyle dar bir cerrahi alan, yüksek medial femoral 
sirkumfleks arter yaralanma riski ve kapsülorafiye 
izin vermemesidir. Cerrahi teknikte Ludloff (medial), 
Ferguson (posteromedial) ve Weinstein-Ponseti 
(Iowa&anteromedial) yaklaşımları kullanılabilmekte-
dir (Resim 3).

•	 Ludloff yaklaşımı: Pektineus kası ile adduktor 
longus ve brevis arası klivajı kullanır.

•	 Ferguson yaklaşımı: Yüzeyel disseksiyonda 
adduktor longus ile grasilis, derin disseksiyon-
da adduktor brevis ile magnus kasları arası 
klivajı kullanır.

•	 Iowa (Weinstein-Ponseti) yaklaşımı: Femoral 
damar sinir paketi ile pektineus kası arası kli-
vajı kullanır.

i. Anterior Açık Redüksiyon
Anterior yaklaşım daha geniş anatomik görüş sağlar 
ve kapsül gevşekliğinin fazla olduğu kapsülorafi yapıl-
ması planlanan hastalarda tercih edilmektedir (10). 
Medial sirkümfleks arterin yaralanması ve AVN riski 
daha düşüktür. Anterior yaklaşım bikini insizyonu 
yoluyla uygulandığında kozmetik sonucu medial yak-
laşımla yapılan bir cerrahi kadar iyidir (Resim 4). 
Sartorius ile tensor fasia lata kası arası klivajdan, late-
ral femoral kutanöz sinir korunarak girilir. Rektus 
femoris tendonu spina iliaka anterior inferiora (SİAİ) 
yapışma yerinden kaldırılır. İliopsoas tendonu 
anterioro-medialde tenotomize edilir ve eklem kap-
sülü tamamen açığa çıkarılır. Redüksiyona engel olan 
bütün yapılar temizlenir. Asetabulumu ortaya koy-
mak için geniş ve dikkatli bir disseksiyon gereklidir. 
Dikkat edilmesi gereken nokta gerçek asetabulum ile 
kolaylıkla ulaşılabilen yalancı asetabulumu karıştır-
maktır. Anterior yaklaşımda aynı insizyon kullanılarak 
pelvik osteotomi uygulamaları da yapılabilmektedir.
Yazarlar açık redüksiyon için Weinstein-Ponseti 
(Iowa) tekniğiyle medial yaklaşımı kullanmaktadırlar. 
Bu yaklaşımda femoral damar ve sinir paketinin ekar-
tasyonu ile daha güvenli bir cerrahi yapılabildiğini 
düşünmektedirler (11). Buna karşın, femur başının 
yüksekte olduğu Tönnis evre 4 kalçalarda medial yak-
laşımı tavsiye etmemektedirler. 18 aydan önceki 
dönemde, açık redüksiyonun sadece medial girişimle 
yapılmasını önermektedirler ve pelvik osteotomi ile 
çatı ameliyatı yapmadan salt anterior yaklaşıma karşı 
çıkmaktadırlar. Sadece açık redüksiyon için anterior 
yaklaşım yapılacak olursa; ilerde yapılabilecek ek 
cerrahiler (pelvik osteotomiler) sırasında bölgedeki 
fibrotik dokulardan dolayı orijinal anatominin kay-
bolmuş olacağını savunmaktadırlar. Bu nedenle ante-
rior yaklaşımın pelvik osteotomiler için saklanmasını 
önermektedirler.

Pelvik Osteotomiler
18 aydan büyük açık redüksiyon uygulanan hastalar-
da yeterli asetabuler örtünme ve redüksiyon sağla-
namaz ise pelvik osteotomiler uygulanmaktadır. 
Çünkü anatomik redüksiyon sağlanıp korunduğunda 
asetabular gelişimin sekiz yaşına kadar devam ettiği 
gösterilmiştir (1,2,12). Aynı zamanda iliak kemiğe uygu-
lanan osteotomi iyileşirken oluşan yeni damarlanma-
lar displazik asetabuler kıkırdağı uyararak kemikleş-
mesini sağlayabilmektedir. Asetabulumun yeniden 
yapılandırılması ile daha normal anatomi ve yük 
dağılımı sağlanır, bu etmenler de kıkırdağın kemikleş-
mesini uyarabilmektedir (2). Sonuç olarak rezidüel 
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asetabuler displazinin düzeltilmesi kalçanın normal 
biyomekaniğine ve gelişimine katkı sağlarken; dejene-
ratif süreci engelleyerek kalçanın ömrünü uzatır (13).

Hastanın yaşı, klinik durumu ve cerrahın deneyimine 
göre uygulanabilen birçok pelvik osteotomi yaklaşımı 
mevcuttur. On sekiz aydan büyük ve pelvik osteotomi 
planlanan GKD hastalarında en çok tercih edilen cer-
rahi yaklaşım; anterior açık redüksiyona Salter veya 
Pemberton osteotomisinin eklenmesidir (14-19). Dega, 
Steele, Ganz, Tönnis, Dial, Shelf ve Chiari prosedürle-
ri kullanılan diğer pelvik osteotomi yöntemleridir. 
Dega pemberton osteotomisine benzeyen bir aseta-
buloplasti yöntemidir. Ganz ve diğer osteotomiler ise 
daha ileri yaşta yapılan ve asetabular displaziyi 
düzetmeye yönelik daha kompleks osteotomilerdir.

i. Salter Osteotomisi
Asetabuler yönelimi bütünüyle değiştiren rotasyonel 
bir osteotomidir. Asetabulumun üzerinden iliak 
kemik boyunca siyatik çentiğe uzanan tam kat trans-
vers kesi yapılır ve asetabulum anteriora, inferiora ve 
laterale doğru kaydırılır. Osteotomi hattına yerleştiri-
len iliak greft kaynayıncaya kadar iki adet K-teli veya 
vida ile fiksasyon sağlanır. Böylece femur başının 
asetabulum ile örtünmesi arttırılır. Ancak asetabulu-
mun posteriorunda yetmezlik oluşturacağı unutul-
mamalıdır. Bu osteotomide asetabulumun kaydırıl-
ması için simfizis pubis menteşe olarak kullanıldığın-
dan; sıklıkla simfizis pubisin esnek olduğu 18 ay-6 yaş 
arasında tercih edilir (19). Yaklaşık 20-25° lateral, 
10-15° kadar da anterior asetabuler örtüm sağlaya-
bilmektedir (16). Bacak boyunda 1 cm’ye kadar uzama-
ya neden olabilir.

ii. Pemberton Osteotomisi
İnkomplet osteotomi ve asetabuloplasti prensibine 
dayanır. Asetabulum ile SİAİ arasından başlanarak 
triradiat kıkırdağın ilioiskial parçasına kadar uzanan 
inkomplet bir osteotomi yapılarak, menteşe olarak 
triradiat kıkırdağı kullanılır (20). Bu nedenle sıklıkla 
triradiat kıkırdağın açık olduğu 2-10 yaş arası dönem-
de tercih edilmektedir (15). Asetabuler yönlendirme 
triradiat kıkırdağı üzerinden yapıldığı için teorik ola-
rak asetabulumun hacmini küçültür. Bu nedenle sığ 
ve geniş asetabulumu olan hastalarda tercih edilir. 
Osteotomi hattı siyatik çentiğe uzanmadığı için stabil 
olarak kabul edilir ve iliak greft yerleştirildikten sonra 
internal fiksasyon gerektirmez (17,21,22). Asetabulum 
hacminin azaldığı düşünülürse femur başı üzerindeki 
basıncın artmaması için femoral kısaltma da cerrahi-

ye eklenir (23). Salter osteotomisine göre daha fazla 
anterolateral örtünme sağlamakadır (24). Yazarlar yap-
tıkları bir çalışmada, Pemberton osteotomisinin 
Salter osteotomisine göre asetabular derinliği daha 
fazla arttırdığını göstermişlerdir (25).

iii. Ganz Osteotomisi
Periasetabular osteotomi yöntemidir ve adölesan 
dönemdeki hastalara yapılmak zorunda kalındığı için, 
teknik olarak zordur. İlium, iskium ve pubik kesiler 
siyatik çentiğin yaklaşık 1 cm önünden posterior 
kolona yapılan paralel kesi ile birleştirilerek asetabu-
lum blok şeklinde serbestleştirilir. Asetabulumu çok 
iyi mobilize eder, mükemmel örtüm olanağı sağlar. 
Osteotomi siyatik çentiğe girmediğinden stabilitesi 
iyidir. Ameliyat sonrası erken yük verilmesine imkan 
sağlar (22). Triradiat kıkırdağın osteotomize edilmesi 
nedeniyle bu yapının açık olduğu çocuklarda uygu-
lanmayıp daha ileri yaştaki hastalara uygulanabilir. 
Yazarlar Bu osteotomi ile ilgili bir deneyiminin olma-
dığını belirtmişlerdir. Yazarlar bu tür kompleks cerra-
hiler yerine ileri yaşta total kalça artroplastisi yapma-
yı yeğlemektedirler.

Femoral Osteotomi
Femoral kısaltma sayesinde kalça eklemi üzerindeki 
yumuşak doku gerginliği ve femur başı üzerindeki 
basınç etkin şekilde azalmaktadır. Bu sayede hem 
eklemin redüksiyonu kolaylaşmakta hem de AVN 
riski azalmaktadır. Femoral kısaltmanın AVN riskini 
eskiden uygulanan ameliyat öncesi traksiyona kıyasla 
daha etkili olarak azalttığı gösterilmiştir (3,5,26,27). 
Genellikle iki yaşından sonra tercih edilmektedir 
ancak aşırı yumuşak doku gerginliği olan daha küçük 
yaştaki hastalarda da uygulanabilir. Yazarların yaptığı 
bir çalışmada tek aşamalı pelvik osteotomi ile 3 
yaşından küçük ve büyük çocuklara yapılan femoral 
kısaltma osteotomi sonuçlarının klinik ve radyolojik 
olarak birbirine benzer sonuçlar verdiğini ve 18 aylığa 
kadar kısaltma osteotomisinin güvenle yapılabilece-
ğini göstermişlerdir (14). Cerrahi teknikte, lateral yak-
laşımla proksimal femura ulaşılır ve subtrokanterik 
osteotomi yapılır. Kalça redükte edildikten sonra, 
proksimal ve distal parçalar yan yana getirilerek üst 
üste binen kısımlar kesilerek kısaltılır. Koksa valga ve/
veya aşırı anteversiyon varsa, varizasyon ve derotas-
yon işlemleri de eklenebilir. Plak vida ile tespit sağla-
nır. Yazarların kullandığı teknikte sadece subtrokan-
terik kısaltma ve gerekli görülürse retroversiyona 
dikkat edilerek kısıtlı miktarda derotasyon osteoto-
misi yapılmaktadır. Buna karşın, düz bir plak kullana-
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rak hiç varizasyon yapmamaktadırlar. Yazarlar klinik 
gözlemlerinde, hiç varizasyon yapmadıkları halde 
kısaltma ve derotasyondan olsa gerek, erken ameli-
yat sonu grafilerde koksa valga deformitesinin düzel-
diğini gözlemlemişlerdir. Ayrıca yazarlar femoral 
kısaltma sonucunda elde edilen femur segmentinin 
kesinlikle atılmayıp yapılacak pelvik osteotomide 
otogreft olarak ilak grefte altarnatif olduğunu göster-
mişlerdir. Böylece hem ameliyat süresi kısaltılmış 
hem de ek morbiditenin önüne geçilmiştir (28).

İhmal edilmiş GKD tedavisi
Başarılı bir redüksiyonun sağlandığı üst yaş sınırı 
oldukça tartışmalıdır. Her iki kalça da çıkık ise, komp-
likasyon oranları oldukça yüksektir. Asetabulumun 
örtünmesini restore etmek mantıklı bir seçenek ise 
tek taraflı çıkıklarda 9-10 yaşına kadar denenebilir. 
Ancak çift taraflı çıkıklarda 8 yaşından büyük çocuk-
larda, sonuçlar genellikle kötüdür (3,5). Yazarlar 6-7 
yaşından sonra olgular çift taraflı ise ameliyat etme-
meyi, eğer tek taraflı ise 8-9 yaşına kadar dikkatli bir 
bilgilendirilmiş onam formu ile cerrahi tedaviyi uygu-
lamaktadırlar. Bu tür olguların ameliyatı sırasındaki 
gözlemleri ise; yıllarca çıkık kalmış olan femur başın-
da kondropati geliştiğini gördüklerinden, kalçada 
hareket kısıtlılığı, ankiloz ve AVN gibi komplikasyonla-
rın gelişmesinin sürpriz olmayacağı şeklindedir. Bu 
tür olgularda total kalça artroplastisinin kaçınılmaz 
bir son olduğu bilinmelidir. Bu nedenle GKD’ nin en 
kolay, en ucuz, en komplikasyonsuz ve en başarılı 
tedavisi için sihirli sloganın “erken tanı ile konservatif 
tedavi” olduğu akıldan çıkarılmamalıdır.

Sonuç

Yazarların genel tecrübesi; GKD hastası bir bebeğin 
takip ve tedavisinin çok basite indirgenmemesi 
gerektiği yönündedir. Hastanın bebek olduğunu ve 
önünde kocaman bir ömür olduğunu daima göz 
önünde bulundurmak gereklidir. Tedavi veya takipte 
yapılacak ihmal ve hataların geri dönüşü olmayan 
sonuçlara yol açarak hasta bireyin tüm istikbalini ve 
ülke ekonomisini olumsuz yönde etkileyeceği unutul-
mamalıdır. GKD’ nin en başarılı, komplikasyonsuz ve 
maliyet-etkin tedavisinin altın anahtarının “erken 
tanı ve konservatif tedavi” olduğunu son söz olarak 
vurgulamak isteriz.
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