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Ö ZE T 

Bu calışma 19 82- 84 yılları arasında Uludağ Üniversitesi Tıp Fa-kültesi 
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde yapılmıştır. Doğuştan kalea eıkığı 
nedeniyle tedaviye alınan 25 olgunun 32 kaleasına konservatif fonksi­
yonel redüksiyon uygulanmıştır. 

Olgular 6 ay ile 3 yaş arası grubundadır. Ortalama 1 4  ay takip edilmiş­
lerdir. 32 kaleanın 8 tanesine Deratasyon ameliyatı yapılmıştır. 3kaleada 
aseptik nekroz tespit edilmiştir. Tedavi sonrası sonucları literatür bilgileri 
de gözönüne alınara-k tartışılmıştır. 

SUMMARV 

TREATMENT OF THE CONGENITAL HIP DISLOCATION 

BY FUNCTIONAL REDUCTION 

Thit study has been carried out in Department of Orthopaedic 

surgery of Medical Faculty of The Uludağ 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 

follawed for the average of the 14 months. The derotation osteotomy 

was perlormed 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. 

(l) Uludağ Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatolojl Ana Bilim Dalı Başkanı. 
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G R Ş 

Hippocrates tarafından tarif edilen doğuştan kalça çıkığında etyoloji 
aydınlatılamadığından ideal tedavi yönteminde fikir birliği sağlanamamıştır. 
Yürüme çağından önce çeşitli konservatif yöntemlerle tedavi edilen bu 
hastalıkta 'ilk 6 ay içerisinde Abduksiyon cihazları ile femur başı ve 
asetabulum ilişkisi korunabilir. Burada amaç femur başını travmatize 
etmeden asetabulum içine sokmak ve orada tutmaktır. Buna göre 6 
aydan küçük çocuklarda genellikle abduksiyon cihazı. 6 aydan büyük 
çocuklarda ise genellikle traksiyon ve kapalı redüksiyon ile alçılı tespit 
uygulanmaktadır (1. 2. 3. 4 ). 

Yürüme çağındaki çocuklarda doğuştan kalça çıkığı tedavisi güçlük 
ve komplikasyonlar gösterir. Bunların en başında femur başı aseptik 
nekrozu gelmektedir (5). 

Manüplatif tedavi ilk olarak 1935 yılında Humbert ve Jacquier tara­
fından yapılmıştır (6 ). Bu tarihten itibaren geliştirilen yöntemlerde esas 
genellikle 2-3 haftalık düz traksiyon sonrası anestezi altında kapalı redük­
siyon la alçılı tespitleme ile olmakta idi. Bunlardan en çok uygulananı 
Lorenz yöntemi idi (7. 8. 9). 

Scott-Somervile kademeli traksiyon ile kalça redüksiyonunu sağlayarak 
femur başı nekrozunu azalttıklarını bildirmişlerdir. G. Morel bu yöntemden 
esinlenerek geliştirdiği özel bir traksiyon masasında kalçalar nötral ekstan­
siyonda iken düz traksiyon. abduksiyon ve iç rotasyon uygulayarak femur 
başının spontan redüksiyonunu sağlayıp aseptik nekrozu önlediğini bildir­
miş ve bu yönteme «Konservatif Fonksiyonel Redüksiyon» adını ver­
miştir (7. 10). 

Biz kliniğimizde 19 82 -84 yılları arasında bu yöntemle tedavi ettiğimiz 
25 olgunun 32 kalçasını bu araştırmaya konu aldık 

GEREC VE YÖNTEM 

Doğuştan kalça çıkıklı çocukların tedavisi. fonksiyonel redüksiyon 
yöntemine göre 2 devrede gerçekleştirilir. 

1. Devre: Fonksiyon�1 Redüksiyon Devresi 
2. Devre: Cerrahi Stabilizasyon Devresi 

1. FONKSIYONEL REDÜKSiYON DEVRESi 

Femur başını t-raksiyonla asetabulum içine yerleştirebilmek için So­
merville tarafından ilk defa yapılan ve Morel tarafından geliştirilen özel 
bir yatak kullanılır. Bu yatak bir orta gövde ve yanlarda iki kanattan 
oluşur. Cocuk yatağın gövdesi .üzerine özel bir yelekle hoğlanır. Her iki 
alt ekstremiteye deri traksiygnu uygulanır. 
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Cocuğun gövdesine sarılan karşı traksiyon sağlayan yelek 3 kısımdon 
oluşur ve yatağın gövde kısmına sıkıca boğlonır. Yelekle çocuğun gövde­
sine dolanan bir gövde ve iki kana·t ile her iki bacak arasından geçen. 
perine bölgesini örten ve göbek üzerine iki yon kanatla birleşen bir orta 
paroası vardır. Alt orta parçası gereğinde acılorak çocuğun miksiyon ve 
defekosyon gereks·inmesi ile temizliğinin yapılmasına olanak sağlanır. 
Yeleğin ayrıca omuz askııarı mevcuttur. Bu askılar perine bölgesi acıla­
cağı zaman bağlanarak yeleğin gövde üzerine koymasını önler. 

Bu yöntemle femur başının redliksiyonunun sağlanması için femur 
başının Y klKırdağının altına inmiş olması gerekir. Buna femur başının 
redüksiyon aksı denir. Femur başının redüksiyon a.ksı düzeyine inmesinin 
3 ,aşaması vardır. 

A - DÜZ TRAKSIYON DEVRESI 

Her iki alt ekstremiteve uygulanan deri traksiyon yardımı ile 1 kg. 
ağırlııktan başlanarak arttırılır. Aaırlık arttırımı Roser-Nelaton çizgisi ile 
ki'inik olarak değerlendirilir. Trokanterlerin aşağı inişi yeterli olmadığı zaman 
ağırlıklar arttırılır. 

Bu dönemde günlük klinik kontroller ve haftalıK radyolojik kontrollerle 
femur başının Ombredanne kadranına göre yeri belirlenir. Femur başının 
Y kı,kırdağının altına inmesiyle kalçalar abduksiyona getirilmeye başlanır. 

B - ABDUKSIYONDA TRAKSIYON DEVRESI 

Düz traksiyonun yatak ucu makaraları yatağın her iki yanındaki ka­
natçıkları üzerinde ik, i yana doğru koydırarak 10 gün içinde kalçalar abduk­
siyonun en üst açısına ulaşılmaya çalışılır. Abduksiyon açısı 30 dereceyi 
geçtikten sonra 3. döneme geçilir. 

c - ICE ROT ASYON DEVRESI 

Uyluğun üst kısmına bezden yapılmış iki uçlu geniş sargılar çepeçevre 
sarılır. Sargının bir ucu uyluğun arka dış tarafından yatağa tespit edilir. 
Diğer uc uyluğun ön yüzünden gecer ve ya\ağın karşı kanatçığından bir 
makara ile ağırlığa boğlanır. 

Bu dönemde radyograf.ide femur boynu tam görülünceye kadar ice 
rotasyon ağırlıkları 100-15 0 gm. ağırlıktan başlanarak arttırılır. Ağırlığı birden 
tırttırmak ya da uyluk sargısını çok sıkı sarmak bacağın distalinde ödem 
ve siyanoz şeklinde bir dolaşım kusuruno yol açabilir. Ice rotasyon döne­
minde ayak dolaşımı dikkatle izlenmeli ve herhangi bir komplikasyon görül­
düğünde ağırlıklar kaldırılmalı, hatta enine uyluk sargıları açılmalıdır. 
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Traksiyona başladıktan sonra Cocuklarda görülece.k huzursuzluklar 

Luminaletten tabletlerden kg. başına 3-6 mg. verilerek giderilebilir. Femur 
başının Y kıkırdağının altına indiği radyogramlarla tespit edildiğinde cocuk 
0.3 0 mg./kg. Diazem ile sedatize edilir. Sonra cocuğun traksiyon sargıları 

VA velekleri tümüyle cözüıür. Bu sırada bir asistan. hastanın bacaklarını 
aynı durumda tutmaya devam ederken diğeri ağırlıkları yelekleri ve trak­
Siyonlar ıle yatağın yan kanatlarını cıkartır. Sonra cocuk sırt tahtası ve 
pelVisporu üzerine yerleştirilir. Cocuğun gövde ve bacakları pudralanır ve 
pomuklarla sarılır. Bacaklar abduksiyon. ice rotasyon ve ekstansiyonda 
gövde bacak alcısı uygulanır. Alcı sonrası cekilen radyogramlar alcı öncesi 
cekilenlerle karşılaştırılır. 

2. CERRAHI STABILizASVON DEVRESI 

Gövde bacak alcısında cocuk 2 ay kadar tutulur. Radyogramlarda 
asetabulum açıları. lemur boynu nötrol ve ;0 rotasyanda acıları ve ante­
versiyon acıları hesaplanır. 

Anteversiyonu yüksek olanlarda femur boynunda intertrokanterik dü­
zeyde derotasyon ve varizasyon osteotomisi dikkate alınır. 

2 aylık alçı sonrası yukarıda belirtilen cerrahi tedaviler gerekli olgu­
larda uygulanır. Cerrahi tedavi sonrası 2 ay daha alçıya devam edilir. 
AlCılı tedavinin 4 ayı tamamlamasından sonra alçılar cıkartılır ve hasta 
aktif hareketlere başlatılır. 

OLGULAR VE SONUÇLAR 

Calışmamız 1 9 82- 84 yılları arasında Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğine başvuran doğuştan kalca cıkıklı 25 
cocuğun 32 kaloasında uygulandı. 

Doğuştan kalca cıkıklı olgularımızın cins ve taraflara göre dağılımı 
aşağıdaki tabloda görülmektedir.· Buna göre olgularımızı kızlarda 9 sağ. 
7 sol. 6 bilateral 22 olgu. erkeklerde 2 sol. 1 bilateral 3 olgu oluşturmakta 
olup kız-er.kek oranı 7/1 olarak görülmektedir (Tablo 1 ). 

Cins 

Kız 
Erkek 
Toplam 

Sağ Sol Bilatera! Toplam 
'---- ---- ---

9 7 6 22 

9 
2 3 
9 7 25 

TABLO 1 - Doğuştan kalca cıkığı olgulanmızın cins ve 
taraflara. göre dağılımı . 
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Olgularımızın cins ve taraflara göre doğılımı aşağıdaki grafiklerde 
gösteri�miştir (Grafik i, ııı. 

ADE1 AlET 

·1 
22 • • • • •• 

9 
•. __ .h 

. . 

3 .... f%f 
TARAF 

KIZ ERKEK SAG SJL BİLAT. 

GRAFİK I- C1NSE WRE GRAFİK II-. TARAFLARA WRE 

Olgularımızın yaş ve taraflara göre dağılımı: 1 yaşında 1 sağ. 2 sol 
ve 2 bilateral toplam 5 olgu, 2 yaşında 6 sağ, 7 sol, 3 bilateral toplam 
1 6  olgu, 3 yaşında 2 sağ, 2 bilateral toplam 4 olgumuz bulunmaktadır 
(Tablo 2). 

YAS GRUPLARı 

Taraf 6-11 .ay 1 2-24 ay 25-3 6  a· y Toplam 

SAG 1 6 2 9 
SOL -2 7 9 
BILATERAL 2 3 2 7 
roplam 5 1 6  4 25 

TABLO 2 - Olgularımızın yaş ve taraflara göre dağılımı. 

Olgularımızın tedavi öncesi yaş, taraf ve asetabuler açı ile ilişkisı: 
1 yaşında 2 bilateral kolçoda ortalama açı soğda 3 0, solda 33 derece. 
tek taraflı çıkıkta sağda 1 vakada 32, solda 2 vakada 3 0  derece idi. 2 
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yaşında 3 bilateral kalçada sağda 33. solda 32 derece. tek taraflı çıkıklarda 
sağda 6 vakada 33. solda 7 vakada 36 derece olarak görülmüştUr. 3 
yaşında 2 bilateral çıkıkta sağda 37. solda 38 derece. tek taraflı çıkıklarda 
sağda 2 vakada 28 derece olarak tespit edilmiştir (Tablo 3). 

YAŞ GRUPLARı 

Kalça 6-11 ay 12-24 ay 

ÇiFT Sağ 2/30 3/33 
Sol 2/33 3/32 

TEK Sağ 1/32 6/33 
Sol 2/30 7/36 

Toplam 7 19 

25-36 ay 

2/37 
2/38 

2/28 

6 

Toplam 

7 
7 

9 
9 

32 

TABLO 3 - Tedavi öncesi olgularımızın yaş ve asetabuler açı Ile ilişkisi 
(olgu sayısı/ortalama asetabuler açı). 

Olgularımızın tedavi sonrası yaş. taraf ve asetabuler açı ile ilişkisi: 
1 yaşında 2 bilateral kalçoda sağda 25. solda 25 derece. tek taraflı 
çıkıklarda sağda 1 olguda 24. solda 2 olguda 23 derece. 2 yaşında 3 
bilateral kalçada sağda 25. solda 25 derece. tek taraflı çıkıklarda sağdo 
6 olguda 27. solda 7 olguda 27 derece. 3 yaşında 2 bilateral çıkıkta sağda 31. 
solda 31 derece. tek taraflı çıkıklarda sağda 2 olguda 23 derece idi 
(Tablo 4). 

YAŞ GRUPLARı 

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

çiFT Sağ 2/25 3/25 2/31 .., 

Sol 2/25 3/25 2/31 7 

TEK Sağ 1/24 6/27 2/23 ·9 
Sol 2/23 7127 9 

Toplam 7 1 9 6 32 

TABLO 4 - Tedavi sonrası olgularımızın yaş ve asetabuler açı Ile ilişkisi 
.(olgu S!lyısı/ortalama asetabuler açı). 

Toplam 25 olgunun 32 kalçasının sadece 22 tanesin�e kayıtlarımıza 
Qöre femur boyun açıları tespit edilebilmiştir. 

Tedavi öncesi yaş. taraf ve boyun açıları: 1 yaşında 1 bilateraıolguda 
sağda 158. solda 1 4 9 derece. tek taraflı çıkıklarda sağda 1 olguda 1 5 4 .  
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solda 2 olguda 150 derece idi. 2 yaşında 2 bilateral eıkı'kta sağda 149, 
sOI,da 142 derece, tek taraflı cıkıklarda sağda 6 olguda 149, solda 4 
olguda 1,47 derece, 3 yaşında 1 bilateral eıkıkta sağda 137, solda 133 
derece, tek taraflı eı,kıklarda sağda 1 olguda 140 derece idi (Tablo 5). 

YAŞ GRUPLARı 

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

ÇiFT Sağ 1/158 2/149 11137 4 
Sol 1/149 2/142 1/133 4 

TEK Sağ 11154 6/149 1/140 8 
Sol 2/150 4/147 6 

Toplam 5 14 3 22 

TABLO 5 - Tedavi öncesi 22 eıkık kaleanın yaş ve femur boyun acısı Ile 
ilişkisi (olgu sayısı/ortalama femur boyun açısı). 

Tedavi sonrası yaş, taraf ve femur boyun acılarının ilişkisi: 1 yaşında 
1 bilateral eıkıkta sağda 143, solda 136 derece, tek taraflı cıkıklarda sağda 1 
olguda 140, solda 2 olguda 144 derece, 2 yaşında 2 bilateral eıkıkta 
sağda 141, solda 133 derece, tek taraflı cıkıklarda sağda 6 olguda 142, 
solda 4 olguda 139 derece, 3 yaşında 1 bilateral eıkıkta sağda 133, solda 
124 derece, tek taraflı cıkıklarda sağda 1 olguda 134 derece olarak bulundu 
(Tablo 6), 

YAŞ GRUPLARı 

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

çiFT Sağ 1/143 2/141 1/133 4 
Sol 1/136 2/133 1/124 4 

TEK Sağ 1/140 61142 11134 8 
Sol 2/144 4/139 6 

Toplam 5 14 3 22 

TAI;ILO 6 - Tedavi sonrası 22 Çıkık kalçanın yaş ve femur boyun açısı Ile 
ilişkisi (o_'gu sayısı/ortalama femur boyun açısı). 

Olgularımızın yaş, taraf ve König-Schult'a göre anteversiyon acılarının 
tedavi öncesi ilişkisi: 1 yaşında 1 bilateral olguda sağda 52, solda 58 

derece, tek taraflı olgularda sağda 1 olguda 49, solda 2 olguda 60 derec" 
idi. 2 yaşında 2 bilateral olguda sağda 50, solda 53 derece, tek taraflı 
olgularda sağda 6 olguda 55, solda 4 olguda 63 derece, 3 yaşında 1 
bilateral, olguda sağda 50, solda 46 derece, tek taraflı cıkıklarda sağda 
1 olguda 52 derece olarak bulundu (Tablo 7). 
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YAŞ GRUPLARı 

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

ÇiFT Sağ 1.152 2/50 1/50 4 
Sol 1/58 2/53 1/46 4 

TEK Sağ 1/49 6/55 1/52 8 
Sol 2/60 4/63 6 

Toplam 5 14 .� 22 

TABLO 7 - Tedavi öncesi 22 çıkık kalçanın yaş ve anteversiyon ile ilişkisi 
(olgu sayısı/ortalama anteversiyan açısı). 

Olgularımızın yaş. tmaf ve König-Schult'a göre anteversiyon açılarının 
tedavi sonrası ilişkis·i: 1 yaşında 1 bilateral çıkıkta sağda 32. solda 40 
derece. tek taraflı olgularda sağda 1 olguda 36. solda 2 olguda 39 derece. 
2 yaşında 2 bilateral olguda sağda 29. solda 31 derece. tek taraflı olgu­
rarda sağda 6 olguda 28. solda 4 olguda 32 derece. 3 yaşında 1 bilateral 
olguda sağda 28. solda 26 derece. tek taraflı olgularda sağda 1 olguda 
33 derece olarak tespit edildi (Tablo 8). 

YAŞ GRUPLARı 

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

ÇifT Sağ 1 /32 2/29 1/28 4 
Sol 1/40 2/31 1/26 4 

TEK Sağ 1/36 6/28 1/33 B 

Sol 2/39 4/32 6 
Toplam 5 14 3 22 

TABLO 8 - Tedavi sonrası 22 Çıkık kalçanın yaş ve anteversiyon Ile ilişkisi 
(olgu sayısı/arta lama anteversiyon açısı). 

Fonksiyonel Redüksiyon yaptığımız 25 olgunun 32 kalçasının 8 tane­
sine derotasyon-varizasyon yapıldı ve 1 tanesi derotasyon -varizasyon ya­
pılan olgularda olmak üzere toplam 3 olgumuzda epifizit tesbit edildi 
(Tablo 9). 

Derotasyon -Varizasyon 
Epifizit 
Derotasyon-Varizasyon-Epifizit 

7 olgu 
2 olgu 
1 olgu 

TABLO 9 - Olgularımızın kompllkasyonları ve stablllzan 
ameliyat uygUlanan vaka sayısı. 
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TARTIŞMA 

Bugünkü tanı kr, iterlerimizle kalça çıkığı tanısı koyduğumuzda uygun 
bir şekilde tedavi gerekmektedir. Tedavisinde de çeşitli komplikasyonlar 
görülen bu hastalıkta erken tedavi ile femur başı ve asetabulum normal 
gelişme imkanı bulabilir (9). 

Scott ve Somerville geliştirdikleri kademeli traksiyonla kalçalara 90 
derece fleksiyonda traksiyon uygulamakta ve alçılama sırasında Genel 
Anestezi altında nötral ekstansiyon durumuna getirmektedirler. Kalçanın 
fleksiyondan aniden ekstansiyona getirilmesi de femur üst ucunun dola­
nımını etkileyecek bir durumdur. G. Morel ise tedavi başından itibaren 
kalçayı nötral ekstansiyonda tutmakta, ortalama 3-4 haftalık düz ve 
abduksiyonda traksiyon sonrası travma olmaksızın ve hasta Genel Anes­
tezi almaqan iç rotasyonla redüksiyonu sağlamaktadır. Ancak Petit 32� 
Kaıçada bu yöntemle tedavi sonrası 97 santralizasyon kusuru tespit ettiğinı 
bildirmiştir (7, 1 0, 11). 

Çeşitli çalışmalar kalça displazilerinde asetabuler indeks açısının 3U 
derecenin üzerinde olduğunu göstermiştir. Shu Sheng ve arkadaşlarının 
yaptığı bir çalışmada ise sağlam ve çıkık kalçalarda pratik olarak aseta­
buler indeks açısının eşit olduğu görülmüştür. Asetabulum görünümü ya­
şamın 2. yılında değişmeden kalmakta, 3. yılda yukarı ve yana dağru 
gelişmekte, 4. yılda ise tam şeklini almaktadır. Bizim olgularımızın ÇIKIK 
Kaıçaıarının asetabuler açıları tedavi öncesi ortalama 33 derece, teaavı 
sonrası ise ortalama 27 derecE' olarak bulunmuştur. Sağlam kalçaıarın 
asetabuler açıları ise tedavi öncesi ortalama 24 derece, tedavi sonrası 
1 9  derece olarak tespit edilmiştir (1, 2. 3, 1 2). 

. 

Femur boynundaki anteversiyon çeşitli ölçümlere göre değişiklikleı 
gö�termektedir. Mc Kıbbın yerıi doğan kızlarda femoral anteverSiyonu 32 
derece, erkeklerde ise 26 derece olarak tespit etmiştir. Biz König -Schult 
yöntemi ile anteversiyonu ölçtük. Buna göre de olgularımızda femur boynu 
anteversiyonu tedavi öncesi ortalama 53 derece, tedavj sonrası ise orta­
lama 3 2  derece olarak tespit ettik (13, 1 4). 

Doğumsal kalça çıkığında tedavide en önemli komplikasyon femur 
başı aseptik ne·krozudur. Manuplatif tedavi sırasında femur başının kan 
damarlarına y'apılan travma dolaşımın bozulmasına yalaçmakta, sonuçta 
aseptik nekroz ortaya çıkmaktadır. Manuplatif redüksiyon ile yapılan çeşitlı 
çalışmalarda % 9'dan % 73'e varan oranda aseptik nekroz tespit edilmıştir. 
Severin % 9, Colonna %1 0, Fonseti ve Frigerio %1 6, Wilkinson ve Carter 
%22, Mac Ke�zie, Seddon ve Trever % 25, Hilgenrainer %33, Massie % 4 5, 
Zanoli %73 olarak tespit etmiştır. Bu da göstermiştir ki tedavide çeşitli 
formlar kullanılmış ve bütün araştırıcılar gerçek avasküler nekroz için 
aynı diyagnostik kriterleri kullanmamışlardır. Scott ve Somerville kendi 
yöntemleri ile tedayi, ettikleri olgularda aseptik nekroz oranını % 0. 5  bul­
muslar, C. Morel ise 5 6  olgusunun 7 2  kolçasında hiç aseptik nekroz 
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olmadığını rapor etmiştir. Biz olgularımızın 32 kalçasında 3 epifizit hali 
tespit ettık (%9) (5, 7. ıDl 

Fonksiyonel redüksiyon sonrası kalçanın stabilizasyonu için Scott ­
Someıville femur üst ucunda derotasyon -varizasyon ve medializasvonu 
Morel ise pelvik osteotomiyi tercih etmektedirler. Biz, kolça ekleminin 
daha az travmatize olması ve dolanım bozukluğunu azaltmosından dolayı 
derotasyon ameliyatı uyguladık. Olgularımızın 8 kalçasına bu ameliyat uy­
gulandı. 1 tanesi ameliyat uyguladığımızda olmak üzere toplam 3 epifizit 
tespit ettik. Ortalama 14 ay takip edilen olgularımızın karça hareketler.inde 
herhangi bir bozukluk tespit etmedik (7, 1 0). 
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