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OZET
Dogustan kal¢a ¢ikiginin teghis ve tedavisi bakimindan ilk 18 aylik donem ¢ok onemlidir. Bu

donem de erken tedavi halinde ¢ok iyi sonuglar alinabilir. Tedavinin gayesi femur bag: ile asetabulum
arasindaki normal iligkinin saglanmas:, devami v. epatolojik degisikliklerin diizeltilmesidir.

Yaglar: 6 giin ile 17 ay arasinda degigen 97 hastanin 164 kalcasina ait klinik ve radyolojik erken
sonuglar gozden gecirildi. Bunlardan yaglar: -6 giin ile 6 ay arasinda olan 68 hasta ara bezi, Frejka
yastigt ve Von Rosen cihazi ile tedavi edildiler. 1,5 ay ile 17 aylar arasindaki 29 hastaya ise kapalt
rediiksiyon ve algt immobilizasyonu wyguland:.

Tedavi sonras: klinik muayenelerinde biitiin kal¢alar normal bulunurken, radyolojik incelemede bir
kalcada sublukzasyon, ii¢ kal¢ada avaskiiler nekroz tesbit edildi.

| SUMMARY

Treatment of Congenital Dislocation of the Hip from Birdh fo FEighteen
Months of Age

In the manegement of CDH, the first 18 monhs of life is by far the most critical period. The
excellent results that can be obtained by early treatment. The goal of treatment is to return the
| femoral head to its mormal relationship within the acetebulum and maintain this position until

!patholog:'c change reverse...

The early results of 164 CDH in 97 patients have been reviewed between 1983 and 1987. 68
patients who were between 6 days and 6 months old were treated by triple diapers, Wrejka pillows
‘and vonRosen splints. 29 patients who were between 1,5 months and 17 months old. were treated by
| closed reduction under general anesthesia and immobolization in a hip-spica cast.

All of the hips were normal clinically. Radiologically there were subluxation in one hip and
avascular necrosis in three hips.

GIRIS
Ulkemizdeki Ortopedi ve Travmatoloji kliniklerinin encok ugrastiklar1 konjenital

malformasyonlardan biri olan DKC, erken tedavi edilmesi halinde basarili sekilde tedavi
edilebilmektedir.

DKC insidans1 herbin canli dogumda, 10 ilc 1,39 arasindaki oranlarda bildirilmistir.
Dogustan kalca ¢ikiginin erken teshis ve tedavisinin 6nemi dolayisi ile, son 50 yildir
cesitli bat1 iilkelerinde yenidoganlarda genis capli DKC tarama programlari uygulanmakta
ve gecikilmis vakalar ¢cok az goriilmektedir. Tedavide gecikme halinde normal fonksiyonel
ve radyolojik sonuclar almak zorlagsmaktadir (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7).

DKC'nin etyolojisinde cesitli faktérler s6z konusudur. Anne ve fetusa ait mekanik,
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fizyolojik faktorler yaninda, dogum sonras: ¢evre faktorleri de kalcada instabilite bilahare
dislokasyona sebep olmaktadir. Tipik dogustan kalca ¢ikigindan farkli olarak teratolojik
tip ¢cikikta erken fetal devrede dislokasyon gelismektedir. DKC'nin bazi cografik
bolgelerde sik gériilmesi ve ortalama %20 oranida ailevi tutulumun olmasi sebebiyle
kalihimsal 6zelligi oldugu bildirilmistir (2, 8, 9, 10, 10, 11, 12).

Fotusun intrauterin malpozisyonu ve dogumdan énce anne pelvisinin gevsemesine yol
acan Ostrojen ve diger hormonlarin yenidoganin kalca ekleminde laksiteye yol agtif
bildirilmistir. Ayrica kundak uygulamas: ile kalcamin fizyolojik pozisyonunun aksine
ckstansiyonda tutulmasi da kalga cikigina zemin hazirladigr gosterilmistir ( 2, 5, 10, 13).

Tipik kal¢ca ¢ikiginin patolojisi iyi bilinmektedir. Erken yenidogan déneminde kalca
ekleminin sekli ve c¢evre yumusak dokular normale yakindir. Birka¢ hafta iginde
femurbasi, asetabulum iliskisi saglanabilirse eklem normal yapisina kavusacaktir. Aksi
halde kisa zamanda eklemde ve gevre yapilarda adaptif degisiklikler husule gelir.
Adduktorler, hemstringler ve iliopsuas kaslar1 kontrakte olur. Femurbasi yukan ve arkaya
ver degistirerek iliuma dayamir, yalanci asetabulum geligir. Asetabulumun femurbas:
tarafindan sitimulusu olmayacag: icin siflasacak ve i¢i pulvinar doku ile dolacakmtr.
Anteversiyon ve inkliniizyon acgilan tetrici olarak artar. Ligamentum teres uzar c¢ogu
zaman hipertrofiye ugrar. Kapsiil uzar, asetabulumun iist kenar1 seviyesinden daralarak kum
saati seklini alir. Transuers asetabular ligament, asetabulumun alt kismimi bloke eder.
Limbus inverte olabilir. Femur basinda sekil bozuklugu husule gelir (2, 4, 5, 7).

Remodelizasyon kapasitesinin en fazla oldugu 0-18 aylar arasinda tedavide gecikme
halinde kalcada dislokasyon, sublukzasyon veya asetabular displazi gelisecektir.

DKC'nin yenidogan devresinde en kiymetli muayene metodu Ortolani ve Barlow
testleridir. Tecriibeli bir elde ve dikkatli muayene ile kalcadaki instabilite kolayca tesbit
edilebilir.lleri aylarda klinik bulgular daha belirgin olmaktadir. Takriben 6. aydan sonra
ortolani testi negatiflesir. Pili ve gluteal asimetri, Allis belirtisi adduksiyor kisithligi,
piston belirtisi, ekstremitede kisalik, yiirime caginda aksama ve pozitif Trandelenburg
belirtisi, lordoz artisi, perineal aralifin genislemesi dogustan kalca cikigina ait 6nemli
klinik bulgulardir (2, 4, 5, 7).

Yenidogan doneminde radyolojik inceleme fazla bilgi vermez. Siipheli durumlarda
belirli araliklarla radyografik inceleme yapilmalidir. Infanun biiyiimesi ile radyolojik
bulgular belirginlesir. Bunlar femur basinin laterale ve yukari deplasmami, asetabulumun
displazik olmasi, yalanci asetabulum geligmesi, femur bas: epifizinin ossifikasyon
merkezinin goériilmesindeki gecikmelerdir. Normal kalca ile ¢ikik kalcayi ayirt etmek igin
cesitli radyolojik cizgiler ve acilar tarif edilmistir (2, 4, 5, 7).

Bu donemde, ne kadar erken tedavi yapilirsa kalca eklemi daha normal anatomik ve
fizyolojik yapiya kavusacaktir. Gecikilme halinde ise daha zor ve komplike cerrahi tedavi
gerekmekte, yiliksek oranlarda komplikasyonlar goériilmekte ve normal anatomik,
fizyolojik eklem temininde zorluklar gériilmektedir.

Rediiksiyonu saglamak, redislokasyona mani olmak, asetabulum ile femur basi arasinda
optimal iligkiyi muhafaza edebilmek icin erken devrelerde cesitli abduksiyon cihazlan
kullanilmaktadir. Tedavi araglarinin secimi ve sliresi, hastanin yasma, kalcadaki
patolojinin durumuna ve hekimin tecriibesine gore farklilik gdsterse de, giliniimiizde tedavi
prensipleri benzerdir. Cok yaygin kullamlan arabezi, Craig splintleri, Frejka yasug,
Pavlik bandaji ve vonRosen cihazlar: rahat ve emniyetli tedavi imkan saglar. Genellikle
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6. aydan sonra kolay rediiksiyon saglanamaz. Bu devrede zorlayici maniplasyonlardan
korunmak, traksiyon uygulamak, adduktor tenotomi sonrasi genel anestezi altinda
rediiksiyonu saglamak ve Human pozisyonunda algi immobilizasyonu uygulamak ile
komplikasyonlarin en aza inebilecegi konusunda goriis birligi vardir (2, 4, 5, 7).

Tedavi aninda gériilebilecek komplikasyonlardan avaskiiler nekroz, kalgca ekleminde
kalic1 bozukluga yol agabilmesi bakimindan 6nemlidir. Femurbas: epifizinde avaskiiler
nekroza yol agan gesitli sebepler giiniimiizde daha iyi bilinmektedir (5, 14, 15, 16).

MATERYAL-METOD ve BULGULAR

Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde, 1983-1987
yillann arasinda, DKC olan 0-18 aylhk hastalarm tedavi sonuglari gézden gecirildi. 202
hastadan en az bir yillik kontrolleri yapilabilen 97 hastamin 164 kalgas1 klinik ve
radyolojik olarak degerlendirildi. Teratolojik, patolojik, travmatik ve paralitik ¢ikiklar
aragtirmamiza dahil edilmedi.

Yenidogan devresindeki 3 hasta arabezi, 1-3 ayhk devredeki 31 hasta Frejka yasugy,
3-6 aylik dénemdeki 34 hasta vonRosen cihazi, 1,5-17 aylar arasindaki 29 hasta kapah
rediiksiyon ve algi immobilizasyonu ile tedavi edildi (Resim. 1-A-B).

Kapal rediiksiyon uygulamadan &nce hastalar en az 7 giin, en fazla 21 giin olmak iizere
cesitli siirelerle traksiyona alindilar. Addukior adelelerde kantraktiirii olan 23 hastaya
tenotomi yapildi. Genel anestezi altinda kapali rediiksiyon yapildiktan sonra Human
pozisyonunda alg1 immobilizasyona alindilar. 3 ay sonra algilan ¢ikartilarak radyografik
degerlendirilmesi yapildi. Kalga ekleminde gelisimi yeterli olmayan 3 hastaya ikinci bir
iic aylik algt immobilizasyonu tekrarlandi.

Arabezi kullanan ii¢ hasta digindaki, yaslann 23 giin ile 6 ay arasinda defisen 65 hasta,
ortalama 4.1 ay siireyle abduksiyon cihazlar ile tedavi edildiler.Tedavi sonrasi, biitiin
hastalar iicer ayhik aralarla kontrollere cagnldilar. Klinik ve radyografik incelemeleri
yapildi.

Konservatif tedavi yapilan bu yas grubu hastalarin en kiicligii 6 giinliik, en biytigi 17
ayhk olmak iizere ortalama 4.3 ay idi. Hastalarin 41 (%42,3) i erkek, 56 (%57.7) s1 kiz

olarak tesbit edildi. Kiz-erkek oram ise 1.37/1 idi. (Tablo 1).
TABLO I

Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Erkek Kiz Toplam
Hasta 41 (%42.3) 56 (%57.7) 97
Kalga 70 (%42.7) 94 (%57.3) 164

30 (%31) hastada tek tarafli, 67 (%69) hastada iki tarafli kal¢a ¢cikif: vardi. Tedavi
oncesi 164 kalcanin klinik ve radyolojik degerlendirilmesinde 117 (%71.4) kalcada
dislokasyon, 38 (%23) kalgada sublukzasyon, 9 (%5.5)unda hipoplazik asetabulum oldugu
goriildii. 97 hastanmn 4 iinde inguinal herni, birinde meningosel, iiciinde pesekinovarus,
dordiinde tortikollis, birinde mental gelisimde gerilik, birinde multipl deformite vardi.

Hastalarin 79 (%82)'u normal dogum, 12 (%13)'si makadi dogum, 6 (%6.7)'s1
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sezeryanla diinyaya gelmislerdir. Bunlarin 37 (%38) si ailenin ilk ¢ocugu, 28 (%29)'
ikinci cocuk, 13 (%13.4) i liclincl ¢ocuk, 10 (%10.3) 1 dordiincii cocuk olarak diinyaya
gelmislerdir. Tém hastalarin yalmz 9'una kundak uygulanmamis, digerlerine cesitli
siirelerle kundak yapilmistir. 21 hastamin (%21.6) ailesinde ve yakin akrabalarinda DKC
oldugu tesbit edilmistir.

Hastalarin takip siireleri en az 12 ay, en ¢ok 51 ay, ortalama 23 ay oldu. Kontrol
muayeneleri yapilan 97 hastanin hepsinde kal¢a hareketleri normal simirlarda bulundu.
Agn ve aksama goriilmedi. Radyografik incememizde, kal¢a ekleminin gelisim durumu,
asetabular ve CE agilan, femur basi epifizinde olabilecek komplikasyonlar arastirildi.
Tedavi 6ncesi ve sonrasi asetabular acilar ile tedavi sonrasi CE acilar tablo 2, 3 ve 4 de
gosterilmistir.

TABLO 2
Tedavi dncesi asetabular agilar
Kalganin sekli | Enkiigiik a¢1 Enbiiyiik ac1 Ortalama ag1
Disloke 20 50 32
Sublukse 20 46 29
Hip. Asetabulum 35 42 37
TABLO 3
Tedavi sonrast asetabular agilar
Kalganmin sekli Enkiicik a¢i Enbiiyiik a¢ Ortalama ag1
Disloke 15 30 23
Sublukse 15 28 21
Hip. asetabulum ] 18 29 26
TABLO 4

Tedavi sonrast CE agilar:

Ted. oncesi kalga Enkiiciik ac1 Enbiiyiik ag1 Ortalama agi
sekli

Disloke 0 40 28

Sublukse 23 36 28

Hip. Asetabulum 25 34 30

Tedavi sonras1 hicbir kalcada redislokasyon gériilmedi. CE agis1 0 olan bir hastada
subluksazyon vardi ve cerrahi tedavi uygulandi. 2 hastada femur basi epifizinde avaskiiler
nekroz tespit edildi (Resim 2. A-B). Tek tarafli ¢ikigi bir hastada ise normal kalcada
avaskiiler nekroz gelisti (Resim 3-A-B).
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RESIM 1.A RESIM 1.B
S.Y. 3 aylik (K) Bilateral kalga ¢ikig VonRosen cihazi uygulandi.
Tedaviden 26 ay sonraki kontrol radyografisi

RESIM 2.A RESIM 2.B
4 ayhk (K) Bilateral kalca cikig VKapali reditksiyon ve alg immobolizasyonu uygu-
landi. Tedaviden 19 ay sonraki kontrol radyografisi,
Sol femur bag: epifizinde avaskiiler nekroz var.
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RESIM 3.A.B.E. 17 aylik (K) RESIM 3.B
Sag kalga cikig Kapal: rediiksiyon ve al¢i immobolizasyonu uygu-
land1. 18 ay sonraki kontrol radyografisi. Sol femur
bag1 epifizinde avaskiiler nekroz var.

TARTISMA

Dogustan Kalga Cikiginin erken donemlerdeki tedavisi, kalganin remodelizasyon
kabiliyetinin bu dénemde fazla olmas: ve infantin hizh biiylimesi nedeniyle gayet basarili
olmaktadir. Yurdumuzda cesitli sebeplerden dolayr bu 6nemli devreyi geciren, ge¢ vakalar
olduk¢a fazladir. ortopedistler kadar pediatristler ve pratisyen hekimlerin bu konuyu ¢ok
yakindan takipleri problemi ¢ézmede rol oynayacaktir.

Yéremizde bebeklere kundak uygulama ahiskanligi halen devam etmektecir. Yenidogan
devresinde, kendiliginden iyilesebilecek, yerinden cikanlabilen veya gervsek kalcalar
kundak sebebiyle disloke olmaktadir. Tedavi ettiimiz hastalarin %90'inda gesitli siirelerle
kundak uygulamas: vardi. Kundak ahskanlhifmn ortadan kaldirilmasimin, DKC tedavisinin
bir parcasi olacag agiktir. Kundak yapilmayan bazi cografik bolgelerde DKC insidansinin
az olmas1 bu goriisii desteklemektedir (2, 5).

Tedavi ettigimiz hastalarin %21'inde ailelerinde DKC oldugu goriildii.. Badgley ve ark,,
Wynne ve ark. gibi yazarlar dogustan kalca c¢ikifimin kaliimsal 6zelligi oldugunu
bildirmislerdir (5, 8, 9, 10, 12). Bizim serimizde de bu oran oldukga yiiksek gikmigtir.

0-18 aylar arasmdaki 97 hastada kiz-erkek orani 1,37/1 olarak tesbit edildi. Yurtdisi
bazi yayinlarda bu oranlar 13/1 ile 4/1 arasindadir. Tirkiye'de ise 1,39/1 ile 4/1 olarak
bildirilmistir (1, 8, 13, 17, 18).

Konservatif tedavi yapilan hastalannn 47(%48) si 0-3 aylar arasinda teshis edilmis,
12. aydan onceki dénemde ise hastalarin %70'inin klinigimizde yahut diger saghk
kuruluslarinda teshisleri konulmustur. Bu oranlarin artirilabilmesi hem ebeveynlerin, hem
de cocuklarla ilgilenen hekimlerin bu konuya daha fazla 6nem vermeleri ile gerceklesecek
ki, bu da 6nemli bir ortopedik problem olan DKC'nin kolay ve etkili tedavisine yol
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acacaktir.

Arastirmamizda, 97 hastanin 37 (%38) sinin ailenin ilk ¢ocugu oldugu goriildi. 11k
doganlarda DKC oranlarimin yiiksek oldugu bilinmektedir. Yine hastalarin %12 sinde
makadi dogum tesbit edildi. Ailesinde DKC hikayesi olanlar, ilk doganlar, kiz ¢ocuklari,
makadi dogumla diinyaya gelenler, beraberinde tortikollis gibi deformitesi olanlar yiiksek
risk grubunu olusturmaktadirlar (2, 5, 7).

Tedavi sonras1 en az bir yillik, ortalama 23 ayhk takipleri yapilan hastalarin kontrol
muayenelerinde biitiin kalgalar normal hareket simirlarinda bulunmustur. Belirgin aksama
ve agn sikayetleri yoktu. Radyografik kontrol muayenesinde, CE acis1 0 olan bir hastada
subluksazyon goriildli. Acetebular acilar tedavi sonrasinda normal degerlerde bulunurken,
CE agis1 3 hastada 20 derecenin altinda idi. 3 hastamizda femur basi epifizinde avaskiiler
nekroz tesbit edildi.

Gegmis yillarda %70 oranlarma kadar sik gériilen avaskiiler nekroz gelisimi, degisik
serilerde farkli oranlarda goriilmiistiir. (15, 18, 19, 20, 21). Yiikser oranda avaskiiler
nekroz goriilmesi nedeniyle dikkatler avaskiiler nekroza yol agan sebepleri arastirmaya
ydnelmis ve bunlarin 1518inda yeni tedavi prensipleri tarif edilmistir. McKenzie ve ark.
avaskiiler nekrozun Lorenz pozisyonunda algi tesbitinde yiiksek gériildiigiinii rapor etmistir
(22). Salter ve ark. Ponsetti ve diger yazarlar avaskiiler nekroz gelisiminden sorumlu
faktdrlerin 1-Rediiksiyon oOncesi traksiyon ve siiresi 2-Rediiksiyon yasi, 3-Rediiksiyon
sonras1 immobolizasyonun pozisyonu 4-Immobilizasyonun siiresi 5-Adduktdr tenotomi ile
ilgili olduguna deneysel ve klnik caligmalarla ortaya koymuslardir. Alg:
immobilizasyonunun Human pozisyonunda yapilmasinin gerekliligini ifade etmislerdir (1,
11, 16, 19, 23, 24).

Salter ve Kalamchi, ilk 6 ay icindeki infantlarda daha sik avaskiiler nekroz
gorildiigiinii bildirmislerdir. bu durum erken dénemde femur basi epifizinin zorlayic:
maniplasyonlara karsi daha hassas oldugu seklinde izah edilebilir (14).

Bizim serimizde ilk 6 aylhik dénemde arabezi, Frejka yastifi ve vonRosen ateli ile
tedavi edilenlerde avaskiiler nekroz higbir kalgada gelismedi. Sert kalgasi olan ve 6 aydan
sonra tedavisi baslamlan hastalara kapali rediiksiyon oncesi gesitli siirelerde traksiyon
uyguladik.

Bu hastalara addiiktorlerin kontraktiirii halinde addiiktor tenotomi, genel anestezi
alunda kapali rediiksiyon ve Human pozisyonunda algi immobolizasyonu yapildi. Bu
grupdan ii¢ hastamizda avaskiiler nekroz gelismistir. 0-18 ay grubunda tedavi yapilan
hastalannmizda diigiik oranda (%3.4) avaskiiler nekrozun goriilmesi, yukarda bahsedilen
faktérlerin gozoéniine almarak secilen ve uygulanan tedavi sekli oldugu kamisindayiz.
Hastalarin daha uzun siireli takipleri bize daha kesin sonuglar verecektir.

Sonug¢ olarak, bu yas grubundaki dogustan kalga ¢ikiginda kolay, giivenilir, etkin ve
ekonomik tedavi araglari ve metodlani mevcuttur. Basarih bir sonug ve komplikasyonlar
en aza indirebilmek icin dikkatli bir secim ve uygulama énem arzetmektedir.
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