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Gelisimsel kalca displazisi tedavisinde kapah rediiksiyon

Closed reduction in the treatment of developmental dysplasia of the hip

M. Cemalettin AKSOY

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Gelisimsel kalca displazisisinde kapali rediiksiyon ve al¢i
immobilizasyonu hastaligin tedavisinde kullanilan stan-
dart yontemlerden biridir. Bu tedavi, yiiriime ¢agr dnce-
sinde, genel anestezi altinda ve artrografik kontrollii ola-
rak wygulanmaktadir. Islem sirasinda zorlamali rediiksi-
yonlardan kacinilmasi, asiri pozisyonlarda kalgcanin im-
mobilize edilmemesi biiyiik dnem tasimaktadir. Islemin
gec donemde sonucunu etkileyen en temel parametre, fe-
mur basinda meydana gelen avaskiiler nekrozdur (AVN).
Avaskiiler nekrozdan kacinmak igin degistirilebilir tiim
faktorlerin hasta lehinde degisimi saglanmalidir. Giinii-
miizde deneyimli cocuk ortopedistleri tarafindan uygu-
landiginda, diisiik oranda AVN ile tatminkar sonug veren
bir yontem olarak goziikmektedir.

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
SUFgeons.

Gelisimsel kalgca displazisi (GKD) tedavisinde
hasta yasindan bagimsiz olarak amag¢ aymidir. Bu
amag oncelikle anatomik ve stabil bir rediiksiyonun
saglanmasi, elde edilen rediiksiyonun korunmasi ve
kalcanin normal gelisim siirecini yakalamasidir. Ki-
sa donemdeki bu amacin sonucu olarak, tiim hasta-
larda ayn1 zamanda uzun siireli, tercihen yagsam bo-
yu siirecek stabil, tam fonksiyona sahip ve agrisiz
kalca elde etmek en temel hedef olmalidir. Bu amacg-
la hekim bir ¢ok yontem icerisinden hasta i¢in en uy-
gun olanint segmek zorundadir. Ancak uygun tedavi
bir ¢cok faktorden etkilendigi icin daima gorecelidir.
Giintimiizde GKD tedavisinde bu karmasay1 azalt-
mak i¢in tedavi algoritmalar1 olusturulmustur. Kapa-
I1 rediiksiyon bu algoritmalar igerisinde gegmise
gore giiniimiizde daha sinirli kullanilmasina ragmen,
vazgecilmez yontemlerden biridir. Bu yazida kapali

rediiksiyonun yontem olarak tanimi, etkinligi ve ola-
s1 komplikasyonlar1 gbozden gegirilecektir.

Tanim ve yontem

Gelisimsel kalca displazisi tedavisinde kapali re-
diiksiyon genel anestezi altinda disloke veya subluk-
se kalcanin rediiksiyonu ve elde edilen rediiksiyonun
korunmasi i¢in pelvipedal al¢1 uygulamasi olarak ta-
nimlanabilir. Bu yontem giiniimiizde 12 aylik ve da-
ha kiiciik hastalarda tercih edilen bir yaklasimdir.
Bir yasin tizerindeki hastalarda komplikasyon oran-
larin yiikseltmemek icin genellikle diger yontemler
tercih edilmektedir. 0-4 (6) ay arasindaki hastalarda
ilk tercih edilecek tedavi yontemi Pavlik bandajidir.
Bu yas grubundaki hastalarda kapali rediiksiyon an-
cak Pavlik bandaji ile tedavide basarisiz olundugu
veya aile uyumsuzlugu, sosyal nedenler gibi bandaj
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uygulanmasinin olanaksiz oldugu durumlarda tercih
edilmektedir. Yazar kendi uygulamasinda yiiriime
cag1 oncesinde kapali rediiksiyonu tercih etmektedir.
Alt1 ay Oncesinde tan1 konmus hastalarda ilk olarak
Pavlik bandaji kullanmakla birlikte bandajin basari-
s1z oldugu hastalarda veya degisik nedenlerle banda-
jin uygulanamadig1 durumlarda kapali rediiksiyon
ve al¢1 immobilizasyonunu standart yontem olarak
kullanmaktadir.

Kapali rediiksiyon oncesinde traksiyon (cilt veya
iskelet, ev veya hastane) yapilarak kapali tedaviyi
daha yiiksek oranda saglamak ve avaskiiler nekroz
(AVN) oranim diisiirmek ge¢misten beri uygulanan
yaklagimlardan biridir."* Ancak giiniimiizde rediik-
siyon Oncesinde traksiyon oldukca az tercih edilen
bir yaklagimdir. Bunun temel nedeni traksiyon uygu-
lamasimin ozellikle AVN oranlar iizerindeki etkisi-
nin bilimsel olarak olumlu yonde gosterilememis ol-
masidir.* Ayrica Amerikan ¢ocuk ortopedi dernegi-
nin (Pediatric Orthopaedic Society of North Ameri-
ca- POSNA) yaptirdig1 calismada iiyelerden sadece
%S5’ inin rediiksiyon oncesi traksiyon kullandig1 go-
riilmiistiir.” Yazarin calistigi klinikte uzun yillar re-
diiksiyon oncesi traksiyon standart tedavi metodu
olarak kullanilmasina ragmen, bu hastalarin sonuc-
lar1 traksiyon uygulanmayan hastalarla karsilastiril-
diginda AVN oranlar1 yoniinden anlaml bir fark ol-
madig1 ortaya cikmistir.” Bu nedenle yazar kendi
uygulamalarinda kapali rediiksiyon oncesinde trak-
siyon uygulamamaktadir.

Kapali rediiksiyon genel anestezi altinda ameli-
yathanede gergeklestirilmelidir. Rediiksiyon herhan-
gi bir zorlama uygulanmadan gerceklestirilmeye ca-
lisitilmalidir. Genellikle kalcanin rediiksiyonu fleksi-
yon ve abdiiksiyon pozisyonunda elde edilir. Klinik
olarak rediiksiyonun kalitesini belirlemek her zaman
miimkiin degildir. Bu nedenle rediiksiyonun kalitesi-
ni belirlemek i¢in artrografi yapmak gereklidir. Art-
rografi ile ayrica rediiksiyona engel olan durumlari
da tespit etmek olasidir. Artrografi kontrollii rediik-
siyonun kabul edilebilir sekli anatomik rediiksiyon-
dur (Sekil 1a, b). Rediiksiyon islemi sirasinda kalca-
nin ‘safe zone’unda (rediiksiyonun korunabildigi ad-
duksiyon-abdiiksiyon hareket aralig1) tespit edilmesi
gerekir. Bu araligin dar oldugu durumlarda acik ve-
ya kapali adduktor tenotomi yapilarak aralifin ge-
nigletilmesi gereklidir. Bu islem AVN’nin sikliginin
azaltilmasi icin de gereklidir.

Kapali rediiksiyon uygulayan cerrahin vermesi
gereken en 6nemli kararlardan ilki rediiksiyonun sag-
lanmasi icin uygulanan giiciin belirlenmesidir. Sub-
jektif bir tanim olmakla birlikte rediiksiyon bebegin
kiitlesi goz oniine alinarak hassas bir sekilde fazla
giic kullanmadan yapilmalidir. Cerrah rediiksiyonu
sagladiktan sonra bunu korumak icin de fazla giice
ihtiya¢ duyulmamalidir. Ayrica rediiksiyonun korun-
masl i¢in asir1 pozisyonlara gerek duyulmamalidir.
Insan pozisyonunda (human position) rediiksiyon ko-
runabilmelidir. Bu hiperfleksiyon ve kisith abdiiksi-
yondur. Yazar kendi klinik uygulamasinda kalcaya en

Sekil 1 (a) Sol kalgca dislokasyonu gésteren yedi aylik kiz bebegin én arka pelvis grafisi. (b) Artrografi sonrasinda ay-
ni hastanin insan pozisyonunda konsantrik rediiksiyon gérintusu.
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az 90 derece fleksiyon pozisyonu vermekte ve 45-50
dereceden daha fazla abdiiksiyon pozisyonundan ka-
cimaktadir. Ozellikle rediiksiyonu korumak icin asi-
11 abdiiksiyona ilave olarak ic rotasyon hareketi ge-
rekli oluyorsa bu kapali yontemin hasta icin uygun
olmadiginin mesajidir ve asir1 abdiiksiyon ve i¢ ro-
tasyondan mutlaka kacimImalidir.® ikinci temel nok-
ta rediiksiyonun kalitesidir. Kabul edilebilir rediiksi-
yon artrografi kontrollii anatomik rediiksiyondur.
Cerrah bu konuda tereddiit birakmamalidir.

Rediiksiyon kabul edilebilir sinirlarda stabil ve
anatomik olarak saglandiktan ve bu durum artrografik
olarak gosterildikten sonra, rediiksiyonun korunmast
icin pelvipedal al¢1 uygulanmalidir. Yazar bebeklerde
her iki ayak bilegine kadar al¢cinin uzatilmasini tercih
etmektedir. Immobilizasyon standart alcilar veya sen-
tetik materyaller kullanilarak yapilabilir. Standart al-
cilarin sekil verilebilirligi 6nemli avantajidir. Ancak
sentetik algilar daha dayanikli, hafif ve al¢i sonrasi
radyolojik kontrolde daha iyi goriintli almaya olanak
vermektedir. Ayrica uygulama kolaylig1 vardir. Yazar
sentetik materyalleri tercih etmekle birlikte bu konu-
da cerrahin aligkin oldugu yontem en iyisidir (Sekil
2). Algt uygulanirken temel nokta kalcanin istenilen
pozisyona getirilmesi ve al¢1 siiresince bu pozisyonun
degistirilmemesidir. Siklikla islem sirasinda yorgun-
luk ve rediiksiyon kaybi endisesiyle abdiiksiyon mik-
tar1 artirtlir. Cerrahin bu konuda dikkatli olmast ge-
reklidir. Diger temel nokta al¢cinin sekillendirilmesi-
dir. Rediiksiyon kayiplarmi onlemek icin ozellikle
gluteal bolgede alci giizel sekillendirilmelidir. Algila-
ma islemi bittikten sonra mutlaka radyolojik olarak
rediiksiyon kontrolii yapilmalidir. Stipheli durumlarda
veya alc1 nedeniyle yeterli kalitede goriintii alinami-
yorsa rediiksiyonun kalitesinin kontrol edilmesi icin
bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) kullanilabilir.”'

Algt icerisinde immobilizasyon siiresi standart
degildir. Klinikler ve cerrahlar arasinda bu konuda
farkliliklar goze ¢arpmaktadir. Klasik ¢ocuk ortope-
di kitaplarinda da kesin bir siireden bahsedilmeden
cerrahlarin farkli uygulamalarina yer verilmekte-
dir."" Genel uygulama, hastanin ti¢ ay siireyle alg1
immobilizasyonu seklindedir. Uygulamanin 6. haf-
tasinda hasta ve al¢t kontrol edilmelidir. Kontrolde
rediiksiyonun devam ettigi mutlaka belirlenmelidir.
Al¢inin bozuldugu durumlarda alci degistirilmelidir.
Bu degisikligin ameliyathane sartlarinda yapilmasi

tercih edilmelidir. Ugiincii ayin sonunda alg1 ¢ikaril-
diktan sonrada standart uygulamalardan s6z etmek
miimkiin degildir."" Bazi cerrahlar abdiiksiyon ciha-
zin1 bir siire kullanirken, bazilar1 da kal¢a tamamen
normale doniinceye kadar cihazi kullanmay: tercih
etmektedir. Yazar genel olarak al¢1 igerisinde ii¢ ay
immobilizasyonu takiben 2-3 ay arasinda bir siire
abdiiksiyon cihazi ile hastalarin takibini yapmakta-
dir. Abdiiksiyon cihazi oncelikle tam zamanli yani
gilinde 22-23 saat takiben giinde 10-12 saat olarak
kullanilmaktadir (alt1 hafta tam ve alti hafta kismi
gibi). Hastalara cihaz uygulanirken agir1 pozisyon-
lardan mutlaka kacinilmalidir. Bu cihaz uygulamala-
rinin bilimsel etkinligi tam ac¢ik degildir ve gelenek-
sel olarak bircok klinikte uygulanmaktadir.

Komplikasyonlar

Gelisimsel kalga displazisi tedavisinde kapali re-
diiksiyon sonrasinda komplikasyonlar iki alt gruba
ayrilabilir. Bunlar erken ve gec komplikasyonlardir.
Erken komplikasyonlar al¢i ve artrografiye ait
komplikasyonlardir. Bunlara ait detayl bilgilere bir
cok ortopedi kitabinda ulagilabilir. Esas olarak gec
donemde ortaya cikan proksimal femurun biiylime
bozuklugu veya AVN, islemin ge¢ donemde kalgay1
etkileyen en onemli komplikasyonudur. Bu durum
baz1 yazarlar tarafindan proksimal femurun biiylime
bozuklugu (proximal femoral growth disturbance)
olarak tanimlanmaktadir."”

Avaskiiler nekroz bulgularinin en sik kullanilani-
lan1 Salter ve ark."™ tarafindan tanimlanmig olanidir
Bunlar:

1. Rediiksiyondan sonra bir yil gegmesine ragmen
femur basi ossifik niikleusunun ortaya ¢ikmamasi,

Sekil 2. Kapali rediiksiyon sonrasinda sentetik materyalle
yapilan al¢i immobilizasyonu.
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2. Rediiksiyondan sonra gecen bir yil icerisinde
femur bas1 ossifik niikleusunda biiylime olmamasi,

3. Rediiksiyondan sonraki bir y1l icerisinde femur
boynunda kalinlagma,

4. Femur baginda artmis yogunluk ve femur ba-
sinda fragmantasyon,

5. Femur bas1 reossifikasyonu tamamlandiginda
femur bas ve boynunda deformite: koksa magna,
koksa plana, koksa vara, kisa ve kalin femur boynu.

Avaskiiler nekroz icin yapilmig ideal bir sinifla-
ma yoktur. Giinlimiizde ortaya ¢ikan deformiteleri
tam olarak tanimlayan, tedaviyi yonlendirebilecek
ve arastirmacilar tarafindan kabul gérmiis bir sinifla-
ma olmamakla beraber, Bucholz ve Ogden ile Ka-
lamchi ve MacEwen smiflamalar sik olarak kulla-
nilmaktadir. Stniflamalar benzer 6zelliktedir ve dort
tip AVN tanimlamaktadir."” Her iki siniflamada da
basta gecici fragmantasyon veya ossifik niikleusun
ortaya cikmasinda gecikme, lateral epifizyal hasar,
medial epifizyal hasar ve tiim bag tutulumu temel
parametreleri olusturmaktadir (Sekil 3a-c).

Avaskiiler nekroz konusunda literatiirde bircok
faktor sorumlu tutulmaktadir. Kesin bir neden ta-
nimlamak miimkiin degildir, ancak tedavi edilmeyen
kalcalarda femur baginda AVN ortaya cikmamakta-
dir. Bu nedenle iyatrojenik bir komplikasyon oldugu
konusunda siiphe yoktur. Femur basinda dolagim bo-
zuklugu, basi nekrozu suclanan temel nedenlerdir.""
Rediiksiyon oncesinde traksiyon uygulamasi, rediik-
siyonun yapildig1 yas, rediiksiyon icin uygulanan
glic, immobilizasyon pozisyonu, femur bast ossifik
niikleusunun ortaya ¢ikmis olmasi, rediiksiyon dnce-
sinde femur basinin pozisyonu literatiirde tartisilmig
konulardir."" Bu faktorlerden bazilar tedaviyi iistle-
nen cerrah tarafindan degistirilemez. Ancak bazilari-
n1 degistirerek bu komplikasyonun oranim diisiir-
mek miimkiin olmaktadir. Literatiirde bu konuda
belli bir orandan bahsetmek miimkiin degildir. Ge-
nellikle heterojen caligsmalarda farkli 6zellikler de-
Serlendirilerek farkli oranlardan bahsedilmektedir.
Klasik kitaplarda degisik makalelerden alman %0-
73 arasinda oranlar verilmektedir."! Aksoy ve ark."”
yaptiklari calismada toplam %15 oraninda kapali re-
diiksiyon sonrasinda AVN bildirmislerdir. Bu hasta-
larin yaklasik %7’sinde tip I AVN (gecici fragman-
tasyon veya ossifik niikleusun ortaya ¢ikmasinda ge-
cikme) tespit edilmistir. Buna gore uzun donemde

Sekil 3. (a) iki tarafli kalga gikikli alti aylik hastanin pelvis
6n arka grafisi. (b) Ayni hastanin kapali rediksi-
yonunu takiben izlemde; redlksiyonun devam et-
tigi, asetabulum gelisiminin iyi oldugu ancak sag
kalgca femur bagsi gelisiminin avaskiler nekroz ile
uyumlu goéruntusl. (¢) Sol kalganin oldukga iyi
gelisim gbstermesine ragmen sag kalgada avas-
kiler nekroz’a bagll basta deformasyon, femur
boynunda kalinlagsma ve kisalik.

sorun yaratmasi muhtemel AVN orani bu ¢aligmada
yaklasik %8’dir. Bu calismada ge¢ donem sonucu
etkileyen en onemli faktor olarak AVN tespit edil-
migtir. Ayrica AVN ile istatistiksel olarak anlaml
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iliski gosteren faktorler hasta yasi ve rediiksiyon on-
cesindeki asetabuler indeks degeridir.” Asetabuler
indeks degerinin yiiksek olmas1 ve gec donemde (al-
t1 ay sonrasinda) tedavinin yapiliyor olmast AVN
riskini artirmaktadir. Bu caligmada hastalarin
%80’inden fazlasinda tatmin edici sonuclar elde
edilmistir.”” Ancak belirtildigi gibi literatiirdeki so-
nuglar heterojendir ve her caligma farkli faktorleri
one cikarmaktadir.

Tiim calismalarin uzlastiklar: ortak nokta, GKD
tedavisinde prognozu etkileyen en temel faktoriin
AVN oldugudur. Bu nedenle AVN sikligini azaltmak
kapal1 rediiksiyon ile tedavi edilen hastalarda en te-
mel yaklagim olmalidir. Bu durumda cerrah degisti-
rilebilir ve AVN ile iligkisi konusunda siiphe olma-
yan durumlart olumlu yonde farklilagtirmalidir.
Bunlar, iglemin mutlaka genel anestezi altinda uy-
gun kas gevsekligi ile yapilmasi, rediiksiyonun zor-
lama olmadan yapilmasi, rediiksiyonun anatomik ol-
masl, bunun islem sirasinda ve gerekirse sonrasinda
dogrulanmasi, asir1 pozisyonlardan kacinilmasi ve
gerekli durumlarda kapali rediiksiyonda 1srarct olun-
mamas!1 seklinde sayilabilir.

Kapal rediiksiyon isleminde ve
sonrasinda dikkat edilmesi gereken
durumlar

Kapali rediiksiyon, GKD tedavisinde sik yapilan
ve genellikle basit bir islem olarak goriilen bir yon-
temdir. Ancak hastanin yas1 ve ortaya g¢ikabilecek
komplikasyonlar géz oniine alindiginda bir¢ok ma-
jor ortopedik girisimden ¢ok daha 6nemli bir girisim
oldugu agiktir. Bu nedenle isleme azami 6zen goste-
rilmeli ve gerekli zaman ayrilmalidir. Asagidaki du-
rumlar sik yapilan ve komplikasyon oranini artiran
hatalar1 belirlemektedir.

1. Hastada kapali rediiksiyon karar1 verildiginde
mutlaka aileye yeterli aciklama yapilmalidir. Cerrah
gerektiginde acik rediiksiyonun yapilabilecegini ai-
leye bildirmis olmalidir. Ailenin yeterli bilgilendiril-
memis olmasi, cerrahin kapali yontem konusunda 1s-
rarint artiran faktor olmaktadir.

2. Islem tercihen giiniin 6ncelikli olgusu olarak er-
ken saatlerde ve giiniin ameliyathane plan1 yapilirken
acik cerrahi gerekebilecegi diisiiniiliip zaman ayrilarak
ve ihtiyac halinde hastanin hastaneye yatirilmasi icin
yatak rezervasyonu yapilarak uygulanmalidir. Hastaya

kapali rediiksiyon zamani diginda acik rediiksiyon i¢in
hazirlik yapilmamus ise, ameliyat sonrasinda hastaya
yatak yoksa bu faktorler cerrahin kapali rediiksiyon 1s-
rarmi artirir ve yetersiz rediiksiyonlarin kabuliine veya
asirt pozisyonlarda immobilizasyona zemin hazirlaya-
rak komplikasyonlar1 davet eder. Giiniin son saatlerin-
de islemin yapilmasi cerrahin yorgunlugu ve sabrinin
tiikenmis olmasi nedeniyle kapali rediiksiyonda 1srar
riskini artirir. Kapali rediiksiyon islemi asla iki uzun
girisim arasinda, cerrahin ve ekibinin dinlenme olgusu
olarak goriilmemelidir. Bu durum 6zensiz islem ve
komplikasyon riskini artiran en temel hatalardan biri
olarak ortaya cikmaktadir.

3. Artrografi islemi sirasinda temizlik sartlarina
maksimum diizeyde 6zen gosterilmeli ve eklemin
enfekte edilmesi riski olabilen en alt diizeye indiril-
melidir.

4. Algilama sirasinda cerrah yorgunluk ve rediik-
siyonun kaybi endisesiyle siirekli abdiiksiyonun arti-
rilmasina engel olmalidir. Hasta pozisyonu sik ola-
rak kontrol edilmelidir. Al¢1 uygulandiktan sonra
pozisyonun kotii oldugu tespit edilirse al¢1 degisimi
konusunda tereddiit edilmemelidir.

5. Islem mutlaka pediatrik ortopedi konusunda
deneyimli bir cerrah tarafindan veya onun gozetimi
altinda yapilmalidur.

6. Islem sonrasinda hastanin uyandiriimasini ta-
kiben cerrah mutlaka hasta ve al¢iy1 kontrol etmeli-
dir. Ozellikle alt ekstremitelerin ndrovaskiiler duru-
mu degerlendirilmelidir. Uyanikken al¢inin bebegin
gogiis kismina baski uygulamadigi ve karin acikligi-
nin yeterli oldugu belirlenmelidir. Ayrica genital
bolgenin bebegin bakiminin rahatlikla yapilacag bi-
cimde ac¢ilmig olmasi gereklidir ve cerrah tarafindan
kontrol edilmelidir.

7. Alct bakimi ve olas1 komplikasyonlar1 konu-
sunda aileye detayli bilgi verilmeli ve olas1 bir so-
run karsisinda bagvuracaklari kisiler ve yer belirlen-
melidir.

Sonug¢

Gelisimsel kalca displazisinde kapal1 rediiksiyon
uygun hastalarda tatmin edici sonuglar veren ve
uzun yillardir uygulanan bir tedavi seklidir. Islem
deneyimli pediatrik ortopedik cerrahlar tarafindan
uygulandiginda diisiik komplikasyon orani ve tatmin
edici oranda iyi sonuglar vermektedir. Yiirlime ¢agi
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oncesinde, genel anestezi altinda, artrografik kont-
rollii, asirt pozisyonlardan kaginarak insan pozisyo-
nunda uygulanan kapali rediiksiyon ve al¢1 immobi-
lizasyonu, giiniimiizde halen kabul edilebilir stan-
dart bir yontemdir. Unutulmamalidir ki GKD tedavi-
sinde zaman ancak stabil ve anatomik rediiksiyonun
saglandig1 ve AVN’nin bulunmadig: kalgalarda ye-
niden sekillenmeye yardimci olur aksi durumlarda
zamanin iyilestirici etkisi yoktur.
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