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Travmatik kalca ¢ikiklari: Tani, siniflandirma, tedavi ve
komplikasyonlar

Traumatic hip dislocations: Diagnosis, classification, treatment, and
complications

Evrim Duman, Omer Torun, Ahmet Acar

S.B. Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Ankara

Travmatik kalca cikiklari, cogunlukla yiiksek enerjili travmalar
sonucunda gelisen ve acil tani ile tedavi gerektiren ortopedik
yaralanmalardir. Erken rediiksiyon, femur basi kanlanmasinin
korunmasi ve uzun dénem komplikasyonlarin énlenmesi agisin-
dan kritik 6neme sahiptir. Tanida direkt grafiler temel yontem
olup rediksiyon sonrasi bilgisayarli tomografi, eklem uyumu-
nun ve eslik eden kiriklarin degerlendirilmesinde &nerilmek-
tedir. Basarisiz kapali rediiksiyon, eklem igi serbest fragman,
instabilite veya eslik eden kirik varliginda cerrahi tedavi endi-
kasyonu vardir. Uzun donem komplikasyonlar arasinda avaskii-
ler nekroz, travma sonrasi osteoartrit, siyatik sinir yaralanmasi,
heterotopik ossifikasyon ve tekrarlayan gikik yer almaktadir. Pe-
diyatrik olgularda da erken rediiksiyon, eriskinlerde oldugu gibi
temel tedavi yaklagsimidir. Sonug olarak, travmatik kalca ¢ikikla-
rinda sistematik degerlendirme, erken redlksiyon ve uygun go-
rintileme ile komplikasyonlarin erken taninmasi, fonksiyonel
sonuglarin iyilestirilmesinde temel rol oynamaktadir.

Anahtar sozciikler: kalca eklemi; kalga cikik; ¢ikik; kapali yerlestirme

ayrilmasi ile karakterize, yuksek enerjili travmalar

sonucunda gelisen ve acil tedavi gerektiren ciddi
bir yaralanmadir. Kal¢a eklemi; derin kemik yapisi, glicli
kapstli, bag ve cevre kas destegi sayesinde insan viicu-
dundaki en dengeli eklemlerden biridir. Bu nedenle ¢ikik
olusabilmesi icin genellikle yuksek enerjili travma gerek-
lidir. Bu ylizden kalca cikiklari genellikle eslik eden kas-is-
kelet ve diger sistem yaralanmalariyla beraber goraliir.
Kalca cikiklari, erken miidahale gerektiren yaralanmalar
olup zamaninda ve erken reduksiyonu, komplikasyon
riskinin azaltilmasinda kritik rol oynar.2s1 Akut donemde

T ravmatik kalca cikigi; femur basinin asetabulumdan

Traumatic hip dislocations are orthopedic emergencies
that usually result from high-energy trauma and require
prompt diagnosis and treatment. Early reduction is essential
for preserving femoral head vascularity and minimizing
long-term complications. Plain radiographs remain the
primary imaging modality for diagnosis, whereas computed
tomography is recommended after reduction to assess joint
congruency, occult fractures, and intra-articular fragments.
Surgical intervention is indicated when closed reduction fails
or when instability, incarcerated intra-articular fragments, or
associated fractures are present. Major complications include
avascular necrosis, post-traumatic osteoarthritis, sciatic nerve
injury, heterotopic ossification, and recurrent instability. In
pediatric patients, early reduction is equally critical, although
imaging strategies and injury patterns differ from those of
adults. In conclusion, successful management of traumatic hip
dislocations requires systematic trauma assessment, detailed
neurovascular examination, urgent reduction, appropriate
post-reduction imaging, and close follow-up for early detection
of complications.

Key words: hip joint; hip dislocation; dislocation; closed reduction

damar ve sinir yaralanmasi gorilebilirken uzun donemde
avaskiiler nekroz (AVN) ve osteoartrit gibi komplikasyon-
lar karsimiza g¢ikmaktadir.*® Bu derlemede, travmatik
kalca cikiklarinin anatomik temeli, siniflandirmasi, klinik
ve radyolojik degerlendirmesi, rediksiyon yontemleri,
cerrahi tedavi endikasyonlari ve komplikasyonlari giincel
literatiir esliginde 6zetlenmistir.

Anatomi ve Patofizyoloji

Kalca eklemi, yliksek yapi i¢i kararliliga sahip sinov-
yal bir top-yuva eklemdir. Asetabulum, tim manevralar
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sirasinda femur basinin yaklasik %40'ini orterken lab-
rum, eklem derinligini artirarak stabiliteye katki saglar.®
Ayrica kalca kapsull, asirt kalga hareketlerini engelleyen
yogun liflerden olusur. Femur basinin ana besleyici da-
marlari; profunda femoral arterin dallari olan medial fe-
moral sirkumfleks arter ve lateral femoral sirkumfleks ar-
terdir.? Bu damarlar, femur boynu boyunca adeta bir ag
yapisi olusturur ve femur basinin hemen altindan kemige
girerek kanlanmayi saglar. Travmatik kalga ¢ikigi sirasin-
da bu vaskiiler yapilarin yaralanmasi, femur basi perfiiz-
yonunun bozulmasina neden olarak AVN gelisimine ze-
min hazirlayabilir. Kal¢a ekleminin innervasyonunda rol
oynayan siyatik sinir, blylk siyatik ¢entikten pelvisi terk
ederken kalca ekleminin hemen inferoposteriorunda
yerlesir. Femoral sinir ise kalga ekleminin hemen 6niinde
bulunur.t

Epidemiyoloji

Kalca cikigl en cok genc yetiskin erkeklerde gorilir
ve ¢ogunlukla motorlu tasit kazalar sonucunda ortaya
¢ikmaktadir. Yas, irk ve cinsiyet bu tiir yaralanmalar igin
onemli risk faktorleridir. El Masry yaptig) literatir incele-
mesinde, bu hastalarin ortalama yasinin 34,4 oldugunu
ve olgularin %90’indan fazlasinin erkek oldugunu bildir-
mistir. Hastalarin %74,4’inde eslik eden yaralanmalar
saptanmis olup en sik kalga kiriklar géralmustar.® Kirkl
cikik varligi 5nemli morbidite ve mortalite sebebidir. Kalga
kingina ek olarak diger iliskili yaralanmalar arasinda ase-
tabulum king, femur kingy, siyatik sinir hasari, kemik kon-
tlzyonu (%33), ayni tarafta diz meniskus yirtiklari (%30),
diz efiizyonu (%37) ve labral yirtik (%30) yer almaktadir.”

Klinik Degerlendirme

Kalca ¢ikigl olan hastalar genellikle kal¢a bolgesinde
siddetli agn ve sonrasinda etkilenen ekstremite lizerine
basamama ya da yirliyememeyle birlikte diz, bel, uyluk
hatta alt abdomen veya pelvis bolgesinde agri ile basvu-
rabilirler. Hastanin éykiisiinde genellikle belirgin bir ses
veya yerinden ¢ikma hissi bulunur, bunu agr izler. Pelvis
ve ayni taraf dizin de mutlaka degerlendirilmesi 6nemlidir.
Posterior cikiklarda gikik tarafta kisalik, kalgada fleksiyon,
adduksiyon ve i¢ rotasyonla belirgin deformite gorilir.
Anterior ¢ikiklarda ise travma anindaki kalca pozisyonuna
gore inferior veya superior tip gelisebilir. Superior (pubik)
anterior ¢ikik ise klasik olarak alt ekstremite ekstansiyon
ve dis rotasyonda gorullrken inferior (obturator) anterior
¢ikik, abdiiksiyon ve dis rotasyonda gozlenir.

Tum yuksek enerjili travmalarda oldugu Uzere, ikincil
yaralanmalar ve sinir hasariigin kapali rediiksiyon denen-
meden dnce mutlaka nérovaskiiler muayene not edilmeli,
tam bir ekstremite muayenesi yapilmalidir. Posterior kal-
ca cikiklariyla iliskili en sik norolojik komplikasyon siyatik
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sinir yaralanmasidir (%10-20). Sinirin en sik peroneal dali
etkilenirken tibial dali daha az etkilenir; daha nadir olarak
kok yaralanmalari da goriilebilir.2 Anterior cikiklarla ilis-
kili nérovaskiiler komplikasyonlar nadir olsa da ozellikle
arastirilmalidir. Norovaskiiler komplikasyonlar arasinda;
femoral sinir, arter ve ven yaralanmalari yer alir.2¥ Her
zaman femoral sinirin motor fonksiyonu tam olarak de-
gerlendirilemeyebilir; uylugun anteromedial yuziinde ve
baldir medialinde duyu kusuru saptanmasi siiphe uyan-
dirmalidir.

Siniflandirma

Gikiga neden olan kuvvetin gelis yoni ve kalganin
travma anindaki pozisyonuna gore kalga cikiklari anterior,
posterior veya santral tipte olabilir.

Posterior cikiklar, travmatik kalca ¢ikiklarinin yakla-
sik %85-90’in1 olusturur. Kalganin posteriora ¢ikmasi ile
ekstremitenin fleksiyon, adduksiyon ve internal rotasyo-
nu belirgindir. En klasik 6rnegi; hasta oturur pozisyon-
dayken dize 6nden arkaya dogru femur uzun aksi boyun-
ca gelen kuvvetle olusan yaralanmadir, daha ¢ok arag
icinde 6n panele ¢carpma sonrasi oldugu icin dashboard
(gosterge paneli) yaralanmalari olarak anilmaktadir. Ati-
pik ve aksiyel yiklenmeler de siklikla posterior ¢ikik ile
sonuclanir.’ Travma ile; kal¢a adduksiyondayken izole
kalga cikigl, abdiiksiyondayken kalganin kirikli ¢ikiklari
gorilebilir.

Posterior kalca cikiklarinda en stk Thompson ve Eps-
tein siniflamasi kullanilmaktadir.¥

Thompson ve Epstein siniflamasina gore;

Tip I: Posterior duvarda kuguk bir parca ile birlikte
olan veya olmayan basit ¢ikik.

Tip II: Tek buyik posterior duvar parcasi ile ¢ikik.
Tip lll: Parcali posterior duvar kingy ile ¢ikik.

Tip IV: Asetabular ¢atinin kingy ile ¢ikik.

Tip V: Femur basi kirnigi ile ¢ikik.

Anterior kalca cikiklar, tim cikiklarin yaklasik
%10'unu olusturur. Anterior kalga ¢ikigl daha az goril-
mesine ragmen femur basi kiriklarinin eslik etme ihtimali
daha yiksektir. Anterior cikiklarda nadiren femoral arter
ven veya sinir hasari goriilebilir.4

Anterior kalca cikiklarinda en sik Epstein siniflamasi
kullanilmaktadir.i*"!

Epstein siniflamasina gore;

Tip I: Pubik veya subspinozu icine alan superior ¢ikiklar.
IA: Kirik yok

IB: Femur basinda ezilme veya kirik

IC: Asetabular kirik
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Tip IIl: Obturator ve perineal tipleriiceren inferior ¢ikik-
lar.

lA: Kirtk yok
[IB: Femur basinda ezilme veya kirik
[IC: Asetabular kirik

Santral tip kirikli cikiklar ise en nadir gorilen cikiklar
olup klasik anterior/posterior cikiklardan farkli olarak
asetabulum medial duvar kirng ile femur basinin pelvis
icine medial yer degistirmesi seklinde gorilir. Travma-
nin biyGkligi ve asetabulum kirngi nedeniyle hasta, sok
tablosunda karsimiza gelebilir. Muayenede bacak noétral
pozisyondayken karsi tarafa gore kisalmis izlenir. Geg do-
nemde genellikle kalca osteoartriti ile iligkilidir.t®

Goriintiileme Yontemleri

Gorlintiileme, taniyt dogrulamak ve olasi kiriklari dis-
lamak icin kritik Gneme sahiptir.

Direkt grafiler

Tum olgularda cikik, kalganin anteroposterior pelvis
grafisi ile dogrulanabilir ve ek yaralanmalar igin yol gos-
terici olabilir. Normalde her iki ekstremitenin femur bas-
lari esit blyuklikte olmali ve asetabulum icinde uyumlu
gortiinmelidir. Posterior ¢ikik varsa 6n arka grafide femur
basi, rontgen kaynagindan daha uzakta ve filme daha
yakin konumlandig icin asetabulum icinde daha kiiglik
gorindr.ity

Anterior cikikta ise femur basi, diger kalcaya gore daha
biylk gorinir.l® Posterior asetabular duvar, iliopekti-
neal ¢izgi ve ilioiskial ¢izgi dikkatle degerlendirilmelidir.
Posterior duvar king, cikikla birlikteligi en sik olan ase-
tabular kirik paternidir. iliopektineal ve ilioiskiyal cizgiler
siraslyla asetabulumun anterior ve posterior kolonlarini
temsil eder. Ancak bulgular net degilse gerektiginde ek
grafiler (frog-leg lateral, cross-table lateral, Judet grafile-
ri) cekilebilir.

Bilgisayarli tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) ise kapali kalca reduksiyo-
nu sonrasinda gizli kiriklar ve eklem araliginda genisle-
meye sebep olan intraartikller kemik fragmanlarini sap-
tayabilir."'” Kapali rediiksiyonun saglanamadigi ve cerrahi
acik reduksiyon gerektigi durumlarda da ameliyat dncesi
planlamada yardimci olabilir.

Manyetik rezonans goriintiileme

Kalca ¢ikigl sonrasi manyetik rezonans gorlintiileme
(MRG) kullanimi tartismalidir ve rutin olarak kullanilma-
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malidir. Manyetik rezonans gorlintiileme, rediiksiyonu en-
gelleyen yumusak dokulari ve serbest kikirdak fragman-
larini degerlendirmek, subakut veya ge¢ donemde femur
basi osteonekrozunun, kondral hasarin, labral patolojinin
veya intraartikiiler yumusak doku interpozisyonunun de-
gerlendirilmesinde yararli olabilir. Mayer ve ark., BT’nin
ossifiye olmamis labrumu ve asetabular kiriklari gézden
kagirabilecegi dustincesi ile cocuklarda MRG’nin BT’den
stlin oldugunu 6ne stirmektedir.28

Diger testler

Laboratuvar incelemeleri hastaya gore diizenlenmeli-
dir; 6rnegin, femoral damar yaralanmasina bagli belirgin
kan kaybindan slpheleniliyorsa seri hemoglobin/hema-
tokrit takibi ile kan grubu testi istenebilir. Damar yaralan-
masinin yerini belirlemek icin damar goriintiileme yon-
temleri de kullanilabilir.

Tedavi Yontemleri
Kapali rediiksiyon

Kapali rediiksiyon, travmatik kalga ¢ikiginda birincil
ve Oncelikli tedavi yaklagimidir. Sedasyon ya da genel
anestezi altinda uygulanmali ve zorlayici manevralar-
dan kacinilmalidir.™ En sik tercih edilen kapali rediiksi-
yon yontemleri; Bigelow, Stimson ve Allis manevralaridir.
Reduksiyon sonrasinda femur basinin konsantrik olarak
asetabulum icerisinde oldugu teyit edilmelidir. Eslik eden
asetabulum veya femur basi kirigi stiphesinde ya da kon-
santrik rediksiyon olmamasi durumunda BT cekilmesi
onerilir. Uygun sedasyon veya anestezi altinda yapilan
dikkatli kapali rediksiyon girisimi basarisiz olursa tekrar-
layan zorlayici manevralar AVN riskini belirgin bicimde ar-
tirdigindan dolayi bundan kaginilmali ve acgik rediiksiyon
degerlendirilmelidir.t¥! Literatiir verileri, birden fazla ka-
pali redlksiyon denemesi gerektiren olgularda AVN orani-
nin tek girisimle redUkte edilenlere kiyasla yaklasik ti¢ kat
ylkseldigini ortaya koymaktadir.2

Posterior kalca ¢ikiginda rediiksiyon yontemleri
e Allis manevrasi

Allis manevrasi, en yaygin kullanilan yéntemlerden bi-
ridir. Hasta supin pozisyonda yatirilir. Kalga ve diz yakla-
stk 90° fleksiyona getirilir. Bir asistan pelvis izerine baski
uygulayarak karsi traksiyon saglar. Hekim ise diz altindan
kavrayarak femur boyunca aksiyel traksiyon uygular.
Traksiyon altinda hafif fleksiyon, internal rotasyon ve ar-
dindan kontrolll ekstansiyon ile femur basinin asetabu-
luma girmesi saglanir (Sekil 1).24
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Sekil 1. Allis manevrasi.®!

e Bigelow manevrasi

Bigelow manevrasinda hasta supin pozisyonda yatiri-
lir. Hekim bir eliyle etkilenen ekstremitenin ayak bilegini
kavrarken diger kolunu hastanin dizinin altina yerlestirir.
Ardindan kalga yaklasik 90° fleksiyona getirilir. Bu sirada
etkilenen bacak, adduksiyon ve i¢ rotasyon pozisyonunda
tutulur. Es zamanli olarak bir asistan pelvise asagi dogru
baski uygulayarak stabilizasyon saglar. Ardindan hekim,
femur ekseni boyunca traksiyon uygularken es zamanli
olarak etkilenen kalgay abdUksiyon, dis rotasyon ve eks-
tansiyon hareketlerine getirerek rediiksiyonu gerceklesti-
rir (Sekil 2).22

Sekil 2. Bigelow manevrasi.l

e Stimson yer ¢cekimi manevrasi

Stimson yer ¢ekimi manevrasinda hasta prone pozis-
yonda yatirilir ve alt ekstremiteler sedyenin kenarindan
asagl sarkacak sekilde yaklasik 90° fleksiyonda tutulur. He-
kim, etkilenen tarafin dizini 90° fleksiyona getirir ve krusa
asagl yonde kuvvet uygular. Bu sirada ayak bilegi kullanila-
rak i¢c ve dis rotasyon hareketleri yapilir ve rediiksiyon sag-
lanmaya calisilir (Sekil 3).°1 RedUksiyona yardimci olarak
yer ¢ekiminden yararlanilirken sedasyon altindaki hasta-
nin prone pozisyonda yatirilmasi; sedyenin kismen disinda
pozisyonlandigi icin diismelere ve solunum sikintisina ne-
den olabileceginden hasta, yakindan izlenmelidir.

Sekil 3. Stimson yer cekimi manevrasi.®

e Modifiye traksiyon manevralar

Klasik rediiksiyon tekniklerine ek olarak, posterior
kalga cikiklarinda femur ekseni boyunca daha kontrollii
ve dengeli traksiyon saglamayi amaclayan cesitli modi-
fiye manevralar da tanimlanmistir. Bu yontemlerden biri
lateral traksiyon teknigidir. Bu teknikte hasta sirtlisti po-
zisyonda yatirilir. Hekim, femur ekseni boyunca longitu-
dinal traksiyon uygularken bir asistan etkilenen uylugun
ic kismina yerlestirilen carsaf veya benzeri bir destek yar-
dimiyla laterale dogru traksiyon saglar. Bu sayede femur
basinin asetabular kenardan uzaklastirilmasi ve rediiksi-
yon hattina yonlendirilmesi amaclanir.?4

Benzer sekilde Howard, Captain Morgan ve Lefkowitz
manevralari da posterior kalca ¢ikiklarinda tanimlanmis
modifiye rediksiyon teknikleri arasinda yer alir. Bu tek-
niklerin ortak 6zelligi, rediksiyon sirasinda yalnizca dog-
rusal traksiyona degil; pelvisin yeterli stabilizasyonuna,
femur basinin asetabuluma dogru yonlendirilmesine ve
hekimin mekanik olarak daha avantajli bir pozisyonda
kuvvet uygulamasina da nem vermeleridir.

Cok sayida alternatif manevra tanimlanmis olmakla
birlikte, klinik pratikte tercih edilecek yontem; hastanin
genel durumu, sedasyon kosullari, cerrahin deneyimi,
yardimci personel varligi ve eslik eden kirik olup olmama
durumu dikkate alinarak belirlenmelidir.

Anterior kalcga ¢ikiginda rediiksiyon yontemleri

Anterior cikiklar temel olarak obturator ¢ikik ve pubik
¢ikik olmak uizere iki grupta degerlendirilir. Her iki tipte de
rediiksiyon tekniginde bazi kiglik farkliliklar olsa da ge-
nel prensip kalganin ekstansiyona alinmasi, femur ekseni
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boyunca traksiyon uygulanmasi ve dis rotasyon ile redtk-
siyonun saglanmasidir.?> Anterior c¢ikiklar genellikle
daha yuksek enerjili travmalarla iligkilidir ve ek sistem
yaralanmalari daha siklikla eslik edebilir. Degerlendiren
hekim, bu agidan dikkatli olmalidir.

Anterior kalga cikiklarinda rediiksiyon igin Allis bacak
ekstansiyon, Bigelow bacak ekstansiyon, lateral traksiyon
ve Stimson yer ¢ekimi yontemleri kullanilabilir. Bu ma-
nevralarda temel amag, femur ekseni boyunca traksiyon
uygulayarak ve gerektiginde kalcaya ekstansiyon, adduk-
siyon, dis rotasyon veya lateral traksiyon ekleyerek femur
basinin asetabuluma yénlendirilmesini saglamaktir.

Cerrahi tedavi

Kapali redliksiyonun basarisiz oldugu veya eklem igi
serbest fragmanin eslik ettigi kalca cikiklari, uzun donem-
de ciddi komplikasyonlara yol acabilecegi icin ortopedik
acil olarak kabul edilmelidir. Bu nedenle miimkiin olan en
kisa stirede rediksiyon yapilmasi temel yaklasimdir.

Cerrahi tedavi endikasyonlari arasinda; redukte edile-
meyen kalga cikiklari, kal¢a ¢ikigina eslik eden femur bo-
yun kingi, eklem icinde sikismis kemik veya kikirdak frag-

manlari, bliylik femur basi parcali kiriklari, rediksiyon
sonrasi eklem uyumunun saglanamamasi ve reduiksiyon
sonrasl kalcanin instabil olmasi yer alir (Sekil 4).2"

Anterior kalga ¢ikiklarinda anterior Smith-Petersen
veya anterolateral Watson-Jones yaklasimlari kullanilabi-
lir.28 Bu yaklasimlar, 6zellikle femur basinin anteromedial
bélgesinde yerlesen ve ligamentum teres ile iliskili femur
basi kiriklarinin goriilmesi, rediiksiyonu ve fiksasyonu
acisindan avantaj saglar.

Kompleks posterior kalca gikiklarinda ise en sik tercih
edilen yaklasim Kocher-Langenbeck yaklasimidir.2 Bu
yaklasim, posterior asetabular kolonun, posterior duvar
kiriklarinin, asetabulum icindeki serbest fragmanlarin ve
femur basindaki osteokondral defektlerin dogrudan de-
gerlendirilmesine olanak saglar. Yaklasim sirasinda kisa
dis rotatorlar ayrilarak kalca eklemine ulasilir; siyatik sinir
ve medial femoral sirkumfleks arter dikkatle korunmalidir
(Sekil 5).

Femur basi kiriklarinda kii¢lik osteokondral fragman-
lar cikarilabilirken buyiik fragmanlar, anatomik olarak
rediikte edilip vida ile fikse edilmelidir. Ozellikle Pipkin
tip IV yaralanmalarda, yani femur basi kirigina posterior

Sekil 4.a,b. Bilgisayarli tomografide sag asetabulum deplase posterior duvar kirigi (a) nedeniyle agik rediiksiyon

ve plak tespiti sonrasi ¢ekilen pelvis grafisi (b).

Sekil 5.a,b. Posterior travmatik posterior ¢ikigl nedeniyle kapali rediiksiyon yapilan hastanin BT koronal (a) ve
aksiyel (b) kesitlerinde goriilen eklem igi fragman.
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asetabulum duvar kinginin eslik ettigi durumlarda cer-
rahi planlama daha 6nemlidir. Bu olgularda Kocher-Lan-
genbeck yaklasimi kullanilabilecegi gibi bazi durumlarda
trokanterik flip osteotomi ile kombine yaklasimlar tercih
edilerek hem posterior asetabulum hem de anterior fe-
mur basi ayni insizyon lizerinden degerlendirilebilir.®

Komplikasyonlar
Siyatik sinir hasari

Siyatik sinir hasari, 6zellikle posterior kal¢a c¢ikikla-
rinda ve kirikli gikik olgularinda %12-27 oraninda gorile-
bilen 6nemli bir norolojik komplikasyondur.?® Olgularin
¢ogu noropraksi diizeyinde olsa da bazi hastalarda kalici
norolojik defisit gelisebilir. Peroneal dal daha sik etki-
lendigi icin klinikte ayak dismesi ve ylriime bozuklugu
gorilebilir.23 Rezidlel siyatik sinir hasari, fonksiyonel
sonuglari ve aktivite diizeyine dénilisii olumsuz etkileyen
onemli faktorlerden biridir. Bu nedenle rediiksiyon on-
cesinde ayrintili noérolojik muayene yapilmali ve kayde-
dilmelidir. Rediiksiyon sonrasinda yeni gelisen norolojik
defisit varliginda sikismis kirik fragmani veya hematom
distintlmeli; gerekli olgularda acil cerrahi dekompresyon
degerlendirilmelidir.

Avaskiiler nekroz

Avaskiiler nekroz riski, rediiksiyon zamaniyla yakin-
dan iliskilidir. ilk alt saat icinde rediikte edilen kalcalar-
da risk belirgin olarak daha duslkken rediiksiyonun alti
saatten sonra yapilmasi, bu riski onemli olgiide artirir.
Femur basi dolasiminin travma sirasinda bozulmasi ve
¢ikik stiresince gelisen iskemi, AVN’nin temel nedenleri
arasinda kabul edilir. Radyolojik bulgular genellikle ilk iki
yilicinde ortaya ¢ikar ancak bazi olgularda bes yila kadar
gecikebilir.BV

Travma sonrasi osteoartrit

Travma sonrasi osteoartrit, travmatik kalca cikigi-
nin uzun dénemde gorulen en sik komplikasyonudur.
insidansi, kingin eslik etmedigi izole ¢ikiklarda %10-33
olarak bildirilmistir. Travmatik ¢ikiga, asetabulum veya
femur basi kirigr eslik ettiginde %63’e kadar yiikselmek-
tedir.k%32 Bu komplikasyon, 6zellikle posterior dudak ki-
riklarla ve Pipkin tip IV kiriklarla daha yakindan iliskilidir.
Kikirdak hasari, rediiksiyonun kalitesi, eklem ici serbest
fragman varligi ve hastanin aktivite dlzeyi, travma son-
rasi osteoartrit gelisiminde baslica belirleyicilerdir.V

Heterotopik ossifikasyon

Heterotopik ossifikasyon, kirikli ¢ikik olgularinda ve
cerrahi sonrasinda %15’in izerinde siklikla bildirilmekte
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olup eklem gevresi agrive eklem hareket acikligr kisitlilig-
na yol acabilmektedir. Risk faktorleri arasinda; eslik eden
kafa travmasi, cerrahi girisim ve erken mobilizasyonun
geciktirilmesi yer almaktadir. Profilakside indometazin
(alti hafta) ya da tek doz radyoterapi kullanilabilmekle
birlikte, bu konudaki kanit diizeyi heniiz sinirlidir.5?

Tekrarlayan cikik ve eklem instabilitesi

Tekrarlayan kalga ¢ikigl, omuz ¢ikigina kiyasla daha
nadir goriilmektedir. Bununla birlikte, genis kapsuler de-
fekt, rezidiiel eklem ici parca veya protez kalca varliginda
risk artmaktadir. Rehabilitasyonun erken fazinda traksi-
yon uygulamasi tekrarlayan cikikla iligskilendirildiginden
glinimiizde onerilmemektedir.

Pediyatrik kalca ¢ikiklan

Pediyatrik poptlasyonda travmatik kalca ¢ikiklarinin
%80’i posterior cikiklardir. On yasin altindaki ¢ocuklarda
duistik enerijili spor yaralanmalari sonucu gelisebilirken on
yasin uzerindeki cocuklarda daha gok yiiksek enerjili trav-
malarla iliskilidir. Cocuklarda eriskinlerden farkli olarak
kalca cikiklari, kalca kiriklarindan daha fazla goralar.

Asetabulum kikirdak yapisi ve ligament6éz gevseklik
nedeniyle eslik eden asetabulum kiriklari, eriskinlerden
daha az gorilur. Ancak yine en sik eslik eden asetabulum
posterior duvar kiriklandir. Eriskinlere benzer ek yaralan-
malar gozlenebilir.?¥

Pediyatrik kalca ¢ikiklarinda da eriskinlere benzer tim
sistem muayenesi bastan sona yapilmali ve goriintiileme,
standart grafilerle baslamalidir. Ancak eriskinlerden farkli
olarak x-ray sonrasi MRG, BT’den onceliklidir. Araya sikis-
misg yumusak doku, labrum ve kapsil MRG ile daha iyi de-
gerlendirilir.B?

Tedavi de eriskinlere benzer sekilde 6ncelik, erken ka-
pali redlksiyondur. Alti saatten fazla beklendikten sonra
yapilmis rediiksiyon, yaklasik 20 kat artmis AVN riski an-
lamina gelmektedir.B% Ayrica, proksimal femur epifizinin
tespit edilememis kirigl veya epifizyoliz agisindan rediik-
siyon, mutlaka anestezi veya sedasyon altinda yapilma-
lidir. Kapali rediiksiyon elde edilemezse mutlaka erken
acik rediiksiyon planlanmalidir. Basarili reduksiyon, flo-
roskopi kullanilarak dogrulanmalidir ancak eklem bos-
lugunun genislemesi, basarisiz rediiksiyon gostergesidir.
Reduksiyon sonrasi 6zellikle kiiglik cocuklarda dort ile alti
hafta slireyle spica algi yapilabilir.

Uzun dénemde osteonekroz (%3-15), radyolojik koksa
magna, tekrarlayan ¢ikik ve sinir hasari gibi komplikas-
yonlar ile karsilasilabilir.E®

Ozetle, travmatik kalca cikiklari, yiiksek enerjili yara-
lanmalar olup sistematik travma degerlendirmesi, ayrin-
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till nérovaskuler muayene, acil rediksiyon ve rediiksiyon
sonrasi eklem uyumunun goriintileme ile dogrulanma-
sini gerektirir. Kapali redlksiyonun basarsiz oldugu, ek-
lem igi fragman veya instabilitenin bulundugu olgularda
cerrahi tedavi geciktirilmemelidir. Uzun donemde; AVN,
travma sonrasi osteoartrit, heterotopik ossifikasyon ve
norolojik defisit riskleri agisindan yakin takip gerektirir.
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