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Dogustan kalca cikiginin konservatif tedavi-
sinde aseptik nekroz sorunu

Hiseyin BAYRAM (1) Girbiiz BAYTOK (2) Mehmet ALTUG (3) Cela! SEGKIN (4)

Dogustan kalca cikigi (DKC) tedavisi sirasinda sik rastlanan ve en 6nemli komplikasyon aseptik nekroz
olup yalniz tedavi edilen olgularda goérilur. Bu calismada 1-18 ay yas grubunda konservatif yontemlerle teda-
vi edilen 43 olgunun 76 DKC'li, 10 normal kalcas: aseptik nekroz gelisimini etkileyen nedenler yoéninden
incelendi. Konservatif tedavi sonrasi olgularimizin 76 DKC'li kalcasinin 12 (% 15,7) sinde, 10 normal kalca-
nin 2 (% 20) sinde aseptik nekroz gérildi. DKC tedavisinde kiiciik yasta baslamakia, femur basinn Y kikir-
daklarindan cizilen duz cizginin altina ininceye kadar en az 2 hafta traksiyon ve adduktor tenotomi yapmakla
aseptik nekroz oraninin azaltilabilecedi sonucuna vanldi.

The Problem of Avasculer Necrosis in Conservative Treatment of Congenital Dislocation of Hip.

During the treatment of congenital dislocation of hip, avasculer necrosis of the femoral head can be often seen
as a complication. This complication is seen only in the treated cases. In this study, we reviewed the effecting
points of aseptic necrosis devoloping in 76 congenital dislocations of hips and 10 normal hips in 43 cases
who treated conservatievely at 1-18 months age group. After the treatmen of conservative methods, avaculer
necrosis was seen in 12 (15.7 %) of 76 congenital dislocations of hips and in 2 (20 %) of 10 normal hips
the treatment in the earlier stages, by performing traction of femur till the femoral head pulled inferiorly to

the level of the acetabulum for 2 Weeks and by performingadductor tenotomy.

Yurdumuzda % 05 ile % 05.1 arasinda goru-
len Dogustan kalca cikigi (DKC), kalca eklemi-
nin en sik rastlanilan anomalilerinden biridir?.
Bircok arastirmalara konu olmasina ragmen te-
davide ortak  bir  gorlse hentz
varilamamstir’'* Tedavisiz kalan olgulann sa-
kathga yol agmasinin yan sira tedavi sirasinda
meydana gelecek komplikasyonlar da kalganin
normal islevini engeller. Bu komplikasyonlardan
en onemlisi ve en sik rastlanilani aseptik nek-
roz olup yalniz tedavi edilmis olgularda
gi')rillﬂrg"’-12'13-13"6"7'

Aseptik nekrozun etyolojisi hakkinda iki go-
ris vardir: Bunlardan birincisi, femur basini bes-
leyen damarlarin, iliopsoas ve adduktor adeleler
arasinda, iliopsoas ve pupik kemikler arasinda
ve asetabulum kenar ile intertrokanterik oluk
arasinda baski altinda kalmasindan ileri geldi-
§i goristndedir. ikinci teori ise rediiksiyon ve
immobilizasyon sonrasi femur basina binen yt-
kin ¢ok fazla oldugu durumlarda kikirdak bes-
lenmesinin bozulmasi sonucu meydana geldigini
ileri stirmektedir®8!!18.19 Tek tarafh olgulann
tedavisi sirasinda, ayni mekanizmalarla normal
taraflarda da aseptik nekrozun meydana geldi-
§i yaymnlanmistir3:5:6.18.19,

Bu calismada 1-18 ay arasinda tani konula-
rak DKC nedeni ile konservatif yontemlerle te-

davi edilen 43 olgunun 76 DKC’li, 10 normal
kalgas aseptik nekroz gelisimini etkileyen ne-
denler yoninden incelenerek literatiirle karsi-
lastirmasi yapildi.

Hastalar ve yontem

Nisan 1977-Nisan 1984 tarihleri arasinda Cukuro-
va Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatolo-
ji Anabilim Dalinda DKC nedeni ile konservatif
yontemlerle tedavi edilen 43 olgunun 76 DKC'i. 10
normal kalcasi aseptik nekroz gelisimini etkileyen et-
kenler yontinden incelendi.

Olgularin 34(% 79) t kiz, 9(% 21) u erkekti. DKC
olgulann 33(% 77) unde iki tarafli, 10(% 70)unda
sol DKC vardi. 43 olgunun 12(% 28) si Von-Rosen ah-
duksiyon cihazi ile, 31(% 72) i Lorenz pozisyonunda
alct ile tedavi edilmislerdi. Tedaviye baslama yasi en
kucuginde 1 ay, en btuyuginde 16 ay ortalama 7 ay
idi. Olgular en az 12 ay. en fazla 84 ay ortalama 31
ay takip edildiler.

Tedavide cihaz veya al¢inin secimi ¢ocugun yasina
ve genel durumuna gére yapildi. Genel olarak 1-4 ay
arasinda tant konmus DKC'lilerde cihaz, 1 ile 18 ay
arasinda tani konmus olan DKC'lilerde Lorenz pozis-
yonunda al¢1 uyguland:. Disloke kalcalarda ve abduk-
siyon kisithh@i olan kalcalarda rediksiyon oncesi
traksiyon ve perkitan adduktor tenotomi yapildi. Trak-
siyon, cok yuksek olmayan cikiklarda ve kiguk yas-
taki cocuklarda cilt traksiyonu seklinde. daha ileri
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yaslarda olan ve yiiksek cikigi bulunan cocuklarda ise
iskelet traksiyonu seklinde uygulandi.

Cocuk abdiiksiyon cihazinda 4-6 ay, alcida 6 ay tu-
tuldu bu siire sonunda kalca gelisimi iyt olan cocuk-
lar, ayakkahilara monte edilen metal cubuk vasitasiyla
bacaklar abduksiyonda tutan Ponseti cihazinda gece-
gundiz 3 ay, daha sonra yalniz geceleri 3 ay olmak
uzere toplam 6 ay tutuldu. Bu tedavi siirecinin sonun-
da cocuk serbest birakild: ve ilk yil 3 ayda bir, ikinci
yil 6 ayda bir daha sonra yillik kontrollere davet edil-
di.

Avaskiiler nekrozun tanisinda Salter’in tanimladig:
kriterler kullaruldi®©!°

Avaskiiler Nekrozun Tam: Kriterleri
1- Redtiksiyon sonrasi bir yil icinde fe-
mur basi kemiklesme merkezinin go-
rilmemesi.

Rediiksiyon sonrasi bir yil iginde fe-
mur basi kemiklesme merkezinin go-
rilmesine ragmen gelisiminin yetersiz
olmasi.

Rediiksiyon sonrasi bir yil i¢cinde femur
boynunda genislemenin gérilmesi.
Femur basinin radyografik yogunlugu-
nun artmasini takiben fragmantasyo-
nun gorilmesi.

Femur basinda ve boynunda koksa va-
ra, koksa magna, koksa plana, kisa ve
genislemis bir femur boynu gibi kalici
deformitelerin olmasi.

Bulgular

Konservatif yontemler ile tedavi edilen 43 ol-
gunun DKC bulunan 76 kalcasinin 12(% 15.7)
sinde, normal olan 10 kalcasinin 2(% 20) sin-
de aseptik nekroz goruldi.

Abduksiyon cihazi jle tedavi edilen 12 olgu-
nun DKC bulunan 22 kal¢asinin 2(% 9.1) sin-
de aseptik nekroz gelisti. Alc ile tedavi edilen
31 olgunun DKC bulunan 54 kalcasimin 10(%
18.5) unda, normal olan 8 kalcasimin 2(% 25)
sinde aseptik nekroz gelisti. Normal kalgalarda
aseptik nekroz gelisen her iki olgu da kiz olup,
sol kalca cikign vard: ve cikik kalcalarinda asep-
tik nekroz yoktu. Bu olgulardan biri 7 aylik olup,
14 ginlik traksiyondan sonra adduktor tenoto-
mi yapilmaksizin kapal rediiksiyon ve algi uy-
gulanmusti. Diger olgu 8 aylik olup, traksiyon ve
adduktor tenotomi yapilmadan kapali reduksi-
yon ve al¢i uygulanmisti. Her iki olgunun da nor-
mal kalgalarina reduiiksiyon éncesi herhangi bir
islem uygulanmamis idi.

Aseptik nekrozun tedaviye baslama yasina go-
re yapilan dederlendirmesinde ise 1-2 ay yas gu-
rubunda tan1 konularak tedaviye baslanan 11
kalcamin hicbirinde bu komplikasyon génilmez-
ken, 3-4 ay yas gurubundaki 18 kalcarun 3(%
16) inde, 5-8 ay yas gurubundaki 18 kalcanin
3(% 16) unde, 9-12 ay yas gurubundaki 21 kal-
canin 4(% 19) inde, 13-18 ay yas gurubunda-
ki 8 kalcanin 2(% 25) sinde aseptik nekroz
gelistigi gorildi. Aseptik nekrozun tedaviye bas-
lama yasina gére dagilimi tablo 1 de gérilmek-
tedir.

Tablo 1. Aseptik nekrozun tedaviye baglama yagina gore oagimi.

Tedaviye baslama yasi Tedawvi edilen Aseptik nekroz geli-

(ay) kaiga sayiss sen kalga sayisi

1-2 11(% 100) —

34 18(% 100) 3(% 16.6)

58 18(% 100) 3(% 16.6)

9-12 21(% 100) 4(% 19.0)

13-18 8(% 100) 2(% 25.0)
Toplam 76 (% 100) 12(% 15.7)

Trend analizi ile yapilan degerlendirmede, ya-
sin ilerlemesi ile aseptik nekroz olasih@inin art-
i1 ve istatistiksel olarak 6énemli oldugu gorulda.

Tablo 11 de aseptik nekrozun traksiyon su-
resine gore dagihimi gérilmektedir. Rediksiyon

oncesi 0-6 gun traksiyon yapilan 33 kalganin
7(% 21) sinde, 7-13 gin traksiyon yapilan 20
kalcanin 5(% 25) inde aseptik nekroz gelisirken
14 gln ve daha fazla traksiyon yapilan 23 kal-
canin hicbirinde aseptik nekroz gérilmedi.

,—d
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Tablo 11. Aseptik nekrozun traksiyon suresine gére dagiimi.

Traksiyon Suresi Tedavi edilen Aseptik nekroz
(gun) kalga sayist gelisen kalga says

0-6 3 7(% 21.2)
7-13 20 5(% 25.0)
14-20 15 o
21.27 4 .
28 ve daha fazla 4 =
TOPLAM 76 12(% 15.7)

Adduktor tenotomi yapilan 45 kalcanin 7(% 15.5) sinde, adduktor tenotomi yapilmayan 31

kalcanin 5(% 16.1) inde aseptik nekroz gelisti.

Resim 1

Resim 2

A

B

Lorenz pozisyonunda algi ile tedavi edilen ve her iki kalgasinda aseptik nekroz gelisen iki tarafli

DKG si bulunan bir olgu.
A- Tedavi 6ncesi grafisi,
B- Tedavi sonrasi 4 yasinda iken grafisi.

A B
Lorenz pozisyonunda aig ile tedavi edilen ve normal kalgasinda aseptik nekroz gelisen sol DKG si
bulunan bir olgu.
A- Tedavi oncesi grafisi,
B- Tedavi sonrasi 3 yasinda iken grafisi.




H.Bayram ve ark. 278

Tartisma

Aseptik nekroz insidansinda, literatiirde bu-
yuik farkliliklarin oldugu gériulmektedir.
Weiner!® rediiksiyon éncesi traksiyon, kapali
rediiksiyon ve 90° fleksiyon, 60° abduksiyon-
da alqi ile tedavi etmis oldugu 0-36 ay arasin-
daki olgularda aseptik nekroz oranimi % 18
olarak yayinlayarak 2 hafta traksiyon yapilmasi-
nin aseptik nekroz olasiligin1 azaltacagini belirt-
mistir  Buchanan ve arkadaslan®, 3 yasin
altinda tedavi ettikleri olgularda % 36 oraninda
aseptik nekroz gonildigini yaymnlamislardir. Bu
oranin Lorenz pozisyonunda tedavi ettigi olgu-
larda Salter ve Lange pozisyonunda tedavi edi-
lenlere nazaran daha yiksek oldugunu
belirtmislerdir. Tedaviye kugiik yasta baslanma-
sinin, femur bas1 Y kikirdaklarindan ¢izilen diiz
cizginin altina ininceye degin traksiyon yapilma-
sinin ve adduktor tenotomi ile aseptik nekroz
olasiliginin azalacadini séylemislerdir. Gage ve
winter®, 2 yasin altinda tedavi ettigi olgularda
% 33.1 oraninda aseptik nekroz géruldugund,
cocudun yasi ve Lorenz pozisyonu ile aseptik
nekroz arasinda direkt iliski oldugunu, uygun
traksiyonun ise aseptik nekroz olasihigini azal-
tacagin belirtmislerdir. Mitchell'?, abduksiyon
cihazi ile tedavi ettidi olgularin % 22 sinde asep-
tik nekroz gorildigini yayinlamistir. Lorenz po-
zisyonunda aseptik nekroz eder limbus inverte
ise veya cok fazla abduksiyon verilirse gelise-
bilecegini ve inverte limbus eksize edilirse asep-
tik nekroz gelismeyecedini belirtmistir. Staheli
ve arkadaslar'® ise, bir gurup olguyu kapal re-
diiksiyon ile, bir gurup olguyu da inverte limbus
eksize edilerek tedavi etmisler ve her iki gurupta
da aseptik nekrozu esit olarak % 15 oraninda
bulduklarini yayinlamislardir. Inverte limbusun
aseptik nekroz icin kesin bir neden olmadigini
belirtmislerdir. Scott'4, kapali reduksiyon, ab-
duksiyon, ekstransiyon ve internal rotasyonda
alci ile tedavi ettigi olgularinda % 26, frama re-
duksiyonu ile tedavi ettigi olgularinda ise % 8
oraninda aseptik nekroz gérildiagina belirtmis
ve bir yasina kadar tan1 konamamis ¢ocuklar-
da frame reduksiyonunu énermistir. Esteve?®,
manuplatif reduksiyon ile tedavide % 68.6, fra-
me reduksiyonu ile tedavide % 37.7, Mc Ken-
zie ve arkadaslar®, frame reduksiyonu ve
Lange pozisyonunda alci ile tedavide % 24,.8
oraninda aseptik nekroz yaymlamislardir. Kapali
reduksiyon ve Lorenz pozisyonunda alci ile te-
davide Cooperman ve arkadaslan® % 50,
Ponseti!® % 46.2, Almby-Lénnerholm! % 10
oraninda aseptik nekroz yayinlamislardir. Sal-

ter, adduktor tenotomi ve traksiyon ile aseptik
nekroz oraninin % 30 dan % 15é inecedini
belirtmistir®-!> Buna karsiik Westin ve
arkadaslar'? ise, aseptik nekroz oranin1 % 24
olarak yayinlayip traksiyon ve adduktor tenoto-
mi ile bu oranin azaltilmayacagini, Lorenz po-
zisyonunun etyolojide en o6nemli neden
oldugunu belirtmislerdir.

Gage ve Winter®, Lorenz pozisyonu ile teda-
vi edilen tek tarafli kalga ¢ikigi bulunan olgula-
rin % 4.9 unda, Westin ve arkadaslan'® % 4.5
inde normal kalgalarda da aseptik nekroz gelis-
tigini yaymlamislardir. Bu yazarlar normal kal-
calarda aseptik nekroz gelismesinin tek nedeni
olarak Lorenz pozisyonunu gdstermislerdir.

Esteve®, abduksiyon ekstansiyon ve i¢ rotas-
yonda algi ile tedavi ettidi tek tarafl kalca gikig
olan olgularda % 2.9 unda normal kalgalarinda
aseptik nekroz gelistigini yayinlamistir. Normal
kalgcada aseptik nekroz gelismesinin nedenini
ise, adduktor adeleler gergin iken fazla miktar-
da abduksiyon yapilmasina veya normal kalca-
da femur basimi besleyen damarlarin refleks
vaskiler spazmina baglamistir.

Bizim serimizde ise, abduksiyon cihazi ile te-
davi edilen DKC'’li kalgalarin % 9.1 inde, alci ile
tedavi edilen DKC'li kalgaran: % 18.5 inde, tim
DKGC'li kalcalarin % 15.7 sinde aseptik nekroz
gelisti. Al ile tedavi edilen tek tarafli DKG bu-
lunan olgularin 8 normal kal¢asmnin 2(% 25) sin-
de aseptik nekroz gelisti. Abduksiyon cihazi ile
tedavi edilen tek tarafli DKG si olan olgularin
normal olan 2 kalgasinda aseptik nekroz gortl-
medi. Tim olgularimizin normal olan 10 kalca-
sinn 2(% 20) sinde aseptik nekroz gelisti.

Literattrde aseptik nekroz oraninin % 2 ile %
68.6 arasinda dedisik degerlerde yayinlandig
gorulmektedir. Bu farkhiliklar konservatif teda-
vi uygulanan yas smnrindaki degisikliklerden,
birbirinden ¢ok farkl tedavi metodlarinin uygu-
lanmasindan ve aseptik nekroz tanisinda degi-
sik kriterlerin uygulanmasindan ve aseptik
nekroz tanisinda degisik kriterlerin uygulanma-
sindan dogmaktadir. Bizim sonuglarimiz litera-
tirde belirtilen sinirlar icinde yer almakla birlikte
Staheli ve arkadaslan'®, ufak yaslarda konser-
vatif tedavi uygulanan Almby vé Lénnerholm!,
traksiyon ve adduktor tenotomi uygulayan Wei-
ner ve arkadaslari'® ve Salter®!3 ile uygunluk
gostermektedir.

Tek tarafh kalga cikigi bulunan olgularimizin
normal kalgalarinda aseptik nekroz gérialme ora-
n1 Literatiirde belirtilenden ytiksektir. Bunu tek
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tarafli olgularimizin literatiirden farkl olarak gift
tarafli olgularimizdan daha az olmasina bagla-
dik. Aseptik nekroz gelisen normal kalgalara, di-
der kalcanin tedavisi sirasinda herhangi bir
mudahale yapilmamisti ve alci iginde diger kal-
ca ile ayn1 pozisyonda tutulmustu. Bunun sonu-
cunda eder aduktor adalelerde gerginlik varsa
normal kalcalarada adduktor tenotomi yaparak
veya cok fazla abduksiyonda tutmayarak femur
basini besleyen damarlarin adduktor adelelerin
basisindan korunmasi ile bu komplikasyonun
minimale indirilebilecedi kanisina varildi.

Aseptik nekroz gelisen kalcalarin tedaviye bas-
lama yasina goére yaptigimiz dederlendirmesin-
de 1-2 ay yas gurubunda tedaviye baslanan
kalcalarin hi¢ birinde aseptik nekroz gérilmez
iken, 3-4 ay yas gurubunda % 16.6, 5-8 yas gu-
rubunda % 16.6, 9-12 ay yas gurubunda % 19,
13-18 ay yas gurubunda % 25 oraninda asep-
tik nekroz gelistigi goraldu. Trend analizi ile ya-
pilan degderlendirmede yasin ilerlemesi ile
aseptik nekroz olasiiyinin arttii ve bunun ista-
tistiksel olarak 6nemli oldugu elde edildi. Bu in-
celemenin sonucunda c¢ocudun tedaviye
baslama yasi arttikga aseptik nekroza gelisme
olasihigminda artacadi sonucuna varildi.

Aseptik nekroz gelisen kalgalarin rediiksiyon
oncesi traksiyon siiresine gore yapilan dederlen-
dirilmesinde 0-6 giin traksiyon yapilan kalgala-
nn % .21.2 sinde, 7-13 gin traksiyon yapilan

kalgalarin % 25 inde aseptik nekroz gelisirken,
'14 giin ve daha fazla traksiyon yapilan kalcala-
rin hicbirinde aseptik nekrozun gelismedigi go-
rildi. Bu degerlendirmenin sonucunda femur
basinin Y kikirdaklarindan gizilen diiz ¢izginin
altina inmesini saglayacak sekilde en az 2 haf-
talik traksiyonun aseptik nekroz olasiligini azal-
tacak diger bir etken oldugu gorilmektedir.

Aseptik nekroz gelisen kalcalarin adduktor te-
notomi yapilip, yapilmamasina gore yapilan de-
gerlendirilmesinde, adduktor tenotomi yapilan
kalgalarin % 15.5 inde, yapilmayan kalgalarin
% 16.1 inde aseptik nekroz gelistigi gorildi. Bu
iki gurup arasinda biiytk bir farklilik yoktur. An-
cak biz DKC'’li olgularda belirgin bir abduksi-
yon kisithilifinin tespiti halinde adduktor
tenotomi yaptik. Adduktor tenotominin aseptik
nekroz olasiligini azaltan dider bir etken oldu-
Jgu kanisini tasimaktayiz.

Bu arastirmanin sonucunda DKC tedavisine
kuguk yaslarda baslamakla, femur basinin Y ki-
kirdaklarindan cizilen diiz ¢izginin altina inin-
ceye kadar en az 2 hafta traksiyon ve adduktor
tenotomi yapmakla aseptik nekroz olasiliginin
azaltilabilecegi sonucuna varildi.
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