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Travmatik kalca cikiginda tedavi sonucunu etkileyen faktorler

Factors affecting the results of treatment in traumatic dislocation of the hip

Oguz DURAKBASA, Nedret OKAN, Kerem CANBORA, Miicahit GORGEC

Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Amag: Konservatif veya cerrahi yontemlerle tedavi edilen
travmatik kalca cikikli olgularda ge¢ donem izlem sonuglar
ve bu sonuglari etkileyen prognostik faktorler degerlendirildi.

Calisma plani: Travmatik kalga cikigi nedeniyle 30 hasta-
nin (27 erkek, 3 kadin; ort. yas 35; dagilim 16-69) 15°i ka-
pali, 15’1 acik rediiksiyonla tedavi edildi. Cikiga en sik yol
acan neden trafik kazalar1 (%80) idi. Kapali rediiksiyon
grubunda 10 hastada posterior, ikisinde anterior, iigiinde
merkezi ¢ikik vardi; bunlarin sekizi izole cikik, yedisi ki-
rikl ¢ikik idi. Agik rediiksiyon grubunda 14 hastada pos-
terior, birinde merkezi cikik goriildii. Bunlarin besinde
yalnizca kalga travmasi, 10’unda birden fazla travma var-
d1. Cerrahi tedavi alt1 olguda ilk 24 saat i¢inde; dokuz ol-
guda 5-21. giinler arasinda yapildi. Posterior cikiklar icin
Thompson-Epstein, femur basinda kirik varsa Pipkin; mer-
kezi ¢ikiklar i¢in Judet; anterior ¢ikiklar icin Epstein sinif-
landirmasi kullanildi. Sonuglar Matta’nin klinik 6lciitleri-
ne gore degerlendirildi. Ortalama izlem siiresi 49 ay (dagi-
Iim 16-84 ay) idi.

Sonuclar: Kapali rediiksiyon grubunda 11 olguda (%73.3) ye-
terli (¢ok iyi veya iyi), dort olguda (%26.7) yetersiz (orta veya
kotii) sonug elde edildi. Bu grupta tiim izole ¢ikiklarda ve pos-
teriora kirikli ¢ikigi olan ii¢ olguda sonug yeterli idi. Acik re-
diiksiyon grubunda dokuz olguda (%60) yeterli, alt1 olguda
(%40) yetersiz sonug elde edildi. Bu grupta posterior ¢ikikl
dokuz olguda yeterli, besinde yetersiz sonu¢ alindi. Merkezi
travmatik kalga cikikli tiim olgularda sonug yetersiz bulundu.
Kapal1 rediiksiyon grubunda kirikli ¢ikikli bir olguda femur
bas1 avaskiiler nekrozu, dort olguda dejeneratif artrit gelisti.
Acik rediiksiyon grubunda alt1 olguda dejeneratif artrit goriil-
dii; bunlarin ikisinde avaskiiler nekroz saptandi.

Cikarimlar: Calismamizda, kapali veya agik rediiksiyonla
tedavi edilen travmatik kalga ¢ikiklarinda prognozu etkile-
yen faktorlere 151k tutucu bulgular elde edildi.

Anahtar sozciikler: Kalga cikigi/fizyopatoloji/tedavi; kalga kirigi;
kalca eklemi/patoloji; prognoz; tedavi sonucu; manyetik rezonans
goriintiileme; bilgisayarli tomografi.

Objectives: We evaluated the long-term results of conservative
and surgical treatment and the effect of prognostic factors on
these results in patients with traumatic dislocation of the hip.

Methods: The study included 30 patients (27 males, 3 females;
mean age 35 years; range 16 to 69 years) with traumatic hip dis-
locations. The most common cause was traffic accidents (80%).
Fifteen patients underwent closed reduction for posterior (n=10),
anterior (n=2), and central (n=3) dislocations, of which eight were
isolated and seven were fracture dislocations. Open reduction was
performed in 15 patients with posterior (n=14) and central (n=1)
dislocations. Of these, five patients had isolated hip trauma and 10
patients had multiple trauma. Surgery was performed within the
first 24 hours (n=6) or between five and 21 days (n=9). Posterior,
central, and anterior dislocations were classified according to the
Thompson-Epstein, Judet, and Epstein classification systems,
respectively. The Pipkin classification was also used for disloca-
tions with femoral head fractures. The results were evaluated
according to the criteria proposed by Matta. The mean follow-up
was 49 months (range 16 to 84 months).

Results: Following closed reduction, the results were satisfac-
tory (very good or good) in 11 patients (73.3%, all isolated dis-
locations and three posterior fracture dislocations) and unsat-
isfactory (moderate or poor) in four patients (26.7%).
Following open reduction, nine patients (60%) with posterior
fracture dislocations had satisfactory and six patients (40%)
had unsatisfactory outcome. The results were unsatisfactory in
all the central dislocations. One patient developed avascular
necrosis of the femur head and four patients developed degen-
erative arthritis following closed reduction. Degenerative
arthritis was seen in six patients after surgical treatment, two
of whom also had avascular necrosis.

Conclusion: Our data may provide insight into the factors
affecting the prognosis of traumatic hip dislocations treated
by closed or open reduction.

Key words: Hip dislocation/physiopathology/therapy; hip fractures;
hip joint/pathology; prognosis; treatment outcome; magnetic reso-
nance imaging; tomography, X-ray computed.
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Travmatik kalca ¢ikigi (TKC) 6nemli bir yaralan-
madir. Olugmasi i¢in yiiksek enerjili bir travma (ge-
nellikle aracici ya da aracdis1 trafik kazasi) gerekir.
Bu nedenle, c¢ikikla birlikte genellikle ¢evre yumu-
sak dokularda yaralanma (damar-sinir yaralanmalar1
dahil), asetabulum ve femur basinda kirik ve viicu-
dun herhangi bir yerinde bagka bir yaralanma da var-
dir. Travmatik kalca cikigi anterior, posterior veya
merkezi olabilir. izole anterior ve posterior kalca ¢1-
kiklart kapali rediiksiyonla tedavi edilir. Anterior ve
posterior kirikli ¢cikiklarda ve merkezi ¢ikiklarda ge-
nellikle cerrahi tedavi yontemleri kullanilir.

Bu calismada, kapali veya acik rediiksiyonla te-
davi edilen TKC olgularinin sonuglar1 ve prognozu
etkileyen faktorler degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

1996-1999 yillar1 arasinda TKC’li 30 hasta (3
kadin, 27 erkek; ort. yas 35; dagilim 13-69) deger-
lendirildi. Etyoloji 24 hastada (16 aracici, 8 arag-
dis1) trafik kazasi, iiciinde yiiksekten diisme, birin-
de salincaktan diisme, birinde epileptik atak, birin-
de elektrik carpmasi seklindeydi. Cikik tipi 24 ol-
guda posterior, dordiinde merkezi, ikisinde anteri-
or idi. Yirmi dokuz hasta hastanemize dogrudan
basvurmustu. Bir hasta baska bir hastanede kapali
rediiksiyon yapildiktan sonra hastanemize sevk
edilmisti. Cikik olusumu ile kapali rediiksiyon ara-
sinda gecen siire 29 olguda 24 saatten az idi. Ka-
pali rediiksiyondan acik rediiksiyona gecis siiresi,
hastanin genel durumunun elvermesi ve ameliyat
hazirliginin tamamlanmasina bagli olarak 1-21
giin arasinda degismekteydi. Posterior ¢ikiklar i¢in
Thompson-Epstein (TE), femur basinda kirik var-
sa Pipkin (P), merkezi ¢ikiklar i¢in Judet (J), ante-
rior ¢ikiklar icin Epstein (E) siniflandirmasi kulla-
nild: (Tablo 1).™"

Kapali rediiksiyonla tedavi edilen 15 hastanin
onunda posterior, ikisinde anterior, liciinde merkezi
cikik vardi. On posterior ¢ikigin sekizi TE1, biri
TE4, biri TES-P1; iki anterior ¢ikigin biri E2A, dige-
ri E2B; ii¢ merkezi ¢ikik sirasiyla J3A, J3B ve J4A
olarak siiflandirildi. Bu olgularin sekizinde izole
cikik, yedisinde kiriklr ¢ikik vardi. Yedi kirikli ¢iki-
&in birinde posterior dudak kirigi (TE1), birinde 6n
kolon kirig1 (TE4), ikisinde femur basinda kirik
(TE5/P1, E2B), iigiinde 6n ve arka kolon kirig1 (J3A,
J3B, J4A) goriildii. Dokuz olguda yalnizca kalca

travmasi, altisinda coklu travma (3 {ist ekstremite, 2
alt ekstremite, 1 kafa, 2 pelvis travmasi) vardi.

Acik rediiksiyonla tedavi edilen 15 hastanin
14’linde posterior, birinde merkezi c¢ikik goriildii.
On dort posterior ¢cikigin ikisi TE1, dordii TE2, {icii
TE3, ticti TE4, ikisi TE5-P1 idi. Merkezi ¢ikik J2B
idi. Bu olgularin birinde yumusak doku interpozis-
yonu (TE1), digerlerinde kirikli ¢ikik vardi. On dort
kirikli ¢cikigin birinde posterior dudak kirigt (TE1),
sekizinde posterior duvar kg1 (4 TE2, 3 TE3, 1
TE4), ikisinde 6n kolon kirig1 (TE4), birinde arka
kolon kirig1 (TE4), ikisinde femur basinda kirik
(TE5/P1), birinde 6n ve arka kolon kirig1 (J2B) go-
riildii. Eklemici fragman yedi olguda vardi. Bu yedi
olgunun birinde TE1, ikisinde TE2, ikisinde TE4,
ikisinde TES kirikli ¢ikik goriildii. Acik rediiksiyon-
la tedavi edilen olgularin besinde yalnizca kalca
travmasi, 10’unda birden fazla travma (9 alt ekstre-
mite, 4 iist ekstremite, 3 kafa, 1 servikal bolge, 1 to-
raks, 2 pelvis travmasi, 2 sinir hasari) vardi. Alt1 diz
travmasinin ikisinde lateral kollateral ligaman yirti-
81, ikisinde tibia plato kirigi, birinde femur lateral
kondil kirig1, birinde patella kirig1 saptandi.

Acik rediiksiyon yapilan tiim olgularda posterola-
teral insizyon kullanildi. Dokuz olguda vida ile oste-
osentez, ikisinde plak-vida ile osteosentez, yedisinde
eklemici fragman eksizyonu yapildi. Kapali ya da
acik rediiksiyonla tedaviden sonra ii¢ hafta cilt traksi-
yonu uygulandi. Izole ¢ikiklarda iigiincii haftadan
sonra cift koltuk degnegi ile kismi yiik verildi; altinci
haftadan sonra tam yiike gecildi. Kirikli ¢ikiklarda
liclincii haftadan sonra hasta cift koltuk degnegi ile
ayaga kaldirildi, yiik verilmedi; altinct haftadan sonra
kismi, {iglincii aydan sonra tam yiik verildi.

Travmatik kalca cikigma en sik yol acan etyolojik
etken; TKC ile rediiksiyon arasi gecen siirenin, kapali
rediiksiyon ile ameliyat arast gecen siirenin sonuca et-
kisi; yasmn ¢ikik tipi veya sonucla iligkisi; TKC’ye en
sik eslik eden diger sistem yaralanmalart; kiriklr ¢ikik-
larda kirigm prognozu nasil etkiledigi, hangi tip kirik-
It ¢ikiklarin cerrahi tedaviden yarar gorecegi ve prog-
nozu belirleyen olg¢iitler degerlendirildi. Olgularin or-
talama izlem siiresi 49 ay (dagilim 16-84 ay) bulundu.

Sonuclar

Travmatik kalca cikigina en sik yol acan neden
trafik kazalar1 idi (24/30, %80); bunlarin %75°1 ara-
cici, %25°1 aragdisi kazaydi.
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Cikik olusumu ile kapali rediiksiyon arasinda ge-
cen siire 14 olguda 24 saatten az idi. Travma gegir-
digi giin tedaviyi kabul etmeyerek hastaneden kendi
istegiyle ayrilan bir hastaya 43 giin sonra dogrudan
acik rediiksiyon yapildi.

Cerrahi tedavi alt1 olguda ilk 24 saat i¢inde; do-
kuz olguda 5-21 giin arasinda yapildi. Cerrahi girisi-
min 24 saatten once yapildig1 grupta ii¢ hastada ye-
tersiz sonug elde edilirken, bu siirenin 21 giinii bul-
dugu bir hastada sonug yeterli bulundu.

Kapali rediiksiyon grubunda, izole ¢ikiklarin tii-
miinde (n=8) sonug yeterli oldu. Ergenlik donemin-
deki olgularin tiimiinde (n=4) izole ¢ikik goriildii.

Travmatik kalca ¢ikig1 olan hastalarda c¢ikiga en
sik diz bolgesi yaralanmalarinin eslik ettigi bildiril-
migtir.”’ Calismamizda, bagka bir ekstremite yara-
lanmas1 goriilme orant %53.3 (16/30), diz travmasi
goriilme oran1 %23.3 (7/30) bulundu.

Tablo 3. Travmatik kalca ¢ikiklarinda siniflandirma

Cerrahi tedavi, konsantrik rediiksiyon saglana-
mayan, eklemi¢i fragmani olan ve rediiksiyondan
sonra kalgasi stabil olmayan olgularda uygulanda.
Konsantrik rediiksiyon 6l¢iitii olarak, rediiksiyondan
sonra ¢ekilen karsilagtirmali kalca radyografilerinde
gozyast goriinlimii ile femur basinin en medial nok-
tas1 arasindaki mesafenin esit olup olmadig1r goz
oniine alindi. Rediiksiyondan sonra ¢ekilen karsilas-
tirmali kalca bilgisayarli tomografisinde (BT) bes
olguda, saglam tarafa gore basin asetabulumdan
uzak durdugu; bu olgularin birinde yumusak doku
interpozisyonu, digerlerinde eklemici fragman oldu-
gu goriildii. Posterior duvarin kirik oldugu posterior
travmatik kalga kirikli ¢ikigi olan olgularda kapali
rediiksiyondan sonra stabilite testi yapildi; 90° flek-
siyon 20° adduksiyonda kalcanin kendiliinden ¢ik-
masl instabilite olarak degerlendirildi.

Gec izlem donemindeki direkt radyografilerde,
femur baginin kiiresel yapisini kaybedip kaybetme-

Anterior  Epstein

Tip 1 Siiperior 1A Basit
1B Femur baginda kirik
1C Asetabulumda kirik
Tip2 Inferior 2A Basit
2B Femur baginda kirik
2C Asetabulumda kirik
Posterior Thompson-Epstein  Tip 1 Kiiciik kirikli ya da basit
Tip 2 Posterior duvarda tek parca kirik
Tip 3 Posterior duvarda parcgali kirtk
Tip 4 Asetabulum tavaninda kirik
Tip 5 Femur baginda kirik
Pipkin Tip 1 Kirik fovea sentralisin kaudatinda
Tip 2 Kirik fovea sentralisin sefaladinda
Tip 3 1, 2 + femur boynunda kirik
Tip 4 1, 2, 3 + asetabulum kirig1
Merkezi  Judet Tip 1 Deplasmansiz
Tip 2 I¢ duvar kirig

2A  Femur bagi asetabulum “dome”’una konsantrik rediikte oluyor
2B Femur bagi asetabulum “dome”’una konsantrik rediikte olmuyor

Tip 3 Superior “dome” kirig1

3A Asetabulum “dome”unun genel hatlar1 diizgiin ve femur basiyla uyumlu

3B Asetabulum “dome”unun genel hatlar1 diizensiz ve femur basiyla uyumsuz
Tip 4 Burst’” kirigi=asetabulumun biitiin yapis1 hasarli

4A  Asetabulum “dome”uyla femur bagi uyumlu

4B Asetabulum “dome”uyla femur bagt uyumsuz
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digine, femur bagsinda ¢okme ve skleroz olup olma-
digma bakilarak avaskiiler nekroz (AVN) degerlen-
dirildi. Kapali rediiksiyon grubunda, kirikli ¢ikigi
olan olgularin biri disinda hicbirinde AVN lehine
radyografik bulgu saptanmadi. Bu olguda femur ba-
sinda skleroz ve ¢cokme gozlenmesi, AVN lehine de-
gerlendirildi.

Kapali rediiksiyon uygulanan dort olguda dejene-
ratif artrit gelisti. Bunlarin birinde travma sirasinda
femur basinda ezilme kirigr olusmustu. Digerleri
merkezi ¢ikiklardi ve ana patoloji asetabulum kikir-
dagindaki par¢alanma idi.

Acik rediiksiyon grubunda dejeneratif artrit TE3,
TE4 ve merkezi ¢ikikli olgularda (n=6) goriildii. Bir
olguda (TE4) dejeneratif artrit gelismemesi ve sonu-
cun yeterli olmasi, bu olguda 6n kolon kiriginin dep-
lase olmamasina baglandi. A¢ik rediiksiyon grubun-
da dejeneratif artrit goriilen olgular arasinda berabe-
rinde AVN bulgular: olan iki olgu vardi.

Sonuglar Matta’nin®' klinik 6lgiitlerine gore de-
gerlendirildi (Tablo 2). Kapali rediiksiyon grubunda
11 olguda (%73.3) yeterli (¢ok iyi ve iyi), dort olgu-
da (%26.7) yetersiz (orta ve kotii); acik rediiksiyon
grubunda dokuz olguda (%60) yeterli, alt1 olguda
(%40) yetersiz sonug elde edildi.

Kapal1 rediiksiyonla tedavi edilen izole anterior
ve posterior ¢ikiklt sekiz olguda sonuclar yeterli idi;
kirikli ¢ikigr olan olgularin ise iigiinde yeterli sonug
alindi. Bunlarda posteriora ¢ikik vards; ikisinde ek-
lem yiiziinii icermeyen kiriklar (posterior dudak kiri-
&1, 6n kolon kirig1), birinde femur baginda nondepla-
se kirik vardi. izole cikiklarda ve eklem biitiinliigii
bozulmayan kirikli ¢ikiklarda ilk 24 saatte kapali re-
diiksiyon yapildiginda sonucun iyi oldugu goriildii.

Kapal1 rediiksiyon grubunda kotii sonug¢ alinan
olgular incelendiginde, bir olguda rediiksiyondan
sonra ¢ekilen radyografilerin iyi degerlendirilmedi-
§i; femur bagindaki kirigin kompresyon tarzinda bir
kirik olmasi nedeniyle sonucun yetersiz oldugu sap-
tand1. On ve arka kolonun kirik oldugu merkezi ki-
rikli ¢ikigi olan ve yetersiz sonug alinan ii¢ olgunun
birinde cilt traksiyonu, digerinde iskelet traksiyonu,
birinde ise lateral traksiyonun dort hafta siireyle uy-
gulandig1 goriildii.

Cerrahi yontemlerle tedavi edilen 15 olgunun do-
kuzunda yeterli, altisinda yetersiz sonug alindi. Ciki-
§1n yonii goz oniine alindiginda, posterior ¢ikikli do-

kuz olguda yeterli, besinde yetersiz sonug elde edil-
di; merkezi ¢ikikli bir olguda da sonug yetersiz idi.
Cikik tipi dikkate alindiginda TE1, TE2 ve TE5/P1
cikik olan olgularin tiimiinde ve TE4 ¢ikik olan bir
olguda yeterli sonug alindi. Ote yandan, TE3 ¢ikik-
larin tiimiinde, TE4 cikik olan iki olguda ve J2B ci1-
kik olan bir olguda sonug yetersiz bulundu.

Merkezi travmatik kalca cikiklarinda tedavinin
ameliyatsiz (n=3) ya da ameliyath (n=1) olmasi so-
nucu degistirmedi; tiim olgularda sonug yetersiz bu-
lundu.

Tartisma

Travmatik kalca ¢ikig1 ontanisi konan bir hastaya
yaklasim ¢oklu travmali bir hastaya yaklasim gibi
olmalidir. Bu hastalarda i¢ organ veya iskelet siste-
mine ait bagka yaralanmalar sik goriilmektedir. Bu
nedenle, iic boglugun (kafa, gogiis ve karm), dort
ekstremitenin ve omurganin muayenesi dikkatli ya-
pilmalidir.

Tablo 6. Matta’nin klinik degerlendirme sistemi"™”

Klinik degerlendirme

Agri
Yok
Hafif ya da gelip gecici
Yiiriiylisten sonra olan, dinlenmeyle gecen
Orta dereceli; ancak, hasta yiiriiyebiliyor
Agir dereceli, ylirlimeyi engelleyen
Yiiriime

N WA Y

Normal
Hafif aksama
Baston ya da koltuk degnegi ile uzun mesafeli
Destekle bile kisith
Cok kisitlt
Yiiriiyememe
Hareket aciklig1 (%)

95-100
80-94
70-79
60-69
50-59
<50

Klinik puan
Cok iyi 18
Iyi 15-17
Orta 13-14
Kotii <13

— N W kA

— N W kA




Durakbasa ve ark. Travmatik kalgca ¢ikiginda tedavi sonucunu etkileyen faktorler 137

Travmatik kalga ¢ikig1 olan olgularda cikiklarin
%89’ unun posterior, %19’unun merkezi, %2’sinin
anterior oldugu bildirilmistir." Calismamizda, ¢ikik-
larin %80°1 (24/30) posterior, %13’ (4/30) merkezi,
%7’s1 (2/30) anterior idi.

Travmatik kalca ¢ikigr olan bir olguda rediiksi-
yondan once pelvis grafisi ¢ekilmelidir. Cikikla
birlikte femur bagi ya da boynu ve asetabulum ki-
r1g1 olup olmadigini gorebilmek i¢in 45° oblik ili-
yak ve obturator (Judet) grafilerinin ¢ektirilmesi
acil girisimlerde yeterlidir.”* Rediiksiyondan son-
ra kalca eklemi BT’ sinin cekilmesi, kiriklar1 daha
ayrintili degerlendirmek, rediiksiyonun yeterliligi-
ni, cerrahi tedavi gerekip gerekmedigini belirle-
mek ve prognoz konusunda fikir yiiriitebilmek icin
gereklidir.”" Biz, 6zellikle kirik saptanan olgularda
rediiksiyondan sonra BT incelemesinin gerekli ol-
dugunu diisiiniiyoruz. Bu yontemle, eklemigi frag-
manlarin tespiti, asetabulumun posterior duvarin-
daki kirigin tipi ve boyutu ile ilgili ayrintili bilgi
elde edilebilmektedir.

Travmatik kalca ¢ikiginda travma ile kapali re-
diiksiyon arasinda gecen siirenin femur basinda
AVN gelismesi yoniinden onemi bir¢ok calismada
vurgulanmigtir.”*' Klasik yaklagim, kapali rediik-
siyonun ilk 12-24 saatte yapilmasi gerektigi sek-
lindedir.® Son zamanlarda, bu siire alt1 saate ka-
dar indirilmistir."” Ancak, ilk alt1 saatte kapali re-
diiksiyon uygulanan TKC’lerde dahi AVN gelisti-
gi bildirilmistir."" Birden fazla rediiksiyon dene-
mesi'” ve travma siddeti">" de kotii sonug ile ilis-
kili bulunmustur. Calismamizda, kirik olup olma-
masindan bagimsiz olarak, bir olgu disinda tiim ol-
gularda rediiksiyon ilk 24 saatte uygulandi. Tiim
olgularda kapali rediiksiyon genel anestezi altinda
yapildi, boylece rediiksiyon sirasinda ikincil trav-
ma olasilif1 en aza indirildi.

Travmatik kalca ¢ikiginda primer ameliyat en-
dikasyonu, kal¢anin rediiksiyondan sonra stabil ol-
mamasi,"”*” kapali rediiksiyonun eklemici frag-
man ya da yumusak doku interpozisyonu nedeniy-
le basarisiz olmasi ya da kapali rediiksiyondan
sonra siyatik sinir hasar1 gelismesi olarak bildiril-
migtir."**"" Rediiksiyondan sonra kalcanin stabil
olup olmamasi farkli sekilde tanimlanmaktadir.
Instabiliteyi klinik olciitlere gore tanimlayan ya-
zarlar oldugu gibi, radyolojik degerlendirmeye go-
re tanimlayanlar da vardir. Yang ve Cornwall’e™”

gore rediiksiyondan sonra tiim kalgca hareketleri
tam olmal1 ve bu hareketler ¢ikiga yol agmamali-
dir; ¢ikik olusuyorsa klinik instabilite vardir ve bu
durumun tedavisi icin ameliyat gerekir. Keith ve
ark.na®' gore, rediiksiyondan sonra kalcada 90°
fleksiyon, 20° adduksiyonda ¢ikik olusuyorsa kli-
nik instabilitede, dolayisiyla ameliyat endikasyonu
vardir. Posterior duvar kirigi bulunan TKC’lerde
fragman boyutunun stabiliteyi etkileyip etkileme-
digi tartismalidir. Vailas ve ark.”" asetabulumun
%25’ini etkileyen kiriklarda kal¢anin stabil oldu-
gunu, %25-50sini etkileyen kiriklarda kalga stabi-
litesinin kapsiiliin yirtik olup olmamasina gore de-
gisecegini; kapsiiliin yirtik oldugu olgularda ame-
liyat gerektigini bildirmislerdir. Biz, kalcanin sta-
bil olup olmadiginin belirlenmesinde klinik ve
radyolojik degerlendirmenin birlikte ele alinmasi
gerektigini diisiiniiyoruz. Posterior kirikli kalca ¢i1-
kiginda, stabilite gosteren klinik bulgu olsun ya da
olmasin (90° fleksiyon, 20° adduksiyonda instabi-
lite durumu ya da eklemin klinik yonden stabil go-
riinmesi), BT de asetabulum posteriorundaki kiri-
gin eklem yiizeyini etkiledigi ortaya konmus ise
cerrahi girigim yapilmalidir.

Asetabulum kiriklarmin cerrahi tedavisi ilk 10
giin icinde yapilmalidir.” Hastanin genel durumu-
nun ciddi olmasi durumunda bu siire ii¢ haftaya ka-
dar uzatilabilir. U¢ haftadan sonra bu kiriklarin re-
diiksiyonunun zor oldugu bildirilmigtir.”***' Matta
ve ark.”” femur baginin asetabulum ile uyumlu oldu-
gu ve 3 mm veya daha az deplasmanla kirik rediik-
siyonunun saglandigi olgularda daha iyi sonuglar el-
de edildigini bildirmiglerdir. Caligmamizda, tiim ase-
tabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi ilk ti¢ hafta
icinde yapildi ve bunun ge¢ izlem donemindeki so-
nuclara olumsuz bir etkisi goriilmedi.

Kalca ¢ikigina femur basi kirigimin eslik etmesi
nadirdir (%6-16). Bu cikiklarin radyolojik degerlen-
dirilmesi, smiflandirilmasi ve cerrahi tedavisinde
kullanilan girisim teknikleri agisindan farkli goriisler
one siirlilmiigtiir. Radyolojik olarak, pelvis, on-arka
ve oblik radyografiler ve BT ile rutin olarak deger-
lendirilmelidir.”® Bu incelemelere, femur bagindaki
ezilme tarzindaki yaralanmalar ve subkondral kon-
tiizyonlar1 gorebilmek icin manyetik rezonans go-
riintiilemeyi (MRG) de eklemek gerekebilir;”” an-
cak, eklemi¢i fragmanlart degerlendirmek icin BT,
MRG’den daha yararli bir inceleme yontemidir. Ca-
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lismamizda, tiim olgularda rediiksiyondan 6nce on-
arka pelvis radyografisi, kirigin eslik ettigi olgularin
rediiksiyonundan sonra da pelvis BT’si cekildi. zo-
le ¢ikiklarda rediiksiyondan sonra hicbir olguda BT
incelemesi yapilmadi. Anteriora cikiklarda femur
basinda ezilme (indentasyon) kirigi ve transkondral
kirik goriilme olasiligiin yiiksek oldugu bildirilmis-
tir.">" Bu olgularin prognozu posteriora ¢ikiklara
gore belirgin derecede kotiidiir. Bir olgumuzda, kaza
gecirdigi giin yapilan acil degerlendirmede izole an-
terior ¢ikik tanis1 konmus ve kapali rediiksiyondan
sonra cekilen radyografide femur basindaki ezilme
kirigr goriilememistir. Bu olgunun izlemi sirasinda
cekilen grafilerde femur basindaki sekil bozuklugu
belirgin hale geldi ve dejeneratif artrit gelisti; elde
edilen sonug¢ da yetersizdi. Bu nedenle, TKC’li her
olgunun rediiksiyondan 6nce pelvis on-arka ve oblik
radyografileriyle, rediiksiyondan sonraki radyografi-
de kirik goriilen tiim olgularin BT ile incelenmesi-
nin; anterior ¢ikiklarda ise, radyografilerde kirik go-
riilsiin ya da goriilmesin her olguda rediiksiyondan
sonra BT c¢ekilmesinin uygun olacagini diisiiniiyo-
ruz.

Femur basinda kirgin eslik ettigi TKC’ nin de-
gerlendirilmesinde genellikle Pipkin siniflandirmasi
kullanilmaktadir. Bu siniflandirmanin en 6nemli ek-
sigi anterior ve merkezi ¢ikiklara eslik edebilen fe-
mur bagi kiriklarina yer vermemesidir. Brumback ve
ark.” geligtirdikleri siniflamayla bu eksigi gider-
miglerdir. Calismamizda, Pipkin siniflandirmasi kul-
lanildu.

Travmatik kalga cikigina eslik eden femur basi
kiriklarinda, rediiksiyondan sonra eklemigi serbest
fragman saptanirsa cerrahi tedavi gerekir. Anatomik
ve konsantrik rediiksiyon saglanan olgularda ameli-
yattan once alt1 hafta traksiyon uygulanmasi 6neril-
mistir.”” Cerrahi tedavi yonteminin belirlenmesi
(tespit ya da eksizyon), cerrahi tedavinin zamanla-
masi ve cerrahi kesinin sekli tartisma konusudur.
Bir¢ok yazar, 6zellikle femur basindaki kirigin fove-
anin kaudalinde oldugu durumlarda, biiyiikligii fe-
mur basimin 1/3’iine kadar olan parcalarin eksize
edilebilecegini 6ne siirmiistiir."***** Foveanin sefala-
dinda olan kiriklarin ise yiik tasima yiizeyinde ol-
duklarindan rijit bir sekilde (Herbert vidasi ya da ka-
niillii vida ile) tespit edilmeleri gerektigi ileri siiriil-
miistiir.”"** Calismamizda, femur basi kiriklarmin
timii posterior ¢ikikli hastalarda goriildii. Tiim ki-

riklar eklemigi kiigiik fragman (P1) seklindeydi ve
tiim fragmanlarin eksizyonu yapildi. Anterior ¢ikik-
It hastalarin birinde ezilme kirig1 vardi; merkezi ci-
kikli olgularin higbirinde femur basi kiri1 gézlen-
medi.

Posterior duvar kiriginin eslik ettigi TKC’lerde
cerrahi tedavi endikasyonu klinik ve radyolojik ins-
tabilite dlciitlerine gore belirlenmektedir. Klinik ins-
tabilite, rediiksiyondan sonra herhangi bir hareket
acikliginda kalcanin ¢ikmasi seklinde tanimlanmis-
tir.? Bilgisayarli tomografi incelemesinde posterior
duvarin %50’sinden fazlasini etkileyen kirik goriil-
mesi radyolojik instabilite lehine degerlendiri-
lir.”**" Caligmamizda, once klinik instabiliteye ba-
kildi; genel anestezi altinda yapilan rediiksiyondan
sonra 0-90° fleksiyon araliginda kalcada cikik olus-
tugunda ameliyat karar1 verildi. Radyolojik olarak
ise, BT incelemesinde posterior duvarda eklem yii-
ziinli etkileyen kirik bulundugunda cerrahi tedavi
karar1 alindi. Bunun nedeni, anatomik rediiksiyon el-
de edilmesi ve eklem yiizeyinin onceki haline geti-
rilmesi ile birim alana diisen yiikiin uygun sekilde
dagilmasim saglamaktir. Cerrahi girisimle kirigin
anatomik rediiksiyonunun prognozu olumlu etkile-
digi bildirilmistir.”

Travmatik kalca cikigindan sonra femur basi
AVN goriilme sikliginin %6-40 arasinda oldugu bil-
dirilmistir.*** Avaskiiler nekroz goriilen olgularda
uzun donemde sekonder dejeneratif artrit de gelige-
bilir. Epstein’e®™ gore, TKC’li olgularin izleminde
ilk yil her ii¢ ayda bir, daha sonra alt1 ayda bir rad-
yografi ¢ekilmeli; AVN i¢in femur basinda yogunluk
farkliliklari, yiik tasima alaninda ¢cokme; dejeneratif
artrit icin de eklem araliginda daralma, femur boynu
ve basi arasinda osteofit olusumu gozlenmelidir.
Epstein, AVN ve dejeneratif artrit goriilme oranlari-
n1 tiim ¢alisma grubunda sirasiyla %13.4 ve %?23.2;
kirikli ¢ikiklarda %18 ve %35, primer acik rediiksi-
yon yapilanlarda %5.3 ve %17 olarak bildirmistir.
Primer acik rediiksiyonda komplikasyon oraninin
diismesini, kalca ekleminin kemik fragmanlar ve
debris materyallerinden temizlenmesine baglamis;
rediiksiyonun 24 saatten once yapilmasi ve birden
fazla rediiksiyon yapilmamas: gerektigini vurgula-
mustir.”™ Jacob ve ark.”" AVN oranin1 %9.1, dejene-
ratif artrit oranin1 ise %38.2 olarak bildirmisler,
AVN gelisen olgularda rediiksiyonun 24 saatten son-
ra yapildigina dikkat cekmislerdir. Hougaard ve
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Thomsen,"* alt1 saatten dnce ve sonra yapilan rediik-
siyonlarda AVN oranint sirasiyla %4.8 ve %52.9
bulmuslar, AVN icin dislokasyon derecesinin bir
baska risk faktorii oldugunu bildirmislerdir. Calis-
mamizda, kapali rediiksiyon grubunda izole cikik-
larda AVN lehine radyolojik bulgu saptanmadi. Ben-
zer sekilde, bir olgu disinda, kirikli ¢ikigi olan olgu-
larda da AVN’yi destekleyen direkt radyografik bul-
gu yoktu. Femur baginda skleroz ve ¢cokme bulunan
bir olguda AVN gelistigi diisiiniildii. Kapali rediiksi-
yon grubunda AVN orant %6.7 (1/15), dejeneratif
artrit orant ise %?26.7 (4/15) bulundu. Acik rediiksi-
yon grubunda TE1, TE2, TE5/P1 olgularda dejene-
ratif artrit gelismezken, TE3, TE4 ve merkezi ¢ikik-
l1 olgularda dejeneratif artrit gelisti. Bir TE4 olguda
dejeneratif artrit gelismemesi ve sonucun yeterli ol-
masl, bu olguda 6n kolon kiriginin deplase olmama-
sina baglandi. A¢ik rediiksiyon grubunda dejeneratif
artrit gelisenler icinde AVN bulgular olan iki olgu
vardi. Bunlarin birinde primer acik rediiksiyon 43
giin sonra yapilmist; digeri calismanin en yash has-
tastydi. Acik rediiksiyon grubunda AVN orani
9%13.3 (2/15), dejeneratif artrit oran1 %40 (6/15) bu-
lundu. Tiim olgulardaki AVN oran1 %10 (3/30), de-
jeneratif artrit oran1 %33.3 (10/30) idi. Avaskiiler
nekroz ve dejeneratif artrit gelismesi acgisindan re-
diiksiyon siiresi, ¢ikik derecesi ve hasta yasinin
onemli olgiitler oldugunu diisiiniiyoruz.

Travmatik kalca cikigina eglik eden ekstremite
yaralanmalarinin en sik diz bolgesinde goriildiigii
bildirilmigtir.”” Caligmamizda, yedi olguda (%23.3)
diz yaralanmasi vardi. Travmatik kalga ¢ikigi ile acil
poliklinigine basvuran hastalarda diz bolgesinin kli-
nik ve radyolojik olarak cok dikkatli muayene edil-
mesi gerekir; kiriklarin ve bag yaralanmalarinin goz-
den kagabilecegi unutulmamalidir.

Travmatik kalca ¢ikigma siklikla siyatik sinir lez-
yonu da eslik etmektedir (erigkinlerde %10-15;">'%*+
cocuklarda %0-5“**"). Bu lezyonun ¢ocuklarda daha
az goriilmesi, TKC lerin diisiik enerjili travmalarla
olugmasina baglanmaktadir. Calismamizda, ergenlik
donemindeki li¢ hastada sinir lezyonu goriilmedi.
Erigkin grubundaki 27 hastanin ikisinde (birinde si-
yatik, digerinde fibular sinirde) sinir lezyonu goz-
lendi (2/27, %7.4).

Travmatik kalga c¢ikiginda ge¢ donem sonuclari
etkileyen en 6nemli faktorler ¢cikigin yonii ve yara-
lanmanin siddetidir. Anterior ¢ikiklarda travma son-

rast koksartroz i¢in risk Olg¢iitleri transkondral kirik,
4 mm’den fazla ¢cokmesi olan ezilme kiriklar1 ve os-
teonekrozdur."” Calismamizda, anteriora ¢ikik olan
iki olgunun birinde ezilme kirig1 sonrasinda koksart-
roz gelisti. Posteriora ¢ikiklardaki risk olgiitleri ise,
yiiksek enerjili travma, konsantrik rediiksiyon sagla-
namamasl, yaralanma ile rediiksiyon arasinda gecen
siire ve osteonekroz geligsimi olarak bildirilmigtir."**"
Calismamizda, travma sonrasi koksartroz, merkezi
cikikli dort olguda ve cerrahi yontemle tedavi edilen
TE3 ve TE4 olgularda gelisti. Merkezi c¢ikikli olgu-
larda tedavi sekli ne olursa olsun koksartroz gelisi-
minin kacinilmaz oldugu sonucuna varildi. Asetabu-
lumun posterior duvarinin (TE3) ya da tabaninin
(TE4) parcalandig1 olgularda cerrahi tedavinin geg
donem sonugclar yetersiz idi ve bu olgularda dejene-
ratif artrit gelisti. Asetabulum tabanindaki kirigin
deplase olmamasi bir olguda sonucu olumlu etkile-
misti. Femur basinda kirik olan iki olguda parca kii-
ciik oldugundan (TES5/P1) eksizyonla yeterli sonug
elde edildi; bu hastalarda ge¢ donemde dejeneratif
artrit gelismedi. Anteriora ¢ikikli olgularin birinde
dejeneratif artrit gelismesi, bu tip ¢ikiklarda 6zellik-
le femur basinda ezilme kiriklar1 aranmasi gerektigi-
ni diislindiirdii. Bu nedenle, anteriora TKC’li olgu-
larda rediiksiyondan sonra kalca BT’si cekilmesini
Oneriyoruz.

Ergenlik donemindeki hastalarda (18 yas alt1)
TKC’nin izole oldugu, 24 saatten 6nce yapilan kapa-
1 rediiksiyonlarda komplikasyon gelismedigi goz-
lendi. Anterior ¢ikiklarda femur basinda ezilme kiri-
&1 olabilecegi unutulmamali, bu olgulara BT incele-
mesi yapilmalidir. Rediiksiyondan sonra ¢ekilen rad-
yografilerde konsantrik rediiksiyon saglanamayan,
femur bas1 ya da posterior duvar kirig1 olan TKC ol-
gularinda karsilastirmal kalca BT incelemesi yapil-
masinin yararl olacagi; rediiksiyondan sonra yapi-
lan stabilite testinin tiim olgulara (6zellikle posterior
duvar kirig1 olan olgulara) uygulanmasi gereken, te-
davi seklini belirlemede 6nemli rol oynayan bir test
oldugu sonucuna varildi.

Ozetleyecek olursak, posterior ¢ikiklarda TE1
grubunda cikigin izole ¢ikik gibi degerlendirilebile-
cegi, kapali rediiksiyondaki basarisizligin yumusak
doku interpozisyonu ya da eklemici fragman olabile-
cegi ve ameliyatsiz veya ameliyath tedavi ile her za-
man yeterli sonug¢ alinacag diisiiniildii. TE2 grubun-
da hemen yapilan acik rediiksiyon ve kirik osteosen-
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tezi ile sonucun yeterli oldugu gozlemlendi. TES ol-
gularda femur basindaki kirigin P1 oldugu hastalar-
da fragman eksizyonu ile yeterli sonug¢ alindi. Ekle-
mi¢i fragman oldugu i¢in ameliyat endikasyonu ko-
nan olgularin hepsinde fragmanin boyutu 1 cm’den
kiiciiktii ve eklem i¢inden temizlendigi takdirde so-
nuca olumsuz etkisi olmayacagi belirlendi. TE3 gru-
bunda posterior duvardaki kirigin parcali olmasi ne-
deniyle cerrahi tedavi ile anatomik rediiksiyon sag-
lanamadi, tiim olgularda dejeneratif artrit gelisti ve
sonug yetersiz oldu. TE4 grubunda sonucu asetabu-
lum tabanindaki kirigin deplase olup olmadig1 belir-
ledi. Deplase olmayan kirikli ¢ikiklarda sonug yeter-
li olurken, deplase kirikli ¢ikiklarda sonug yetersiz
oldu. On ve arka kolon kiriklarinin eslik ettigi mer-
kezi TKC olgularinda konservatif ya da cerrahi teda-
vi ile yetersiz sonug alindig1 goriildii.
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