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Kırıksız travmatik arkaya kalça . çıkığı, . ,kapalı yöntemle ya her 
zaman redükte ol·nia,kta, yçı da konsantrik redüksiyon soğlanamamak­
tadır. 1970"1983 yılları arasında i.Ü. ist. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmato­
loii Anabilim Dalına boşvuran, kırıksız travmatik posterior çl 'kığı olan 
19 olgu'nun 4'ünde açık ·redüksiyon yapılma zorunluluğu doğmuştur. 
Bu olgulardan !'inde redüksiyon, 3'ünde kansantrik

' 
redüksiyon sağ­

lanamadığı i.oin açık redüksiyon yapılmıştır. Açık redüksiyexida ük 
olguda kaps'Olün femur başını düğme iliği gibi sardığı ve M. Prifor­
mis'ili asetabulumun ağzını kapaUığl, 3'ünde ise yırtılan labrumun içe­
riye 'katıandığı ve asııtabuIl.lmda osteokart.ilaiinöz ·parçaiarı n yer aldığı 

belirlenmiştir, 

Gi Riş : 

Travmatik ·kalço çıkığı tüm diğer çı'kl'kların % 2-5'ini oluştur­
ma'ktadır (.1). Bu çıkıklar herhangi bir kırık olmaksızın salt çıkık tar-

. zında bulunabildiği g,bi, asetabuleır bölümün, femaral bölümün ya 
da vücudun başka kemiklerinin de ,kırıkları ile birlikte- bulunabilir. 
Hangi tipte olursa -olsun travmatik kalça çl'kığında ana. prensip Çl­
kığın süratle ve acilen redüksiyonun sağlanmasıdır. Salt 'kalça Çl­
kığı şeklindeki olgularda bu işlem primer 'kapalı redüksiyonla sağ­
lanmaktadır (1,3.4,6,7,8,9). Ancak, bu olgularda her zaman 'kalça ka­
palı redüksiyonla. redükte edilememektedir. Bm:en de Çıkık · klinik 
olarak redükte olmakta ancak çe'kilen ·k- ontrol grafisinde redüksiyo­
nun · konsantrik olmadığı görülmekte hatta bazen bu duru(11 gözden 
kaçırılarak çıkık redükte edilmemiş geç çıkık tipine dönüşmekte ve 

. sorun daha da ağırlaşmaktadır (3.4,5,6,7). 

'ist. Ün iv. ist. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anal>ilim Dalı Uzm. Asis . 
•• ist. Üniv. ist Tıp Fok. Ortopedi ve Travmatoloii Anabilim Dalı Asistanı 
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kıkiarı ile ii·gili . oldukça -geniş bir ya.yın olmasına ·karşın, sı-k ·kmşılac 
şıırnamakla birl'i,ktekırı;ksız posterior çırkf'kların kapalı redY'ksiyonla 
redükte oimama veya redüksiyonun 'konsantrik, olmaması nedenleri 
pek az araştırılmış ve yazıımıştır (3). Bu yazımızda amacımız, belirtti-. 
ğimiz b u  sorunu az sayıda da olsa olgularımı,zdaki deneryimimiz ve 
yayın bilgisi altında tartışabiımektir. 

GEREC : 

1970-1983 yılları arasında ist. Üniv. ist. Tıp Fak. Ortopedi ve 
Travmatoloii An6,bilim Dalında 60 travmatik 'kalça çl'kığı olgusu te­
davi edildi. Bu 60 olgunun 1'isi iki yanlr idi ve bu nedenle tedavi edi-
len -kalça sayısı 61 idi. 

. 

Bu olgulardan 1B'lInda 'kalça çıkığının yanında . belirgin kırı-k 
YOktu. Kliniğimizde 18 olgunun yalnızca Si ilk 24 saatte, diğerleri 
daha geç başvurmuşlardı. Bu nedenle 6 olguda primer açık redüksi­
yon, 1 cI'guda artmdez, 1 olguda Moore' protezi, 1 ol,guda ise os. teo­
tomi uygulanmıştı. Geriye ,kalan 10 olgunun 4'ünde kapalı redüksiyon 
yada -konsantrik redü-ksiyon sağlanamamış ve ,kalçalar cerrahi g·iri­
şimle yerine konmuştur. 

OLGULARıN sUNUMU : 

Olgu 1: D.Ö., 22, Kadın, Klinik No. 29047170, Prot. No. 845, 
Röntgen No. 15847. 

. ," - \ 
Trafik 'kazası geçiren hasta kaz.adan 2 gün sonra kliniğimize 

getirilmiş. Hastada travmatik :kalı;:a çıkığı olduğu klinik ve radyolojik 
olarak belirlendi'kten sonra 'genel anestezi altında ,kapalı redüksiyori 
denendi. Aricak kalça redükte olmadı. Redüksiyon bir kez daha de­
nendi, 'yine kalça yerine girmedi. Bunun üzerine', hasta kliniğe' yatırı­
larnk açık redüksiyon yapıldı. Kalçaya Gibson insizyonu: ile girilerek 
ekleme varıldı. Kapsülün femur başı çevreSinde düğme iliğ.iş'eklinde 
geçtiği piriformisin asetabulumun ağzını 'kapattığı görüldü. Engeller 
düzeltilerek baş redÜ'kte edildi, çekilen grafide kansantri· k redüksiyon 
olduğugörüldü (Resim 1,2,3). 

Olgu 2 : V.T., Erkek, 17, Sol kalça travmatik çıkığı, Klinik No. 
41880179, Prot. No. 1980, Röntgen No. 25633. 
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Resim: 1 ,.--- Posterior .kmksız travmatik 'çıkık (sağ tarafta) 

Resim; 2 - Hemen .açık redüksi­
yandan sonra. 
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Resim: 3 - Aynı .olgunun '11,5 yıl son­
mki grafisi. Başta. avasküler nekroz 

ve artri! bulgusu yok. 



Hasta ilk 24 saat içinde 'klihiğimize getiriidi. Genel muayeneden 
sonra genel anestezi ile uyutulup :kapalı redüksiyon denendi. Kalça 
klinik olarak, yerine girdi. Cektirilen grafide eklem mesafesinin açık, 
Shenton hattının da hafif kırık olduğu görüldü. KOlça nazikçe redis­
lake edildi ve yeniden yerine kondu. Tekrarlanan ön-arka, yan gra­
filerde redüksiyonun konsantrik olmadığı görülerek açık redüksiyona 
karar verildi. Gibson insizyonu ile kalçaya girildi. Ekleme varılıp na­
zikçe lükse edildi. Asetabulumun postero-inferior labrumun yırtık ol­
duğu görüldü, usetabulumun iç,inde Qok soyıda osteokartilojinöz par­
çaların bulunduğu saptanarak asetabulum serumla Yl'kandl. Yırtık 
I.abrum eksize edilip kalça '{erine ,kondu. Cekilen grafide , konsantrik 

'- redüksiyon olduğu ,görülerek yara ,kapatıldı (ReSim 4,5,6). 

Resim: 4 - Posterior kırıksız çıkık. Resim: 5 -c, Kapalı rec;lüksiy<ında ek­
lem

' 
mesafesinin

' 
fazla

' 
olduğu gprülü­

yor"konsantri·k redüksiyon sağlanamadı 

Resim: 6 � Açık redüksiyonla konsan­
trik redüksiyonun sağlendı

'
ğı görülüyor. 

Olgu 3 : S.T., Erkek, 17, Sağ travmatik 'kalça çıkığı .. Klinik No. 
42086179, Prot. No. 1686, Röntge� No. 25349. 

, 3 gün önce traktör devrilmesi sonucu sağ . . kalçasında travmatik 
posterior çıkık oluşan hasta,.kliniğimize beşvurdu. Klinik veradyolojik 
·tetkikitakiben ,genel cnestezi altında kapalı redüksiyon denendi. Kal-
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ça klinik olarak redükte oldu. Çekilen grafide, femur başının aseta­
buluma uzak durduğu belirlendi. Kalça redisloke edilerek, ,kapalı re­
düksiyon bir kez daha denendi. Çekilen ön-arka ve yan grafide kon­
santrik redük,siyonun olmadığı saptanarak hastaya açık redüksiyon 
yapıldı. Boş asetÜ'bulumdan çıkarıldığında, limbusun 'kapsQ!le birli,kte 
asetabuluma girdiği, ayrıca asetabulumda 1X2 ve 3X3 cm:':tıoyutların­
da 2 adet kıkırdak parçanın bulunduğu görülerek asetabulum temiz­
lendi. Femur başı redükte edilerek Hıdyografi çekildL, Grafide redük­
siyonun 'konsantrik olduğu !belirlendi (Resim 7,8,9). 

Resim: 7 - Sağtravmatik kırıksız , 
ar,kaya Çıkık olgusu, 

Resim: 8 - Kapalı redüksiyonla 
kons,antrik redüksiyon sağlanması. 

·Resim :' 9 � Açık redüksiyondan 
sonraki görünüm. 

Olgu 4: C.U., 39, Erkek, Sağ travmatik kaça çıkığı, Klinik No. 
48093/83, Pmt. No. 631, Röntgen No. 29997. 

Trafik ,kazası geçiren hasta önce Cerrahi Klniğine müracaat et­
miş ve aynı gün oradan kliniğimize sevk edilmiş. Klnik ve radyolojik 
muayenemizde trav.matik 'kolça "çıkığı olduğunu tesbit etti'k. Genel 
anestezi altında repozisyon denendi. Klnik olarak kalça yerine girdi; 
fakat çektirilen kontrol grafisinde 'konsantrik redüksiıyon olmadığı 
görüldü. Kapalı redüksiyon işlemi bir kez daha tekrarlandığındo yine 
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radyografik olarak ·kcnsontri'k redüksiyonun olmadığı görüldü ve has­
tc servisimize açık redüksiyon tavsiyesi ile yatırıldı. AÇI'k redüksiyon 
sırasında posterior labrumun ıkoparak eklem içine girdiği ve aynı za­
manda eklem içinde irili ufaklı osreokartilojinöz parçacı'kların olduğu 

Resim: 10 - Sağ travmatik kırıksız 
arkaya çıkık olgusu. 

Resim: 11 - Kapalı ,redüksiyonu takiben konsa.ntrik redükSiyon 
sağlanamamış durumda. 
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Resim: 12,;- Acık' redüksiyondan sonra ,kaÇ(> tanı redükte, 

görüldü. Asetabulum içi tamamen temizlendi ve femur başı redükte 
edildi, radyolojik köntrolde konsantrik redüksiyonun sağlandığı gö­
rülerek yara kapatıldı (Resim 10,1, 1,12). 

TARTIŞMA: 

TravmaUk :kalça çıkığı, kalça ekleminin anatomik yapısının sağ­
lamlığı nedeni ile ancak femur oksı boyunca yayılan yüksek enerjili 
travmolarla'meydanaı gelmekted'ir. Bu çıkıkla'r sıklıkla posterioro olmak 
ta ve değişik şe�i1 'Ve derecelerde aceta'bullim ya da femur başı kırığı 
ile birHkte bulunmaktadır. Bazen çıkık, hiçbir kırık eşlik etmeksizin 
salt posterior çl'kık tarzında, olabilmektedir. j'ster bir 'kınkla birlikte, 
ister yalnızbaşına bulunsun, travmatik Ikalça çıkığının süratle ıyerine 
'konması, femur başında avasküler nekroz oluşması :bO'kımından çok 
önemlidir (1,2,3,4,5,6,7,8,9). 

Kırıkla birlikte bulunmayan salt posterior çıkıklarda, femur ba­
şının yerine 'konması genel anestezi altında' 'kapalı redüksiyon yön­
temlerinden biri ile .yopıfrnaktadır., Ancak 'bu tip olgularda kapalı re­
düksiyon -her zaman bdş-mılı olmamaktO', femur başı bazen ya hiç re­
dükte edilemernekte ya da 'konsatri:k redüksiyon sa'ğlanamamakta­
dır (3,5,7,8). Burada şu 'sorunun aydınlatılması gereklidir; gerek ase­
tabulumda, gerel< femurda belirgin bir kırık radyografide görülmediği 
halde acaba kapalı redüksiyonu engelleyen ya da ıkonsantrik redük- , 
siyona mani olan nedenler nedir veya nelerdir Bu sorunun içeriği, 
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tröv'matik 'kalça çıkığı 'ile il'gili enıdz tartışılan ;konudur demek sanırız 
yanlış omayacaktır. Yayında, bu soruya en detaıyli yanıt CANALE ve 
MANUGIAN tarafından verilmektedir. Yazarlara göre;' kırıksıi travma­
tik posterior çıkıkta redüksiyona' engel olan 2 ana neden vardır; 1-

M. Prifo�mis· in böş olon osetabulumun önünü çaprazla'Yara-k kapat­
masr,'2 - Eklem 'köpsülünün femur başının eklemden çıkması esna­
sında yırtiııp düğme iliği şekli'nde 'lxişı kalepçelemesi. Konsantrik re­
düksiyonu engeleyen nedenler ise aynı yazarlara göre; 1 - Labrumun 
yırtılarak. içeri dönmesi, 2 - Ası;ıtabulıumda osteokortilajinöz karak­
terde pek çok serbest cismjllibulunabilmesi. CANALE ve MANUGIAN 
9 olgularının 3'ünde redOksiyonun .başanlamadığını, bu olgularının 
açı·k redüksiyonun yapılması sırasında 2 olguda ,kapsülün femur başı 
çevresinde düğme iliği şeklinqe yerleştiğini, 1 olguda ise M. Priformi­
sin .asetabulumun ağ!!,ını kapattığını .tesbit etmişlerdir. Aynı yazarlar 
klinik olarak redüksiyonun sağlandığı ancak çekilen grafide red ük­
siıyonun sağlandığı anc.ak çekilen gmfide redüksiyeonun ,konsantrik 
olmadığını tesbit .ettikleri 6. olgunun 3'ünde yırtılan Ve içe. dönen lab­
rumun, 2'sinde osteokartilajinöz s.erbest ,cisimlerin ve l'inde ise 2 hç: 
linde birlikte bulunduğunu saptadıklarını belirtmişlerdir (3). DAMEROiN 
kalçanın posteri,ora çıkması sırasında, labrumda kova sapı şeklinde 
yırtı·k meydana geldiğinive bunun redüksiyona mani olduğunu ifade 
etmiştir (5r. PATER'SON, STEWARTve CONNOLLY'de DAMERON'la 

benzer görüştedirler(4,8,9). HÜNTER'kopsülün arka bölümünde olu­
şan yrrtığın fEmLlr başınadüğme iliği ' şekiinde geçerek redüksiyona 
mani olduğu inancındadır (7). OI'9uların sunusu bölümünde de belırt­
tiğimiz gibi bizim de. 4: olglUmuiı,ın birinde. kapalı. redüksiyon· sağla­
namamış,.3'ünde ise. klnik olarak kapalı r�düksiyon sağlandığı hald.e, 
redük-siyonun konsantrik olmadığı kontrol grafisinde görüı' müştür'. 
Daha sonra açl'k redüksiyon yapılan bu olguların ,kapaıı redüksiyonu 
klinik olarak sağlanamayan 1 olguda hem kapsül düğme il iği şeklin­
de femur başını sardığı, hem de M,.,PrHormis asetabulum ağzını ka­
pattıaı belirlendi. Konsantrik redüksiyonu sağlanamayan 3 olguda 10.0-

..... -:-', ', o " ; ' . •  ; .Iı� ' · �"' . ' '� ' . ..... . ;'-' ... '$:-' ' 1,<.;" •.•. .•.. -, : . : ...• 

rum yırtılmiş ve asetobuJ)1miçin.e 'katlaIJ�!ştı. Ayriızamanda e klem 
içinde bir çok asteokartilojinöz parçalar mevcuttu. 

" ". 'CANALE ve MANUGIAN kapalı redükş·iyona mani olon 'Yumuşak 
'ddl.<l1er:ıgeliiliri·tipirıi;· çıkrğ ı oluştü:ran travmasırasında ekstremitenin 
' �o:tTşyq ri 0n�n J�e!j'rıeiiiğ r.i nancı nddd i rıa r. 8 il !öra göre' travma esn'a­
. .sında. �öt raıd� NeYa� ��hGfif koıça ek'Stansiyönda ve adduksiyöndaise 
femur .. boş! Çlsetobulumu .. postero-superior vöqde gamelliussuper. iı;ıf 
ve priformisin proksimai.inde terkedecektir. Böylece redLiks iyon d. e­
'f'iem'esı;ôsera:bo"umııh önünü çapraziayanbu kaslor tarafından en-
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geııenecektir. Eğer kalça tmvma sırasında 30° - 90° ler arasında fiek­
siyonda ve adduksiyonda ise baş dorsale çıkacak ve bu esnada lab­
rumu, kapsülü ya da i·kisini birden ve hatta kısa dışa çevirici kasları 
da yırtacaktır. Labrum ve .kapsüı eklem içine katlanacak, kapsül bü­
yük bir olasılıkle düğme iliği şeklinde baŞı çevirerek' ·kapalı redüksi­
yonu engeleyecektir (3). Bu açıklama akla uygundur ve bir olgtimuzda 
travmanın benzer pozisyonda meydana geldiği tarif edilmiştir'lOlgu 1). 

Konsantrik redüksiıyonun sağlanemedığının belirlenmes'i herza­
man kolay olmayabilir ve gözden ,kaçabilir. Herşeyden önce kaleanın 
kaliteli AP+LAT ·grafisi gereklidir. Osteokartilajinöz parçaların bu gra­

' filerde net olarek görülemeyeceği unutulmamalıdır. Bu cisimlerin sap­
tanmasıiçin CANALE ve MANGUGIAN tomografi ve kompiterize ak­
siyal tomografi veya k ontrast artrograJi yapılmasını önermektedir­
ler. Bu yazarlara göre; mukayeseli 'kaıçe grafilerinde, lezyönun bulun­
duğu tarafta; 1 - Eklem mesafesinde artma, 2 - Shenton hattında kı­
rılma, 3 - Femur haşının asetabuluma konsentrik yerleş-memesi gibi 
bulguların varlığı halinde konsantrikredüksiyonun sağlanamadığının 
beHrtiler,idir (3). Kanımızca' U figÜrü He femur başı arosındaki uzaklı­
ğın ·sağlam tarafa göre artması da önemli bir belirti olarak değerlen­
dirilmelidir. 

Kırikla birlikte olmayan sclt posterior çıkl'klarda kapalı redüksi­
yonun başarılı olmayıp açık redüksiyon gerektirmesi sıklığı fazla de­
ğildir. CANALE ve MANUGIAN 54 olguda 9, BRAVE 110 olguda 3, 
HUNTER 26 olguda 1 olarak belirtmişlerdir. 

Bizim oranımızın yüksekliği hem serimizin k üçük olmasından 
hem de olgul.arımızın çoğunlukla il'k 24- saatten -sonra olması il'e açık­
lanabilir. 

SUMMARY 

Indiealions of open reductiol\ in non-fradured Imurnolle j:lX>slerior 

dlslocation, of Ihe hip 

Non-fractured traurmıtic posterior dislocotion of the hip either con not always 

pe reduced by closed reduction of can not be concentrically reduced. In 4 out of 

19 coses with non-fractured traumatic posterior dislicotion of the hip 'who applied 
to -Ihe Department of Orthopaedics and Traumatology of the Medical School of 

.the ıStanbul University during the yea'f'S 1970-1983,it wos obligatory to perform 

open reduction. The reason why open reduction was eftected is that altempts _ 

failed to maintoin reduction in one and concentric reduction in �ree of these cases. 

In the first ca' se .in which open reduction wos ettected, it become evident that 
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the capsule captured the lemur head in iust the same 'Wuy as a ' buttonhole 
would, and that M. Prilormis closed the entrance to the ocetabulum, where as in 
the other tree cases, the ruptured labrum' was inverted and osteocartilaginous ap­
peared in the Gcetabulum. 
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