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1966-1974 yzl[arz arasmda klinigimize ba;vui'an ve kbnservyatif
olarak tedavi goren 24 DKC’li - hastamin tedavi komplikasyonlar in-

celendt

2 Gms -

Modern tlbbm butun 1mkan1arma
ragmen bugiin Dogustan Kalca Cikig:
(DKCQ)  tedavisi ortopedik - cerrahinin
~problemi' olmakta devam  etmektedir.
Ik defa 1895 yilinda Adolf Lorenz
‘tarafindan tarif edilen konservatif te-
davi metodu baz kiigiik modifikasyonlar
gegirerek giintimiize kadar ulagmustir.
Bu metola tedav1 esnasmda ba21 komp-
lar kalite ve kantite yonunden Snemli
olmayip metodun degerini azaltmakia-
dir. Bu yazimizda klinigimizde konser-
vatif olarak tedavi goren DKC’li vak’-
alarda gordugumuz komphkasyonlan
takdlm edlyoruz .

3 Materval ve Metod ‘

Ataturk Universitesi Tip Fakultes1
Qrtopedl ‘ve Travmatoloji Klinigine Su-
bat 1966-Ocak 1973 y111ar1 arasinda bag

vuran dogustan kalga' ¢ikigr olan 118

hastadan 36 sina kapali rediiksiyon ile
konservatif tedavi uygulanmig ve bun-
lardan takip edilebilen 24 hastanin 37
kalgas1 incelenmistir. Takip stiremiz en
az 8 ay en fazla 7 yildir. Vak’alari-
mizdan 8 tanesi erkek, 16 tanesi kizdir.
Tedaviye alinan hastalarin en kiigiigii

15 gilinliik, en biiyligii 24 aylik olup,

IT’ihne unilateral, 13*unde bilateral DKC

~ tesbit edilmigtir. Bu 37 kalga radyolojik
‘muayeneye dayanilarak 7 luksasyonsuz

kalga displasia’si, 4 sublukasyon ve.26

Iukasyon olarak tesbit edilmistir.
Tedavi metodu olgfék pohkh-

nikten takip ettigimiz 3 lukasyonsuz kal-

“ga- displasia’larinda hasta poliklinikten

apis arasina bol ara bezi konarak tedavi
edilmistir. Luksasyonlu ve sublukasyon-
lu vak’alar servise yatirilarak Putti’nin

~modifiye ettifi gekliyle Lorenz . me-
“toduyla tedavi edllmlg.tlr el
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Premanipulatif olarak 14 kalgaya
cilt traksiyonu, 16 kalgaya iskelet t-
raksiyonu yapilmustir. Traksiyon orta-
lama, 3,5 kg. agirlikla 23 giin siire ile
yapilmistir. Vak’alarimwzdan 19 kalgaya
adduktor tenotomi yapilmugtir.

4. Bulgular:

Tedavi ettigimiz 24 DKC’li hastadan
3 tanesinre hasta abduction cihazinda
iken dusmiis ve suprakondiler femur
kinigi meydana gelmistir. Tek tarafli
DKC'li olan 1 hastamizda caput femo-
riste -avaskiiler nekroz goriilmiistiir.

Bileteral DKC’li olan bir hasta-
mizda iskelet traksiyonu yapilan sag
tibia proximalinde 1 yil sonra kronik
osteomyelitis tesbit edilmigtir. Tek ta-
rafli DKC olan bir. hastamizda iskelet
traksiyonu yapilirken teknikhata nede-
-niyle Kiischer teli sadece ciltten gegmis
ve bu vak’ada yiizeyel enfeks1yon gel-
© mistir. :

Tablo 1- DKC Konservatif Tedavi
Komphkasyonlan ‘

* Caput Femoriste Avaskiiler - 1 Kalga
Nekroz ' o
Supnakondiller Femur kgt 3

Derin Enfeksiyon (Tibia 1

kr. Ostemiyelit) _

“Yiizeyel Enfeksiyon - | R
. 5. Tatigma

Bugiin arttk DKC’nin her tiirlii
" tedavisinde 'premanipl'jlatif traksiyonun
caput femoris’teki avaskiiler nekroz
komplikasyonunu azalttigi -kabul edil-
mis, bir husustur. Traksiyon 1 yagindan
once lukse ve sublukse kalcalarda ge-
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nellikle cilt traksiyonu seklide bir ya-
sindan sonra tibia proksimallnden is-
kelet traksiyonu seklinde yapilmalidir.
Traksiyonun yeterliligi radyolojik kont-
rolleile takip edilir. Femur proksimal
metafizinin medial kdsesi Hilgenreiner
¢izgisi altina ininceye kadar devamedilir.
Bu siireyi tahmin etmek gii¢ olmakla be-
raber bir¢ok c¢alismanin sonucu bu
slirenin ortalama 21 giin oldugu gés-
termektedic (1, 4, 5, 6, 7,9,10). Bizim
calismamizda ortalama traksiyon siiresi
23 giin olarak bulunmustur. Hoyt ve
arkadaslar1 276 vak’a tizerinde yaptiklar
¢alismada premanipiilatif olarak 0-6
giin traksiyon yapilan vak’alarda ¢
43 oraninda 21-27 giin traksiyon yapilan
vak’alarda 9, 6 oraninda caput fe-
moriste avaskiiler nekroz komplikasyo-

‘nuna rastlamiglardir (6).

4Tedavi sonrast caput femoriste
goriilebilen avaskiiler nekroz kompili-

-kasyonunda etkili bir hususta prema-
niptilatif -addutor ‘tenotomidir (3, 4,

5, 11,).

Nicholson ve arkadaslar (1954)
postmorten olarak frog-leg pozwyonun
da arter10graf1 ile kalga eklemmm me-
dial ve laterel circumfleks arterlerinin
iyi dolmadigini, adduktor tenotomi
yapildiktan sonra sirkiilasyonun diizel-
digini gOstermislerdir (3). ‘Bu calig-
madan sonra DKC’de adductor tenoto-
mi rutin hale getirilmis, bazilarida frog-
leg pozisyonunu modifeye ederek kalga
fleksiyonunu 70° abduksiyonunu 50
dereceye indirerek caput femoriste go-
rillmesi muhtemel -avaskiiler - nekroz.
oranini  azaltmaya gahgmlglardlr 4)

Feiguson, judet; Massie,- caput
femoriste avaskiiler nekroz eranmi dii-
stirmek igin yas ne olursa olsun primer



agik rediiksiyon uygulamay tavsiye et-
mektedirler. Gerekge olarakta primer
agik rediiksiyon yapilan vak’alarda ca-
put femoris’in tazyik altinda kalmadan
asetabuluma kolayca redikte edilebile-
cegini ve kalganm fonksiyonel durumda
tesbit edilebilecegini ileri surmugler—
‘dir (3). Bizim bu konuda tecriibe-
miz yoktur. ‘Vak’alarrmizdan 1 kalga da
tedaviye baglanmasindan 6 ay sonra
caput femoris’te avaskiiler nekioz. go-
riilmiistiir. Bu vak’amizda Barlow testi
miisbet olup, kolayca rediikte —edile-
bxhyordu' Abduksiyon : sinirlanmasi
yoktu. Hastaya premampulatlf 4 giin
traksiyon uyguland: ve adduktor te-
notomi yapilmadi. Caput femoriste
avaskiiler nekroz komplikasyonunu trak
siyonun az ‘yapilmasina ve ‘adduktor
tenotomi yapilmamasina bagliyoruz. Ca-
Iismamizda caput femoris'te avaskiiler
nekroz komplikasyonu orani % 4 den
daha asagidir ki, bunu uzun siire trak-
siyon ve adduktor tenotomi yapmamiza
bagliyoruz. Literatirde DKC konser—
vatif tedavisinde goriilen caput fe-
moris’teki avaskiiler nekroz komplikas-
yonu orant % 2 - % 75 arasinda ya-
zarina gore degismektedir. Bu kadar
farkli oranlar ¢ikmasmin nedeni 1ad-
yolojik muayenenin teknik dzellikleri ve
radyografilerin degerlendirilmesinde kul-
lanilan kriterlerin gok ayriliklar gdster-
mesidir (2, 3, 4, 6, 7, 8, 10, 11). Rast-
ladigmiz diger komplikasyonlar; 3 has-
tamiz abduksiyon ateli tasidig1 esnada
diismiis ve her iigiinde de suprakondiller
femur kirig1 meydana gelmistir. Bu ki-
kiriklar hastanin alg tesbiti nedeniyle
gelisen immobilizasyon ostoeporozu ve
atrofiye bagl patolojik kiriklar olarak
tanimlanabilir.

1 vak’amizdaki yiizeyel, 1 vak’a-

mizdaki derin (tibiaosteomiyelitisi) en-
fekriyon vak’amiz proflaktifolarak "an-
tibiyotik kullanilmasina ragmen gelis-
mistir. Bu durum iskelet traksiyonu
uygulanmasinda sterlhzasyona daha dik-
kat etmemiz gerektigini gostermektedlr

'6. So’nug' :

Tedav1 oncesi sublukasyon ve luk-
sasyon olan vak’alarda premampulatxf :
olarak ortalama 3 hafta traksiyon ve
adduktor tenotomi yapllmasmm caput
femoriste avaskiiler nekroz komplikas-
yonununu azaltacagi kanisindayiz. Iske-
let traksiyonu uygulamasinin sterilizas-
yon sartarma ¢ok dikkat ederek yapil-
mas1 geregine inaniyoruz.

'SUMMARY

THE COMPLICATIONAS OCCUR-
RING IN THE CONSERVATINE
TREATMENT OF - CONGENITAL
DISLOCATION OF THE HIP.

In this ortide. The outhors have
reviewed tne complications of conser-
vative treatment of ronglenital dislo-
cation of the hip in the paticuts ad-
mitted to hospital between 1966-74.
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