
Travmatik kalça ç›k›¤›nda tedavi sonucunu etkileyen faktörler

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

Amaç: Konservatif veya cerrahi yöntemlerle tedavi edilen
travmatik kalça ç›k›kl› olgularda geç dönem izlem sonuçlar›
ve bu sonuçlar› etkileyen prognostik faktörler de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Travmatik kalça ç›k›¤› nedeniyle 30 hasta-
n›n (27 erkek, 3 kad›n; ort. yafl 35; da¤›l›m 16-69) 15’i ka-
pal›, 15’i aç›k redüksiyonla tedavi edildi. Ç›k›¤a en s›k yol
açan neden trafik kazalar› (%80) idi. Kapal› redüksiyon
grubunda 10 hastada posterior, ikisinde anterior, üçünde
merkezi ç›k›k vard›; bunlar›n sekizi izole ç›k›k, yedisi k›-
r›kl› ç›k›k idi. Aç›k redüksiyon grubunda 14 hastada pos-
terior, birinde merkezi ç›k›k görüldü. Bunlar›n beflinde
yaln›zca kalça travmas›, 10’unda birden fazla travma var-
d›. Cerrahi tedavi alt› olguda ilk 24 saat içinde; dokuz ol-
guda 5-21. günler aras›nda yap›ld›. Posterior ç›k›klar için
Thompson-Epstein, femur bafl›nda k›r›k varsa Pipkin; mer-
kezi ç›k›klar için Judet; anterior ç›k›klar için Epstein s›n›f-
land›rmas› kullan›ld›. Sonuçlar Matta’n›n klinik ölçütleri-
ne göre de¤erlendirildi. Ortalama izlem süresi 49 ay (da¤›-
l›m 16-84 ay) idi.

Sonuçlar: Kapal› redüksiyon grubunda 11 olguda (%73.3) ye-
terli (çok iyi veya iyi), dört olguda (%26.7) yetersiz (orta veya
kötü) sonuç elde edildi. Bu grupta tüm izole ç›k›klarda ve pos-
teriora k›r›kl› ç›k›¤› olan üç olguda sonuç yeterli idi. Aç›k re-
düksiyon grubunda dokuz olguda (%60) yeterli, alt› olguda
(%40) yetersiz sonuç elde edildi. Bu grupta posterior ç›k›kl›
dokuz olguda yeterli, beflinde yetersiz sonuç al›nd›. Merkezi
travmatik kalça ç›k›kl› tüm olgularda sonuç yetersiz bulundu.
Kapal› redüksiyon grubunda k›r›kl› ç›k›kl› bir olguda femur
bafl› avasküler nekrozu, dört olguda dejeneratif artrit geliflti.
Aç›k redüksiyon grubunda alt› olguda dejeneratif artrit görül-
dü; bunlar›n ikisinde avasküler nekroz saptand›.

Ç›kar›mlar: Çal›flmam›zda, kapal› veya aç›k redüksiyonla
tedavi edilen travmatik kalça ç›k›klar›nda prognozu etkile-
yen faktörlere ›fl›k tutucu bulgular elde edildi.

Anahtar sözcükler: Kalça ç›k›¤›/fizyopatoloji/tedavi; kalça k›r›¤›;
kalça eklemi/patoloji; prognoz; tedavi sonucu; manyetik rezonans
görüntüleme; bilgisayarl› tomografi.
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Travmatik kalça ç›k›¤› (TKÇ) önemli bir yaralan-
mad›r. Oluflmas› için yüksek enerjili bir travma (ge-
nellikle araçiçi ya da araçd›fl› trafik kazas›) gerekir.
Bu nedenle, ç›k›kla birlikte genellikle çevre yumu-
flak dokularda yaralanma (damar-sinir yaralanmalar›
dahil), asetabulum ve femur bafl›nda k›r›k ve vücu-
dun herhangi bir yerinde baflka bir yaralanma da var-
d›r. Travmatik kalça ç›k›¤› anterior, posterior veya
merkezi olabilir. ‹zole anterior ve posterior kalça ç›-
k›klar› kapal› redüksiyonla tedavi edilir. Anterior ve
posterior k›r›kl› ç›k›klarda ve merkezi ç›k›klarda ge-
nellikle cerrahi tedavi yöntemleri kullan›l›r.

Bu çal›flmada, kapal› veya aç›k redüksiyonla te-
davi edilen TKÇ olgular›n›n sonuçlar› ve prognozu
etkileyen faktörler de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem

1996-1999 y›llar› aras›nda TKÇ’li 30 hasta (3
kad›n, 27 erkek; ort. yafl 35; da¤›l›m 13-69) de¤er-
lendirildi. Etyoloji 24 hastada (16 araçiçi, 8 araç-
d›fl›) trafik kazas›, üçünde yüksekten düflme, birin-
de sal›ncaktan düflme, birinde epileptik atak, birin-
de elektrik çarpmas› fleklindeydi. Ç›k›k tipi 24 ol-
guda posterior, dördünde merkezi, ikisinde anteri-
or idi. Yirmi dokuz hasta hastanemize do¤rudan
baflvurmufltu. Bir hasta baflka bir hastanede kapal›
redüksiyon yap›ld›ktan sonra hastanemize sevk
edilmiflti. Ç›k›k oluflumu ile kapal› redüksiyon ara-
s›nda geçen süre 29 olguda 24 saatten az idi. Ka-
pal› redüksiyondan aç›k redüksiyona geçifl süresi,
hastan›n genel durumunun elvermesi ve ameliyat
haz›rl›¤›n›n tamamlanmas›na ba¤l› olarak 1-21
gün aras›nda de¤iflmekteydi. Posterior ç›k›klar için
Thompson-Epstein (TE), femur bafl›nda k›r›k var-
sa Pipkin (P), merkezi ç›k›klar için Judet (J), ante-
rior ç›k›klar için Epstein (E) s›n›fland›rmas› kulla-
n›ld› (Tablo 1).[1]

Kapal› redüksiyonla tedavi edilen 15 hastan›n
onunda posterior, ikisinde anterior, üçünde merkezi
ç›k›k vard›. On posterior ç›k›¤›n sekizi TE1, biri
TE4, biri TE5-P1; iki anterior ç›k›¤›n biri E2A, di¤e-
ri E2B; üç merkezi ç›k›k s›ras›yla J3A, J3B ve J4A
olarak s›n›fland›r›ld›. Bu olgular›n sekizinde izole
ç›k›k, yedisinde k›r›kl› ç›k›k vard›. Yedi k›r›kl› ç›k›-
¤›n birinde posterior dudak k›r›¤› (TE1), birinde ön
kolon k›r›¤› (TE4), ikisinde femur bafl›nda k›r›k
(TE5/P1, E2B), üçünde ön ve arka kolon k›r›¤› (J3A,
J3B, J4A) görüldü. Dokuz olguda yaln›zca kalça

travmas›, alt›s›nda çoklu travma (3 üst ekstremite, 2
alt ekstremite, 1 kafa, 2 pelvis travmas›) vard›. 

Aç›k redüksiyonla tedavi edilen 15 hastan›n
14’ünde posterior, birinde merkezi ç›k›k görüldü.
On dört posterior ç›k›¤›n ikisi TE1, dördü TE2, üçü
TE3, üçü TE4, ikisi TE5-P1 idi. Merkezi ç›k›k J2B
idi. Bu olgular›n birinde yumuflak doku interpozis-
yonu (TE1), di¤erlerinde k›r›kl› ç›k›k vard›. On dört
k›r›kl› ç›k›¤›n birinde posterior dudak k›r›¤› (TE1),
sekizinde posterior duvar k›r›¤› (4 TE2, 3 TE3, 1
TE4), ikisinde ön kolon k›r›¤› (TE4), birinde arka
kolon k›r›¤› (TE4), ikisinde femur bafl›nda k›r›k
(TE5/P1), birinde ön ve arka kolon k›r›¤› (J2B) gö-
rüldü. Eklemiçi fragman yedi olguda vard›. Bu yedi
olgunun birinde TE1, ikisinde TE2, ikisinde TE4,
ikisinde TE5 k›r›kl› ç›k›k görüldü. Aç›k redüksiyon-
la tedavi edilen olgular›n beflinde yaln›zca kalça
travmas›, 10’unda birden fazla travma (9 alt ekstre-
mite, 4 üst ekstremite, 3 kafa, 1 servikal bölge, 1 to-
raks, 2 pelvis travmas›, 2 sinir hasar›) vard›. Alt› diz
travmas›n›n ikisinde lateral kollateral ligaman y›rt›-
¤›, ikisinde tibia plato k›r›¤›, birinde femur lateral
kondil k›r›¤›, birinde patella k›r›¤› saptand›.

Aç›k redüksiyon yap›lan tüm olgularda posterola-
teral insizyon kullan›ld›. Dokuz olguda vida ile oste-
osentez, ikisinde plak-vida ile osteosentez, yedisinde
eklemiçi fragman eksizyonu yap›ld›. Kapal› ya da
aç›k redüksiyonla tedaviden sonra üç hafta cilt traksi-
yonu uyguland›. ‹zole ç›k›klarda üçüncü haftadan
sonra çift koltuk de¤ne¤i ile k›smi yük verildi; alt›nc›
haftadan sonra tam yüke geçildi. K›r›kl› ç›k›klarda
üçüncü haftadan sonra hasta çift koltuk de¤ne¤i ile
aya¤a kald›r›ld›, yük verilmedi; alt›nc› haftadan sonra
k›smi, üçüncü aydan sonra tam yük verildi.

Travmatik kalça ç›k›¤›na en s›k yol açan etyolojik
etken; TKÇ ile redüksiyon aras› geçen sürenin, kapal›
redüksiyon ile ameliyat aras› geçen sürenin sonuca et-
kisi; yafl›n ç›k›k tipi veya sonuçla iliflkisi; TKÇ’ye en
s›k efllik eden di¤er sistem yaralanmalar›; k›r›kl› ç›k›k-
larda k›r›¤›n prognozu nas›l etkiledi¤i, hangi tip k›r›k-
l› ç›k›klar›n cerrahi tedaviden yarar görece¤i ve prog-
nozu belirleyen ölçütler de¤erlendirildi. Olgular›n or-
talama izlem süresi 49 ay (da¤›l›m 16-84 ay) bulundu. 

Sonuçlar

Travmatik kalça ç›k›¤›na en s›k yol açan neden
trafik kazalar› idi (24/30, %80); bunlar›n %75’i ara-
çiçi, %25’i araçd›fl› kazayd›.



Ç›k›k oluflumu ile kapal› redüksiyon aras›nda ge-
çen süre 14 olguda 24 saatten az idi. Travma geçir-
di¤i gün tedaviyi kabul etmeyerek hastaneden kendi
iste¤iyle ayr›lan bir hastaya 43 gün sonra do¤rudan
aç›k redüksiyon yap›ld›.

Cerrahi tedavi alt› olguda ilk 24 saat içinde; do-
kuz olguda 5-21 gün aras›nda yap›ld›. Cerrahi girifli-
min 24 saatten önce yap›ld›¤› grupta üç hastada ye-
tersiz sonuç elde edilirken, bu sürenin 21 günü bul-
du¤u bir hastada sonuç yeterli bulundu.

Kapal› redüksiyon grubunda, izole ç›k›klar›n tü-
münde (n=8) sonuç yeterli oldu. Ergenlik dönemin-
deki olgular›n tümünde (n=4) izole ç›k›k görüldü.

Travmatik kalça ç›k›¤› olan hastalarda ç›k›¤a en
s›k diz bölgesi yaralanmalar›n›n efllik etti¤i bildiril-
mifltir.[2] Çal›flmam›zda, baflka bir ekstremite yara-
lanmas› görülme oran› %53.3 (16/30), diz travmas›
görülme oran› %23.3 (7/30) bulundu.
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Cerrahi tedavi, konsantrik redüksiyon sa¤lana-
mayan, eklemiçi fragman› olan ve redüksiyondan
sonra kalças› stabil olmayan olgularda uyguland›.
Konsantrik redüksiyon ölçütü olarak, redüksiyondan
sonra çekilen karfl›laflt›rmal› kalça radyografilerinde
gözyafl› görünümü ile femur bafl›n›n en medial nok-
tas› aras›ndaki mesafenin eflit olup olmad›¤› göz
önüne al›nd›. Redüksiyondan sonra çekilen karfl›lafl-
t›rmal› kalça bilgisayarl› tomografisinde (BT) befl
olguda, sa¤lam tarafa göre bafl›n asetabulumdan
uzak durdu¤u; bu olgular›n birinde yumuflak doku
interpozisyonu, di¤erlerinde eklemiçi fragman oldu-
¤u görüldü. Posterior duvar›n k›r›k oldu¤u posterior
travmatik kalça k›r›kl› ç›k›¤› olan olgularda kapal›
redüksiyondan sonra stabilite testi yap›ld›; 90° flek-
siyon 20° adduksiyonda kalçan›n kendili¤inden ç›k-
mas› instabilite olarak de¤erlendirildi.

Geç izlem dönemindeki direkt radyografilerde,
femur bafl›n›n küresel yap›s›n› kaybedip kaybetme-

Tablo 3. Travmatik kalça ç›k›klar›nda s›n›fland›rma

Anterior Epstein

Tip 1 Süperior 1A Basit
1B Femur bafl›nda k›r›k
1C Asetabulumda k›r›k

Tip 2 ‹nferior 2A Basit
2B Femur bafl›nda k›r›k
2C Asetabulumda k›r›k

Posterior Thompson-Epstein Tip 1 Küçük k›r›kl› ya da basit
Tip 2 Posterior duvarda tek parça k›r›k
Tip 3 Posterior duvarda parçal› k›r›k
Tip 4 Asetabulum tavan›nda k›r›k
Tip 5 Femur bafl›nda k›r›k

Pipkin Tip 1 K›r›k fovea sentralisin kaudat›nda
Tip 2 K›r›k fovea sentralisin sefalad›nda
Tip 3 1, 2 + femur boynunda k›r›k
Tip 4 1, 2, 3 + asetabulum k›r›¤›

Merkezi Judet Tip 1 Deplasmans›z
Tip 2 ‹ç duvar k›r›¤›

2A Femur bafl› asetabulum “dome”una konsantrik redükte oluyor
2B Femur bafl› asetabulum “dome”una konsantrik redükte olmuyor

Tip 3 Superior “dome” k›r›¤›
3A Asetabulum “dome”unun genel hatlar› düzgün ve femur bafl›yla uyumlu
3B Asetabulum “dome”unun genel hatlar› düzensiz ve femur bafl›yla uyumsuz

Tip 4 Burst’ k›r›¤›=asetabulumun bütün yap›s› hasarl›
4A Asetabulum “dome”uyla femur bafl› uyumlu
4B Asetabulum “dome”uyla femur bafl› uyumsuz
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di¤ine, femur bafl›nda çökme ve skleroz olup olma-
d›¤›na bak›larak avasküler nekroz (AVN) de¤erlen-
dirildi. Kapal› redüksiyon grubunda, k›r›kl› ç›k›¤›
olan olgular›n biri d›fl›nda hiçbirinde AVN lehine
radyografik bulgu saptanmad›. Bu olguda femur ba-
fl›nda skleroz ve çökme gözlenmesi, AVN lehine de-
¤erlendirildi. 

Kapal› redüksiyon uygulanan dört olguda dejene-
ratif artrit geliflti. Bunlar›n birinde travma s›ras›nda
femur bafl›nda ezilme k›r›¤› oluflmufltu. Di¤erleri
merkezi ç›k›klard› ve ana patoloji asetabulum k›k›r-
da¤›ndaki parçalanma idi. 

Aç›k redüksiyon grubunda dejeneratif artrit TE3,
TE4 ve merkezi ç›k›kl› olgularda (n=6) görüldü. Bir
olguda (TE4) dejeneratif artrit geliflmemesi ve sonu-
cun yeterli olmas›, bu olguda ön kolon k›r›¤›n›n dep-
lase olmamas›na ba¤land›. Aç›k redüksiyon grubun-
da dejeneratif artrit görülen olgular aras›nda berabe-
rinde AVN bulgular› olan iki olgu vard›.

Sonuçlar Matta’n›n[3] klinik ölçütlerine göre de-
¤erlendirildi (Tablo 2). Kapal› redüksiyon grubunda
11 olguda (%73.3) yeterli (çok iyi ve iyi), dört olgu-
da (%26.7) yetersiz (orta ve kötü); aç›k redüksiyon
grubunda dokuz olguda (%60) yeterli, alt› olguda
(%40) yetersiz sonuç elde edildi.

Kapal› redüksiyonla tedavi edilen izole anterior
ve posterior ç›k›kl› sekiz olguda sonuçlar yeterli idi;
k›r›kl› ç›k›¤› olan olgular›n ise üçünde yeterli sonuç
al›nd›. Bunlarda posteriora ç›k›k vard›; ikisinde ek-
lem yüzünü içermeyen k›r›klar (posterior dudak k›r›-
¤›, ön kolon k›r›¤›), birinde femur bafl›nda nondepla-
se k›r›k vard›. ‹zole ç›k›klarda ve eklem bütünlü¤ü
bozulmayan k›r›kl› ç›k›klarda ilk 24 saatte kapal› re-
düksiyon yap›ld›¤›nda sonucun iyi oldu¤u görüldü. 

Kapal› redüksiyon grubunda kötü sonuç al›nan
olgular incelendi¤inde, bir olguda redüksiyondan
sonra çekilen radyografilerin iyi de¤erlendirilmedi-
¤i; femur bafl›ndaki k›r›¤›n kompresyon tarz›nda bir
k›r›k olmas› nedeniyle sonucun yetersiz oldu¤u sap-
tand›. Ön ve arka kolonun k›r›k oldu¤u merkezi k›-
r›kl› ç›k›¤› olan ve yetersiz sonuç al›nan üç olgunun
birinde cilt traksiyonu, di¤erinde iskelet traksiyonu,
birinde ise lateral traksiyonun dört hafta süreyle uy-
guland›¤› görüldü.

Cerrahi yöntemlerle tedavi edilen 15 olgunun do-
kuzunda yeterli, alt›s›nda yetersiz sonuç al›nd›. Ç›k›-
¤›n yönü göz önüne al›nd›¤›nda, posterior ç›k›kl› do-

kuz olguda yeterli, beflinde yetersiz sonuç elde edil-
di; merkezi ç›k›kl› bir olguda da sonuç yetersiz idi.
Ç›k›k tipi dikkate al›nd›¤›nda TE1, TE2 ve TE5/P1
ç›k›k olan olgular›n tümünde ve TE4 ç›k›k olan bir
olguda yeterli sonuç al›nd›. Öte yandan, TE3 ç›k›k-
lar›n tümünde, TE4 ç›k›k olan iki olguda ve J2B ç›-
k›k olan bir olguda sonuç yetersiz bulundu.

Merkezi travmatik kalça ç›k›klar›nda tedavinin
ameliyats›z (n=3) ya da ameliyatl› (n=1) olmas› so-
nucu de¤ifltirmedi; tüm olgularda sonuç yetersiz bu-
lundu.

Tart›flma

Travmatik kalça ç›k›¤› öntan›s› konan bir hastaya
yaklafl›m çoklu travmal› bir hastaya yaklafl›m gibi
olmal›d›r. Bu hastalarda iç organ veya iskelet siste-
mine ait baflka yaralanmalar s›k görülmektedir. Bu
nedenle, üç bofllu¤un (kafa, gö¤üs ve kar›n), dört
ekstremitenin ve omurgan›n muayenesi dikkatli ya-
p›lmal›d›r.

Tablo 6. Matta’n›n klinik de¤erlendirme sistemi[32]

Klinik de¤erlendirme

A¤r›
Yok 6
Hafif ya da gelip geçici 5
Yürüyüflten sonra olan, dinlenmeyle geçen 4
Orta dereceli; ancak, hasta yürüyebiliyor 3
A¤›r dereceli, yürümeyi engelleyen 2

Yürüme
Normal 6
Hafif aksama 5
Baston ya da koltuk de¤ne¤i ile uzun mesafeli 4
Destekle bile k›s›tl› 3
Çok k›s›tl› 2
Yürüyememe 1

Hareket aç›kl›¤› (%)
95-100 6
80-94 5
70-79 4
60-69 3
50-59 2
<50 1

Klinik puan

Çok iyi 18
‹yi 15-17
0rta 13-14
Kötü <13



Travmatik kalça ç›k›¤› olan olgularda ç›k›klar›n
%89’unun posterior, %19’unun merkezi, %2’sinin
anterior oldu¤u bildirilmifltir.[4] Çal›flmam›zda, ç›k›k-
lar›n %80’i (24/30) posterior, %13’ü (4/30) merkezi,
%7’si (2/30) anterior idi.

Travmatik kalça ç›k›¤› olan bir olguda redüksi-
yondan önce pelvis grafisi çekilmelidir. Ç›k›kla
birlikte femur bafl› ya da boynu ve asetabulum k›-
r›¤› olup olmad›¤›n› görebilmek için 45° oblik ili-
yak ve obturator (Judet) grafilerinin çektirilmesi
acil giriflimlerde yeterlidir.[5,6] Redüksiyondan son-
ra kalça eklemi BT’sinin çekilmesi, k›r›klar› daha
ayr›nt›l› de¤erlendirmek, redüksiyonun yeterlili¤i-
ni, cerrahi tedavi gerekip gerekmedi¤ini belirle-
mek ve prognoz konusunda fikir yürütebilmek için
gereklidir.[7] Biz, özellikle k›r›k saptanan olgularda
redüksiyondan sonra BT incelemesinin gerekli ol-
du¤unu düflünüyoruz. Bu yöntemle, eklemiçi frag-
manlar›n tespiti, asetabulumun posterior duvar›n-
daki k›r›¤›n tipi ve boyutu ile ilgili ayr›nt›l› bilgi
elde edilebilmektedir.

Travmatik kalça ç›k›¤›nda travma ile kapal› re-
düksiyon aras›nda geçen sürenin femur bafl›nda
AVN geliflmesi yönünden önemi birçok çal›flmada
vurgulanm›flt›r.[5,8-16] Klasik yaklafl›m, kapal› redük-
siyonun ilk 12-24 saatte yap›lmas› gerekti¤i flek-
lindedir.[8,9] Son zamanlarda, bu süre alt› saate ka-
dar indirilmifltir.[10] Ancak, ilk alt› saatte kapal› re-
düksiyon uygulanan TKÇ’lerde dahi AVN geliflti-
¤i bildirilmifltir.[11] Birden fazla redüksiyon dene-
mesi[17] ve travma fliddeti[12,18] de kötü sonuç ile ilifl-
kili bulunmufltur. Çal›flmam›zda, k›r›k olup olma-
mas›ndan ba¤›ms›z olarak, bir olgu d›fl›nda tüm ol-
gularda redüksiyon ilk 24 saatte uyguland›. Tüm
olgularda kapal› redüksiyon genel anestezi alt›nda
yap›ld›, böylece redüksiyon s›ras›nda ikincil trav-
ma olas›l›¤› en aza indirildi.

Travmatik kalça ç›k›¤›nda primer ameliyat en-
dikasyonu, kalçan›n redüksiyondan sonra stabil ol-
mamas›,[19,20] kapal› redüksiyonun eklemiçi frag-
man ya da yumuflak doku interpozisyonu nedeniy-
le baflar›s›z olmas› ya da kapal› redüksiyondan
sonra siyatik sinir hasar› geliflmesi olarak bildiril-
mifltir.[10,21] Redüksiyondan sonra kalçan›n stabil
olup olmamas› farkl› flekilde tan›mlanmaktad›r.
‹nstabiliteyi klinik ölçütlere göre tan›mlayan ya-
zarlar oldu¤u gibi, radyolojik de¤erlendirmeye gö-
re tan›mlayanlar da vard›r. Yang ve Cornwall’e[22]

göre redüksiyondan sonra tüm kalça hareketleri
tam olmal› ve bu hareketler ç›k›¤a yol açmamal›-
d›r; ç›k›k olufluyorsa klinik instabilite vard›r ve bu
durumun tedavisi için ameliyat gerekir. Keith ve
ark.na[23] göre, redüksiyondan sonra kalçada 90°
fleksiyon, 20° adduksiyonda ç›k›k olufluyorsa kli-
nik instabilitede, dolay›s›yla ameliyat endikasyonu
vard›r. Posterior duvar k›r›¤› bulunan TKÇ’lerde
fragman boyutunun stabiliteyi etkileyip etkileme-
di¤i tart›flmal›d›r. Vailas ve ark.[24] asetabulumun
%25’ini etkileyen k›r›klarda kalçan›n stabil oldu-
¤unu, %25-50’sini etkileyen k›r›klarda kalça stabi-
litesinin kapsülün y›rt›k olup olmamas›na göre de-
¤iflece¤ini; kapsülün y›rt›k oldu¤u olgularda ame-
liyat gerekti¤ini bildirmifllerdir. Biz, kalçan›n sta-
bil olup olmad›¤›n›n belirlenmesinde klinik ve
radyolojik de¤erlendirmenin birlikte ele al›nmas›
gerekti¤ini düflünüyoruz. Posterior k›r›kl› kalça ç›-
k›¤›nda, stabilite gösteren klinik bulgu olsun ya da
olmas›n (90° fleksiyon, 20° adduksiyonda instabi-
lite durumu ya da eklemin klinik yönden stabil gö-
rünmesi), BT’de asetabulum posteriorundaki k›r›-
¤›n eklem yüzeyini etkiledi¤i ortaya konmufl ise
cerrahi giriflim yap›lmal›d›r.

Asetabulum k›r›klar›n›n cerrahi tedavisi ilk 10
gün içinde yap›lmal›d›r.[25] Hastan›n genel durumu-
nun ciddi olmas› durumunda bu süre üç haftaya ka-
dar uzat›labilir. Üç haftadan sonra bu k›r›klar›n re-
düksiyonunun zor oldu¤u bildirilmifltir.[3,25,26] Matta
ve ark.[27] femur bafl›n›n asetabulum ile uyumlu oldu-
¤u ve 3 mm veya daha az deplasmanla k›r›k redük-
siyonunun sa¤land›¤› olgularda daha iyi sonuçlar el-
de edildi¤ini bildirmifllerdir. Çal›flmam›zda, tüm ase-
tabulum k›r›klar›n›n cerrahi tedavisi ilk üç hafta
içinde yap›ld› ve bunun geç izlem dönemindeki so-
nuçlara olumsuz bir etkisi görülmedi.

Kalça ç›k›¤›na femur bafl› k›r›¤›n›n efllik etmesi
nadirdir (%6-16). Bu ç›k›klar›n radyolojik de¤erlen-
dirilmesi, s›n›fland›r›lmas› ve cerrahi tedavisinde
kullan›lan giriflim teknikleri aç›s›ndan farkl› görüfller
öne sürülmüfltür. Radyolojik olarak, pelvis, ön-arka
ve oblik radyografiler ve BT ile rutin olarak de¤er-
lendirilmelidir.[28] Bu incelemelere, femur bafl›ndaki
ezilme tarz›ndaki yaralanmalar ve subkondral kon-
tüzyonlar› görebilmek için manyetik rezonans gö-
rüntülemeyi (MRG) de eklemek gerekebilir;[29] an-
cak, eklemiçi fragmanlar› de¤erlendirmek için BT,
MRG’den daha yararl› bir inceleme yöntemidir. Ça-
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l›flmam›zda, tüm olgularda redüksiyondan önce ön-
arka pelvis radyografisi, k›r›¤›n efllik etti¤i olgular›n
redüksiyonundan sonra da pelvis BT’si çekildi. ‹zo-
le ç›k›klarda redüksiyondan sonra hiçbir olguda BT
incelemesi yap›lmad›. Anteriora ç›k›klarda femur
bafl›nda ezilme (indentasyon) k›r›¤› ve transkondral
k›r›k görülme olas›l›¤›n›n yüksek oldu¤u bildirilmifl-
tir.[30,31] Bu olgular›n prognozu posteriora ç›k›klara
göre belirgin derecede kötüdür. Bir olgumuzda, kaza
geçirdi¤i gün yap›lan acil de¤erlendirmede izole an-
terior ç›k›k tan›s› konmufl ve kapal› redüksiyondan
sonra çekilen radyografide femur bafl›ndaki ezilme
k›r›¤› görülememifltir. Bu olgunun izlemi s›ras›nda
çekilen grafilerde femur bafl›ndaki flekil bozuklu¤u
belirgin hale geldi ve dejeneratif artrit geliflti; elde
edilen sonuç da yetersizdi. Bu nedenle, TKÇ’li her
olgunun redüksiyondan önce pelvis ön-arka ve oblik
radyografileriyle, redüksiyondan sonraki radyografi-
de k›r›k görülen tüm olgular›n BT ile incelenmesi-
nin; anterior ç›k›klarda ise, radyografilerde k›r›k gö-
rülsün ya da görülmesin her olguda redüksiyondan
sonra BT çekilmesinin uygun olaca¤›n› düflünüyo-
ruz.

Femur bafl›nda k›r›¤›n efllik etti¤i TKÇ’nin de-
¤erlendirilmesinde genellikle Pipkin s›n›fland›rmas›
kullan›lmaktad›r. Bu s›n›fland›rman›n en önemli ek-
si¤i anterior ve merkezi ç›k›klara efllik edebilen fe-
mur bafl› k›r›klar›na yer vermemesidir. Brumback ve
ark.[32] gelifltirdikleri s›n›flamayla bu eksi¤i gider-
mifllerdir. Çal›flmam›zda, Pipkin s›n›fland›rmas› kul-
lan›ld›.

Travmatik kalça ç›k›¤›na efllik eden femur bafl›
k›r›klar›nda, redüksiyondan sonra eklemiçi serbest
fragman saptan›rsa cerrahi tedavi gerekir. Anatomik
ve konsantrik redüksiyon sa¤lanan olgularda ameli-
yattan önce alt› hafta traksiyon uygulanmas› öneril-
mifltir.[13] Cerrahi tedavi yönteminin belirlenmesi
(tespit ya da eksizyon), cerrahi tedavinin zamanla-
mas› ve cerrahi kesinin flekli tart›flma konusudur.
Birçok yazar, özellikle femur bafl›ndaki k›r›¤›n fove-
an›n kaudalinde oldu¤u durumlarda, büyüklü¤ü fe-
mur bafl›n›n 1/3’üne kadar olan parçalar›n eksize
edilebilece¤ini öne sürmüfltür.[13,33,34] Fovean›n sefala-
d›nda olan k›r›klar›n ise yük tafl›ma yüzeyinde ol-
duklar›ndan rijit bir flekilde (Herbert vidas› ya da ka-
nüllü vida ile) tespit edilmeleri gerekti¤i ileri sürül-
müfltür.[31,35,36] Çal›flmam›zda, femur bafl› k›r›klar›n›n
tümü posterior ç›k›kl› hastalarda görüldü. Tüm k›-

r›klar eklemiçi küçük fragman (P1) fleklindeydi ve
tüm fragmanlar›n eksizyonu yap›ld›. Anterior ç›k›k-
l› hastalar›n birinde ezilme k›r›¤› vard›; merkezi ç›-
k›kl› olgular›n hiçbirinde femur bafl› k›r›¤› gözlen-
medi.

Posterior duvar k›r›¤›n›n efllik etti¤i TKÇ’lerde
cerrahi tedavi endikasyonu klinik ve radyolojik ins-
tabilite ölçütlerine göre belirlenmektedir. Klinik ins-
tabilite, redüksiyondan sonra herhangi bir hareket
aç›kl›¤›nda kalçan›n ç›kmas› fleklinde tan›mlanm›fl-
t›r.[26] Bilgisayarl› tomografi incelemesinde posterior
duvar›n %50’sinden fazlas›n› etkileyen k›r›k görül-
mesi radyolojik instabilite lehine de¤erlendiri-
lir.[23,24,37] Çal›flmam›zda, önce klinik instabiliteye ba-
k›ld›; genel anestezi alt›nda yap›lan redüksiyondan
sonra 0-90° fleksiyon aral›¤›nda kalçada ç›k›k olufl-
tu¤unda ameliyat karar› verildi. Radyolojik olarak
ise, BT incelemesinde posterior duvarda eklem yü-
zünü etkileyen k›r›k bulundu¤unda cerrahi tedavi
karar› al›nd›. Bunun nedeni, anatomik redüksiyon el-
de edilmesi ve eklem yüzeyinin önceki haline geti-
rilmesi ile birim alana düflen yükün uygun flekilde
da¤›lmas›n› sa¤lamakt›r. Cerrahi giriflimle k›r›¤›n
anatomik redüksiyonunun prognozu olumlu etkile-
di¤i bildirilmifltir.[3]

Travmatik kalça ç›k›¤›ndan sonra femur bafl›
AVN görülme s›kl›¤›n›n %6-40 aras›nda oldu¤u bil-
dirilmifltir.[8,34,38] Avasküler nekroz görülen olgularda
uzun dönemde sekonder dejeneratif artrit de gelifle-
bilir. Epstein’e[8] göre, TKÇ’li olgular›n izleminde
ilk y›l her üç ayda bir, daha sonra alt› ayda bir rad-
yografi çekilmeli; AVN için femur bafl›nda yo¤unluk
farkl›l›klar›, yük tafl›ma alan›nda çökme; dejeneratif
artrit için de eklem aral›¤›nda daralma, femur boynu
ve bafl› aras›nda osteofit oluflumu gözlenmelidir.
Epstein, AVN ve dejeneratif artrit görülme oranlar›-
n› tüm çal›flma grubunda s›ras›yla %13.4 ve %23.2;
k›r›kl› ç›k›klarda %18 ve %35, primer aç›k redüksi-
yon yap›lanlarda %5.3 ve %17 olarak bildirmifltir.
Primer aç›k redüksiyonda komplikasyon oran›n›n
düflmesini, kalça ekleminin kemik fragmanlar ve
debris materyallerinden temizlenmesine ba¤lam›fl;
redüksiyonun 24 saatten önce yap›lmas› ve birden
fazla redüksiyon yap›lmamas› gerekti¤ini vurgula-
m›flt›r.[8] Jacob ve ark.[21] AVN oran›n› %9.1, dejene-
ratif artrit oran›n› ise %38.2 olarak bildirmifller,
AVN geliflen olgularda redüksiyonun 24 saatten son-
ra yap›ld›¤›na dikkat çekmifllerdir. Hougaard ve



Thomsen,[14] alt› saatten önce ve sonra yap›lan redük-
siyonlarda AVN oran›n› s›ras›yla %4.8 ve %52.9
bulmufllar, AVN için dislokasyon derecesinin bir
baflka risk faktörü oldu¤unu bildirmifllerdir. Çal›fl-
mam›zda, kapal› redüksiyon grubunda izole ç›k›k-
larda AVN lehine radyolojik bulgu saptanmad›. Ben-
zer flekilde, bir olgu d›fl›nda, k›r›kl› ç›k›¤› olan olgu-
larda da AVN’yi destekleyen direkt radyografik bul-
gu yoktu. Femur bafl›nda skleroz ve çökme bulunan
bir olguda AVN geliflti¤i düflünüldü. Kapal› redüksi-
yon grubunda AVN oran› %6.7 (1/15), dejeneratif
artrit oran› ise %26.7 (4/15) bulundu. Aç›k redüksi-
yon grubunda TE1, TE2, TE5/P1 olgularda dejene-
ratif artrit geliflmezken, TE3, TE4 ve merkezi ç›k›k-
l› olgularda dejeneratif artrit geliflti. Bir TE4 olguda
dejeneratif artrit geliflmemesi ve sonucun yeterli ol-
mas›, bu olguda ön kolon k›r›¤›n›n deplase olmama-
s›na ba¤land›. Aç›k redüksiyon grubunda dejeneratif
artrit geliflenler içinde AVN bulgular› olan iki olgu
vard›. Bunlar›n birinde primer aç›k redüksiyon 43
gün sonra yap›lm›flt›; di¤eri çal›flman›n en yafll› has-
tas›yd›. Aç›k redüksiyon grubunda AVN oran›
%13.3 (2/15), dejeneratif artrit oran› %40 (6/15) bu-
lundu. Tüm olgulardaki AVN oran› %10 (3/30), de-
jeneratif artrit oran› %33.3 (10/30) idi. Avasküler
nekroz ve dejeneratif artrit geliflmesi aç›s›ndan re-
düksiyon süresi, ç›k›k derecesi ve hasta yafl›n›n
önemli ölçütler oldu¤unu düflünüyoruz.

Travmatik kalça ç›k›¤›na efllik eden ekstremite
yaralanmalar›n›n en s›k diz bölgesinde görüldü¤ü
bildirilmifltir.[2] Çal›flmam›zda, yedi olguda (%23.3)
diz yaralanmas› vard›. Travmatik kalça ç›k›¤› ile acil
poliklini¤ine baflvuran hastalarda diz bölgesinin kli-
nik ve radyolojik olarak çok dikkatli muayene edil-
mesi gerekir; k›r›klar›n ve ba¤ yaralanmalar›n›n göz-
den kaçabilece¤i unutulmamal›d›r.

Travmatik kalça ç›k›¤›na s›kl›kla siyatik sinir lez-
yonu da efllik etmektedir (eriflkinlerde %10-15;[15,18,39-42]

çocuklarda %0-5[43-46]). Bu lezyonun çocuklarda daha
az görülmesi, TKÇ’lerin düflük enerjili travmalarla
oluflmas›na ba¤lanmaktad›r. Çal›flmam›zda, ergenlik
dönemindeki üç hastada sinir lezyonu görülmedi.
Eriflkin grubundaki 27 hastan›n ikisinde (birinde si-
yatik, di¤erinde fibular sinirde) sinir lezyonu göz-
lendi (2/27, %7.4).

Travmatik kalça ç›k›¤›nda geç dönem sonuçlar›
etkileyen en önemli faktörler ç›k›¤›n yönü ve yara-
lanman›n fliddetidir. Anterior ç›k›klarda travma son-

ras› koksartroz için risk ölçütleri transkondral k›r›k,
4 mm’den fazla çökmesi olan ezilme k›r›klar› ve os-
teonekrozdur.[47] Çal›flmam›zda, anteriora ç›k›k olan
iki olgunun birinde ezilme k›r›¤› sonras›nda koksart-
roz geliflti. Posteriora ç›k›klardaki risk ölçütleri ise,
yüksek enerjili travma, konsantrik redüksiyon sa¤la-
namamas›, yaralanma ile redüksiyon aras›nda geçen
süre ve osteonekroz geliflimi olarak bildirilmifltir.[16,48]

Çal›flmam›zda, travma sonras› koksartroz, merkezi
ç›k›kl› dört olguda ve cerrahi yöntemle tedavi edilen
TE3 ve TE4 olgularda geliflti. Merkezi ç›k›kl› olgu-
larda tedavi flekli ne olursa olsun koksartroz gelifli-
minin kaç›n›lmaz oldu¤u sonucuna var›ld›. Asetabu-
lumun posterior duvar›n›n (TE3) ya da taban›n›n
(TE4) parçaland›¤› olgularda cerrahi tedavinin geç
dönem sonuçlar› yetersiz idi ve bu olgularda dejene-
ratif artrit geliflti. Asetabulum taban›ndaki k›r›¤›n
deplase olmamas› bir olguda sonucu olumlu etkile-
miflti. Femur bafl›nda k›r›k olan iki olguda parça kü-
çük oldu¤undan (TE5/P1) eksizyonla yeterli sonuç
elde edildi; bu hastalarda geç dönemde dejeneratif
artrit geliflmedi. Anteriora ç›k›kl› olgular›n birinde
dejeneratif artrit geliflmesi, bu tip ç›k›klarda özellik-
le femur bafl›nda ezilme k›r›klar› aranmas› gerekti¤i-
ni düflündürdü. Bu nedenle, anteriora TKÇ’li olgu-
larda redüksiyondan sonra kalça BT’si çekilmesini
öneriyoruz.

Ergenlik dönemindeki hastalarda (18 yafl alt›)
TKÇ’nin izole oldu¤u, 24 saatten önce yap›lan kapa-
l› redüksiyonlarda komplikasyon geliflmedi¤i göz-
lendi. Anterior ç›k›klarda femur bafl›nda ezilme k›r›-
¤› olabilece¤i unutulmamal›, bu olgulara BT incele-
mesi yap›lmal›d›r. Redüksiyondan sonra çekilen rad-
yografilerde konsantrik redüksiyon sa¤lanamayan,
femur bafl› ya da posterior duvar k›r›¤› olan TKÇ ol-
gular›nda karfl›laflt›rmal› kalça BT incelemesi yap›l-
mas›n›n yararl› olaca¤›; redüksiyondan sonra yap›-
lan stabilite testinin tüm olgulara (özellikle posterior
duvar k›r›¤› olan olgulara) uygulanmas› gereken, te-
davi fleklini belirlemede önemli rol oynayan bir test
oldu¤u sonucuna var›ld›.

Özetleyecek olursak, posterior ç›k›klarda TE1
grubunda ç›k›¤›n izole ç›k›k gibi de¤erlendirilebile-
ce¤i, kapal› redüksiyondaki baflar›s›zl›¤›n yumuflak
doku interpozisyonu ya da eklemiçi fragman olabile-
ce¤i ve ameliyats›z veya ameliyatl› tedavi ile her za-
man yeterli sonuç al›naca¤› düflünüldü. TE2 grubun-
da hemen yap›lan aç›k redüksiyon ve k›r›k osteosen-
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tezi ile sonucun yeterli oldu¤u gözlemlendi. TE5 ol-
gularda femur bafl›ndaki k›r›¤›n P1 oldu¤u hastalar-
da fragman eksizyonu ile yeterli sonuç al›nd›. Ekle-
miçi fragman oldu¤u için ameliyat endikasyonu ko-
nan olgular›n hepsinde fragman›n boyutu 1 cm’den
küçüktü ve eklem içinden temizlendi¤i takdirde so-
nuca olumsuz etkisi olmayaca¤› belirlendi. TE3 gru-
bunda posterior duvardaki k›r›¤›n parçal› olmas› ne-
deniyle cerrahi tedavi ile anatomik redüksiyon sa¤-
lanamad›, tüm olgularda dejeneratif artrit geliflti ve
sonuç yetersiz oldu. TE4 grubunda sonucu asetabu-
lum taban›ndaki k›r›¤›n deplase olup olmad›¤› belir-
ledi. Deplase olmayan k›r›kl› ç›k›klarda sonuç yeter-
li olurken, deplase k›r›kl› ç›k›klarda sonuç yetersiz
oldu. Ön ve arka kolon k›r›klar›n›n efllik etti¤i mer-
kezi TKÇ olgular›nda konservatif ya da cerrahi teda-
vi ile yetersiz sonuç al›nd›¤› görüldü.
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