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Kiriksiz travmatik arkaya kalgca ¢ikidl, - kapali yontemle ya her
zaman redlikte olmakta, ya da konsantrik rediksiyon saglanamamak-
tadir. 1970-1983 yillari arasinda i.U. ist. Tip Fak. Ortopedi ve Travmato-
loji Anabilim Dalina basvuran, kirikstz travmatik posterior gi
19 olgunun 4'inde acik rediksiyon yapilma zorunlulugu dogmustur.
Bu olgulardan 71'inde rediiksiyon, 3'inde kansantrik rediksiyon sag-
lanamadigl icin acik rediksiyon yapilmistir. Acik rediksiyonda itk
olguda kapsiilin femur basini diigme iHgi gibi sardigt ve M. Prifor-
mis'in asetabulumun agzini kapattigi, 3'linde ise yirtilan labrumun ice-
riye katlandi§i ve asetabulumda osteokartilajindz parcalarin yer aldigi
belirlenmistir.

GiRIS :

Travmatik kalca cikigrt tim diger cikiklarin
maktadir
zinda bulunabildigi gibi, asetabular boélimin, femoral boélimin ya
da wvicudun baska kemiklerinin de kiriklar ile birlikte bulunabilir.
Hangi tipte olursa olsun travmatik kalca c¢ikiginda ana.
kigin siratle ve acilen rediksiyonun saglanmasidir. Salt kalgca c¢i-
kg1 seklindeki olgularda bu islem primer kapali rediiksiyonla sag-
lanmaktadir (1,3,4,6,7,8,9). Ancak, bu olgularda her zaman kalca ka-
pal rediksiyonla redukte edilememektedir. Bazen de cikik
olarak rediikte olmakta ancak cekilen k
nun

kacirilarak cikik redilkte edilmemis gec cikik tipine déniismekte ve
sorun daha da agirlasmaktadir (3,4,5,6,7).
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kiklar ile iigili olduk¢a -genis bir yayin olmasina karsin,

silmamakla birlikte kiriksiz posterior cikiklarin

redikte olmama veya reduksiyonun konsantrik- olmamasi nedenleri
pek az arastiriimis ve yazitmistir (3). Bu yazimizda amacimiz, belirtti-

" gimiz bu sorunu az sayida da olsa olgularimizdaki deneyimimiz ve

yayin bilgisi altinda tartisabilmektir.

GEREC :

1970-1983 yillar arasinda ist. Univ. jst. Tip Fak. Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalinda 60 travmatik kalgca c¢ikigi
davi edildi. Bu 60 olgunun 1'isi iki yanli idi ve bu nedenle tedavi edi-
len kalca sayisi 61 idi.

Bu olgulardan 18’unda kalca c¢ikiginin yaninda belirgin kirik
yoktu. Klinigimizde 1€ clgunun yalnizca 5'i ilk 24 saatte, digerleri
daha ge¢ basvurmuslardi. Bu nedenle 6 olguda primer acik rediiksi-
yon, 1 clguda artrcdez, 1 olguda Moore protezi, 1 olguda ise cs
tomi uygulanmisti. Geriye kalan 10 olgunun 4’'Gnde kapal rediksiyon
yada konsantrik rediksiyon saglanamamis ve kalgalar cerrahi giri-
simle yerine kcnmustur.

CLGULARIN SUNUMU :

Olgu 1: D.O., 22, Kadin, Klinik- No. 29047/70, Prot. No. 845,
Réntgen No. 15847.

Trafik kazasi geciren hasta kazadan 2 gijn‘ sonra klinigimize
getirilmis. Hastada travmatik kalga ¢ikigi oldugu klinik ve radyolojik
olarak belirlendikten sonra genel anestezi altinda kapalt rediksiyon
denendi. Ancak kalga rediikte olmadi. Reduksiyon bir kez daha de-
nendi, yine kalca yerine girmedi. Bunun Uuzerine,
larak
ekleme varildi. Kapsiiliin femur tasi cevresinde dugme iligiseklinde
gectigi piriformisin asetabulumun agzini kapattigi gérildi. Engeller
dizeltilerek bas redikte edildi, ¢ekilen grafide konsantri
oldugu goéruldi (Resim 1,2,3).

~ Olgu 2 : V.T., Erkek, 17, Sol kalga travmatik cikigi, Klinik No.
41880/79, Prot.
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Resim: 2 — Hemen <c¢ik rediksi-
yondan sonra.
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S
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Resim : 3 — Ayni olgunun 11,5 yil son-

raki

grafisi. Basta . avaskiler nek:ioz
ve artrit bulgusu yok.



Hasta ilk 24 saat icinde klinigimize getirildi. Genel muayeneden
sonra genel anestezi ile uyutulup kapah reditksiyon denendi. Kalca
klinik olarak yerine girdi. Cektirilen grafide eklem mesafesinin acik,
Shenton hattinin da hafif kirtk oldugu goriildii. Kalca nazikce redis-
loke edildi ve yeniden yerine kondu. Tekrarlanan én-arka, yan gra-
filerde reduksiyonun konsantrik olmadigi gérilerek acik rediksiyona
karar verildi. Gibson insizyonu ile kalcaya girildi. Ekleme varilip na-
zikge lukse edildi. Asetabulumun postero-inferior labrumun yirtik ol-
dugu goérildi, asetabulumun icinde gck sayida csteckartilajindz par-
calarin bulundugu scptanarak asetabulum serumla yrikandi. Yirtik
labrum eksize edilip kalca yerine kondu. Cekilen grafide konsantrik

- reduksiyon cldugu gorilerek yara kapatildi (Resim 4,5,6).

Resim : 4 — Posterior kiriksiz ¢ikik. Resim: 5 — Kapali redlksiyonda ek-
lem mesafesinin fazia oldugu gérili-
yor. konsantrik rediiksiyon saglanamadi

Resim : 6 — Acik rediiksiyonla konsan-
trik redttksiyonun saglandigi goruliyor.

Olgu 3 : S.T. Erkek, i7, Sag travmatik kalga crkigl, Klinik No.
42086/79, Prot. No. 1686, Rontgen No. 25349.

3 giin 6nce traktdér devrilmesi sonucu sag kalcasinda travmatik
posterior cikik olusan hasta,:klinigimize basvurdu. Klinik veradyolojik
-tetkiki takiben -genel cnestezi altinda kapali rediksiyon denendi. Kal-
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ca klinik olarak reduikte oldu. Cekilen grafide, femur basinin aseta-
buluma uzak durdugu belirlendi. Kalca redisloke edilerek, kepah re-
diksiyon bir kez daha denendi. Cekilen 6n-arka ve yan grafide kon-
santrik rediiksiyonun olmadigi saptanarak hastaya acik rediksiyon
yapildi. Bas asetabulumdan cikarildidinda, limbusun kapsdlie birlikte
asetabuluma girdigi, ayrica asetabulumda 1X2 ve 3X3 cm:*boyutlarin-
da 2 adet kikirdak parcanin bulundugu goérilerek asetabulum temiz-
lendi. Femur basi rediikte edilerek radyografi cekildi. Grafide redik-
siyonun konscntrik oldugu belirlendi (Resim 7,8,9).

Resim: 7 — Sag travmatik kiriksiz Resim:: 8 — Kapall rediiksiyonla
arkaya konsantrik rediiksiyon saglanmasi.

‘Resim: 9 — Acik rediksiyondan
sonraki gorinim.

Olgu 4 : C.U., 39, Erkek, Sag travimatik kaca cikigi, Klinik No.
48083/83, Prct. No. 631, Rdntgen No. 29997.

Trafik kazast geciren hasta 6énce Cerrahi Klnigine miracaat et-
mis ve ayni giin oradan klinigimize sevk edilmis. Klnik ve radyolojik
muayenemizde travmatik kclga ¢ikigi oldugunu tesbit ettik. Genel
anestezi aitinda repozisyon denendi. Klnik olarak kalca yerine girdi,
fakat c¢ektirilen kentrel grafisinde konsantrik rediksiyon olmadig
g6ruldii. Kapall rediksiyon islemi bir kez daha tekrarlandiginda yine
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radyografik olarak kcnsantrik rediksiyonun olmadigr géralda ve has-
te servisimize acik rediksiyon tavsiyesi ile yatirildi. Actk redlksiyon
sirasinda pcsterior labrumun koparck eklem icine girdigi ve ayni za-
manda eklem icinde irili ufakh osteokartilajindz parcaciklarin oldugu

Resim : 10 — Sag travmatik kiriksiz
arkaya cikik olgusu.

Resim: 11 — Kapall rediksiyonu takiben konémntrik redﬁksiyon
saglanamamus durumda.
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Resim: 12 — Acik rediiksiyondan sonra kagw tani redilkte.

goruldi. Asetabulum ici tamamen temizlendi ve femur basi redlkte
edildi, radyolojik kontrclde konsantrik rediksiyonun saglandigi go-
rulerek yara kapatildi (Resim 10,1

TARTISMA :

Travmatik kalga cikigi, kalca ekleminin anatomik yapisinin sag-
lamhgi nedeni ile ancak femur aksi boyunca yayilan ylksek enerijili
travmalarlameydana gelmektedir. Bu gikiklar siklikla posteriora olmak
ta ve degisik sekil ve derecelerde acetabulum ya da femur basi kingi
ile birlikte bulunmaktadir. Bazen cikik, hi¢bir kirtk eslik etmeksizin
salt posterior crkik tarzinda olabilmektedir. ister bir kirikla birlikte,
ister yalnmiz basina bulunsun, travmatik kalga ¢ikiginin siiratle yerine
konmasi, femur basinda avaskiler nekroz olusmasi bakimindan
6nemlidir (1,2,3,4,5,6,7,8,9).

Kirikla birlikte bulunmayan salt posterior c¢ikiklarda, femur ba-
sinin yerine konmasi genel anestezi altinda kapali rediiksiyon yon-
temlerinden biri ile yapilmaktadir. Ancak bu tip olgularda kapali re-
diksiyon her zaman bdsarih olmamakta, femur bast bazen ya hic re-
dikte edilememekte ya da ‘konsatrik rediiksiyon saglanamamakta-
dir (3,5,7,8). Burada su sorunun aydiniatiimasi gereklidir; gerek ase-
tabulumda, gerek femurda belirgin bir kirk radyografide gorilmedigi
halde acaba kapali rediksiyonu engelleyen ya da konsantrik rediik-
siyona mani olan nedenler nedir veya nelerdir Bu sorunun icerigi,
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travmatik kalga ¢ikid ile’ilgili en az tartisilan konudur demek saniriz
yanlis omayacaktir. Yayinda, bu soruya en detayh yanit CANALE ve
MANUGIAN tarafindan verilmektedir. Yazarlara gére, kiriksiz travma-
tik posterior cikikta reditksiyona engel olan 2 ana neden vardir; 1 -
M. Priformiis

masi,’ 2 - Eklem kapstlinin fémur basinin eklemden c¢ikmasi esna-
sinda yirtiip dagme iligi seklinde basi kalepcelemesi. Konsantrik re-
diksiyonu engeleyen nedenler ise ayni yazarlara gore; 1 - Labrumun
yirtilerak. igeri donmesi, 2 - Asetabulumda osteckortilajindz karak-
terde pek ¢ok serbest cismin bulunabilmesi. CANALE ve MANUGIAN
9 olgulannin 3'iinde rediksiyonun  basarilamadigini, bu olgularinin
acik

cevresinde dugme iligi seklinde yerlestigini, 1 olguda ise M. Priformi-
sin asetabulumun

klinik olarak rediksiyonun saglandi§i ancak cekilen gr fide redik-
siyonun saglandigi ancak

olmadigini tesbit. ettikleri 6 olgunun 3'lnde yirtilan ve ice doénen lab-
rumun, 2'sinde osteokartilajindz serbest cisimlerin ve 1’'inde ise 2 ha-
linde birlikte bulundugunu saptadiklarini belirtmisierdir (3). DAMERON
kalganin posteriora ¢ikmasi sirasinda, labrumda kova sapi seklinde
yirtik

etmistir (5). PATERSON, STEWART ve CONNOLLY'de DAMERCN’la
benzer gorustedirler (4,8,9). HUNTER kapsiliin arke boliminde ofu-
san yirtigin femur basina digme iligi seklinde gecerek rediksiyona
mani oldugu inancindadir (7). Olgularin sunusu bdlimiinde de belirt-
tigimiz gibi bizim de 4 clgumuzin birinde kapal rediksiyon sagla-
namamis, 3'linde isg kinik olarak kapali rediiksiyon sgglendigr halde,
redliksiyonun konsantrik clmadigi kontrc! grcfisinde gordl

Daha sonra agtk reditksiyon yapilan bu olgularin kapail rediksiyonu
klinik clarak saglanamayan 1 olguda hem kapsiil diigme iligi seklin-
de femur basini sardigr, hem de M..Priformis asetabulum agzini ka-
pattigi belirlendi, K onsantrik rediksiyonu sog!onrmayon 3 olguda lab-
rum Vll’ll|ml“ ve osefubulur’ncme kat!an"msu Aym zamanda eklem
icinde bir cok osteckartilaiindz pargalar mevcuttu.

‘CANALE ve MANUGIAN kapali rediiksiyona
_’doku enge 1|mn tnpml Clkigl olusturan travma sirasinda ekstremitenin
poz:uycnunun balurled1g| inancindddirlar. Onlara gbére ‘travma  esna-
8inda. nétralde veya “hafif kalga ekstuns;yondo ve cdauks;yondo ise
femur. bast asetabulumu. postero-superior yénde gamellius super
ve priformisin proksimaiinde terkedecektir. Boylece rediiksiyon d
‘hemesi’ asetabulumun 6nlini caprazlayan bu kaslar tarafindan en-
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gellenecektir. Eger kalca trcvma sirasinda 30° - 90° ler arasinda fiek-
siyonda ve adduksiyonda ise bas dorsale ¢ikacak ve bu esnada lab-
rumu, kapsult ya da ikisini

da yirtacaktir. Labrum ve kapsil eklem icine katlanacak, kapsuil bu-
yuk bir olasiliklc digme iligi seklinde basi cevirerek kapali rediksi-
yonu engeleyecektir (3). Bu aciklama akla uygundur ve bir olgumuzda
travmanin benzer pozisyonda meydana geldigi tarif edilmistir'"(0|gu 1).

Konsantrik rediiksiyonun saglancmcdiginin belirlenmesi herza-
man kolay olmayabilir ve gdézden kagabilir. Herseyden dnce kalcanin
kaliteli AP+LAT grafisi gereklidir. Osteokartilajin6z parcalarin bu gra-
“filerde net olarck goérllemeyecedi unutuimamalidir. Bu cisimlerin sap-
tanmast icin CANALE ve MANGUGIAN tomografi ve kompiterize ak-
siyal tomogrofi veya kontrast artrografi yapilmasini 6nermektedir-
ler. Bu yazarlara gdre, mukayeseli kalge grafilerinde, lezyonun bulun-
dugu tarafta; 1- Eklem mesafesinde artma, 2 - Shenton hattinda ki-
rnima, 3 - Femur basinin asetabuluma konscntrik yerlesmemesi
bulgularin varligi ‘halinde konsantrikreditksiyonun saglanamadiginin
belirtileridir (3). Kanmmmizca U figlri ile femur basi arasindaki uzakh-
din saglam tarafa gore artmas! da 6nemli bir belirti olarak degerlen-
dirilmelidir.

Kirikla birlikte olmayan scit posterior c¢ikiklarda
yonun basanli olmayip actk rediksiyon gerektirmesi sikligi fazla de-
gildir. CANALE ve MANUGIAN 54 olguda 9, BRAVE 110 olguda 3,
HUNTER 26 olguda 1 olarak belirtmislerdir.

Bizim oranimizin ylksekligi hem serimizin k lclk olmasindan
hem de olgularimizin coguniukla itk 24 saatten sonra olmasi ile
lanabilir.

SUMMARY

Indications of open reduction in non-fradured traumatic posterior
dislocation of the hip

Non-fractured traurnatic posterior dislocation

be reduced by closed reduction of can not be concentrically reduced. In 4 out of
19 cases with non-fractured traumatic posterior dislication of the hip who applied
to the Department of Orthopaedics and Traumatology of the Medical Schoo! of
the Istanbul University during the years 1970-1983, it ‘was obligatory to perform
open reduction. The reason why open reduction ‘was effected is that attempts
failed to maintain reduction in one and concentric reduction in tree of these cases.
in the first ca
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the capsule captured the femur head in just the same way as a buttonhole
would, and that M. Priformis closed the entrance to the acetabulum, where as in
the other tree cases, the ruptured labrum was inverted and osteocartilaginous ap-
peared in the acetabulum.
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