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Tedavi edilen kal¢cada femur basi osteonekrozu ve
redislokasyon: Neden olur, nasil yonetilir?

Osteonecrosis of the femoral head and redislocation in the treated hip:
Why does it happen and how is it managed?
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Gelisimsel kalca displazisi (GKD), hafif displaziden kalga ¢iki-
gina kadar degisen kalgca eklemi anomalilerini ifade eder.
Bin canli dogumda 1 ile 34 oraninda gortilen GKD’nin erken
teshisi onemlidir. Tedavi, kalga eklemi ve kemiklerinin dogru
buytimesini saglamak icin yapilir. Erken tedavi genellikle
Pavlik bandaj ile baslarken daha ileri aylarda ya da Pavlik
bandajiyla tedavinin basarisiz oldugu durumlarda kapali veya
acik rediiksiyon, pelvipedal algi gerekebilir. Bu islemlerin her
birinin ortak komplikasyonu ise farkli prosediirlerde farkli
oranlarda karsilasilmakla birlikte, osteonekroz (ON) ve redis-
lokasyon olarak bilinmektedir. Bu derleme, bu komplikasyon-
larin nedenlerini ve tedavi yontemlerini inceler.

Anahtar sozciikler: gelisimsel kalga displazisi; komplikasyon; osteo-
nekroz; redislokasyon

hafif displazisinden kalga ¢ikigina kadar degisen

bir kalca eklemi anomalileri yelpazesini igerir.
Gelisimsel kalga displazisinin goriilme siklig tani yon-
temine ve basvuru zamanina baglidir, ancak mevcut
¢alismalar GKD’nin 1.000 canlidogumda 1 ile 34 arasin-
da gorildigini gostermektedir.? Erken teshis, teda-
vinin basarisi icin cok énemlidir. iskelet olgunlastikca,
8-12. haftalara kadar, instabil yenidogan kalcalarinin
%80’inden fazlasi dogal olarak stabilize olacaktir.t>4
Tedavi hem asetabulumun hem de proksimal femurun
normal blyumesini ve gelisimini kolaylastirmak icin
konsantrik olarak rediikte edilmis bir femur basi elde
etmeyi amaclar, oncelikle hastanin yasina ve displa-
zinin ciddiyetine dayanir. Erken tedavi, daha blyuk

Gelisimsel kalca displazisi (GKD), kalca eklemi

Developmental dysplasia of the hip (DDH) encompasses a
spectrum of hip joint abnormalities ranging from mild dyspla-
sia to complete dislocation. Occurring in approximately 1 to
34 out of 1.000 live births, the early diagnosis of DDH is crucial.
Treatment aims to ensure the correct growth and develop-
ment of the hip joint and bones. Early intervention typically
begins with the Pavlik harness, while more advanced cases,
or those unresponsive to the harness, may require closed or
open reduction followed by spica casting. A common compli-
cation across these procedures, encountered at varying rates
depending on the specific intervention, is known as osteone-
crosis and redislocation. This review delves into the causes
and treatment modalities for these complications.

Key words: developmental dysplasia of the hip; complication;
osteonecrosis; redislocation

cocuklarda Pavlik bandaji veya rijit abduksiyon korsesi
kullanimiyla baslar.®! Bandajin basarisiz oldugu veya
daha buylk yasta basvuran hastalarda, kapali veya
acik reduksiyon ve ardindan pelvipedal alci endikedir.
Kalicr displazisi olan vakalarda pelvik osteotomi gere-
kebilir ve bazi vakalarda agik kalga rediiksiyonuyla es
zamanli olarak yapilabilir.®

Literatirde degisen oranlarda bildirilen osteo-
nekroz (ON), GKD tedavisinin en yaygin komplikasyonu
olmaya devam etmektedir. Histolojik ¢alismalar ON
veya avaskiler nekroz (AVN) varligini dogrulamadigin-
dan, Weinstein ve ark. bu hastalarda gézlenen radyog-
rafik degisiklikleri tanimlamak icin proksimal femoral
biuyime bozuklugu (PFBB) teriminin kullanilmasini
onermislerdir.™

iletisim / Contact: Dog. Dr. Sadettin Ciftci « E-posta / E-mail: dr.sadettinciftci@gmail.com
ORCID iD: Sadettin Ciftci, 0000-0003-3249-3420 « Hakan Senaran, 0000-0001-5662-7329
Gelis / Received: 27 Temmuz 2023 « Revizyon / Revised: 9 Kasim 2023, 13 Aralik 2023, 5 Subat 2024 « Kabul / Accepted: 6 Subat 2024




146

Reduksiyon basarisizligi veya redislokasyon baska bir
komplikasyondur. Acik rediiksiyon yeterli reduiksiyonu
saglamada buyuk ol¢tide basarili olsa da redislokasyon
da dahil olmak Ulzere basarisizlik meydana gelebilir ve
gelmektedir. Literatlirde, daha popliler olan anterolate-
ral kalga yaklasimiicin %0 ile %8 oraninda redislokasyon
veya ilk reduksiyonun saglanamamasi oranlari bildiril-
mektedir.®®! Revizyon cerrahisi yiiksek oranda sertlik,
rezidlel displazi, AVN ile iliskili oldugundan, bu basarisiz-
liklar zorlu bir klinik sorun olmaya devam etmektedir.*2

Bu derlemede, GKD’nin acik ve kapali rediksiyonun-
dan sonra gorllen iki 6nemli komplikasyon olan AVN ve
redislokasyonun nedenleri ve tedavisi tartisilmaktadir.

AVASKULER NEKROZ

Gelisimsel kalca displazisi tedavisinin en yaygin ve
ciddi komplikasyonu femur basi ON’dir. Osteonekroz,
epifiz kan akisinin bozulmasini, eklem ylizeyinin ¢oku-
sinii ve kalcada rezidiel deformiteyi ifade eder.l14
Osteonekrozun kalga rediiksiyonunu takiben asetabular
gelisimi etkiledigi, kot uzun donem klinik, islevsel ve
radyografik sonuglarla iliskili oldugu bilinmektedir.[*>2

Osteonekroz, Pavlik tedavisi, kapali rediiksiyon ve
actk rediiksiyon sonrasinda meydana gelebilir. Neyi
(Pavlik, kapali ya da acik rediiksiyon) takiben olustu-
gu fark etmeksizin, ON ile iliskilendirilmis risk faktorle-
ri olmasina ragmen, kesin bir sebep bilinmemektedir
ve multifaktoriyel olarak ifade edilmektedir.?*?* Pavlik
tedavisi sonrasinda ON oraninin %16’ya kadar olabile-
cegi bildirilmektedir. Pavlik tedavisi sonrasinda ON’nin
en net risk faktorli de tedavinin uygulandigl yas olarak
dustnilmektedir.?s28 Literatlirde genel kabul gormis
yas siniri Pavlik tedavisi icin alt aydir.”?®!

Kapali rediksiyon sonrasi ON oranlariyla ilgili farkli
literatuir bilgilerine rastlanabilir. Bradley ve ark. tara-
findan GKD igin kapali rediiksiyon sonrasi ON oranini
degerlendiren bir meta-analiz gerceklestirilmistir. Bes
yliz otuz sekiz kalcayi kapsayan yedi makale ¢alismaya
dahil edilmistir. Kapali rediksiyon sonrasi genel ON
orani %10 ve ortalama takip suresi 7,6 yil olarak bulun-
mustur.?® Sankar ve ark. International Hip Dysplasia
Institute (IHDI) calisma grubundaki gesitli merkezlerden
ortalama sekiz aylikken kapali rediiksiyon uygulanan
87 kalcayi rapor etmislerdir. Kisa sureli 22 aylik takipte
genel ON oranini %25 olarak bulmuslardir.® Weinstein
ve ark. ise, olgularinda proksimal femurun blylime
bozuklugunu degerlendirmede kullanilan Salter kriterle-
rini kullanmislar ve %60 oraninda ON saptamislardir.!
Ponseti ve ark. %20 oraninda ciddi AVN ile birlikte %90
Uzerinde iyi fonksiyonel sonuglar bildirmislerdir.?
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Daha onceki calismalarda kapali redlksiyon sonrasi
AVN’nin cesitli olasi risk faktorleri arasinda yas, cinsiyet,
latans, proksimal femoral ossifik niikleus yoklugu, rediik-
siyon oncesi traksiyon kullanimi, kalga abduiksiyon des-
tegi oncesi/ge¢misi, adduktor tenotomi ve algida kalga
abdiksiyon acisi sayilmistir.152L33490 | jteratiirde hangi
faktorin gergekten bir risk faktorli olduguna dair net
bir veri yoktur. Ornegin, Brougham ve ark.’nin maka-
lesinde yas, cinsiyet, kalgca abduktor breysi kullanim
oykusu, lateralite ve adduktdr tenotomi uygulamasinin
AVN riski Gzerinde etkili olmadigi belirtilirken, Sibinski
ve ark. tedavinin uygulandigi yasin AVN uzerinde bir risk
faktort oldugunu belirtmislerdir. Benzer sekilde Pavlik
bandaj tedavisine cevap vermeyen vakalarda li¢ aydan
once yapilan erken reduksiyonun disuk AVN riskiyle
iliskili oldugu bildirilmektedir.2**42 Benzer sekilde breys
kullanim oykusl, lateralite ve traksiyon oykusinin risk
Uzerine etkisinin olmadig belirtilmistir. Ayrica femur basi
ossifik niikleusun yoklugunda AVN riski Gzerine anlamli
bir etkisi olmadigl belirtilmistir. Ote yandan, Carney
ve ark. ossifik nukleus varliginin ve adduktor tenoto-
mi uygulamasinin AVN riskini azalttigini bildirmislerdir.
B4s24 Mathew ve ark. ise erkek cinsiyet, redliksiyon 6nce-
si traksiyon uygulamasi ve alti aydan kiicik ¢ocuklarda
50°yi asan abdiiksiyonun AVN acisindan risk olustur-
dugunu belirtmislerdir. Chen ve ark. yayimladiklari
meta-analizde ossifik niikleus varliginin diisiik ON riskiy-
le bir iliskisi olmadigini, al¢ilamayi geciktirmenin belirli
riskler nedeniyle 6nerilemeyecegini belirtmislerdir."4

Acik rediiksiyon sonrasi osteonekrozda literatirde
farkli nedenlerle iliskilendirilmekle birlikte kesin nedeni
bilinmemektedir (Sekil 1). Acik rediksiyon sonrasi ON
ile iliskilendirilmek (izere literatiirde en ¢ok irdelenen
konulardan biri yas olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bazi
calismalarda agik rediksiyon igin artmis yasin risk faktord
oldugu belirtilse de bazi calismalarda da anlamli bir iliski
bulunmamistir.”>% Eduardo ve ark.’nin meta-analizinde
12 ay sinir olarak belirlenmis olup literatiirdeki ¢alisma-
lar incelenmistir. Odds orani agisindan 12 ay Oncesi ve
sonrasinda uygulanan prosediirler arasinda ON agisindan
anlamli farklilik bulunmamistir. Benzer sekilde bir diger
konu ossifik niikleus varligidir."' Daha 6nce de bahsedil-
digi Gzere Chen ve ark. agik ya da kapali rediiksiyon fark
etmeksizin tedavi yasinda ossifik nlkleus varligiyla ON
arasinda anlamli bir iliski saptamamislardir./Daha giin-
cel olarak degerlendirilen bir diger potansiyel risk faktori
de cerrahi yaklasimdir. Bazi yazarlar medial agik rediik-
siyon esnasinda yaralanmasi muhtemel olarak goriilen
medial femoral sirkiimfleks arter nedeniyle ON riskinin
arttigini diisinse de bu durum birgok yazar tarafindan
tartismali olarak gorllmekte ve medial agik rediiksiyonla
ON arasinda anlamli iliski olmadigl savunulmaktadir.
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Sekil 1. Gelisimsel sol kalga eklemi displazisi tedavisi sonrasinda femur basinda AVN gelismis ve biiyiime dénemi

sonunda kisa bir boyun, ancak sferik femur basi (a) ve kalga abduktor zayifligi gelisen hastayla Morcher’s osteo-

tomisi ile tedavi edilmis hastanin floroskopi goriintusii (b).

Dahasi medial femoral sirklimfleks arterdeki bir hasa-
rin ON’ye sebep olup olmadigl hala net degildir.5154
Eduardo ve ark. tarafindan yapilan meta-analizde de bu
durum belirtilmis ve ON riskiyle cerrahi yaklasim arasinda
anlamli bir iliski bulunmamistir.i2

REDiISLOKASYON

Tedavi edilmis kalcalarda sik rastlanan bir diger prob-
lemde redislokasyondur (Sekil 2). Redislokasyon kendi
basina can sikici bir komplikasyon olmakla birlikte rekiir-
ren operasyonlar kalca ekleminde sertlik ve artmis AVN
riskiyle iliskilendirildiginden, sebep olabilecegi komp-
likasyonlar acisindan da bir ortopedi ve travmatoloji
hekimi icin zorlayici olabilir. Literatiirde gelisimsel kalga
¢ikigl sonrasi dislokasyon nedenlerine dair bircok ¢alis-
ma olmasina ragmen AVN’ye benzer sekilde bir net-
lik bulunmamaktadir. En basta Pavlik bandajiyla tedavi
edilmis ¢ocuklarda en sik bildirilen basarisizlik sebebi
uygun olmayan uygulamadir. En sik olarak yetersiz flek-
siyon suc¢lanmaktadir. Aile uyumsuzlugu ayrica Pavlik
basarisiziginin bir diger nedeni olarak sayilmaktadir.k
Gelisimsel kalga displazisinin tedavisinde ilk amag reduk-
siyonu saglamak ve devam ettirmektir. Pavlik bandaj ile

meydana gelen basarisizliklarin ¢ogunlugu rediiksiyonun
saglanamamasi ya da devam ettirilememesi nedeniy-
ledir.®%1 Pavlik bandaj ile tedavi edilen hastalarda en
stk suglanan basarisizlik nedeni de ON ile benzer sekilde
yas olarak belirtilmektedir.?®! Anestezi altinda acik ya
da kapali rediksiyon sonrasinda redislokasyonun en sik
soz edilen sebepleri arasinda yetersiz agilim, yetersiz
inferior kapsul ve transvers asetabular ligaman gevse-
tilmesi, al¢i immobilizasyonunda problem, asiri femoral
anteversiyon ve retroversiyon gibi nedenler sayilabil-
mektedir. Literatlirde spesifik olarak kapali rediksiyon
sonrasl erken donem sonuglarini arastiran prospektif bir
calismada %9 redislokasyonla karsilasildigl belirtilmistir.
Ayni calismada %25 AVN bildirilmistir.*? Bu calismada
uzun siireli immobilizasyon ve rediiksiyon yasinin blyuk
olmasi sonradan ek girisimler icin prediktif olarak saptan-
sa da redislokasyon icin anlamli bir etkisi olmadigi goriil-
mustiir. Ayni yazarin agik rediksiyon sonrasi basarisizlik
nedenlerini arastirdig) bir diger makalesinde biytk pel-
vik genislik (tedavi yasinda daha ileri maturiteyle iliskili
oldugu duslinulmis), sag kalga etkilenimi ya da bilateral
olmasi ve pelvipedal al¢ida daha az abduksiyon derecesi
redislokasyonla iliskilendirilmistir. Ayrica bazi vakalarda

Sekil 2. Gelisimsel sol kalca displazisi nedeniyle artrografi ve kapali redlksiyon uygulanmis olan hastada ameliyat
sonrasi bilgisayarli tomografi goriintiilerinde iyi bir rediiksiyon goriilmesine (a) ragmen takiplerde gelisen sol
kalca redislokasyon nedeniyle tekrar operasyon planlanan hastanin her iki kalga 6n-arka grafisi (b).
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femur basinin displastik olmasi ve femoral versiyonun
yeterince dizeltilmemesi de redislokasyondan sorumlu
faktorler olarak distinilmistir.t? Kershaw ve ark.’nin
32 vakalik serisinde ilk rediiksiyon esnasinda femoral ya
da pelvik osteotomi uygulanmis olmasi, yetersiz inferior
kapstl gevsetilmesi ve yetersiz kapstlorafi basarisizligin
temel nedenleri olarak diistinilmistir.®'2 Sonug olarak
belirtmek gerekir ki tedavi edilmis kalcada basarisizlik
ya da erken dislokasyon siklikla yetersiz yumusak doku
gevsetilmesiyle iliskilendirilmektedir.

SAGALTIM

Osteonekroz ve redislokasyon tedavi edilmis kal-
calarda karsilasilabilen major iki komplikasyon olarak
literatlrde bildirilmektedir. Her iki komplikasyon yone-
timinde de temel amag konsantrik redlkte, sferik bir bas
elde etmektir.® Glincel literatiirde de AVN’yi geri donis-
tirecek bir uygulama yoktur. Ancak ileri yasta ameliyat
edilmis ¢ocuklarda reduksiyon sonrasinda femur basinda
meydana gelen basing da AVN ile iliskilendirildiginden
bu basinci azaltmaya yénelik bir uygulama femur kisalt-
madir.5%% Ozellikle 12 ay sonrasinda acik rediiksiyon
yapilacagl zaman ameliyat 6ncesi traksiyonu AVN riskini
azaltmaya, reduiksiyonu kolaylastirmaya yonelik uygu-
layan yazarlar mevcuttur.2653561 Diger yandan zor kal-
calarda daha erken yaslarda bile AVN riskini azaltmaya
yonelik femur kisaltma 6neren yazarlar da bulunmakta-
dir. Kisaltma miktari osteotomi sonrasinda kalga rahatca
redikteyken femur proksimali ile distalinin siiperpo-
ze olma miktari kadar onerilmektedir. Cogu vakada
1 santimetre (cm) kadar oldugu bildirilmistir.58 Avaskiiler
nekroz meydana geldikten sonra ise geri dondlrmeye
yonelik bir midahale bulunmamaktadir. Bundan sonraki
stirecte femur basini asetabulum icinde tutarak konsant-
rik redikte mimkiin oldugu kadar sferik bir bas elde
etmek temel amag haline gelmektedir.
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Redislokasyonda ise sagaltim ilk prosedure gore degi-
siklik gostermektedir. Kabaca hep bir adim ilerisi olarak
dusuindlebilir.® Yani Pavlik bandaj tedavisi sonrasinda
rediikte olmamis ya da redisloke olmus bir kalgada 6nce-
lik kapali rediiksiyondur. Kapali rediiksiyon sonrasinda
ise oncelik agik rediksiyon olup beraberinde femoral
kisaltma ve derotasyon osteotomisi intraoperatif ihti-
yaca gore akilda tutulmalidir. Uygun olmayan versiyon
acik rediksiyon sonrasi erken basarisizlikla iliskilendi-
rilmistir.*? Femoral kisaltma sadece AVN’den korumaya
yonelik bir uygulama olmayip ayni zamanda rediiksiyon
glivenligini de arttiracaktir.® Stabil bir kalga elde etmek
yapilacak cerrahinin temel amacidir. Dolayisiyla stabili-
teye karar vermek ve gerektiginde miidahale edebilecek
ekipmana sahip olmak 6zellikle revizyon cerrahisinde
oldukca énemlidir. ilk 18 ayda pelvik osteotomi éneril-
memektedir.[%+%I Dolayisiyla bu yas 6ncesinde yapilacak
mudahalelerde stabiliteyi saglamaya yonelik yapilacak
yumusak doku gevsetmeleri, kapstlorafi disinda ek giri-
sim femoral kisaltma ve derotasyon olarak goriilmekte-
dir. Femoral kisaltma ve/veya derotasyon ne zaman gere-
kir sorusunun ise literatlirde net bir cevabi yoktur. Birgok
yazar intraoperatif bulgulara gore hareket etmektedir.
Yani rediiksiyon sonrasi ciddi bir yumusak doku gerginligi
ya da yetersiz glivenlik araligl femoral kisaltma endikas-
yonu olarak dustintlmektedir. Bununla birlikte pelvis
yuksekliginin ticte birinden daha fazla dislokasyon mik-
tari, cerrahi yasinda 36 aydan buyiik olmasi ve 6zellikle
erkek cocuklarda femoral kisaltmanin bir ihtiya¢ oldu-
gu bildirilmektedir.**" Bazi yazarlar femoral versiyonun
degerlendirilmesini ¢ok 6nemli bulmakta hatta ameliyat
oncesi (preoperatif) manyetik rezonans (MR) incelemesini
onermektedir.’® Bu amacla literattirde farkli tarzda plak
kullanimlari mevcuttur. Ozellikle 12 aydan kiiclik bebek-
lerde bazen tubiler plak bile ¢cok buyik olabilecegi icin
planlamanin iyi yapilip gerekirse infantil plak ile hazirlikli
girilmesi uygun olacaktir. Bazi yazarlar mandibula plagi
da tercih etmektedir."®%7 Derlemenin yazarlarinin dnce-
likli tercihi tiibiler plak olmaktadir (Sekil 3).5¢

Sekil 3. Sag kalca ¢ikigi olan hasta femoral kisaltma osteotomisiyle tedavi edilmis ameliyat 6ncesi (a) ve

ameliyat sonrasi her iki kalga 6n-arka grafileri (b).
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Gelisimsel kalga displazisi tedavisinde basarisiz-

ik bircok nedene bagli olarak ortaya cikabilmekte-
dir. Osteonekroz ve redislokasyon literatiirde en ¢ok
arastirma konusu olan iki 6nemli komplikasyondur.
Osteonekroz icin literatiirde spesifik bir tedavi bulunma-
makla birlikte, konsantrik rediikte ve olabildigince sferik
bir bas elde etmek temel amactir. Redislokasyon ise
karsilasildig yasa gore farkli tedaviler gerektirmektedir.
Ozellikle acik rediksiyon sonrasinda redisloke olmus
kalcalarda femoral kisaltma ve versiyon dlzeltme her
zaman akilda bulundurulmalidir.
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