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kalça ekleminin o anda abduksiyonda veya adduksiyon-
da olmasına göre de yaralanma tipi değişir. Adduksiyon 
sırasında kişi önden darbe aldığı takdirde saf kalça çıkığı 
oluşurken, abduksiyon sırasında darbe aldığında, femur 
başı asetabulum arka duvarına çarptığı için, kalçanın 
kırıklı çıkıkları görülür. Posterior kalça çıkıklı bir hasta-
nın pozisyonu tipik olup, kalça eklemi ve dizi fleksiyon-
da, alt ekstremitesi adduksiyonda ve iç rotasyondadır. 
Dolayısıyla, çıkıklı taraf sağlam tarafa göre kısalmış gibi 
gözükür. Posteriora çıkıklarda siyatik sinir yaralanması 
da sıktır (%10–20). Sinirin en sık peroneal dalları hasar 
görür, hasarlanma asetabular kırık parçalar veya çıkığa 
bağlı oluşan baskıdan kaynaklanabilir. Tibial dallar na-
diren etkilenir (Şekil 1).[2]

Posterior kalça çıkıklarında çoğunlukla Thompson 
ve Epstein sınıflaması kullanılmaktadır.

 Tip I: Posterior duvarda küçük bir parça ile 
birlikte olan veya olmayan basit çıkık.

 Tip II: Tek büyük posterior duvar parçası ile 
birlikte çıkık.

 Tip III: Parçalı posterior duvar kırığı ile birlikte 
çıkık.

 Tip IV: Asetabular çatının kırığı ile birlikte çıkık.

 Tip V: Femur başı kırığı ile birlikte çıkık.

B üyük çoğunluğu (%45–85) yüksek enerjili trav-
maların neden olduğu uzun dönem morbidi-
te ile sonuçlanabilen travmatik kalça çıkıkları 

ciddi bir yaralanma şeklidir. Gelişmiş ve gelişmekte 
olan ülkelerin birçoğunda motorlu araç kazaları so-
nucunda oluşur.[1] Travmatik kalça çıkıklı hastaların 
yaklaşık %50’sinde kalça ekleminde kırık da görülebi-
lir. Travmatik kalça çıkıkları ortopedik acillerden olup 
erken redüksiyon ile komplikasyonlar azaltılabilir. Her 
şeye rağmen, %40–80 hastada iyi veya mükemmel so-
nuç görülebilmektedir. Komplikasyonlar olarak da kar-
şımıza çoğunlukla femoral başın avasküler nekrozu ve 
kalçanın osteoartriti çıkmaktadır.

KLİNİK VE SINIFLAMA

Travmatik kalça çıkıkların tiplerine baktığımızda pos-
terior, anterior ve santral kırıklı çıkıkları görmekteyiz. 
Bahsedilen çıkık tipleri, kaza anındaki hastanın pozisyo-
nu ve gelen darbenin yönüyle yakından ilişkilidir. Bunlar 
içinde en sık görüleni, %85–90 ile posterior kalça çıkıkla-
rıdır.[2] Hasta oturur pozisyonda iken dize önden arkaya 
doğru femur uzun aksı boyunca bir darbe geldiği tak-
dirde, posterior kalça çıkığı meydana gelmektedir. Bu 
tip bir yaralanma daha çok araç içinde olduğu için de, 
dash board yaralanmaları olarak anılmaktadır. Hastanın 
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Kalça travmatik çıkıkları, yüksek enerjili mekanizmalardan 
kaynaklanan nadir yaralanmalardır. Bu hastalardaki eşlik 
eden yaralanmaları atlamamak için dikkatli bir travma de-
ğerlendirmesi gerekir. Mümkün olan en iyi sonuçları elde 
etmek için altı saat içinde yapılan erken kapalı redüksiyon, 
açık redüksiyon ve en önemlisi yakın radyolojik takip öne-
rilmektedir. Hastayı potansiyel sekel ile ilgili eğitmek ve 
osteonekroz ve travma sonrası artrit bulguları için takip 
etmek de önemlidir.
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Traumatic hip dislocations are rare injuries caused by 
high-energy mechanisms. Care must be taken to assess 
the trauma to avoid the accompanying injuries in these 
patients. Early closed reduction, open reduction and 
most importantly close radiological follow-up within 6 
hours are recommended to obtain the best possible re-
sults. It is also important to train the patient about the 
potential sequela and follow up for osteonecrosis and 
post-traumatic arthritis findings.
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İkinci sıklıkta görülen anterior kalça çıkıkları ise, kişi 
genelde ayakta kalça eklemi hafif abduksiyon ve dış ro-
tasyonda iken kalça eklemine arkadan gelen bir darbe 
ile oluşur. Travma anında kalçanın fleksiyonu, anterior 
kalça çıkığının superior veya inferior tip olup olmama-
sını değiştirir. İnferior tip anterior kalça çıkığında, çı-
kık taraf abduksiyon, dış rotasyon ve fleksiyon pozis-
yonunda iken superior tipte abduksiyon, dış rotasyon 
ve ekstansiyondadır. Anterior kalça çıkığı her ne kadar 
daha az görülse de, çıkığa femur başı kırıklarının eşlik 
etme ihtimali daha yüksektir. Anterior çıkıklarda nadi-
ren femoral arter ven veya sinir hasarı görülebilir.

Anterior kalça kırıklarında sıklıkla Epstein sınıflama-
sı kullanılmaktadır.

 Tip I: Pubik veya subspinozu içine alan superior 
çıkıklar.

  IA: Femoroasetabular kırık yok.

  IB: Kaput femoriste ezilme veya kırık.

  IC: Asetabular kırık.

 Tip II:  Obturator ve perineali içine alan inferior 
çıkıklar.

  IIA: Femoroasetabular kırık yok.

  IIB: Kaput femoriste ezilme veya kırık.

  IIC: Asetabular kırık.

En nadir görülen tip, santral kırıklı çıkıklar olup mor-
biditesi en kötü olan yaralanma tipidir. Genelde kişinin 

alt ekstremitesi nötral pozisyonda iken yana doğru 
düşme, yandan darbe alma veya göçük altında kalma 
sonucu görülür. Femur başı asetabulumu kırıp pelvis 
içine girdiğinden dolayı, çıkık taraf nötral pozisyonda 
ve kısalmış olarak gözükür. Asetabulum kırığından 
dolayı bu hastalarda hemorajik şok yönünden dikkatli 
olmak gerekir. Geç dönemde de kalça ekleminde oste-
oartrit görülme ihtimali yüksektir.[3,4]

Sonuçta; yukarıda bahsettiğimiz kalça çıkık tiple-
rinden hangisi olursa olsun, büyük çoğunluğu yüksek 
enerjili travma sonucu geliştikleri için tüm sistemik mu-
ayene sırasıyla yapılmalı, politravmalı hastaya yaklaşım 
basamakları uygulanmalıdır. Ayrıca, bu tür büyük ek-
lem çıkıklarında, hastanın bilinci açıksa ağrı nedeniyle 
atlanan ek kırıklar görülebilir. Bu hastalarda redüksi-
yon öncesi ve sonrası dikkatli nörovasküler muayene 
yapılmalı ve kayıtlara geçirilmelidir.

GÖRÜNTÜLEME

Nasıl bir yaralanma ile gelirse gelsin, tüm hastalara 
acil serviste ön-arka pelvis grafileri rutin olarak çekil-
melidir. Her ne kadar pelvis grafisinin uygun pozis-
yonda çekilmesi istense de, hem çıkık olan kalçanın 
pozisyonu hem de hastanın duyduğu ağrıdan dolayı, 
bazen bu mümkün olmayabilir. Anteroposterior grafi-
de femur başının çıkık olan tarafta diğerine göre büyük 
olması anterior çıkığa işaret ederken, daha küçük gö-
rünmesi posterior çıkığa işaret edebilir. Lateral kalça 

Şekil 1. On dokuz yaşında araç içi trafik kazası sonucu oluşan posterior kalça çıkığı.
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grafileri femur başının asetabuluma göre pozisyonunu 
dolayısıyla çıkığın yönünün tayini sağlayabilir. Judet 
grafileri overpozisyon nedeniyle gözden kaçabilecek 
asetabular parçaların tespitini sağlayabilir.

Redükte olmayan çıkıklarda redüksiyon sonrası ola-
sı eklem içi kırık parçalarının tespiti ve femur ve/veya 
asetabulum kırıklarının görülebilmesi için bilgisayarlı 
tomografi (BT)’den yararlanılmalıdır (Şekil 2).[5]

TEDAVİ

Ortopedik acillerden olduğunu bildiğimiz trav-
matik kalça çıkıklarının, bilindiği üzere osteonekroz 
riskini en aza indirmek amacıyla en kısa süre içinde 
redüksiyonu sağlanmalıdır. Genelde acil servislerde 
sedasyon altında ilk redüksiyonu denenir. İki veya üç 
denemeden sonra redüksiyon sağlanamadığı takdir-
de, genel anestezi altında redüksiyon yapılmalıdır. 
Acil serviste gereğinden fazla zorladığımızda, özellik-
le osteoporotik hastalarda kırıklara yol açabiliriz.[4,6] 
İlk saatte gelen hastalarda sedasyon altında redüksi-
yon başarılı olurken, saatler sonrasında oluşan kas 
kontraksiyonu redüksiyona engel olacağı için genel 
anestezi altında kas gevşemesine ihtiyaç olacaktır. 
Genel anestezi altında kapalı redüksiyon, nadir de 
olsa başarısız olabilir. Böyle durumlarda açık redük-
siyona geçilmesi gerekir. Ayrıca, gecikmiş ve eklem 
içi kırığı olan çıkıklarda mutlaka açık redüksiyonla 
başlanmalıdır.

Yukarıda bahsedilen, kalçanın redükte edilememe-
si durumu %2–15 oranında görülmektedir. Kalçanın 
anterior çıkıklarında kapsülün ekleme girmesi, rektus 
kasının, labrum veya psoasın interpozisyonu buna 
neden olmaktadır. Daha sık görülen posterior kalça 
çıkıklarında ise piriformis, gluteus maksimus, kapsül, 
ligamentum teres, labrum veya kemik parçalar, redük-
siyonu engelleyen nedenler olabilir.[4,5]

Günümüzde birçok farklı kapalı redüksiyon teknikle-
ri tanımlanmıştır.

Allis Yöntemi

Supin pozisyondaki hastanın ekstremitesine, diz al-
tından kavranarak uygulayıcı tarafından önce olduğu 
pozisyonda aksiyel traksiyon uygulanır, bir asistan ta-
rafından pelvis sabitlenip kontraksiyon yapılırken trak-
siyon altındaki kalça hafif iç rotasyon ve adduksiyonla 
beraber 70°’ye kadar fleksiyona getirilerek ince iç dış 
rotasyon hareketleri ile arka duvardan atlatılmaya ça-
lışılır. Bu arada bir asistan tarafından femur şaftının 
proksimalinden yapılacak lateral traksiyon bu atlama-
yı kolaylaştırabilir. Manevra sırasında duyulabilecek bir 
“klank” sesi redüksiyonun belirtisidir. Bilinci açık has-
tada dramatik bir rahatlama görülür.

Stimson’un Yerçekimi Yöntemi

Pron pozisyondaki hastanın vücudu sedye üzerinde 
kalçadan itibaren alt ekstremitesi yere sarkacak şekilde 

Şekil 2. Çıkık kalçanın BT ile değerlendirilmesi.
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 4. Damar sinir hasarı: Posterior çıkıklarda siyatik 
sinirin peroneal dalı en sıklıkla etkilenir. %40–70’i 
bir yıl içinde iyileşir, iyileşmeyenlerde cerrahi eks-
plorasyon gereklidir. Anteriora olan çıkıklarda fe-
moral damar sinir yapılarında zedelenme olabilir.

 5. Heterotopik ossifikasyon: Açık redüksiyon olgu-
larında daha sık olmakla beraber, profilaktik indo-
metazin kullanılabilir ve radyoterapi uygulanabilir.

 6. İyatrojenik femur başı kırıkları. 

 7. Derin ven trombozu ve tromboemboli: 
Traksiyonda tutulacak hastalarda kompre-
sif çoraplar ve antiembolik ilaçlar ile profilaksi 
sağlanmalıdır.
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iken uygulayıcı tarafından baldıra aksiyel traksiyon 
yapılarak hafif iç-dış rotasyon hareketleri ile redüksi-
yon sağlanmaya çalışılır. Politravmalı hastalarda ola-
sı omurga ve toraks yaralanmaları ekarte edilmeden 
uygulanmamalıdır.

Bigelow ve Ters Bigelow Yöntemleri

Bu tekniklerde redüksiyon mantığı, çıkığın oluş 
mekanizmasını aynen başlatarak çıkık parçalar ara-
sı boşluğun arttırılması ve sonrasında tam tersi ma-
nevralarla başın asetabuluma yerleştirilmesi üzeri-
ne kuruludur. İyatrojenik kırık riski nedeniyle çok sık 
başvurulmamaktadır.

Redüksiyon sonrası kalça eklemine en az üç hafta 
yük verilmemeli, çıkık sonrasında eklemde oluşan yu-
muşak doku hasarının iyileşmesine fırsat verilmelidir; 
aksi takdirde instabilite görülme riski artar. Olaya ek-
lem içi kırık eşlik ediyorsa, çıkık taraf iskelet traksiyonu 
ile en az altı hafta immobilize edilmelidir. Ardından kıs-
mi yük verme ile hareketlere başlanmalıdır.[7]

KOMPLİKASYONLAR

 1. Osteonekroz: Redüksiyona kadar geçen süre ile 
direkt ilişkili olduğunu savunanların çokluğuyla 
beraber, ilk travma anındaki faktörlerin osteonek-
roz riskini doğrudan etkilediği de öne sürülmekte-
dir. Bununla beraber, akut dönemde tekrarlayan 
manevralar gerekmeden redükte edilen kalçalarda 
geç dönemde osteonekroz görülme sıklığı anlamlı 
derecede düşük bulunmuştur.

 2. Posttravmatik osteoartrit: Kalça çıkığı sonrası 
uzun dönemde en sık görülen komplikasyondur.

 3. Tekrarlayan çıkık: Nadirdir.
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