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Dogustan Kalca Cikiginin Fonksiyonel
Rediiksiyon ile Tedavisi
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O0zET

Bu calisma 1982-84 yillan arasinda Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde yapilmistir. Dogustan kalca cikigi
nedeniyle tedaviye alinan 25 olgunun 32 kalcasina konservatif fonksi-
yonel rediksiyon uygulanmistir.

Olgular 6 ay ile 3 yas arasi grubundadir. Ortalama 14 ay takip edilmis-
lerdir. 32 kalcanin 8 tanesine Derotasyon ameliyati yapiimistir. 3 kalcada
aseptik nekroz tespit edilmistir. Tedavi sonras: sonuclan literatur bilgileri
de gb6zoéniine alinarak

SUMMARY

TREATMENT OF THE CONGENITAL HIP DISLOCATION
BY FUNCTIONAL REDUCTION

This study has been carried out in Department of Orthopaedic
surgery of Medical Faculty of The Uludag University, during 1982-
1984. The functional reduction was applied to 32 hips in 25 cases with
congenital hip dislocations.

The ages were between 6 months and 3 years. The patients were
followed for the average of the 14 months. The derotation osteotomy
was performed to 8 of the 32 hips. The femoral epiphysitis developed
in three cases. In this article, we tried to discuss our results with the
literature.

(1) Uludag Univ. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali Bagkan.
Dog¢. Dr.

(3) Uludag Univ. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali Arastirma
Gorevlisi.
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GIRIS

Hippocrates tarafindan tarif edilen dogustan kalca cikiginda etyoloji
aydinlatilamadigindan ideal tedavi yonteminde fikir birligi saglanamamistir.
Yurime c¢adindan once cesitli konservatif ydntemlerle tedavi edilen bu
hastalikta ilk 6 ay icerisinde Abduksiyon cihazlan ile femur basi ve
asetabulum iligkisi korunabilir. Burada amac¢ femur basini travmatize
etmeden asetabulum icine sokmak ve orada tutmaktir. Buna goére 6
aydan kucuk cocuklarda genellikle abduksiyon cihaz, 6 aydan blylk
cocuklarda ise genellikle traksiyon ve kapali rediksiyon ile algili tespit
uygulanmaktadir (1, 2, 3, 4).

Yirime cagindaki cocuklarda dogustan kalga c¢ikigi tedavisi guglik
ve komplikasyonlar gdsterir. Bunlarn en basinda femur bagi aseptik
nekrozu gelmektedir (5).

Maniplatif tedavi ilk olarak 1935 yihinda Humbert ve Jacquier tara-
findan yapilmistir (6). Bu tarihten itibaren gelistirilen yontemlerde esas
genellikle 2-3 haftalhk diz traksiyon sonrasi anestezi altinda kapah redik-
siyonla alcili tespitleme ile olmakta idi. Bunlardan en cok uygulanani
Lorenz yontemi idi (7, 8, 9).

Scott-Somervile kademeli traksiyon ile kalga rediiksiyonunu saglayarak
femur bas! nekrozunu azalttiklarini bildirmislerdir. G. Morel bu yéntemden
esinlenerck gelistirdigi 6zel bir traksiyon masasinda kalcalar nétral ekstan-
siyonda iken diz traksiyon, abduksiyon ve i¢c rotasyon uygulayarak femur
basinin spontan rediiksiyonunu saglayip aseptik nekrozu o6nledigini bildir-
mis ve bu ydnteme «Konservatif Fonksiyonel Redlksiyon» adini ver-
migtir (7, 10).

Biz klinigimizde 1982-84 yillan arasinda bu ydntemle tedavi ettigimiz
25 olgunun 32 kalgasini bu arastirmaya konu aldik.

GEREC VE YONTEM

Dogustan kalga cikikli cocuklarin tedavisi, fonksiyonel reduksiyon
yontemine goére 2 devrede gerceklestirilir.

1. Devre: Fonksiyonel Rediiksiyon Devresi
2. Devre: Cerrahi Stabilizasyon Devresi

1. FONKSIYONEL REDUKSIYON DEVRESI

Femur basini traksiyonla asetabulum icine yerlestirebilmek icin So-
merville tarafindan ilk defa yapilan ve Morel tarafindan gelistirilen o6zel
bir yatak kullanihir. Bu yatak bir orta gdovde ve yanlarda iki kanattan
olusur. Cocuk yatadin govdesi Uzerine 6zel bir yelekle baglanir. Her iki
alt ekstremiteye deri traksiyonu uygulanir.
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Cocugun govdesine sarilan karsi traksiyon saglayan yelek 3 kisimdan
olusur ve yatagin goévde kismina sikica baglanir. Yelekle cocugun gévde-
sine dolanan bir gévde ve iki kanat ile her iki bacak arasindan gecen,
perine bodlgesini 6rten ve gobek Uzerine iki yan kanatla birlesen bir orta
parcasi vardir. Alt orta parcasi gereginde acilarak cocugun miksiyon ve
defekasyon gereksinmesi ile temizliginin yapilmasina olanak saglanir.
Yelegin ayrica omuz askilarnn mevcuttur. Bu askilar perine bdlgesi acila-
cagr zaman baglanarak yelegin govde lzerine kaymasini énler.

Bu ydéntemle femur basinin rediiksiyonunun saglanmasi icin femur
basinin Y kikirdaginin alttna inmis olmasi gerekir. Buna femur basinin
rediiksiyon aksi denir. Femur basinin rediksiyon aksi diizeyine inmesinin
3 asamasi vardir.

A — DUZ TRAKSIYON DEVRESI

Her iki alt ekstremiteye uygulanan deri traksiyon yardimi ile 1 kg.
agirhiktan baslanarak arttinhr. Adirhk arttinmi Roser-Nelaton cizgisi ile
klinik olarak
agirhklar arttirihr.

Bu donemde glnlik klinik kontroller ve haftalik radyolojik kontrollerle
femur basinin Ombredanne kadranina gére yeri belirlenir. Femur basinin
Y kikirdaginin altina inmesiyle kalcalar abduksiyona getiriimeye baslanir.

B — ABDUKSIYONDA TRAKSIYON DEVRESI

Duz traksiyonun yatak ucu makaralan yatagin her iki yanindaki ka-
natciklan Gzerinde ik
siyonun en ust acisina ulasiimaya caligilir. Abduksiyon acisi 30 dereceyi
gectikten sonra 3. doneme gegilir.

C — ICE ROTASYON DEVRESI

Uylugun Ust kismina bezden yapilmis iki uglu genis sargilar cepecevre
sarihr. Sarginin bir ucu uylugun arka disg tarafindan yataga tespit edilir.
Diger uc uylugun 6n ylzinden gecer ve yatagin karsi kanatcigindan bir
makara ile agirhga baglanir.

Bu ddénemde radyografide femur boynu tam gorilinceye kadar ice
rotasyon agirliklarn 100-150 gm. agirhktan baslanarak arttirihr. Agirhgi birden
arttirmak ya da uyluk sargisini ¢cok siki sarmak bacagin distalinde édem
ve siyanoz seklinde bir dolagim kusuruna yol acabilir. ice rotasyon déne-
minde ayak dolasimi dikkatle izlenmeli ve herhangi bir komplikasyon goril-
dugunde agirhiklar kaldinimahl, hatta enine uyluk sargilar aciimalidir.
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Traksiyona basladiktan sonra cocuklarda gérilecek

Luminaletten tabletlerden kg. basina 3-6 mg. verilerek giderilebilir. Femur
basinin Y kikirdaginin altina indigi radyogramlarla tespit edildiginde cocuk
0.30 mg./kg. Diazem ile sedatize edilir. Sonra cocugun traksiyon sargilan
ve velekleri timiyle ¢ézulur. Bu sirada bir asistan, hastanin bacaklarini
ayni durumda tutmaya devam ederken digeri agirliklan yelekleri ve trak-
siyonlar ile yatadin yan kanatlanni cikartir. Sonra cocuk sirt tahtasi ve
pelvisporu iizerine yerlestirilir. Cocugun govde ve bacaklari pudralanir ve
pomuklarla sanhr. Bacaklar abduksiyon, ice rotasyon ve ekstansiyonda
gbvde bacak algisi uygulanir. Al¢i sonrasi ¢ekilen radyogramlar alci éncesi
cekilenlerle karsilagtirihr.

2. CERRAHi STABILiZASVON DEVRESI

Govde bacak alcisinda cocuk 2 ay kadar tutulur. Radyogramlarda
asetabulum acilan, femur boynu notral ve i¢c rotasyonda agilan ve ante-
versiyon acilan hesaplanir.

Anteversiyonu yuksek olanlarda femur boynunda intertrokanterik di-
zeyde derotasyon ve varizasyon osteotomisi dikkate alinir.

2 aylik alel sonrasi yukarida belirtilen cerrahi tedaviler gerekli olgu-
larda uygulanir. Cerrahi tedavi sonrasi 2 ay daha al¢ciya devam edilir.
Alcili tedavinin 4 ayr tamamlamasindan sonra alcilar ¢ikartihr ve hasta
aktif hareketlere baslatilir.

OLGULAR VE SONUCLAR

Calismamiz 1982-84 yillan arasinda Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine bagvuran dogustan kalca cikikh 25
cocugun 32 kalcasinda uygulandi.

Dogustan kalca ctkikli olgulanmizin cins ve taraflara gére dagilimi
asagidaki tabloda gorulmektedir. Buna gére olgulanmizi kizlarda 9 sag,
7 sol, 6 bilateral 22 olgu. erkeklerde 2 sol, 1 bilateral 3 olgu olugturmakta
olup kiz-erkek orani 7/1 olarak goérulmektedir (Tablo 1).

Cins Sag Sol Bilatera! Toplam
Kiz 9 7 6 22
Erkek - 2 1 3
Toplam 9 9 7 25

TABLO 1 — Dogustan kalca cikigi olgularimizin cins ve
taraflara gore dagiimi.
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Olgulanmizin cins ve taraflara gére dagiimi asagidaki grafiklerde
gosterilmistir (Grafik 1, I1).
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Olgularimizin yas ve taraflara gére dagiimi: 1 yasinda 1 sag, 2 sol
ve 2 bilateral toplam 5 olgu, 2 yasinda 6 sag, 7 sol, 3 bilateral toplam
16 olgu, 3 yasinda 2 sag, 2 bilateral toplam 4 olgumuz bulunmaktadir
(Tablo 2).

YAS GRUPLARI

Taraf 6-11 ay 12-24 ay 25-36 a Toplam
SAG 1 6 2 9
SOL 2 7 —_ 9
BILATERAL 2 3 2 7
lfoplam 5 16 4 25

TABLO 2 — Olgularimizin yas ve taraflara gore dagilimi.

Olgulanmizin tedavi oncesi yas, taraf ve asetabuler aci ile iligkisi:
1 yasinda 2 bilateral kalcada ortalama a¢i sagda 30, solda 33 derece.
tek tarafli cikikta sagda 1 vakada 32, solda 2 vakada 30 derece idi. 2
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yasinda 3 bilateral kalcada sagda 33, solda 32 derece, tek tarafl ¢ikiklarda
sagda 6 vakada 33 solda 7 vakada 36 derece olarak gorilmustir. 3
yasinda 2 bilateral cikikta sagda 37, solda 38 derece, tek tarafli ¢ikiklarda
sagda 2 vakada 28 derece olarak tespit edilmistir (Tablo 3).

YA$ GRUPLARI

Kalca 6-11 ay 12-24 ay 25-36 ay Toplam
CiFT Sag 2/30 3/33 2/37 7
Sol 2/33 3/32 2/38 7
TEK Sag 1/32 6/33 2/28 9
Sol 2/30 7/36 — 9
Toplam 7 19 6 32

TABLO 3 — Tedavi oncesi olgularrmizin yas ve asetabuler aci ile iligkisi
(olgu sayisi/ortalama asetabuler aci).

Olgulanmizin tedavi sonrasi yas, taraf ve asetabuler aci ile iligkisi:
1 yasinda 2 bilateral kalcada sagda 25, solda 25 derece, tek tarafl
cikiklarda sagda 1 olguda 24, solda 2 olguda 23 derece, 2 yasinda 3
bilateral kalcada sagda 25, solda 25 derece, tek tarafh cikiklarda sagde
6 olguda 27, solda 7 olguda 27 derece, 3 yasinda 2 bilateral ¢ikikta sagda 31,
solda 31 derece, tek tarafli cikiklarda sagda 2 olguda 23 derece idi
(Tablo 4).

YA$ GRUPLARI

Kalca 6-11 ay 12-24 ay 25-36 ay Toplam
CIFT Sag 2/25 3/25 2/31 7
Sol 2/25 3725 2/31 7
TEK Sag 1/24 6/27 2/23 9
Sol 2/23 7/27 — 9
Toplam 7 19 6 32

TABLO 4 — Tedavi sonrasi olgulannmizin yas ve asetabuler aci ile iligkisi
(olgu sayisi/ortalama asetabuler aci).

Toplam 25 olgunun 32 kalcasinin sadece 22 tanesinde kayitlanmiza
gore femur boyun acilan tespit edilebilmigtir.

Tedavi 6ncesi yas, taraf ve boyun acilari: 1 yasinda 1 bilateral olguda
sagda 158, solda 149 derece, tek tarafh cikiklarda sagda 1 olguda 154,
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solda 2 olguda 150 derece idi. 2 yasinda 2 bilateral cikikta sadda 149,
solda 142 derece, tek tarafli cikiklarda sagda 6 olguda 149, solda 4
olguda 147 derece, 3 yasinda 1 bilateral cikikta sagda 137, solda 133
derece, tek tarafh cikiklarda

YA$ GRUPLARI

Kalca 6-11 ay 12-24 ay 25-36 ay Toplam
CIFT Sag 1/158 2/149 1/137 4
Sol 1/149 2/142 1/133 4
TEK Sag 1/154 6/149 1/140 8
Sol 2/150 4/147 — 6
Toplam 5 14 3 22

TABLO 5 — Tedavi oncesi 22 cikik kalcanin yas ve femur boyun agcisi ile
iliskisi (olgu sayisi/ortaiama femur boyun acisi).

Tedavi sonrasi yas, taraf ve femur boyun acilarinin iliskisi: 1 yasinda
1 bilateral cikikta sagda 143, solda 136 derece, tek tarafli cikiklarda sagda 1
olguda 140, solda 2 olguda 144 derece. 2 yasinda 2 bilateral cikikta
sagda 141, solda 133 derece, tek tarafli cikiklarda sagda 6 olguda 142,
solda 4 olguda 139 derece, 3 yasinda 1 bilateral ¢ikikta sagda 133, solda
124 derece, tek tarafl cikiklarda sagda 1 olguda 134 derece olarak bulundu
(Tablo 6).

YA$ GRUPLARI

Kalca 6-11 ay 12-24 ay 25-36 ay Toplam
CIFT Sag 1/143 2/141 1/133 4
Sol 1/136 2/133 1/124 4
TEK Sag 1/140 6/142 1/134 8
Sol 2/144 4/139 — 6
Toplam 5 14 3 22

TABLO 6 — Tedavi sonrasi 22 cikik kalcanin yas ve femur boyun acisi ile
iliskisi (olgu sayisi/ortalama femur boyun agcisi).

Olgularimizin yas, taraf ve Konig-Schult’a gére anteversiyon acilarinin
tedavi 6ncesi iligkisi: 1 yasinda 1 bilateral olguda sagda 52, solda 58
derece, tek tarafli olgularda sagda 1 olguda 49, solda 2 olguda 60 derece
idi. 2 yasinda 2 bilateral olguda sagda 50, solda 53 derece, tek tarafls
olgularda sagda 6 olguda 55, solda 4 olguda 63 derece, 3 yasinda 1
bilateral olguda sagda 50 solda 46 derece, tek tarafli cikiklarda sagde
1 olguda 52 derece olarak bulundu (Tablo 7).
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YA$ GRUPLARI

Kalca 6-11 ay 12-24 ay 25-36 ay Toplam

CIFT Sag 1/52 2/50 1/50 4
Sot 1/58 2/53 1/46 4

TEK Sag 1749 6/55 1/52 8
Sol 2/60 4/63 — 6

Toplam 5 14 3 22

TABLO 7 — Tedavi oncesi 22 cikik kalcanin yas ve anteversiyon ile iligkisi
(olgu sayisi/ortalama anteversiyon acisi).

Olgularimizin yas, taraf ve Konig-Schult’a gére anteversiyon acilannin
tedavi sonrasi iligkisi: 1 yasinda 1 bilateral cikikta sagda 32, solda 40
derece, tek tarafli olgularda sagda 1 olguda 36, solda 2 olguda 39 derece,
2 yasinda 2 bilateral olguda sagda 29, solda 31 derece, tek torafli olgu-
tarda sagda 6 olguda 28, solda 4 olguda 32 derece, 3 yasinda 1 bilateral
olguda sagda 28, solda 26 derece, tek tarafli olgularda sagda 1 olguda
33 derece olarak tespit edildi (Tablo 8).

YAS GRUPLARI

Kalca 6-11 ay 12-24 ay 25-36 ay Toplam
CI¥T Sag 1/32 2/29 1/28 4
Sol 1/40 2/31 1/26 4
TEK Sag 1/36 6/28 1/33 8
Sol 2/39 4/32 — 6
Toplam 5 14 3 22

TABLO 8 — Tedavi sonrasi 22 cikik kalcanin yas ve anteversiyon ile iliskisi
(olgu sayisi/ortalama anteversiyon acisi).

Fonksiyonel Rediiksiyon yaptigimiz 25 olgunun 32 kalgcasinin 8 tane-
sine derotasyon-varizasyon yapildi ve 1 tanesi derotasyon-varizasyon ya-
pilan olgularda olmak Ulzere toplam 3 olgumuzda epifizit tesbit edildi
(Tablo 9).

Derotasyon-Varizasyon 7 oigu
Epifizit 2 olgu
Derotasyon- Varizasyon-Epifizit 1 olgu

TABLO 9 — Olgularnmizin komplikasyonlan ve stabllizan
ameliyat uygulanan vaka sayisi.
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TARTISMA

Buglinkii tani kr
bir sekilde tedavi gerekmektedir. Tedavisinde de cesitli komplikasyonlar
gorulen bu hastalikta erken tedavi ile femur basi ve asetabulum normal
gelisme imk&ni bulabilir (9).

Scott ve Somerville gelistirdikleri kademeli traksiyonla kalcalara 90
derece fleksiyonda traksiyon uygulamakta ve alcilama sirasinda Genel
Anestezi altinda ndétral ekstansiyon durumuna getirmektedirler. Kalcanin
fleksiyondan aniden ekstansiyona getirilmesi de femur Ust ucunun dola-
nimini etkileyecek bir durumdur. G. Morel ise tedavi basindan itibaren
kalcayr nétral ekstansiyonda tutmakta, ortalama 3-4 haftalik diz ve
abduksiyonda traksiyon sonrasi travma olmaksizin ve hasta Genel Anes-
tezi almadan ic rotasyonla rediksiyonu saglamaktadir. Ancak Petit 322
kaicada bu yontemle tedavi sonrasi 97 santralizasyon kusuru tespit ettigini
bildirmistir (7, 10, 11).

cesitli calismalar kalca displazilerinde asetabuler indeks agisinin 30
derecenin Uzerinde oldugunu gdstermistir. Shu Sheng ve arkadaslarinin
yaptigi bir calismada ise saglam ve cikik kalcalarda pratik olarak aseta-
buler indeks acisinin esit oldugu gorulmustir. Asetabulum gérinumi ya-
samin 2. yiinda degismeden kalmakta, 3. yilda yukan ve yana dogru
gelismekte, 4. yilda ise tam seklini almaktadir. Bizim olgularimizin GIKIK
kaicalarinin asetabuler agilan tedavi 6ncesi ortalama 33 derece, teaavi
sonras! ise ortalama 27 derece olarak bulunmustur. Saglam kalcaiarin
asetabuler acilan ise tedavi Oncesi ortalama 24 derece, tedavi sonras:
19 derece olarak tespit edilmistir (1, 2. 3, 12).

Femur boynundaki anteversiyon cesitli olcimlere goére degisiklikler
gostermektedir. Mc Kibbin yeni dodan kizlarda femoral anteversivonu 32
derece, erkeklerde ise 26 derece olarak tespit etmistir. Biz Kdnig-Schult
yéntemi ile anteversiyonu &lctik. Buna gére de olgularimizda femur boynu
anteversiyonu tedavi 6ncesi ortalama 53 derece, tedavi sonrasi ise orta-
lama 32 derece olarak tespit ettik (13. 14).

Dogumsal kalca cikiginda tedavide en o6nemli komplikasyon femur
basi aseptik nekrozudur. Manuplatif tedavi sirasinda femur basinin kan
damarlarina yapilan travma dolasimin bozulmasina yolagmakta, sonucta
aseptik nekroz ortaya cikmaktadir. Manuplatif rediksiyon ile yapilan cesith
calismalarda %9'dan %73'e varan oranda aseptik nekroz tespit edilmigtir.
Severin %9, Colonna %10, Fonseti ve Frigerio %16, Wilkinson ve Carter
%22, Mac Kenzie, Seddon ve Trever %25, Hilgenrainer %33, Massie %45,
Zanoli %73 olarak tespit etmisgtir. Bu da goéstermigtir ki tedavide cesitli
formlar kullanilmis ve bitin arastincilar gercek avaskiler nekroz igin
ayni diyagnostik kriterleri kullanmamiglardir. Scott ve Somerville kendi
yontemleri ile tedavi. ettikleri olgularda aseptik nekroz oranini %0.5 bul-
muslar, C. Morel ise 56 olgusunun 72 kalcasinda hic aseptik nekroz
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olmadigini rapor etmistir. Biz olgulanmizin 32 kalcasinda 3 epifizit hali
tespit ettik (%9) (5, 7. 10)

Fonksiyonel rediksiyon sonrasi kalcanin stabilizasyonu igin Scott -
Somerville femur st ucunda derotasyon-varizasyon ve medializasyonu
Morel ise pelvik osteotomiyi tercih etmektedirler. Biz, kalca ekleminin
daha az travmatize olmasi ve dolanim bozukiugunu azaltmasindan dolayi
derotasyon ameliyati uyguladik. Olgularirmizin 8 kalcasina bu ameliyat uy-
gulandi. 1 tanesi ameliyat uyguladigimizda olmak uzere toplam 3 epifizit
tespit ettik. Ortalama 14 ay takip edilen olgularimizin kalca hareketlerinde
herhangi bir bozukluk tespit etmedik (7, 10).
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