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Tedavi edilen kalçada femur başı osteonekrozu ve 
redislokasyon: Neden olur, nasıl yönetilir?

Osteonecrosis of the femoral head and redislocation in the treated hip: 
Why does it happen and how is it managed?
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Gelişimsel kalça displazisi (GKD), hafif displaziden kalça çıkı-
ğına kadar değişen kalça eklemi anomalilerini ifade eder. 
Bin canlı doğumda 1 ile 34 oranında görülen GKD’nin erken 
teşhisi önemlidir. Tedavi, kalça eklemi ve kemiklerinin doğru 
büyümesini sağlamak için yapılır. Erken tedavi genellikle 
Pavlik bandaj ile başlarken daha ileri aylarda ya da Pavlik 
bandajıyla tedavinin başarısız olduğu durumlarda kapalı veya 
açık redüksiyon, pelvipedal alçı gerekebilir. Bu işlemlerin her 
birinin ortak komplikasyonu ise farklı prosedürlerde farklı 
oranlarda karşılaşılmakla birlikte, osteonekroz (ON) ve redis-
lokasyon olarak bilinmektedir. Bu derleme, bu komplikasyon-
ların nedenlerini ve tedavi yöntemlerini inceler.
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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

Gelişimsel kalça displazisi (GKD), kalça eklemi 
hafif displazisinden kalça çıkığına kadar değişen 
bir kalça eklemi anomalileri yelpazesini içerir. 

Gelişimsel kalça displazisinin görülme sıklığı tanı yön-
temine ve başvuru zamanına bağlıdır, ancak mevcut 
çalışmalar GKD’nin 1.000 canlı doğumda 1 ile 34 arasın-
da görüldüğünü göstermektedir.[1,2] Erken teşhis, teda-
vinin başarısı için çok önemlidir. İskelet olgunlaştıkça, 
8-12. haftalara kadar, instabil yenidoğan kalçalarının 
%80’inden fazlası doğal olarak stabilize olacaktır.[1,3,4] 
Tedavi hem asetabulumun hem de proksimal femurun 
normal büyümesini ve gelişimini kolaylaştırmak için 
konsantrik olarak redükte edilmiş bir femur başı elde 
etmeyi amaçlar, öncelikle hastanın yaşına ve displa-
zinin ciddiyetine dayanır. Erken tedavi, daha büyük 

çocuklarda Pavlik bandajı veya rijit abdüksiyon korsesi 
kullanımıyla başlar.[5] Bandajın başarısız olduğu veya 
daha büyük yaşta başvuran hastalarda, kapalı veya 
açık redüksiyon ve ardından pelvipedal alçı endikedir. 
Kalıcı displazisi olan vakalarda pelvik osteotomi gere-
kebilir ve bazı vakalarda açık kalça redüksiyonuyla eş 
zamanlı olarak yapılabilir.[6] 

Literatürde değişen oranlarda bildirilen osteo-
nekroz (ON), GKD tedavisinin en yaygın komplikasyonu 
olmaya devam etmektedir. Histolojik çalışmalar ON 
veya avasküler nekroz (AVN) varlığını doğrulamadığın-
dan, Weinstein ve ark. bu hastalarda gözlenen radyog-
rafik değişiklikleri tanımlamak için proksimal femoral 
büyüme bozukluğu (PFBB) teriminin kullanılmasını 
önermişlerdir.[7] 
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Redüksiyon başarısızlığı veya redislokasyon başka bir 
komplikasyondur. Açık redüksiyon yeterli redüksiyonu 
sağlamada büyük ölçüde başarılı olsa da redislokasyon 
da dâhil olmak üzere başarısızlık meydana gelebilir ve 
gelmektedir. Literatürde, daha popüler olan anterolate-
ral kalça yaklaşımı için %0 ile %8 oranında redislokasyon 
veya ilk redüksiyonun sağlanamaması oranları bildiril-
mektedir.[8,9] Revizyon cerrahisi yüksek oranda sertlik, 
rezidüel displazi, AVN ile ilişkili olduğundan, bu başarısız-
lıklar zorlu bir klinik sorun olmaya devam etmektedir.[8-12]

Bu derlemede, GKD’nin açık ve kapalı redüksiyonun-
dan sonra görülen iki önemli komplikasyon olan AVN ve 
redislokasyonun nedenleri ve tedavisi tartışılmaktadır.

AVASKÜLER NEKROZ 
Gelişimsel kalça displazisi tedavisinin en yaygın ve 

ciddi komplikasyonu femur başı ON’dir. Osteonekroz, 
epifiz kan akışının bozulmasını, eklem yüzeyinin çökü-
şünü ve kalçada rezidüel deformiteyi ifade eder.[13,14] 

Osteonekrozun kalça redüksiyonunu takiben asetabular 
gelişimi etkilediği, kötü uzun dönem klinik, işlevsel ve 
radyografik sonuçlarla ilişkili olduğu bilinmektedir.[15-20] 

Osteonekroz, Pavlik tedavisi, kapalı redüksiyon ve 
açık redüksiyon sonrasında meydana gelebilir. Neyi 
(Pavlik, kapalı ya da açık redüksiyon) takiben oluştu-
ğu fark etmeksizin, ON ile ilişkilendirilmiş risk faktörle-
ri olmasına rağmen, kesin bir sebep bilinmemektedir 
ve multifaktöriyel olarak ifade edilmektedir.[21-24] Pavlik 
tedavisi sonrasında ON oranının %16’ya kadar olabile-
ceği bildirilmektedir. Pavlik tedavisi sonrasında ON’nin 
en net risk faktörü de tedavinin uygulandığı yaş olarak 
düşünülmektedir.[25-28] Literatürde genel kabul görmüş 
yaş sınırı Pavlik tedavisi için altı aydır.[28]

Kapalı redüksiyon sonrası ON oranlarıyla ilgili farklı 
literatür bilgilerine rastlanabilir. Bradley ve ark. tara-
fından GKD için kapalı redüksiyon sonrası ON oranını 
değerlendiren bir meta-analiz gerçekleştirilmiştir. Beş 
yüz otuz sekiz kalçayı kapsayan yedi makale çalışmaya 
dâhil edilmiştir. Kapalı redüksiyon sonrası genel ON 
oranı %10 ve ortalama takip süresi 7,6 yıl olarak bulun-
muştur.[29] Sankar ve ark. International Hip Dysplasia 
Institute (IHDI) çalışma grubundaki çeşitli merkezlerden 
ortalama sekiz aylıkken kapalı redüksiyon uygulanan 
87 kalçayı rapor etmişlerdir. Kısa süreli 22 aylık takipte 
genel ON oranını %25 olarak bulmuşlardır.[30] Weinstein 
ve ark. ise, olgularında proksimal femurun büyüme 
bozukluğunu değerlendirmede kullanılan Salter kriterle-
rini kullanmışlar ve %60 oranında ON saptamışlardır.[31] 

Ponseti ve ark. %20 oranında ciddi AVN ile birlikte %90 
üzerinde iyi fonksiyonel sonuçlar bildirmişlerdir.[32] 

Daha önceki çalışmalarda kapalı redüksiyon sonrası 
AVN’nin çeşitli olası risk faktörleri arasında yaş, cinsiyet, 
latans, proksimal femoral ossifik nükleus yokluğu, redük-
siyon öncesi traksiyon kullanımı, kalça abdüksiyon des-
teği öncesi/geçmişi, adduktör tenotomi ve alçıda kalça 
abdüksiyon açısı sayılmıştır.[15,21,33-40] Literatürde hangi 
faktörün gerçekten bir risk faktörü olduğuna dair net 
bir veri yoktur. Örneğin, Brougham ve ark.’nın maka-
lesinde yaş, cinsiyet, kalça abdüktör breysi kullanım 
öyküsü, lateralite ve adduktör tenotomi uygulamasının 
AVN riski üzerinde etkili olmadığı belirtilirken, Sibinski 
ve ark. tedavinin uygulandığı yaşın AVN üzerinde bir risk 
faktörü olduğunu belirtmişlerdir. Benzer şekilde Pavlik 
bandaj tedavisine cevap vermeyen vakalarda üç aydan 
önce yapılan erken redüksiyonun düşük AVN riskiyle 
ilişkili olduğu bildirilmektedir.[34,41,42] Benzer şekilde breys 
kullanım öyküsü, lateralite ve traksiyon öyküsünün risk 
üzerine etkisinin olmadığı belirtilmiştir. Ayrıca femur başı 
ossifik nükleusun yokluğunda AVN riski üzerine anlamlı 
bir etkisi olmadığı belirtilmiştir. Öte yandan, Carney 
ve ark. ossifik nükleus varlığının ve adduktör tenoto-
mi uygulamasının AVN riskini azalttığını bildirmişlerdir.
[34,42,43] Mathew ve ark. ise erkek cinsiyet, redüksiyon önce-
si traksiyon uygulaması ve altı aydan küçük çocuklarda 
50°’yi aşan abdüksiyonun AVN açısından risk oluştur-
duğunu belirtmişlerdir.[40] Chen ve ark. yayımladıkları 
meta-analizde ossifik nükleus varlığının düşük ON riskiy-
le bir ilişkisi olmadığını, alçılamayı geciktirmenin belirli 
riskler nedeniyle önerilemeyeceğini belirtmişlerdir.[44]

Açık redüksiyon sonrası osteonekrozda literatürde 
farklı nedenlerle ilişkilendirilmekle birlikte kesin nedeni 
bilinmemektedir (Şekil 1). Açık redüksiyon sonrası ON 
ile ilişkilendirilmek üzere literatürde en çok irdelenen 
konulardan biri yaş olarak karşımıza çıkmaktadır. Bazı 
çalışmalarda açık redüksiyon için artmış yaşın risk faktörü 
olduğu belirtilse de bazı çalışmalarda da anlamlı bir ilişki 
bulunmamıştır.[45-50] Eduardo ve ark.’nın meta-analizinde 
12 ay sınır olarak belirlenmiş olup literatürdeki çalışma-
lar incelenmiştir. Odds oranı açısından 12 ay öncesi ve 
sonrasında uygulanan prosedürler arasında ON açısından 
anlamlı farklılık bulunmamıştır. Benzer şekilde bir diğer 
konu ossifik nükleus varlığıdır.[19] Daha önce de bahsedil-
diği üzere Chen ve ark. açık ya da kapalı redüksiyon fark 
etmeksizin tedavi yaşında ossifik nükleus varlığıyla ON 
arasında anlamlı bir ilişki saptamamışlardır.[44] Daha gün-
cel olarak değerlendirilen bir diğer potansiyel risk faktörü 
de cerrahi yaklaşımdır. Bazı yazarlar medial açık redük-
siyon esnasında yaralanması muhtemel olarak görülen 
medial femoral sirkümfleks arter nedeniyle ON riskinin 
arttığını düşünse de bu durum birçok yazar tarafından 
tartışmalı olarak görülmekte ve medial açık redüksiyonla 
ON arasında anlamlı ilişki olmadığı savunulmaktadır.  
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Dahası medial femoral sirkümfleks arterdeki bir hasa-
rın ON’ye sebep olup olmadığı hâlâ net değildir.[19,51-54] 

Eduardo ve ark. tarafından yapılan meta-analizde de bu 
durum belirtilmiş ve ON riskiyle cerrahi yaklaşım arasında 
anlamlı bir ilişki bulunmamıştır.[19] 

REDİSLOKASYON 
Tedavi edilmiş kalçalarda sık rastlanan bir diğer prob-

lemde redislokasyondur (Şekil 2). Redislokasyon kendi 
başına can sıkıcı bir komplikasyon olmakla birlikte rekür-
ren operasyonlar kalça ekleminde sertlik ve artmış AVN 
riskiyle ilişkilendirildiğinden, sebep olabileceği komp-
likasyonlar açısından da bir ortopedi ve travmatoloji 
hekimi için zorlayıcı olabilir. Literatürde gelişimsel kalça 
çıkığı sonrası dislokasyon nedenlerine dair birçok çalış-
ma olmasına rağmen AVN’ye benzer şekilde bir net-
lik bulunmamaktadır. En başta Pavlik bandajıyla tedavi 
edilmiş çocuklarda en sık bildirilen başarısızlık sebebi 
uygun olmayan uygulamadır. En sık olarak yetersiz flek-
siyon suçlanmaktadır. Aile uyumsuzluğu ayrıca Pavlik 
başarısızlığının bir diğer nedeni olarak sayılmaktadır.[55] 

Gelişimsel kalça displazisinin tedavisinde ilk amaç redük-
siyonu sağlamak ve devam ettirmektir. Pavlik bandaj ile 

meydana gelen başarısızlıkların çoğunluğu redüksiyonun 
sağlanamaması ya da devam ettirilememesi nedeniy-
ledir.[28,55] Pavlik bandaj ile tedavi edilen hastalarda en 
sık suçlanan başarısızlık nedeni de ON ile benzer şekilde 
yaş olarak belirtilmektedir.[28] Anestezi altında açık ya 
da kapalı redüksiyon sonrasında redislokasyonun en sık 
söz edilen sebepleri arasında yetersiz açılım, yetersiz 
inferior kapsül ve transvers asetabular ligaman gevşe-
tilmesi, alçı immobilizasyonunda problem, aşırı femoral 
anteversiyon ve retroversiyon gibi nedenler sayılabil-
mektedir. Literatürde spesifik olarak kapalı redüksiyon 
sonrası erken dönem sonuçlarını araştıran prospektif bir 
çalışmada %9 redislokasyonla karşılaşıldığı belirtilmiştir. 
Aynı çalışmada %25 AVN bildirilmiştir.[30] Bu çalışmada 
uzun süreli immobilizasyon ve redüksiyon yaşının büyük 
olması sonradan ek girişimler için prediktif olarak saptan-
sa da redislokasyon için anlamlı bir etkisi olmadığı görül-
müştür. Aynı yazarın açık redüksiyon sonrası başarısızlık 
nedenlerini araştırdığı bir diğer makalesinde büyük pel-
vik genişlik (tedavi yaşında daha ileri maturiteyle ilişkili 
olduğu düşünülmüş), sağ kalça etkilenimi ya da bilateral 
olması ve pelvipedal alçıda daha az abdüksiyon derecesi 
redislokasyonla ilişkilendirilmiştir. Ayrıca bazı vakalarda 

Şekil 1. Gelişimsel sol kalça eklemi displazisi tedavisi sonrasında femur başında AVN gelişmiş ve büyüme dönemi 
sonunda kısa bir boyun, ancak sferik femur başı (a) ve kalça abdüktör zayıflığı gelişen hastayla Morcher’s osteo-
tomisi ile tedavi edilmiş hastanın floroskopi görüntüsü (b).

(a) (b)

Şekil 2. Gelişimsel sol kalça displazisi nedeniyle artrografi ve kapalı redüksiyon uygulanmış olan hastada ameliyat 
sonrası bilgisayarlı tomografi görüntülerinde iyi bir redüksiyon görülmesine (a) rağmen takiplerde gelişen sol 
kalça redislokasyon nedeniyle tekrar operasyon planlanan hastanın her iki kalça ön-arka grafisi (b).

(a) (b)
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femur başının displastik olması ve femoral versiyonun 
yeterince düzeltilmemesi de redislokasyondan sorumlu 
faktörler olarak düşünülmüştür.[12] Kershaw ve ark.’nın 
32 vakalık serisinde ilk redüksiyon esnasında femoral ya 
da pelvik osteotomi uygulanmış olması, yetersiz inferior 
kapsül gevşetilmesi ve yetersiz kapsülorafi başarısızlığın 
temel nedenleri olarak düşünülmüştür.[8,12] Sonuç olarak 
belirtmek gerekir ki tedavi edilmiş kalçada başarısızlık 
ya da erken dislokasyon sıklıkla yetersiz yumuşak doku 
gevşetilmesiyle ilişkilendirilmektedir. 

SAĞALTIM
Osteonekroz ve redislokasyon tedavi edilmiş kal-

çalarda karşılaşılabilen major iki komplikasyon olarak 
literatürde bildirilmektedir. Her iki komplikasyon yöne-
timinde de temel amaç konsantrik redükte, sferik bir baş 
elde etmektir.[56] Güncel literatürde de AVN’yi geri dönüş-
türecek bir uygulama yoktur. Ancak ileri yaşta ameliyat 
edilmiş çocuklarda redüksiyon sonrasında femur başında 
meydana gelen basınç da AVN ile ilişkilendirildiğinden 
bu basıncı azaltmaya yönelik bir uygulama femur kısalt-
madır.[57,58] Özellikle 12 ay sonrasında açık redüksiyon 
yapılacağı zaman ameliyat öncesi traksiyonu AVN riskini 
azaltmaya, redüksiyonu kolaylaştırmaya yönelik uygu-
layan yazarlar mevcuttur.[28,53,59-61] Diğer yandan zor kal-
çalarda daha erken yaşlarda bile AVN riskini azaltmaya 
yönelik femur kısaltma öneren yazarlar da bulunmakta-
dır. Kısaltma miktarı osteotomi sonrasında kalça rahatça 
redükteyken femur proksimali ile distalinin süperpo-
ze olma miktarı kadar önerilmektedir. Çoğu vakada  
1 santimetre (cm) kadar olduğu bildirilmiştir.[58] Avasküler 
nekroz meydana geldikten sonra ise geri döndürmeye 
yönelik bir müdahale bulunmamaktadır. Bundan sonraki 
süreçte femur başını asetabulum içinde tutarak konsant-
rik redükte mümkün olduğu kadar sferik bir baş elde 
etmek temel amaç hâline gelmektedir. 

Redislokasyonda ise sağaltım ilk prosedüre göre deği-
şiklik göstermektedir. Kabaca hep bir adım ilerisi olarak 
düşünülebilir.[62] Yani Pavlik bandaj tedavisi sonrasında 
redükte olmamış ya da redisloke olmuş bir kalçada önce-
lik kapalı redüksiyondur. Kapalı redüksiyon sonrasında 
ise öncelik açık redüksiyon olup beraberinde femoral 
kısaltma ve derotasyon osteotomisi intraoperatif ihti-
yaca göre akılda tutulmalıdır. Uygun olmayan versiyon 
açık redüksiyon sonrası erken başarısızlıkla ilişkilendi-
rilmiştir.[12] Femoral kısaltma sadece AVN’den korumaya 
yönelik bir uygulama olmayıp aynı zamanda redüksiyon 
güvenliğini de arttıracaktır.[63] Stabil bir kalça elde etmek 
yapılacak cerrahinin temel amacıdır. Dolayısıyla stabili-
teye karar vermek ve gerektiğinde müdahale edebilecek 
ekipmana sahip olmak özellikle revizyon cerrahisinde 
oldukça önemlidir. İlk 18 ayda pelvik osteotomi öneril-
memektedir.[6,64-66] Dolayısıyla bu yaş öncesinde yapılacak 
müdahalelerde stabiliteyi sağlamaya yönelik yapılacak 
yumuşak doku gevşetmeleri, kapsülorafi dışında ek giri-
şim femoral kısaltma ve derotasyon olarak görülmekte-
dir. Femoral kısaltma ve/veya derotasyon ne zaman gere-
kir sorusunun ise literatürde net bir cevabı yoktur. Birçok 
yazar intraoperatif bulgulara göre hareket etmektedir. 
Yani redüksiyon sonrası ciddi bir yumuşak doku gerginliği 
ya da yetersiz güvenlik aralığı femoral kısaltma endikas-
yonu olarak düşünülmektedir. Bununla birlikte pelvis 
yüksekliğinin üçte birinden daha fazla dislokasyon mik-
tarı, cerrahi yaşında 36 aydan büyük olması ve özellikle 
erkek çocuklarda femoral kısaltmanın bir ihtiyaç oldu-
ğu bildirilmektedir.[63,67] Bazı yazarlar femoral versiyonun 
değerlendirilmesini çok önemli bulmakta hatta ameliyat 
öncesi (preoperatif) manyetik rezonans (MR) incelemesini 
önermektedir.[68] Bu amaçla literatürde farklı tarzda plak 
kullanımları mevcuttur. Özellikle 12 aydan küçük bebek-
lerde bazen tübüler plak bile çok büyük olabileceği için 
planlamanın iyi yapılıp gerekirse infantil plak ile hazırlıklı 
girilmesi uygun olacaktır. Bazı yazarlar mandibula plağı 
da tercih etmektedir.[58,63,67] Derlemenin yazarlarının önce-
likli tercihi tübüler plak olmaktadır (Şekil 3).[58]

Şekil 3. Sağ kalça çıkığı olan hasta femoral kısaltma osteotomisiyle tedavi edilmiş ameliyat öncesi (a) ve 
ameliyat sonrası her iki kalça ön-arka grafileri (b).

(a) (b)
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SONUÇ
Gelişimsel kalça displazisi tedavisinde başarısız-

lık birçok nedene bağlı olarak ortaya çıkabilmekte-
dir. Osteonekroz ve redislokasyon literatürde en çok 
araştırma konusu olan iki önemli komplikasyondur. 
Osteonekroz için literatürde spesifik bir tedavi bulunma-
makla birlikte, konsantrik redükte ve olabildiğince sferik 
bir baş elde etmek temel amaçtır. Redislokasyon ise 
karşılaşıldığı yaşa göre farklı tedaviler gerektirmektedir. 
Özellikle açık redüksiyon sonrasında redisloke olmuş 
kalçalarda femoral kısaltma ve versiyon düzeltme her 
zaman akılda bulundurulmalıdır.
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