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I 

Kal~a eklemi, insan vlicudunun en onemli eklemlerinden biri 0-

lup, kuvvetli baglar ve geni9 kas gruplarlile iyice ~evrelenmi9tir. 

Bundan dolayl bu eklemin anatomik blitlinlliglinlin bozulmasl i~in kuvvet-

Ii bir travma gerekir.Motorlu ta91·tlar insanllk hizmetine girmeden 

once travmatik ka19a ~lklklarlna ~ok az rastlanlyordu.Ama uygarll-

gln insanlara sagladlgl hizmetlerin lirlinli olan motorlu ta91tlarln art-

masl ile trafik kazalarl da artm19 ve travmatik kal~a ~lklklarl slk 

gorlilmeye ba91am19tlr3. 

Travmatik artrit, eklem instabilitesi, perikapsliler kalsifikas-
, 

yon ve aseptik nekroz gibi komplikasyonlara sebep oldugundm, travmmik 

kal~a~lklgl tedavisi ayrl bir ozellik ve aciliyet gosterir.Genelde, 

r' 

ilk travma ile eklemde 01u9an hasarln derecesi prognozu belirlemekle 

birlikte, erken redliksiyon yapl1masl 01u9acak geq komplikasyonlarln 

9iddeLipi azaltabilmektedir6 . 

Hipokrat zamanlndan beri bilinen travmatik kal~a 91klklarl l~-

klnda ilk modern 9al19malar 1869 Yl11nda H.J. Bigelow i1e ba91am19tlr 

40. Travmatik ka1~a ~lklk1arl ve klrlkll ~lklk1arlnln tedavisi konusun-
J 

da hala degi9ik gorli91er olup se9i1ecek tedavi yontemi hakklnda henliz 

tam bir gorli9 birligi yoktur.Bu·ylizden ortopedi ve Travmatolojinin 

qok tart1911an onemli konu1arlndan biridir. 

Eri9kin ya9taki travmatik 91klklarlnln incelendigi bu ~al19ma-

mlzda, once kal~a ek1emi anatomisi ve biyomekaniginden bahsedi1ip 

travmatik kal~a qlklk12rl hakklnda genel bi1gi verildi.Gere~ olarak 

allnan eri9kin ya9taki 81 travmatik ka1~a ~lklkll olgu ~e9itli yon1eri 

ile incelendi.Orta1ama 2 sene 8 ay iz1edigimiz 23 olgunun sonuqlarl 

veri1di.Elde edilen sonu~larln 1iteratlirle kar911a9tlrl1masl yapl1dl. 
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GENEL B!LG!LER 

Travrnatik ka1~a ~lklgl, ka1~a ek1emini olu~turan asetabu1urn 

ve femur ba:;anln normal anatomik i1ililkisinin travma sonueu bozu1ma-

sldlr.Bu pato10jiyi daha iyi an1ayabilmek i~in, kal~anln anatomik 

yapl ve biyomekanigini onee1ik1e inee1emekte fayda vardlr. 
" ) 

ANATOM! 

Ka1~a ek1emi, enartrozis siferika grubundan olup, femur balil1 

'I bId k' b' , , d b' k1 d' 9,27,31,39 1 e aseta u urn araSln a 1 topuz-yuva l~lmln e lr e em lr' • 

Ka1~a kemigini olulilturan ilium, iskium ve pubis kemiklerinin 

cisimleri, bir1eliltikleri yerde asetabulum denen ~ukuru 01ulilturur1ar. 

Asetabu1um, bliylik1lik ve lileki1 baklmlndan femur balillna uygun olup,yone-

1imi dllila, alilagl ve one dogrudur3l.~ukuru gevreleyen yar1may ~eklinde

ki hyalin klklrdakla ortlilli ylizeye fasiyes lunata denir.Fasiyes luna-

na ileten klS1mdlr.Asetabulurn kenarlarlnl ytikselten fibroz klklrdak-

tan yapllmllil ha1kaya labrum denir.Labrum, asetabulumu derinleliltirip 

~lklk tehlikesini azaltlr9 ,27,39. 

Femur balil1, femurun list ueunda yer allr.Bu klslm klire geklinde 

yuvar1ak olup lizeri hyalin klklrdakla ortlillidlir.Erililkinde yak1alil1k 

~apl 5 em kadardlr.Femur balil1, yukarl, i<;:e ve klsmen one bakarak ase-

tabu1urna dogru yone1mi~tir.Asetabulum ile femur balill araslnda bir i~ 

bag olan ligamentum kapitis femoris vardlr.Femur balill ile eisim ara-

slnda, yukardan alilag1, i<;:ten d1lil,a dogru egik seyreden femur boynu yer 

allr.Femur boynu ile cisim araslnda erililkinde genililli~i 1200-1300 olan, 

a<;:lkllgl i~e bakan boyun-eisim a<;:lsl vardlr.Ayrlea femur boynunun f~ 

'kondilleri eksenine gore SO_ISo lik one a~llalilmasl vardlr ki buna da 

anteversiyon a<;:lsl denir.Cismin boyunla birleliltigi yerde, eismin list-
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arka-dl.~l.nda trokanter major yer al1.r. Boynun al t1.nda, arka-ig ]'aslIU-

da ise trokanter minor vardJ.r. Bu iki 9lk.~ntl araslnda onde linea in

tertrokanterika, arkada krista intertrokanterika yer all.r9,~ ,31. 

Ka1ga eklem kapsli1U, yukarda asetabulumun kemik kenarl.na yapl-
~ 

91.r.A~agl.da ise onde linea intertrokanterikaya kuvvetliee, arkada 

krista intertrokanterikanln 1 em proksimaline zaYlf olarak yaplil.r. 

B .. 1 k HI f b bu"yu"k 'D1.' -:-. k.l.sml.nl. 1.' r:l.' n''::> all.r9,27,31,39. oy ece apsu, emur oynunun ..::.. '!: .;;: 

trol;<ant er 
min or 

Resim 1: Kalga ekleminin on

den gorlinU~li29 

Resim 2: Kal~a ekleminin ar-

k d ·· ...... 29 _a an g'orunu i?U 

Kalga ek1eminde 3 tane kuvvetli d:u; bag vard1.r. Ligamentum 

i1iofemora1e, kapslil on yUzUnde ters Y @eklinde tist-dl.~tan, a~ag1.-

ige dogru seyreder.Ligamentum iskiofemorale, arka-igten,on-dl§;a o.og-

ru seyreder.Ligamentum pubofemorale ise Ust-igten, a~ag1.-d19a dogru 

, .. t r'r9 ,27,31,39 B ,. bag~ ar,as1nda k"'l k ] ~ k "1 seyl.r gos.e 1. . U u~ o. an 1S1m .. ar-c.a apsu. 

kl.smen zaYl.ft1.r. En zaYl.f k:LS1.m pubofemoral ve iskiofemoral baglar 

arasl. oldugundan travmatik ka1ga 91.kl.k1a1."1. en gok bu bolgeden arkaia 

dogru olur.1kinei. zaylf alan onde pubofemoral ve iliofemoral baglar 

aras1ndad1r.Fdkat buradan ge~en iliopsoas kas1 bu zaYl.f alan1 kuvvet-

27 lendirdiginden 6ne 91.k1ga daha seyrek rastlanlr • 
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Kal~a eklEimic;evresinde eklem t~levleri ve stabilizasyonu 

i~in gerekli oldukga kaslar vard1r.Bu kaslar i~levlerine gore 6 

. t 1 b'l' 9,20,27,31 grupta ·op.ana 1 1r 

1- Kalq8 fleks6rleri: iliopsoas, yard1mc1 olarak pektineus, 

rectus femoris, sartorius, tensor fasLa lata. 

2:" Kalqa eks·tansorleri: Gluteus maksirnus, bicepsin uzun ba~n, 

semitendinozus, semimembranozus. 

3- Kalqa abduktorleri: Gluteus medius o' gluteus minimus, yar-

dlmc]. olarak tensor fasia lata, sartorius. 

4- K~lqa adduktorleri: Adduktor magnu~, adduk·tor brevis, ad-

duk-tor longus, yard1ffiC1 olarak grasi1i8 I pektineus. 

5- Ka1c;a ig rotat6rleri: Tensor fasia lata, gluteus minimus 

ve gluteus mediusun anterior lif1eri. 

6- Kal~a d:l..!~ rotatorleri: Obturatorius int.ermls ve eksternus, 

gemellus infer.ior ve superio:t', quadratus femoris, ya.rdl.mc1. olarak 
, 

pri i'C..cICiis, gluteus maksimus I sartorius ve adduktor kaslar. 

Kalqa eklemi, medial sirkumfleks arter: 1 ni":.p.ra1 si rkumfleks 

arter, obturator arter, superior ve inferior ~1uteal arter1erden ge

len da11ar1a beslenir 9 ,2 7,39 . Ferl1ur ba~n ve boynunun aS1l b(;C!slenmesi-

ni,medial sirkumfl.eks arterin dalIar1 olan lateral epifizer arter, 

superior ve inferior metafizer art.cclE~r saglar. Bu darnarlar femur OOy-

nunun a9ag1.S1ndan ka.pstilUn arka yap1~ma yerinden kapslil ic;erisine gi-

rip snovya ic;erisinden yukar1. seyrederier. <;ocuklarda. epifizer arter 

arter epifizi I metafi zer arterler metafizi besl(~r. BUylime k~k1rdagJ., 

metafizer damarIarl.n epif:Lze s.rer;meslne engE:l olur .Ancak bUyUme k1klX-

da~1 kapandJ.ktan sonra epifizer arterler lIe metafizer arterler ara-

d ·t VI t oj 0 ~8/39 1·' - ~ t k 't"- 0, .,-S1n a1ag an 1 0 .U~UI .~1gamEn~m ap1 18 temorlS ~<;eriSlnden ge-
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len ve kokenini obturator arterin asetabuler dal~ndan alan damarlar 

ise femur ba~~nda kliglik bir alan~ beslerler.Bu arterin, epifizin 

8 38 39 beslenmesindeki rolli gok azd~r' , 

Yukar~da belirtilen beslenme ozelliginden dolay~ kapslillin ya-

ralanmas~na sebep olan travrnatik g~k~klarda, femur boyun k~r~klar~n-

da,ba~ ~e boynun beslenmesi tehlikeye girer ve aseptik nekroz geli~-

8 26- 38 39 40 me ~ans~ artar' , , , • 

Kal~a eklemi, femoral, obturator ve superior gluteal si~irler

den gelen dallarla inverve edilir9 ,39 

KAL~A EKLEMtNtN BtYOMEKAN!Gt 

Kalga eklemi, insanlarda uyluk ve govde aras~nda uyumlu, rahat 

ve kontrollu hareket saglar.Bu uyumlu ve kontrollu hareketler kal~a-

y~ gevreleyen kaslar~n i~levleri ve uygun norolojik kontrolleri ile 

saglan~r.Kalga ekleminde i~lev bozuklugu, s~kl~kla kalga ~evresi k~

r~k ve ~~k~klar~ ile kalga eklem k~klrdag~n~ ilgilendiren hastal~kla-

ra; ender olarak da poliomyelit, serebral palsi, muskuler distrofiler 

v.b. gibi noromuskuler hastal~klara bagl~dlr20,24 

Kalga ekleminin transvers, sagittal ve vertikal olmak lizere 

lig temel hareket ekseni vard~r.Kal<:a ekleminde eklem ylizleri topuz-

yuva bigiminde oldugundan bu li<;;: ·temel eksende ortak olarak sirkumdik-

siyon denilen dondlirme hareketi de yap~labilir.Bu eksenler etraflnda 

yap~lan hareketlerin hepside hareketi frenleyen ge~itli etkenlerden 

dolay~ bUtlin yonler de ayn~ derecede ve ayn~ geni~likte yapl1amaz 

27,31 

Kalc;a ekleminin normalde transvers eksen etraflnda pasif olarak 

fleksiyonu 110°, ekstansiyonu 30° dir.Sagittal eksen etraf~nda pasif 

olarak abduksiyonu 40°, adduksiyonu 25° dir.Vertikal eksen etra£lnda 
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ise pasif olarak 1<; rotasyonu 40°, dl~ rotasyonu 500 dir.Aktif hare

ketler her dliz1emde pasif hareket1erden % 25-30 daha azdlr.Ylirlime 

esnasl.nda normal bir kal<;a, orta1ama 37° fleJ,,:siyon I 15° ekstansiyon, 

70 abduksiyon, 50 adduksiyon, 40 i<; rotasyon, 9° dl~ rotasyon yapmak-

t d 9,20,27,31,36 a l.r • 

Vlicut a~l.r1l.~l., her iki aya~l tizerinde ayakta duran bir ki$i-

de al t ekstremi te1ere e§lit olarak dagl1l.r • Ayakta durabilmek ic;in ki-

f,?inin ttim kas grup1arl.nl.n belli bir tonusta olmasl. gerekir.Dengeyi 

ve ayakta durmayl. sa~layan bu kas kuvveti, ek1em1er tizerinde baSl ]ruv-

vetine sebep 01ur.Do1aYl.sl.yla bir a1t ekstremiteye etkili olan kuvvet, 

vticut agJ .. r1l.gl.nl.n yarl.Slna ilaveten dengeyi temin eden kas tonusun .. · 

dan dog-an basl.nl;( kuvveti' top1arrl.1na e§li ttir. Ki~;i, t,ek ayak lizerinde 

durdu~unda ka11;(ayabinen ylik vticut agl.r11gl.nl.n tamaml. ile dengeleyi-

ci kas kuvvet1erinden dog-an basl.nc; kuvveti toplarnl.na e§lit olur ki bu 

..::I ,. ~ 1 v 2 5 4 k t d 11,16,20,24,31,39 ua vueu t agl.r l.gl.nJ..n I - a· l. l.r . 

Ayakta durur iken ba.sl. kuvvet1eri femur ba!,?l. ve boynuna pe1vi

sin durumu ne olursa olsun 165-1700 lik bir a<;l. 11e gelir.Kuvvet dliz-

1emi, femur boynuTIun i<; kl.sml.nde yer alan ve yukarl.ya, femur ba§ll.nl.n 

list-i I;( ytiztine dogru uzanan kuvvetli trabekuler yaplya uyar. B13 trabe-

kli11er asetabu1umdan ba§llayl.p yukarl. ve sakroiliak ekleme yakl.n ola-

rak uzanan benzeri basl. trabekli11eri ile aynl. I;(izgide yer allr1ar.Et-

kl' 11' k t 1d ' ~ . 1" k 1 ~ v dl' k 1 J l' 39 uvve' norma e eplI1.Z p agJ. Lorc:aglna 0 ara<: ge 1.r • 

Femur ba§ll., mekanik at; J.dan kaldlrac; destek nbktasJ .. 72ya rot:ls-

k 'd' 20,24 V" t v 1 l't k" k' . lIb yon mer ezl. 1.r . ucu aglr 1.~1 mer ez1., l. lnCl satra verte ranln 

1-2 cm onlinde ve vlicut Ol:ta hattl.ndad1.r. Vticudun femur ba§l1. lizerinde 

d~ngede tut.ulmas1.nda en bUylik gorev, ilium via t.I'okanter major arasmda 

yer alan abduktor kaslara dU 9mektedir.Buna gore, bu iki kuvvetin moment 
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kollar~n~,bu kuvvetler yonlerine femur ba.g~ merkezinden inilen dik-

ler olugturur. Vlicut agrl1.lg1 ile vlicu·t agl.rl1g1 moment kolll (V .1LM.K.) 

~arp.1IIU, abduktor kas kuvveti i Ie abduktor kuvvet mOffi::"'nt kolu (A.It.lI/1.K.) 

<;:arp.1l1l.ll1a e91 t ise kal~a stabildir. Kal~anln klinik olarak instabil 01-

dugu durumlar, abduktor kas gliclinlin azalmasl" A.K.M.K. klsalrnasl., 

V.A.!'LK. art.masl, vucut aglrllglnln artmasl olarak soy1enebilir.Ben-

zer gekilde vticut aglrl1g1nln az olmasl, V.A.M.K. klsa1masl, abduktor 

kas kuvvetinde artma, A.K.M.K. artmasl ka1~a stabi11tesini artlrlr 

11,16,20,31,39 

l _________________ __ 

l Resim 3: Norm~l bir ka1gada frontal 
i 

duzlemde moment kol1ar~nln 

ve kuvvet1erin ~ematik gos-

t '1' ,20 erl. l.~l 

P Abduktor kas momenti 

o Femur bafin mel.'kezi 

a VA moment kolu 

b Abduktor kas m:.Jl.nent kolu 

Femur boynundaki ~ekil degigiklikleri, ka1~anl.n yarl. gJ.kl.k 

ve ~l.klk1arl., dejeneratif artrit, aseptik nekroz v.h. gibi neden1er 

vlicut aglr11.<]1. moment ko1unu veya kalqaya etki eden kas1arl.n moment 

ko1unu degigtirerek ka1ga biyomekanigini bozmaktadlr1ar16 ,20. 

> 
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TRAVMAT!K KAL~A ~IKIKLARI VE KIRIKLI ~IKIKLARI 

Travrnatik kal~a ~lklgl aglr bir travrna sonucu geli~en, ~evre 

yurnu~ak doku yaralanmalarlnln yanlnda diger organ yaralanmalarl ile 

birlikte gorUlebilen bir olaydlr6,13,26,30,34.vUcuttaki ttim 91k1kla

rln % 5 ipi olu~turur6,13,30. 
\ 

Travrnatik kal~a 91klklarl 16 ila 50 ya~ araslnda ve erkekler-

de daha fazla gortiltir.~ocuklarda slk gorti1mez 6 ,30,34,35. 

Aglr bir travrna sonucu ge1i~tigi i~in diger organ yaralcmrna-

larl da slk gorti1tir.Eger aynl taraf ekstrernitede yara1anma olmu~sa 

ka1~a ~lklgl gozden ka~abi1ir.Bu ytizden tlliu travrna ge~iren hasta1a-

rln iyi b~r fizik ince1emeden ge~irilmesi ve pelvis grafi1erinin ru-

t ' 1 k k'l' k' 13,26,30 In 0 ara ~e 1 rnesl gere lr • 

Travrnatik kal~a' 91klk1arl gene11ikle tek taraf1l gortilmek1e 

birlikte daha aglr yara1anmalarda nadir olarak iki tarafll gorii1ebi-

lire 

Etyoloji: 

GUnUmtizde, travrnatik ka19a 91klk1arlnln en onem1i etkeni tra-

fik kaza1arldlr. Diger etken1eri ise ytiksekten dti~meler, 90klik- g~lik 

a1tlnda ka1ma1ar, u9ak kazalarl, spor kaza1arl ol~~turmaktadlr18,30,3~ 

Slnlf1andlrma: 

Travmatik ka19a 91klk1arl, gene11ikle femur ba~lnln pe1vis1e 

i1i~kisine gore ~u ~ekilde slnlflandlrl11rl,2,12,13/26,30,32,35,40~ 

I- Arkaya 91klk1ar: 

1- !liak: Femur ba~l ark a tistte, i1iumun dl~ duvarlna yas-

2- !skial:Femur ba~l arkada, a1tta siyatik gentigin yakl-

nlndadlr. 
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11- ~ne ~1k1k1ar: 

1- Ohturator: F,emur ba~n obturator membran onlindedir. 

2- Pubik: Femur ba91 on iistte pubis kolu cmiindedir. 

III- Santra1 ~1k1k1ar: Asetabu1um santra1inde parga11 k1r1k 

Bu'gene1 s1n1f1and1rman1nd191nda stewart-Mi1ford34 arkaya 

tr~vmatik ka1~a ~1k1k1ar1n1 asetabu1um ve femur ba~1nda olu9an de-

gi9ik1ik1ere gore 9U geki1de tipl.endirmi91erdir: 

Tip I: K1r1ks1z <;1k1k veya onemli olmayan kii~Uk bir asetabu-

Tip II: Asetabu1um arka kenar1nda kJ.r1k vard1r fakat reduk.-
I 

siyondan sonra eklem stabi1dir. 

Tip III: Asetabu1um kenarlar1nda ba91 igerde tutamayacak ge -

kilde k1r1k vard1r.Asetabu1um santralinde de k1rJ.k olabilir. 

Tip IV: Femur ba91 veya boynu kltr1g1 ile bir1ikte \ak1k vardlX. 

~ 1 St t Barne~15. t 1 k 1 k kl ,_arnasa e- ewar v;e .... 1se san ra a <;a gl 1 ar1n1 9U 

gekilde tip1endirmiSllerdir: 

Tip I: Asetabulum ag1r11k ta91yan gatls1n1n etkilenmedigi sant-

Tip II: Ag1rllk ta91yan list ~at1nln bir k1sm1nln etkilenmesi 

ile birlikte olan santral klr1kl1 9 l ]:1k. 

Tip III: Asetabulum par<;alar~asl ve femur ba91nln pelvise gir

mesi ile beraber olan santral k1r1k11 g1k1k.Bu tipte genellikle ba9 

arkaya subluksedir. 

Diz ve kal~a fleksiyonde iken dize femur aks1 boyunca darbe 

gelmesi arkaya <;1k1klara neden olur.Eger kalga notral veya adduksi-
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yonda ise basit ~~k~k, abduksiyonda ise asetabulum arka kenar~nda 

k~r~kla birlikte ~~k~k olu~ur.Bu mekanizma ile araba kazalar~nda, 

oturan ki 9ilertn, ani fren veya ~arp~9malarda dizlerini on tablaya 

~arpmalar~ sonucu arkaya kal~a ~~k~g~ olu9ur. 

Yliksekten dli 9melerde, otomobil kazalar~nda, uylugu abduksi-
, 

yon ve di~ rotasyona zorlayan kuvvetler one ~~k~ga neden olur.Kal~a 

fleksiyonda ise obturator g~k~k, kal~a ekstansiyonda ise pubik g~-

ler veya kal~a abduksiyonda iken femur uzun aks~ boyunca gelen kuv-

vetler 1 1,13,26,30,32,35,40 sonucu 0 U9ur . 

Tan~: 

Alt ekstremite k~r~klar~ ile komplike olmam~9 kal~a ~~k~kla-

r~n~n klinik tan~s~ kolayd~r.Kal~ada agrl olmas~, bacag~n belli bir 

pozisyonda kalmasl, hareke~ slnlrl~llgl kal~a ~lkl~l belirtileridir. 

-BacaglH dFrumuna bakarak \' :l_k~k gek1i saptanabilir. 

Arkaya ~lklklarda bacak k~salm~9f uyluk i~ rotasyon, adduksi-

yon ve fleksiyondad:l.r. 

6ne ~~klklarda ise belirgin bir klsallk yoktur.Obturator ~1-

klklarda uyluk d~9 rotasyon, abduksiyon ve fleksiyonda; pubik ~lklk

larda ise uyluk d19 rotasyon, abduksiyon ve ekstansiyondadlr. 

santral klr~kll ~lklklarda bacakta ~ok az bir klsallk vardlr. 

Genellikle ba9ka ciddi yaralanmalarla birliktedir. 

Kal~a ~lklklarlnln kesin tan~Sl ve tiplendirilmesinde radyolo-

J'~k ~nceleme kl'·' ~::/12,13,26,30,32,35,40 
~ ~ gere ~d~r . 

Tedavi: 

Travmatik kalga ~~klg~ tedavisi aCiliyet ta~lr.Gecikrne reduk-
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siyonu gli~le9tirir, prognozu kotlile~tirerek dejeneratif ~rtrit ve 

aseptik nekroz olma 9anS1n1 artt1r1r13 ,26,30,32,35,40. 

Arkaya kal~a ~1k1klar1n1n tedavisi: 

Travmat~k kal~a ~1k1klar1n1n reduksiyonu i~in ~e9itli yontem

ler tan1mlanrn19t1r.Bu yonteml'erin hepsinde ama~, kal~aY1 fleksiyon-
, 

da tutarak iliofemoral ligamenti gevgek hale getirip femur ba91n1 

Y1rt1k kapslilden 

anestezi alt1nda 

asetabulurn i~ine sokmakt1r35 .Reduksiyonlar1n genel 

" 13 26 30 35 40 yap1lmas1 uygunaur ' , , , .Olgular reduksiyon 

6ncesi ve sonraS1 siyatik sinir i9levleri y6nlinden dikkatlice de~er-

1 d ' 'I l'd,26 en 1r1 me 1 1r • 

Allis'in direkt ypntemi: Hasta s1rtlistli yere yat1r1l1r.Hasta-

ll1n pelvisi, cerrah1n ayag1 ile spina iliaka anterior superiore bas1-

larak veya bir asistan taraf1ndan sabitle9tirilir..Kal~a ve diz 900 

fleksiyonda, uyluk k1smen adduksiyun ve i~ rotasyonda diz arkds1ndan 

traksiyon uygulanarak redliksiyon saOlan1r. 

Bi.g·elow' un d6ndlirrne yontemi: Hasta s1rt Ustli pozisyonda yere 

yat1r1l1r.Hastan1n pelvisi, cerrah1n aya~1 ile spina iliaka anterior 

superiore bask1 yap1larak veya bir asistan taraf1ndan sabitle9tirilir. 

Cerra:1, ~1k1k tarafta hastan1n diz ve ayak bilegini tutar. Ka1 9a 900 

den daha fazla fleksiyona getirilip adduksiyon ve i~ rotasyona a11-' 

narak traksiyon yap1l1r;'~en nazik~e ahduksiyon-d19 rotasyon, k1smen 

ekstansiyon verilerek redliksiyon saglan1r. 

Stimson'un yer~ekimi y6ntemi:Hasta ylizlistU pozisyondafbacak 

masa kenar1ndan a9a01 sallanacak gekilde masaya yat1r1l1r.Hasta pel-

visi bir asistan taraf1ndan tespit edilir.Cerrah, g1k1k taraf1n ayak 

bileginden tutarak dizi 90
0 

fleksiyona getirir.Diz arkas1ndan a~ag+ 

dogru traksiyon uygular.Bu arada femur ba91na direkt olarak bas1n~ 
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yapl1abi1ir.Traksiyon1a bir1ikte hafifge dondlirme hareketleri yapl-

1arak glklk redlikte edi1ir. 

Reduksiyondan sonra ka1ga adduksiyon, hafi£ dl§l rotasyonve 

ekstansiyonda o1acak §eki1de ya a1g1 yapl11r ya da iske1et veya ci1t 

traksiyonu uygu1anlr.4-6 hafta sonra tespite son verilip hasta kol -
I 

tuk degnekleri i1e ylirlitli1lir.Kal~anln ylik ta§llma glicli kazanl11nca 

koltuk degnek1eri blrakl.llr.Bu da gene11ikle redliksiyondan sonra 2-4 

1 k b ' .., kt" 13,26,30,35,40 ay 1 lr sureYl gere lrlr 

Redlikte edi1emeyen arkaya glklklar, tip III ve tip IV arkaya 

glklk1ar, geg ge1en travmatik glklk1ar cerrahi yontemlerle tedavi e

dilirlerl3,26,30,32,35,40.Tip II arkaya glklklarda oncelikle kapall 

redliksiyon yapl.llr.Eklem arallglnda klrlk parga kalm19sa, asetabulum 

kenar klrlgl bliylikse, cerrahi yontemle eklem arallglndaki klrlk parga 

glkarlllp asetabulum kenar klrlgl redlikte edi1erek vida ile tespit e

dilir. Tip III arkaya glklklar, asetabulumu yeniden olu:;;turma yonlin-

den c8.l:-rahi tedavi gerektirir. Klrlk pargalar rediikte edilerek. vida -

lar1a tespit yapl.llr.Tip IV arkaya glklk1arda femur ba§llndaki klrlk 

parc;anln eksizyonu veya internal tespi-ti gibi cerrahi yontemler uy ... 

gu1anlrsa da,bunlarda dejeneratif artrit ve a.septik nekroz geli:;;me 

§la.nsl yliksektir.Bu nedenle artrodez; kap artroplastisi, parsiyel ve-

ya total protez yerle§ltirmc gibi yontemler ilk tedavi segenegi ola

rak kullanllabilirl3 ,26,32. 

Cerrahi uygulanan hasta1ara iskelet traksiyonu ilt::! irnmobili -

zasyon saglanlr.6 hafta sonra koltuk degnekleri ile ylirlitUllir.Ameli

yattan 3 ila 6 ay sonra kalgaya aglrllk verilmesine izin veri1ir13 ,-

26,32,40 
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5ne kalga g~k~kIar~n1n tedavisi: 

one g~k~kIar~n redUksiyonunda en basit ve emin yontem Allis 

yontemidir. Hasta. s~rttistU pozisyonda yatarken kal~a ve diz fleksiyon

da, uyluk tam abduksiyonda traksiyon yap~11r.Bir asistan. femu:r ba~1-

n~ i~ten, d~~a iterken,c~rrah, traksiyon yaparken uylugua i~ rotasyon 

ve adduksiyon vererek redtiksiyonu sag-lar.one kal~a g~k~klar1 redtiksi-

yonunda'.ters Bigelow yontemi de kullan~labilir. S~rt Ustti yat1r11n\J..~ 

hastada kalga fleksiyon ve abduksiyonda traksiyon yap11~rken, uyluk 

adduksiyona getirilip birden i~ rotasyon ve ekstansiyon verilerek re-

d "k . vI 13,26,35 u s~yon sag an~r . 

KapaI1 redUksiyon ba~ar~s1z olmu~sa, ge~ gelen olguIarda ve 

b k v 1 lId k d"k' 'j 13 ,26 femur a;H. 1r~g1 0 an 0 gu ar a a~1 .. re u ~s1yon 1.lygu ... an1r .Ame-

Iiyat sonraS1 bakl.In <}rkaya kal~a gl.klg1 ile aynl.dJ,r. Kal~aya a§arJ. ab-

2 If'" duksiyon ve dl.t;i rotasycn verilmesinden kagl.nl.lmalJ.d1r o. 

Santral ~al;a k1rl.k11 g1kl.klarln1n tedavisi: 

Ayrl.~ml.~ asetabule:c k1r1kIar geneIIikle ka11cJ. sakatll.k bl.ra.

kan ciddi yaralanmalardlr7 .santal k1r1kll. 91.kl.kIar1n tedavisinde s1k-. 

I1kla konservatif yontem kullanl.ll.r.ister cerrahi, ister konservatif 

yontemle tedavi yap.l.Isln, once rediiksiyonun kapa11 olarak saglanmasl. 

gerekir.Bunun i~in femur suprakondile:r bolgeden iskelet traksiyonu 

yapmak genellikle ye·terli olmaktadJ.r. VUcut agl.rll.Sh.nl.n % 20 si kadar 

agl.rll.kla traksiyona baiIanlr.2 saat aralarla kilo arttlrllarak re-

dliksiyon saglan1.r.Bu f?ekilde redliksiyon saglanamayan olgularda tro

kanter majordan dl.f?a ~eken ikinci isk(~let traksiyonu uygulanl.r. Egar 

konservatif tedavi uygulanacaksa 6-8 hafta iskelet traksiyonuna de _ 

vam edilir. Daha sonra kol tuk degnekler1 11e ylirUttilen hastanJ.n 3-6 

aydan sonra kalgaslna aglrllk verdiriIir13 ,26 , 32. 
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santral ka19a k~r~kl~ ~~k~klar~nda, pelvis i~erisine ka~an 

fragman traksiyonla inmiyorsa, asetabuler ~at~Y1 olu~turan fragman-

lar tist-lis·te gelmi.~lerse, ayn~ tarafta femur klr~gl oimasl nedeniy-

le traks:Lyon yapl1amlyorsa, asetabuler fra.gmanln keskin ueu femur ba-

Dl zedeliyorsa, hastanln ,i$manllk, ya~11l1k gibi eerrahi riski yok

sa a91k redliksiyon endikasyonu vardlr14,32.Asetabulum klrlg1 topar

lana.mayan olgularda artroplast~i I artrodez gibi segenekler de uyguIa-

14,23 
nLr • 

Amellya-t sonraSJ. haKl.fUi uygulanan tedaviye gore d2gi~ir. tnter-

nal tespit yeterli ise hasta yatak i~erisinde serbest blrakl11r.in-

tGl:nal teBpi t sag-lam degilse iskelet traksiyonu veya pe::.vipedal al~l. 

il(;~, 1.5-2.5 ay immobilizasyon uyguIanlr. Daha sonra kol t.uk degnekIe-

r.t ile yUr-tittilen olgularl.n kal«alax1.na ameliyattan en az 3 ... 4 ay 80n-

" I k . 'L ' I 21 ra aglr l' verl.meye Dai anlr 

Komplikasyonlar12 ,13,40 

1- Femur bai>~ aseptik nekrozu: Kapstil altl. retinakuler damar-

lar.~n zedelenmesine bagl1. geli~ir .Bu yUzden aeil redUksiyon gerekir. 

2- Travrnatik artrit: Femur ba:;a va asetabulum kl.}ardagl deje-

nerasyonuna ba~11.dl.r.A~r1 va hareket k1S1tll.llg1 yapar. 

3- perikapsUler myositis ossifikans: Olu~an hematomdaki bag 

dokUGU metaplazisi ve erken hareket sonueu geIi~ir.Cerrahi giri~im 

yapl1anlarda, klrlkll. 9lk1kIarda daha fazla g5rlillir. 

4- Syatik sinir felei: Kal~an1n klrl.kll. ~lklklarlnda basit 

91.k1klara g5re daha fazla g5rtilUr.Genellikle peroneal sinir etkile-

nir.Arkaya k1rl.kll gl.klklarln redliksiyonu s1rasl.nda da syatik sinir 

felei geli~ebilir. 

5- REdL;lokasyon: :tnstabil ~lkl.kIarda, yetersiz tedavi ed!l ... 

mi~ kl.rl.kll gLkl.klarda, erken hareket edenlerde g5rtillir. 
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Bu c;al.:L~rnam~zda 1975-1981 y~llar~ aras~nda. r,;.ti.T~p Fakliltesi. 

Ortopedi ve Travrnatoloji Kliniginde tedavisi yap~lan, eri~kin ya~ta

ki 81 travrnatik kal~a g~k~g~ ve k~r~kl~ c;~k~g~ olgusu incelendi. 

Seksenbir olgunun 64(% 79.0)li erkek, 17(% 21.0) sl kad~n idie 

Olay an~nda en klic;lik ya~ 16, en bliylik ya~ 70; erkeklerin ya~ ortala

rnas~ 35.6, kad~nlar~n ya~ ortalamas~ 35.3, genel ya~ ortalamas.~ ise 

35.5 idl. 

Tablo I de g6rlildligli gibi, olgularlD 35(% 43.2) i 16-30, 21 

(% 25.9)i 31.40, 25{% 30.9)i 41-70 ya~ grubunda idi. 

Travrnatik c;~k~klar~n 47(% 58.0) 5i sol ka1gada, 34(% 42.0) li 

sag kalc;ada idi. 

TABLO I:OLGULARIMIZIN YA~ GRUPLARI VE C!NSE GORE DACILIMI 

Ya~ gruplarl Kad~n % Erkek % Toplam % 

16-30 9 11.1 26 32.1 35 43.2 

31-40 3 3.7 18 22.2 21 25.9 

41-50 1 1.2 8 9.9 9 11.1 

51-60 2 2.5 8 9.9 10 12.4 

61-70 2 2.5 4 4.9 6 7.4 

Toplam 17 21.0 64 79.0 81 .. 100.0 

y(jNTEM 

Travrnatik kalga g~klgl saptanan o1gular diger organ yara1an-

malar~ y6nlinden degerlendirildi.Karln ve g6g-lis travmas~ gibi hayati 

6nem g6steren, acil giri~im gerektiren durumlarda i1gi1i klinikler-
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ce ilk tedavileri yaplldlktan sonra kal~aya yonelik tedaviye ba~lan-

dl.Kal~a ~lklglnln tipine gore ~e~itli tedavi yontemleri uygulandl. 

One ve arkaya kal~a ~lklkll olgulara, ameliyathaneye ~llnarak 

genel anestezi altlnda, Allis'in direk yontemi veya Bigelow'un don-

dUrme yontemi ile kapall redUksiyon yaplldl.Arkaya kalga ~lklkll ba-

Zl olgularda, dolantin ile analjezi ve sedasyon saglandlktan sonra 

Stimson'un yer~ekimi yontemi ile kapall redUksiyon yaplldl. 

Kapall yontemlerle redU:k::siyondan sonra, eklem i~erisinde klrlk 

par~a olan, asetabulum kenar klrlgl bUyUk olan tip II arkaya ~lklklar-

da; redUksiyonu instabil olan tip III arkaya ~lklklarda cerrahi giri-

~im planlandl.Bu olgular kapall redUksiyondan sonraki 1 hafta igeri-

sinde ameliyata allndllar.Genel anestezi altlnda yUz tistti yatlrllan 

32 hastalarln kal~alarlna King-Richards teknigi olan Osborne yakla~lml 

ile ula§lldl.Eklem i~erisindeki klrlk par~alar temizlenip asetabulum 

kenar klrlgl kU~Uk ise ~lkarl1dl, buytik ise klrlk pur~a yerine konup 

tek veya ~ift kortikal vida ile internal tespit yaplldl.Tip IV arka-

ya ~lklkll olgularda, gene 1 anestezi altlnda saglam kal~a tizerine 
c 

yan yatlrll1p Modifiye Gibson giri§imi J ile, one kal~a glklgl ve fe-

mur boynu klrlg1 olan olgularda ise, genel anestezi altlnda slrttistti 

yatlrl11p Smith-Peterson giri§limi 5 ile Thompson femur ba1;H protezi / 

yerle§tirildi. 

Kapall redtiksiyon yapl1an ve cerrahi yontem uygulanmayan 01-

gulara, redtiksiyondan sonra ka19aYl ekstansiyon-abduksiyonda tutan 

cilt traksiyonu uygulandl.Cilt traksiyonuna 2,5 kg aglrllk aSlldl. 

Agrlll donem gegtikten sonra izometrik quadriceps eksersizlerine 

ba§landl.Bu olgular kapall redtiksiyondan 3 ila 7 gtin sonra evde cilt 

traksiyonuna aynl pozisyonda devam etmesi onerisi ile taburcu edil ... · 

diler.Toplam 6 hafta traksiyonda kaldlktan sonra kontrola gelen 01-
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gulara aktif kal~a eksersizleri verilip ~ift koltuk degnegi ile re

dtikte kalgaya ag~rl~k vermeden ytirtimeleri onerildi.Olaydan 12 hafta 

sonra tekrar kontrola gagr~lan olgular~n yap~lan radyolojik muayene

sinde femur ba9~nda aseptik nekroz bulgusu YOksa kalgalar~na ytik ver

melerine izin verildi. 

Cerrahi yontem uygulanan olgularda ise cilt veya iskelet trak

siyonu yap~larak 2,5-5 kg ag~rl~kla kal~a ekstansiyon ve abduksiyonda 

immobilizasyon yap~ld~.Koruyucu olarak en az ikili olmak tizere anti

biyotik verildi.Agrlll donem ge~ince izometrik quadriceps eksersiz

lerine ba9landl.Ameliyat sonraSl 11. glinde stitlirler allnlp antibiyo

tiklere son verildi.Olgular ameliyattan 2-3 hafta sonra evde traksi-

.yona devam etmesi oglitlenerek taburcu edildiler.Ameliyattan 6 hafta 

sonra kontrola ~agrllan olgularln traksiyonlarlna son veri lip ront

gen grafileri ~ekildi.Aktif kal~a ekzersizlerine ba9lanarak ~ift kol

tuk degnegi ile arneliyatll tarafa ylik vermeden ylirlimelerine izin ve

rildi.Ameliyattan 3 ay sonra kontrola ~agrllan hastalarln kal~a ha

reketleri degerlendirildi.Radyografik tetkikinde asetabulurn klrlgl 

kaynam19sa, femur ba91nda aseptik nekroz saptanmam19sa kal~aya aglr

luk verilmesi ogtitlendi. 

Santral kal~a klrlkll glklgl olan olgularda aynl taraf femur 

suprakondiler bolgeden iskelet traksiyonu yaplldl.Vticut aglrllglnln 

% 20 si kadar bir ag1rllk aS1ldl.Tip III santral klrlkll ~lklgl olan 

bazl olgularda ek olarak, femur trokanterik bolgeden, ucu ~engelli 

bir spongioz vida kemige tutturulup d19a dogru geken ikjnci bir la

teral iskelet traksiyonu uygulandl.2 saat aralarla yapllan film kont

rolleri ile her iki traksiyonun aglrllk ayarlamasl yaplllp asetabu-· 

ler ~ukurun 'yeniden olu9mas1 saglandl. 

'M' 
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Ayr19m1~, bUylik par~a11 santral k1r1k11 ~1k1g1 olan olgular

da, iskelet traksiyonu ile redliksiyon saglanam1yorsa veya ayn1 ta

rafta femur k1r1gl va~sa cerrahi yontem uygulandl.Ameliyathaneye a-

11nan olgular, genel anestezi alt1nda saglam kal~alar1 Uzerine yan 

yat1r11dilar.Modifiye Gibson yakla91m15 ile kal~aya ula9111p plak

vida veya sadece kortikal vida ile asetabulum rekonstrliksiyonu ya

p11d1.Ameliyat sonraS1 traksiyona devam edildi. 

Santral k1r1k11 ~1k1k11 olgularda 6-8 hafta traksiyon ile im

mobilizasyon yap11d1ktan sonra ~ekilen kontrol grafilerde kal dokusu 

gorlilliyorsa traksiyona son verilip kal~a hareketlerine ba9land1.Trak

siyon sUresince hastanede yat1r1lan bu olgular ~ift koltuk degnegi i

Ie hasta kal~alar1na ylik vermeden ylirlimeleri onerisiyle taburcu edil

diler.Olaydan 3 ay sonraki kontrol grafilerinde asetabulum k1r1g1 kay-

namas1 yeterli ise kalQa Uzerine ylik verildi. 

TUm olgular redUksiyon sonraS1 1.5-3-6 1nC1 aylarda,daha son

ra 6 ay aralarla kontrola ~agr1ld11ar.Kontrola gelen hastalar1n ylirU-

yU~leri gozlendi.GlinlUk iglevleri ve yakknma1~rJ ~0rulrl~.Fizik ince-

Ierne ve rontgen tetkikleri yap11d1.LiteratUrdeki degerlendirme kri

terlerinden yararlanarak olu9turdugumuz a9ag1daki kriterlere gore 

sonu~lar degerlendirildi6 ,lO,lS,18,34: 

r-C;ok iyi: 

1- Agr1 yok 

2- Kalqa hareketleri tarn, aksama yok 

3- Rontgen bulgusu normal 

a- Femur ba!,iu. ile asetabulum ili9kisi normal 

b- Eklem ara11g1 normal 

c- Osteofit olu9umu yok 

d- perikapsliler kalsifikasyon yok 
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11- 1yi: 

1- GUnlUk basit iglerde agr~ olmamas~F uzun sUreli ve ag~r ~a-

l~~malardan sonra agr~ olmasI. 

2- Kal~a hareketlerinde % 25 den az k~s~tlanma, ~ok az aksama 

3- Rontgende minimal degi9iklikler 

a- Femur ba:;a ile asetabulum ilis;kisi normal 

b- Eklem aral~glnda ~ok az daralma 

c- Femur ba9~nda minimal osteoporoz 

d- Minimal osteofitik degi9iklikler 

e- Minimal kapsliler k~lsifikasyon 

111- Orta: 

1- GUnllik i,levi engellemeyen a~r1 

2- Kalga hareketlerinde % 2S"P50 oranda ]{l..sl.tlanma ve orta de-
"'-

recede aksama 

3- Rontgende orta derecede deg·i.l?iklikler: 

a- Femur ba§~-asetabulum ili9kisi normal 

b- Eklem arab.gJ.nda hafif ve orta derecede daralma 

c- Femur ba~1.nda yer yer skl::~rcze ve osteoporotik alanlar 

d- Orta ~erecede osteofit olu9umu 

e- Orta veya ileri de recede kapsuler kalsifikasyon 

IV- KotU: 

1- Kalga hareketlerinde devaml1 agr.l 

2- Kalga hareketierinde % 50 den fazla k1.S1tla~ma ve belirgin 

aksama 

3- Ron~.:gende tleri derecede degi!jiikU.kler 

a- <;l.kJ.k veya yarl. 91k1k oimasl. 

b- Eklem arall.g1nln iyice daralmasl. veya kaybolmasl. 

c- Femur ba,~nda dansite artmas~ ve deforcrnasyon 

d- tleri derecede osteofi t, subkondral kist ve skleroz olu9umu 
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BULGULAR 

~.U. T~p Fakliltesi Ortopedi ve Travrnatoloji Klini~inde 1975-

1981 y~llar~ aras1.nda tedavi edilen, erifilkin ya~t,:3..kf 81 travmatik 

ka1~a g~k1g1 ve k~r1kl1 g1k1~1 olgusu incelendi. 

01~ular1n 64(% 79.0) li erkek, 17(% 21.0) si kad1n idi.01ay ta

rihinde en kliglik ya§ 16, en bliylik ya§ 70, gene1 ya§ ortalamas1. 35.5 

idi.Kad1.nlar1.n ya§ ortalamas1. 35.3, erkeklerin ya§ ortalamas1 35.6 idi. 

01gular1n 47(%58.0)qinde sol kalgada, 34(% 42.0) linde ise sag 

ka19ada travrnatik ~1k1k vard~. 

Tablo II de gorlildugli gibi o1gular1n 70(% 86.4) inde kal~a ~1-

k~g1n1n etkeni otomobil kazas1 idi.4(% 4.9) olgu trakt5r kazas1, 

1(% 1.2) o1gu rootorsiklet kazas1, S{% 6.2) olgu yuksekten dli§me,1 

(% 1.2) olgu lizerine ta§ du§mesi sonucu yaralanml.§t1· • 

. , 
TABLO I I: OIGllLlUUN EI'YoLOJ1K EI'KENLERE G5RE DAGILTI4I 

Etyolojik Etken SaY1 % 

Otomobil kazas1 70 tl6.4 

Trak,tor kazasl. 4 4.9 

Motorsiklet kazas1 1 1.2 

Yiiksekten dU$me 5 6.2 

Uzerine ta$ dU§mesi ,1 1.2 

Toplam 81, 10,0.0, , , 

Tablo III de olgu1ardaki travmatik kal~a gl.k1g1n~n $ekli ve 

tipleri gorulmekt.edir. Glgular1n 54 (% 66. 7) iinde arkaya, 7 (% 8.6) sin

de one, 20(% 24.7) sinde santral kal~a g1kJ.g1 vard1. 

Arkaya ~1k1k11 54 olgunun 20(% 37.0) si tip I, 23(% 42.6) li 
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tip II, 9(% 16.7)u ttp III, 2(% 3.7) si tip IV idi. 

~ne ~1k1k11 701gunun 6(% 85.7) S1 obturator, 1(% 14.3)i pu

bik tipte idi • Obturator ~1k1k11 bir olguda femur boyun k1r1g1 da vanh. 

Santra1 <;1k1k11 20 olgunun 6·(% 30) S1 tip I, 7 (% 35) si tip II, 
" 

7(% 35) 5i tip III idi. 
I 

TABLO III: OLGULARDAKi KAL~A ~IKI~I ~EKiL VE TiPLERiNiN 

CiNSLERE GC1RE DA~ILnlI 

~1k1g1n 

Sek1i Tipi 

Arkaya 

Top1am 

(jne 

Toplam 

Santra1 

Top1am 

Tip I 

Tip II 

. Tip III 

Tip IV 

Obturator 

Pubik 

Tip I 

Tip II 

Tip III 

Gene1 Top1am 

Kadl.n 

5 

2 

2 

9 

1 

1 

1 

3 

3 

7 

17 

% 

11 .. 1 

1.2 

8.7 

21 .• 0 

Erkek 

15 

21 

7 

2 

4.5. 

5 

1 

6 

5 

4 

13 

.64. 

% 

55.6 

7.4 

1.6.0 

7.9.0. 

Top1am 

20 

23 

9 

2 

54 

6 

1 

7 

6 

7 

7 

20. 

8.1 

% 

66.7 

8.6 

24.7 

1.00.0 

01gu1arda ka1ga patolojisi d1. 91.ndaki diger pato1ojik bu1gu1ar 

ara9tl.r1.1d1gl.nda, 22(% 27.2) olguda sadece travrnatik kalga g1kl.g1 veya 

k1r1kll. ~1k1gl. oldugu saptandl..59(% 72.8) olguda ise travmanl.n 9idde

tine bag11 olarak kalga patolojisi yanl.nda bir veya birden faz1a di-
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~er organ yara1anmas~ vard~.Tab10 IV de gorli1ecegi gibi olgu1ar~n 

1 (%. 1.2) inde ayn~ tarafta patella k~r~~~, 3 (% 3.7) linde ayn~ taraf-
, 

ta femur k~rl.g 1., 14 (% 11.3) linde aynl. tarafta tibJ.a ve fibul;;:~ kl.rl.gl., 

3(% 3.7)linde peroneal siniri. etki1eyen syatik fe1e;:, 12(% 14.9)sinde 

pelvis k1r1g1, 11(% l3.6)inde kar~1 taraf alt ekstremitede k1rl.k, 
! 

15(%. 18.5)inde list ekstremite kemik1erinde k1r~k, 3{% 3.7)lina.e ab-

domina1 yara1anma, 6(% 7.4)s1nda goglis travmas1, 13(% 16.0)linde kafa 

ve yliz travrnas1, 1(% 1.2) inde vertebra k1r1g1 vard1. 

TABLO.IV: KAIJ;A .PA'roI.OJtS! YANINDAGORULEN' DtGEROR;A.~ YA.RAIM<l!"mLARI 

Organ veya sisten ach SaY1 % 

Ayn1 tarafta patella k1r1C]1 1 1.2 

Ayn1 tarafta femur k1r1C]1 3 3.7 

Ayn1 tarafta tibia-fibula k1r1~1 14 17.3 

Ayn1 tarafta syatik fele;: 3 3.7 

Pelvis k1r1g1 12 14.9 

Kar;;1 taraf a1t ekstremite kl.r1~1 11 13.6 

Ust ekstremite k1rl.klar1 15 18.5 

Abdominal yara1anma 3 3.7 

Goglis travrnas1 6 7.4 

Kafa ve yUz travrnaS1 13 16.0 

Vertebra k1r1g1 1 1 .• .2 

01gu1ar1n hastaneye ba;;vuru§ sUreleri tab10 V de gorlilmekte-

dir.44(% 54.3) olgu olaydan sonra ilk 12 saat ie;:erisinde,19(% 23.4) 

olgu olaydan sonra 13-24 saatler aras1nda, 6(% 7.4) olgu 25-48 saat-

1er aras1nda, 9 (% 11.4) olgu 3-7 gUn arasl.nda, 3(% 3.7) olgu dal-3 

hafta araS1nda hastaneye gelmi;;lerdir.En erken ba;;vuru olaydan sonra 

1 saat, en gee;: ba~vuru ise olaydan sonra 20 glin idi. 
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'l'ABLO V: OLGULARIN HASTANEYE BA$VURULARININ OLAYDAN 

SONRA GE<;EN SttREYE GORE DAGILIMI 
--~- ..... - .. 

Sure Sayl. % 

0 - 12 saa·t '~4 54.4 

13 - 24 saat 19 23.4 

25 - 48 saat 6 7.4 

3 7 gUn 9 11.1 

1 - 3 hafta 3 3.7 

rroplam 81 100.0 

81 olgunun 58(% 71.6)ine kapall. redUksiyon yap1.1dl.6(% 10.3) 

Slnda one, 52(% 89.7)sinde arkaya ka19a g1kl~1 olan bu olgu1ardan 

50(% 86.2)sine Allis yontemi ile, 5(% 8.6.)ine Bigelow yontemi ile, 

3(% 5.2)tine de Stimson yontemi i1e redliksiyon yap11dl..Tip IV arkaya 

(% 1.2) olguya ve santral kalga 91.kl.k1l. 20(% 24.7) olguya femur sup-

rakc,ndiler bolgeden iskelet traksiyonu ytLp1.1dl.. Tip III santra1 ka1qa 

kl.rl.kll. gl.kl.gl. olan 2(% 2.5) olguda ek olarak trokanter majordan dl.§a 

geken lateral iske1et traksiyonu uygu1andl.. 

81 olgudan 22(% 27.2) ine cerrahi i§lem ~ygulandl..Bu olgular-

dan 10(% 45.5) unda tip II arkaya 91.kl.k vard1 ve bun1ar1n 3(% 13.7) 

linden eklem ara11.gl.ndaki kemik par9a 91.karl.ldl., 7(% 31.8) sine aseta-

bulum arka kenar kl.rl.gl .. in~erna1 tespi ti yapl.ldl.. Tip III arkaya <;:l.kJ.k.,. 

ll. 7(% 31.8) olguda asetabulum arka kenar kl.rl.gl. internal tespiti ya-

pl.ldl..'rip IV arkaya c;l.kl.kll. 1(% 4(5)olgu ile femur boyun kl.rl.gly1a 

birlikte one c;l.kl.gl. olan 1(% 4.5) olguya Thompson femur ba$l protezi 

yerle~tiri1di.Santral k~rl.kll 91kl.g1 olan 2(% 9.1) olguda asetabu1um 
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k~r~g~ internal tespiti, 1(% 4.5) olguda syatik sinir eksplorasyonu 

yap~ld~. 

81 olgudan 4 (% 4.9) U gegirdikleri travmarun agu::'l~g~ndan do

laYl geli§en ~ok ve hayati organ yaralanma1ar~na bagll olarak,olay

dan sonra 12 saat ile 4 gUn aras~nda, 1(% 1.2) olgu ise ameliyattan 

8 saat sonra kan reaksiyonundan kaybedildi1er. 

Tip III arkaya g~k~kl~ 2(% 2.5) olgu i1e, tip IV arkaya g~klk-

1~ 1(% 1.2) olgu, onerilen cerrahi tedaviyi kabul etmeyerc~k kendi is

tekle:'..Aiy1e taburcu edildiler. 

81 olgudan, I seneden fazla stire iz1eyebildigimiz 23(% 31.5) 

linUn deger1endirilmesi yap~ldl.Degerlendirdigimiz bu 23 olgunun en 

lusa iz1eme sUresi 12 ay, en uzun iz1eme stireRi 63 ay, ortalama i.zle

me stiresi 32.3 ay idi. 

Deger1endirdiglmiz 23 olgunun 4(% 17.4)ti kadln, 19(% 82.6)u 

erkek, olay anlnda en kli9i.ik ya~ 16, en bUylik ya$ 67, kad~nlarln ya~ 

ortalaT"las.l. 43, erkeklerin ya$ ortalarnas~ 34, gene1 ya$ ortC'..Llamas~ 35.5 

idi. 

Olgularln 16 (% 69.6) s~nda arkaya ~~k~k, 7{% 30.4)sinde sant

tal 91k~k vard~.Arkaya g~k~kl~ olgular~n 3(% 13.0) li tip I, 11(% 47.8}i 

tip II, 2(% 8.7)81 tip III idi.Santral g~klg1 olan olgular~n 3(% 13.0)li 

tip II, 4(% 17.4) li tip III idi. 

01gular~n glklk kalgalar~na agl.r1~k verme sUreleri ortalama 

4.2 ay alarak bulundu.Tablo VI da g6rti1ecegi gihi, en k~sa aglrl~k 

verme sUresi 1. 5 ay, en gee; agl.rllk verme suresi ise 15 ay idi.15 ay 

sonra ag~rl~k verebilen olgunun qecikmesi, aynl. taraf·ta a9~k tibia- . 

fibUla k~r~g~ olmaslna bagllydl. 



25 

.. TABLO VI :OLGUI..ARINKlln:;ALARINA AGIRLIK Vlli~ .SURELER! 

SUre Say~ % 

'"--
6 -10 hafta 2 8.7 

11 ... 20 hafti.i 16 69.6 

,5 .... 9 ay 3 1300 

10 - 15 ay 2 8.7 

Toplam 23 100 .• O. 

01gular1n son kontrol1erinde, fizik inceleme ve rontgen bulgu-

lar.~na gore·yap~lan deger1endirme sonu~lar:!. tablo VII de gortilmektedir. 

TABLO VII: OLGULARIN <;IKIK T1PLER1NE GORE KLtN!K DEGERLENDtRtu~Sl 

t;J.kik tipi <;Ok iyi % !yi % Qrta. .. % . . . . Kotli ... % ... .. '!bp1am ... .% 

Ackaya 
Tip I 1 2 3 13.0 

'I' j '!:l II 1 5 3 2 11 47.9 

Tip III 1 1 2 8.7 _ .. 
Topla..m 3 13.0 8 3.4.8 3 13.0 2. 8 .• 7 16 69.6 

~.--

Santral 
Tip I 2 1 3 13.0 

'rip II 2 2 4 .17.4 

Toplam 2 8.7 2 8 .7 .3 13.0 -, 
I. 30.4 

Genel toplam 3 13.0 10 43.4 5 21.8 5 21.8 23 100.0 

3{% 13.0) olgu gok iyi, 10(% 43.4) olgu iyi, 5(% 21.8) olgu or

ta, 5(% 21.8) olgu kotli olarak deger1endirildi.Olgular gJ.:kJ.k ~ekline 

gore degerlendiri1diginde, 16(% 69.6) arkaya ~lklkl~ olgudan 3(% 18.7) 
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Unde e;ok iyi, 8(% 50.0) inde iyi, 3(% IB.7)Unde orta, 2(% 12.6) sinde 

katU sonue; al1nd1.7(% 30.4) santral e;1k1kl1 olgu~an 2(% 28.6) sinde 

iyi, 2(% 28.6) sinde orta, 3(% 42.8) Unde kotli sonuC; al1nd1. 

Tablo VIII, redliksiyon zaman1na gore o1gular1n degerlendiri1-

mesini gastermekte'dir.Olaydan sonra 0-12 saatler aras1nda redli.ksi-

yon yap11an 8(% 34.8) olguda gok iyi ve iyi,6(% 26.1) olguda orta ve 

ketti, 13-24 saatler aras1nda ge1en 2(% 8.7) olguda gole iyi ve iyi, 

25~48 saatler aras1nda gelen 2(% 8.7) olguda c;ok iyi ve iyi, 1(% 4.3) 

olguda orta ve ketti, 49 saatten'sonra redtiksiyon yap11an 1(% 4.3) olgu-

da e;ok iyi ve iyi, 3(% 13.0) olguda ise orta ve katU sonue; a11nd1. ' 

TABLO VIII: OI.G.JLARIN <;ncrCrn REDUKStYON ZAMANINA G(JRE DECERLENDtRtU·1ES! 

0-12 saat 13-24 saat 25-48 saat 49 saat tistU 

<;l.lnglil P.iyi Orta P.iyi Orta P.iyi Orta P.iyi Qrt-a Toplam 

Tipi -iyi -Katti -iyi -Katti -i.yi -Ketti -iyi -Kotti 

S %. S % S % S % S % S % S % S % S % __ oo.-_"_"'_~_ 
Arkaya 

Tip I 1 1 1 3 

'rip II 5 3 1 2 11 

Tip III 1 1 2 
--~ 

Toplam 7 3 1 2 1 2 16 69.6 

Santral 

Tip II 2 1 3 

Tip III 1 1 1 1 4 

Toplam 1 3 1 .1 1 7 30.4 

Genel top1am 8 34.8 6 26.1 2 8.7 2 8.7 1 4.3 1 4.3 3 13.0 23 100 

24 saatten once 24 saatten sonra 

<;ok iyi-!yi:10{%62.5)olgu <;ok iyi-!yi: 3(% 42.9) olgu 
Orta-KotU 6(%37.5)olgu Orta-KotU 4(% 57.1) olgu 
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A1~nan sonuglar q~k~g~n gekline ve redliksiyon zaman~na gc;re 

i.ncelendiginde 16 (% 69.6) arka.ya g~kl.klJ.. olgudan olaydan sonra 0--12 

saat aras1nda ge1enlerden 7(% 43.8)sinde 90k iyi va 1yi, 3(% 18.8) 

linde orta ve k5tU, 13-24 saat aras~nda gelen 1(% 6.2)olguda qok 1y1 

va 1yi, 25-48 saat1er aras~nda ge1en 2(% 12.S)olguda gok 1y1 ve iyi, 

49 saatten sonra ge1en 1(% 6.2) olguda 90kiyi va iyi, 2(% 12.5}o1-

guda orta ve kotli sonu~ all.ndl.. 7 (% 30.4) santr;.:l g.1k~kl ~ olgudan, 

olaydan aonra 0-12 saat aras1nda gelen 1(% 14.3)olguda iyi,3(%42.8) 

o1guda orta ve kotU, 13-24 saat1er araslnda gelen 1(% 14.3)o1guda iyi, 
\ , 

25-48 saatler arasl.nda gelen 1(% 14.3) olguda orta ve kotti, 49 saatten 

:30nra gelen 1 (% 14.3) olguda orta ve ktitti sonuq allndl. 

!zledigimiz olgularl.n 2 (% 8.7)sinde peroneal siniri tutan 

syatik felq vardl..Bunlardan 1(% 4.3)inde tip II arkaya 91kl.k, digerin

de (% 4.3) tip rII santrai qlklk vardl..Tip III santral ~lklkll olguda 

2.5 ay sonra syatik sinir eksplorasyonu yapl1dJ .• Sinire olan bas!. kal-

dJ.r~'.ld.1.. Son kontrolunda bu olguda S:iatik fel<$ devam ediy·ordu. Bu ikL 

olguda degerlendirmede k01:li gruba girdiler. 

23 olgu, radyolojik yanden ayrl.ca incelendiklerinde, 2(% 8.7) 

olguda aseptik nekroz geli~tigi gortildli.Her iki olguda tip II arka-

ya ~1k.1k vardl. .Olgulardan birine olaydan 8 saat sonra kapalJ. reduksiyon, 

2 hafta sonra da asetabulum arka kena.r kl.rJ.gJ. internal tespiti yapl.1-

ffi1.9tl..Olaydan 2 gun sonra ba:;wuran di~ter olgunun kal~a 91.kJ.g~ t.ara-

f~nda femur kl.rl.gl. da vardJ .. Kals;a 91.k~g~ kapa.ll olarak redtikte edi-

len bu olgunun fer:mr kl.rl.gJ.Ila daha sonra internal tespit. yap~ld.1..Her 

ik! olgu degerlendirmede kotti gruba girdi. 

!zledi~irniz 23 olgunun 16(% 69.6)slnda kal~a ekleminde artri-

tik degi9iklikler geli9ti.6(% 37.5) olguda minimal derecede,3(%18.7) 

olguda orta derecede, 7(% 43.8) olguda iieri derecede kalga eklemin-
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de dejenerasyon va.rd~.Minimal dejenerasyon gosteren 6 (% 37.5) olgu-

nun SUi; 83.3) inde arkaya, 1(% 16.7) inde ~~antral, orta- derecede deje-

nerasyon gost:eren 3(% 18.7) olgum:m 2 (%66.7)si.nde arkaya, l( % 33.3) 

inde santra1, ag~r dejenerasyon gosteren 7(% 43.8) olgunun 2( % 28.6) 

arkaya, 5(% 71.4) inde santral ~1k1k vard1.Santral ~~klkll olgular-

1n hepsi:rde, arkaya <;~k1kl1 16 olgunun 9(% 56.2) unda. dejenerat.if 

~ ~. .". kl ].. t' Qe~1'1K_l er ge_l~ml' 1. 

1" 1 d' ~. i 1 1 3 (% 1'" 0' H ri" h 1 -I: k' . tl ' v ... z e 191.m Z 0 gu arl.n. .). I un\,.o"t~ are.ce .... 81 _1..1..1.g1 yap-

mayacak gekilde perikapsu1er myos.itis ossifikans vard1.Hep'3ind€ arkaya 

kal~a g1kl0l olan'bu olgulara cerrahi girilirn yapl1ml~t1.De~erlendir-

mede bu 301gudan 2(% 66.7)s1 iyi, biri (% 33.3) orta gruba gird!. 
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A B 

c 

f 

Resim I V: Tip I arkaya kalc;:a <;l.kl.kll. bir olgumuz 

A- RedUksiyon oncesi grafi 

B- Hemen redUksiyon sonrasl. grafi 

c- Olaydan 46 ay sonraki grafi: Sol kalc;:ada minimal 

dejeneratif degi9iklikler gorUlUyor. 

, 
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1I •. ,:I,,~I:,,'¥F#,3t .~~;--~~~~-'"-
.'" 

A B 

c 

Resim V: Tip II arkaya kal~a g~k~kl~ bir olgumuz 

A- RedUksiyon oncesi grafi 

B- Kapal~ redUksiyon ve asetabulum arka kenar 

internal tespiti yap~ld~ktad sonraki gra~i 

c- Olaydan 48 ay sonraki grafi: Asetabulum kl.rl.gl. 

kaynam~~, femur ba~~nda aseptik nekroz gorUlUyor. 

! 
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A B 

Resim VI: Obturator tipte 5ne ka1~a 91k1k11 bir o1gumuz 

A- Redliksiynn oncesi grafl 

B- Redliksiyon sonraSl grafi 
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A B 

c 

Resim VII: Tip III santral kal~a kl.r~kll. ~l.kl.gl. olan 

bir olguml.lz 

A- Redliksiyon oncesi grafi 

B- !skelet trakslyonu ile redliksiyon saglandl.ktc;m 

sonra 1.S aydaki grafi 

e- Olaydan 40 ay sonraki grafi: Sol kal~ada mini

mal degi9iklikler gorlilmektedir. 

b_ 
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rrARTI~MA 

Travroatik kalc;ra c;rl.kl.klarl., 16-50 yafi arasl.nda daha fazla gorli

llir6,30,34,35.Stewart ve MilfOrd34 , travrnatik kal~a ~l.kl.gl. ve kl.rl.k-

ll. ~l.kl.gl. olan 193 olguyu kapsayan serilerinde,ortalama ya§il. 36, en 

kU~Uk ya§il. 4, en bUylik ya~l. 76 olarak belirtrni~lerdir.Brav6 ise, sa-

deee one ve arkaya c;rl.kl.klarl. ineeledigi 517 olguyu kapsayan serisinde 

en klic;rlik ya~l. 3, en bliylik ya9l. 75, ortalama ya~1 25 olarak rapor et

mii3tir. Bizim inee1edigimiz travrnatik kalc;ra c;rl.kl.gl. ve kl.rl.kll. ¥.~kl.gl. 

olan 81 eri§ikin ya§itaki olguda en kli9lik ya§i 16, en bliylik ya§ 70, or-

talama ya9 35.5 idi.G5rli1dligU gibi ya~ ortalamasl. stewart-Milford'un 

serisine uymaktadl.r .Biz, c;rall.i3maml.zda goe.uk olgularl. alrnadlg.l.ml.Z is;.i n 

Brav'l.n serisine gore ya§i ortalarnasl. yUksek olmu9tur. 

Travrnatik kal~a ~].kl.gl. hakkl.ndaki yaYl.nlarda erkek olgularl.n 

kadl.nlardan daha fazla oldugu gorlilrnektedir6,13,18,30,33,34.stewart_ 

Milford34 , 193 travmatik kalga c;rl.kl.kll. olguyu kapsayan serilerinde 

erkek-J<:adJ.n oranl.nl. 3 olarak bildirmi$lerdi.r. Bizirn ~all.$maml.zda da 

saylca erkek fazla olup erkeklerin kad1nlara oranl. 3.1/1 olarak bu

lunrnu~tur.Bu durum, erkeklerin galli3ma hayatl.nda daha aktif rol oy-

namalarl.ndan· dolayl. travrnayla daha fazla kar§illai3rnalarlna baglanabi-

lir. 

Travrnatik kalc;ra «;:l.kl.glnln etJ.::E'nlerinden ilk 5l.rayl. otomobil ka-

zalar1.alrnaktadl.r.Yliksekten dlii3meler, motorsiklet kazalarl., spar ka

zalarl. diger etyolojik etkenleri olu§turrnaktadl.r3 ,6,13,18,30,33,34. 

Stewart-I"iilford34 yaYl.nladl.klarl serilerinde, olgularl.n % 72 sind.e, 

Brav6 
% 84.7 sinde, ste<:rart-MeCarrol133 % 85 inde, Hun·ter18 

% 45,6 

sl.nda,Ege13 % 72 sinde etyolojik etkenin otomobil kazasl. oldugunu 

belirtmii3lerdir. Bizim olgularl.ml.Zln % 86,4 Unde ot.omobil kazasl., %4,9 

unda traktor kazasl, % 1.2 sinde rnotorsiklet kazasl, % 6.2 sinde yUk-
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sekten du~me, %. 1.2 sinde lizerine ta~ dU§imesi etyoloj ik et.kenleri 0-

lUiituruyordu.Bolgemizin t,"lr~m yap~lan kesiminde traktorle YOlcu talin

rna al~§ka.nl~gJ,n~n onlenemernesi nedeniyle trakto::'kazalarl. i1e yara-

lanmalar da fazla gortilrnektedir. 

18 Hunter , arkaya ka19a 9l.kl.g1 olan olgularl. inceledigi 57 olgu-
, 

luk seris:Lnde, 31(!1j 54.5) olguda solda; 25(% 43.8) olguda sag-da, 

1(% 1.8) olguda bilateral; Brav6 one ve arkaya kalga ~l.kl.kll. 517 olgu-

Yl.l kapsayan serisinde, 286(% 55,3) olguda solda 225(% 43.5) olguda sag-·. 

da, 6 (% 1. 2) olgtida bilateral; Sterllart-Milford34 
I 193 travmatlk kal~a 

S:1kl.kl~ olgunun 99 (% 51.3) unda solda, 93(% 48.2} linde sagda, 1(% 0.5) 

. bilateral; Carnasale ve arkadavlar1 7 santral ka19a klrlkll ~lklg1 clan 

55 olguyu kapsayan serilerinde 35(% 63.6) olguda solda, 19(% 34.6}ol-

guda sag, 1 (% 1.8) olguda bilateral 91klk rapor e-tmi:;;lerdir. Ingram va 

19 
Turner , 1954 de bilateral arkaya kal~a ~lklgl. ile birlikte bilate-

ral femur kl.rl.gl olan bir olgu yaYlnlarn191ardlr. Biz I 81 travmatik ka1-

~a 9lk~kll. 01gunun 47 (% 58. 0 )sinde sol, 34(% 42.0) linda sag kal~ada 

s:~kl.k saptadl.k. L.i teratlirdg va olgularl.mlZd3. St'"'ll k~ 1 <;ada yerle:}im da~ 

ha fazla idi.Biz, bilateral ·travrnatik ka19B 9~k~gl.na rastlarnad1.k. 

lCal<;a ekleminde <;l.kl.k yapan bir tr[Nma sl.kl~kla diger crgan ya

ralanrnalar1.na da sebep olur6 ,13, 26,30,34 .Brav6 , 517 ·travmatik kal~a . 

~l.klkll. olguyu kapsayan serisinde 215(% 41.6) olguda kal<;a patolojisi 

dl.~lnda ek patoloji oldugunu, bunlarln 35(% 6.7) inde syatik fe19, 

9(% 1.7) unda aynl tarafta femur k~rl.gl. oldugunu rapor etmi9tir.Ya-

zar I femur kl.rl.g~ ve ayn.l. tarafta kal<;a c;,akl.gl. olan 9 olgudan 5 in

de olay anl.ndan daha SC':lra kalga 9,1.kl.gl.n1.n tanl.nd1.g1.nl. bildirmi§ltir. 

18 Hunter , arkaya ka19a ~lkl.gl olan 57 olgunun 50 (l-£7.7)sinde di- . 

ger organ yaralanrnasl. oldugunu, bunlarl.n 6(% 10.3) sl.nda syatik fel~ 

34 oldug-unu bildirmi§ltir.Henry ve BayumJ. I ayn~ taraf femur k~rlgJ. lIe 

'. 
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bir1ikte travmatik ka19a 9.lkl.gl. clan 2 olgu yaYl.nlaml.l.flal~d~.;r~Bizim 

travmatik kal~a ~.lkl.k1l. 81 olguyu kapsayan serimizde, ol~3"ularl.m.1.zl.n 

59 (% 7208) unoa· ~renelli.kle birden f.azla diger o:::gcll1 yaralanma.sl. var-

dl..Aynl. olgudaki <;og1.11 yaralanma goz online a.ll.nmadan i~Uger organ ya·~ 

ralunmalarl. tek tek incelendiginde, 3(% 3~7) olguda syatik £e19,3 

(% 3.7) olguda aynl. tarafta femur kl.r.l.gl., 14(% 17.3) olguda ay!ll. ta-

rafta tibia-fibula kJ.rl.gl., 12(% 14.9) olguda pelvis ];,arJ"~T.l, r;e~itli 

saYl.1arda kar$l. taraf al t ekstremi tede, list elr.st:cemi telerd~3, (JogU.s-

te, karl.ndar. vertebrada ve kafa ile yUzd~':) yaralanmalar' vardJ. .• l ... gJ.r 

trav"TIla ge~1iren olgularda ru·tin olarak pelvis grafisi ald~glmlzdan do-

laYl., ayn1 taraf alt eks·tremite lur.:dJ.1. olan olgulardaki 1\.a1<;a ~J.kl.k-

lar1n1n tanHnnda geciktj.gimiz olgu:muz olmad1. 

Brav6 
I 517 olgudaki 523 kal~a <;:l.kl.gTi:U incele<Ug-:L serisinde 

469(% 89.7) 91k101n 24 saatten once, gari kalan 54(% 10.3) 91kl~ln 

ise olaydan sonra 24 saat ile 10 hafta a:ras1nda, o:r.:tala..'1El. 8.2 gi.:i.n-

de ·t8cL~,vi edildigini belirtmektedir. Bizim inceledj.gimiz 81 olgunun 

63(% 77.8) n 24 saatten bnce, 18(% 22.2)1 saa'i::-3 

hafta arasl.nda hastaneye balilvurmu~lardJ.r.Bizim serimizdeki olaydan 

24 saat ge~tikten sonra ba§vnrma oranl Brav~ l.ll serisine gore daha 

faz1adl.r. Bolgemizde S:Lll1.kgl.larJ.nl.n etkinJ.irj.in'in va halk.:tn sl.:ruk<;l.ya 

gitme all.~kanlJ_g.ull.n olmas~ nedeniyi.e travma qe9irenler:i.n bir k1.sml. 

sl.nl.k~l.ya gi tmek·te, bu c1a hasta.neye ula9ma\:ia zaman kayr.ana yol a9 .-

maktadl.r. 
-

tine ve arkaya travmatjJ .. kalc;a ~J.k1.klarl.n1.n tGdavi.sinde bnce-

likle kapall. redUksiYOll uygulan1r.Brav6 , 523 arkaya va 6ne ~lkl~l 

.olan olgunun 484(% 93.S)linde kapall. rcdUksiyon uyguladl~lnl1 bunla-

rln 421(% 87.0)lnde Allis y6ntemini, 44(% 9.1) li:lde Bigelm..;r yonte·-

mini, 19 (% 3.9) unda Stilnson yont.emini kullandl.gUll. bildirmi:?}tir. 

t 
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18 Hunter ise 57 arkaya ~lk1kll olguyu kapsayan serisinde, olgular1n 

hepsi!).in redUksiyonunda Allis yontemini. kullandJ.glnl belirtrni~tir. 

Biz,8l travmat:ik kal~a ~lkJ.k11 olguyu kapsayan sf2rimizde 58 olguda 

(% 71.6) kapalJ. redliksiyon uygulad1k.Bunlar:tn 52 (% 89.2) sinde Allis 

yontemil:.i, 5 (% 8.6) inde Bigelow yontemini, 3 (% 3.2) linda Stimson yfu- . 

temini kulland1k.BulgularllUJ.z, Brav'ln qal1.9masl.na uygunluk gosterdi. 

Klasik olarak literatUrde, one vearkaya ~J.klklarda, kapa11 re-

dliksiyon ba1?ar1S1Z kalnll.ssa, redliksiyondan sonra eklem aralJ.glnda ke-

mik par~a bu1unuyorsa, asetubulum kenar kJ.rl~J. bliylik ve redliksiyon 

instabil ise, femur ba~ veya boyun kl.rl.gl. varsa cerrah:l t(~dav i yontem

leri onerilmektedir13,15,26,28,32,40.Brav6, one va arkaya kalga Ylklgl. 

olan 517 olgudan 69(% l3.3)una cerrahi yontem uyguladJ.gll1J.; bunlardan 

34(% 49.3) linde redUksiyondan sonra ka19a instabil oldu~undanr 35 

(% 50.7) inde asetabulum kenaI' kl.r1g1.nJ.n buyuk olmasl. VEl syatik 5i-

nir irri tasyonu yapmaslndan do1aYl, eklem arallg.1.nda kalan k.1.l:'l.k paI-' 

<;:a1a1.·J. b2.miz1eyip asetabt:,lum kenar kl.rl.'31.n~ vida i1e tespit ettigini 

j . Id . . t . St t M' 1 ~ d 34 ... - - . - 1 .)1. 1rrn11? 1r. ewar - 1 :Lor J.se one ve arKaya Kal.~a ~l.kl.gl. 0 an 

101 olgunun 29 ('6 28.7) una cerrahi i1?lem uyguladlklarlnJ. bildirmi§-

lerdir.Bu olgulardan 2(% 6.9)sine kap artroplastisi, 3(% 10.3) une 

kal~a artrodezt, kalan 24(%. 82.8) Hne a(,l.k redllksiyon, eklem araJ.J.-

gl.nda kalan kJ.r1.k fragmanlar1.n temizlenmesi, asetabulum kenar kl.rl.-

9"l. tespi ti gibi i;;lemler uygulam191avchr. Epstein15 , arkaya kl.r.1.klJ. 

~l.kl.gJ. alan olgulara cerrahi yontemlerle tedaviyi one:r.mc~tef bazan 

rBntgenle gorlilemeyen eklem araslnda kalan serbast par~alar1n ~lka-

rJ.1masJ. gerektigini bE"::lirtmektedir. Yaptlgl., 55 arkaya kJ.r1.kl1 gJ.Ja-u 

gJ. 01a1+ 01gu1ar1 kapsayan ~al1.9masJ.nda 23(% 41.8) o1guya cerrahi te·-

davi uygularnJ.l}tl.r.Bunlardan 10(% 43.S) olguda ek1em arallg1ndan ser-

best fragman ~.~kar11dl.glnl f 5 (% 21. 7) o1guda eklem a.t?~1l1.g1.1Un temiz-
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lenmesinden sonra asetabulum arka kenar k~r~gJ. internal t,~spi ti ya-

pl.ldl.gl.nl., <;l.kl.kla birlikte femur ba~J. kl.rl.gl. olan 5 (% 21.7) olguda 

femur ba§l.ndan kl.rl.lan parr;:arun r;:J~kar1.1dl.gl.nl., fenJ.1r boyun k:..rl.gJ. ile 

beraber kal~a g1k1gl. olan 2(% 8.7) olguda a~l.k redtiksiyon ve femur 

boynuna internal tespi t yapl.ldl.glnl., ~l.kJ_kla birlikte femur ba~n kl.-

rl.gl. ol'ln 1(% 4.3) olguda ise femur baill. protezi yerle~tirildigini 

bellrtmi9tir.Kelly ve LiPscomb22 femur ba91 kl.rl.gl. ile birlik arka-

ya kal~~ gl.k1~1 olan olgulara primer mold artroplastisi yapt1klarl-

n1 bildirmekt.edirler. Bizim 81 olgumuzun 61 (% 75.3) inde a!~kaya ve One 

~l.kl.k vardl..Bunlarl.n 19(% 31.1) una cerrahi i§lem uygulad1k.3( %15.8) 

olgudan eklem aras1ncla kalan kl.rl.k parga <;l.kar1.1dl. .14 (% 73 Q 7) olguda 

asetabulum arka kenar ]nrl.gl. internal tespi ti yap~ld.l. Femur balill. Jar1-' 

9'l. ve arkaya kalga ~l.kl.gl. alan bir(% 5.2) olgu ile femur boyun kl.rl.g1 

ve one kalc;a ~1.k.1.g1. olan 1(% 5.2) olguya 'l'hompson femur ba.~p_ protezi 

yerle§tirildi. uyguladl.gl.ml.z cerrahi ·tedavi yDntemleri.f Ii t.eratlirle 

uys~nluk gosteriyordu. 

San·tral ka,l~a kl.rJ..kl:L-~l.k~klarl.n1.n tec1avi.sinde l:i teratUrde tam 

bir goru;; birligi YOktur .Bu olgula.r (5nceluri sadece konservatif yon

temlerle tedavi;edilirken, Levine39 1943 de ilk kez asetabulum kJ.r1.-

9'1.na internal tespi t yaparak cerrahi tedavi donemird. ba9la"cm1.~tl>r. 

26 32 7 Melcher-Clawson I Stewart ,Carnasale ve arkada,larl. santral 21.-

kl.klarda femur suprakondiler bolgeden yapl.lan iskelet traksiyonu ile, 

baz1. olgularda gerekiyorsa lateral traksiyon eklenerek konservatif 

tedavi denenmesini, traksiyonia asetabulum kl.rl.g1. toparlanamJ..yorsa 

veya femur kl.rl.gl. gibL iskelet traksiyonunu engelleyen ak patoloji 

varsa cerrahi t.edavi onermektedirler.Eichenholtz ve Stark14 
u S1..nning 

28 
ve Larson ,sadece i~ duvarl. ilgilendiren asetabu1ul1l kl.rl.klarl.l'lda 

yatak istirahati veya cilt traksiyonu ile i.rnmobilizasyon; Cl(Jl.rll.k 
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di~i olgularda distal veya gerekiyorsa distalle birlikte lateral 18-

kelet traksiyonunu onermektedirler.Ayn~ yazarlar"asetabuler t;;at~n1.n 

ayrJ.§marn f;;''I.z1a ise, fragmanlar birbirine ·tutturulabilecek bliyiH;.ltik-

te ise cerrz~hi tedavioner.i.sinde bulunmaktadl.rlar.Judet-Judet
21

, 

Knight-Smith23 ise, deplasman gosteren her asetabulum klrl~lna a~1k 

redUksiyon onermektedirler.Yazarlar 6nce iskelet traksiyonu lIe ase-

tabulum gat1.sl.nl. olu§turduklarlnJ., dikkatli rontgen incelemelcri ,i12 

asetabulum k1.rlgl. iylee degerlendiri.ldikt:en sonra 8g:l.k rE\t:ti5.ksiyoi; va 

Il 
internal tespi t yapt,l.klarJ.nl. belirt..mektedi:i::J.er .Aust:in ,I, 2:) kal~a sant-

yon uyguladl~lnl, bunlarlu sadece 2(% 25) sinde anatomik red(D~siyon 

Xol .1;.v t 't' 51- l-- U'1~ d 34 "" sa,;; ayamau~''.:Iln~ rapor e m~~ ·lr ... __ I~vvar., .. ~·~V:,J.,.L:r;()r I S0r~~.erl:nl:1. 

linU olu§turan 28 santral ~lklkll olgudan 23(% 82.1) linU konservatif 

yontcmlerle,5 (% 17.9) ini cerrahi y(intG'mlerli;.;! t:edavi. ett:iklerin:t bil-

d ' ., :']" ~. k·'d' 1 ~ 37 ,.,", ,",.,'~ ,., ""'1- •• "1'1" 'c~""'dlrn'tL:;.:.el·~J.lr. Tlpton VB .f.: .. r."E1 a9 a .... l. t (~..1._na\"cc.l'" ."onu., ,.dl1 1 \. d,,~,:-,.hlt'-' ,;;t 

lirtmieler ve 34 santral ~lk1kll olguyu kapsayan serilerinde tUm " , 
\.JJ..-

gular.l. konservatif yontemlerle t.edavi ett.iklerini bildi!'mi~)J,:2rdir .l'Ji~· 

zim 9a11.9ffio,m.1.z kapsam~nda 20 (% 24.7) san LraJ. kal9,<.l Jo.rJ.kll 9.lkJ.?j'l 0·-

Ian olgu varch Q Eu olgu1arln 18 (% :,; Co; ,. konservat:if yt)ntcrl!:1.erl€~ q;;: (%10) 

si cerrahi yontemlerle tedavl edildi. KonsE':r'latif t:c'(lavi edi.1Du 1 (% 5) 

olguya daha sonra cerrahi 191em uygula:ndJ .. Cerrahi t,eda.v:L uygulau10:L-

ffil.Z olgularJ.n 1 (% 5) inde aynl t.arafta femur k~'l.:·~'~~ olma.sJ. nedcmiyle 

etkili 'traksiyoll yapl.l:lmmhg,l.nda agJ.k redU.ksiyon ve in-l:erSlal t:c;:;spit 

yar.nld.l .• l(% 5) olg'uda ise asetahulum (H~'ka kenarJ<l.rl(~:l. btiyUk va depla-

se oldugundan aq1k redliksiyon ve internal tespit uygulandl.Syatik 

felci olan 1 (% 5) olguda lse <::mce iskelet:. traksiyollU i.le konscrv"ltif 
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tedavi 'Yap~ld~.Olaydan 2.5 ay SQnra syatik sinir felcinde dlizelme 

gortilmemesi iizeri.ne syatik si.nir eksplarasyonu yapl.ld~. Sinire bas]n 

oldugu gori.UdU ve bask~ kald~r~ld~. Uygu1adl.gl.ml.ztedavi yontemleri, 

konservatif tedavi gorU9i.inU benimseyenmelere gore uygunluk, cerrahi 

tedaviyi ilk plana alanlara gore i.se fark1111k gosteriyordu. 

Travmatik kalga 9J.kl.g~na sebep ola.n kUVVE~t I ba.~ka organlarda 

ag~r yaralanmalarla bir1ikte 01umlere de yol agabili:r.Armstrong3 , 

101 olguyu kapsayan serisinde 2 (% 2) 01iim rapor etmi:;,;tir. Stm\1art

~lilford34, 193 olgudan 5 (% 2.6) inde visseral travrna ve ~;oka bag1:L 

cHUm o1dugunu bi1dirmi9tir. Epstein15 ise cerrahi y(.m.tem uyguladJ.g:l. 

39 o1gudan 1(% 2.5) ameliyat s~rasl.nda kardiyak arreste bagl.l. alUm 

rapor etmi9tir.Bizim ga1~9mam~zda, 81 olgudan kaybettig-imiz olgu Ha

y~s~ 5(% 6.1) ti..4(% 4.9) olgu visseral yaralanma ve ~oktan dolayl. 

olaydan sonra 12 saat ile 4 gUn aras~nda oldfi1er.Cerrahi. yontem uy-

gulad~g~m~z 22 olgudan 1 (% 4.6)i ameliyatt:3.11 8 saat sonra kan reaksj.,~ 

yom:.ndm oldii.Bizim c;:al~li>manl1Zda <Hum ora.n.l. 1itaratlirde belirtilen-

lerden fazla idi. 

3··1 stewart-Milford , 193 olgudan, 1 ila 20 sene aras1nda izledi-

gi 123 (% 63. 7) olgunun sonu\(lar~nl. yay~nlanlJ.9tJ.r. Brav6 , s(::!risindeki 

one ve arkaya 9~k~g~ olan 517 olgtidan 264(% 51.1) linG 2 ild 14 sene, 
, Po 

ortalama 4.7 sene izlemi.9tir.Hunter·'~I! arkaya 9lJakl~ 57 olguyu L;i-

la 43 sene, ortalama 8.6 y~l iz1emi:;;tir.Biz, t.edavi ettigimiz trav-

matik kal~a \(~k1kl~ 81 olgudan 23(% 31.5) unU 1 sene iia 5 sene 3 ay, 

ortalama 2 sene 8 ay izledik.Bizim 1z1eme sliremiz litarattirde belirti-

lenlere gore daha kl.sa idi .KIinJ.gimiz 1975 y1.1l.nda aktii:E olarak hizmet 

vermeye bali>lad~gl.ndan en uzun izleme sUresi 5.5 seney.i a§l()mam~i?tl.r. 

Olgularl.m1zl.n ~ogunun Adana dl.§ll.nda.n va kl.rsa1 kes.tnrlen olmalarl. nade-· 

n1y1e tedavid(~n sonra kontrollara galen az olm.u§ltur. 



40 

Kalga glklklarlnda, redliksiyondan sonra kalga¥a aglrllk verme 

konusunda yazarlar araslnda g8rU, birligi yoktur.stewart-Milford
34

, 

Brav6 , yaptlkL'ir1. gall§malarda kal\!aya agl.rl1.k verme iL::: ka~<&ada \a

klk sonraSl geli,en olaylar araSlnda ilgi saptayamam1.~lar, ameliyat 

sonrasl immobilizasyonun sadece stabilite saglanmasl i~in gerekli 01-

40 18 32 13 dugunu belirtmi,lerdir.Wilson· ,Hunter ,stewart ,Ege ,klrlkslz 

kalga \!lklklarlnda 3 haftal1k bir traksiyon ile immobilizasyondan son

ra 3 hafta kolt.uk degnekleri ile yUrUmeyi, toplam 6 hafta sonra aglr-

11k vermeyi, klrlkll arkaya glklklarda 6 hafta iskelet veya cilt trak-

siyonu i1e immobilizasyon, 3-6 ay sonra aglrll.k vermeyi onennektedir-

6 ler.Brav I klrlkslz kalga gl.klklarlnda 3 hafta cilt traksiyonu ile im-
\ 

mobilizasyon, 12 hafta sonra aglrllk verme, k1.r1.kll arkaya \!.~k1.klar-

da 6 hafta iskelet traksiyonu, 12-16 ha:Cta sonra agl.r11.k vermeyi oner-

mektedir.Aynl yazar, one ve arkaya 21klkl1 517 olguyu kapsayan seri-

sinde aglrllk verme sliresini en az 1 glin, en gok 2 sene, ortaloma 4 

ay o12 .. '::'ak rapor etmi:.?tir. Santral kl.rlkl1 glklklarda, Mecher-Clawson2~ 
32 Ster.'lart ,8-10 hafta iskelet traksiyonun 3-6 ely bfJllra aglrllk verme, 

Wilson401. 6 hafta iskelet traksiyonu, 3 ay sonra ag1.rllk verme oner

mektedir. Tipton ve arkada,lar137 
1 spongi.oz kemigin kuvvetlemr;esi ve 

li2erine binecek olan ylikli ta,1.yabilmesi igin 12 haftal1.k iskelet trak-

siyonu onermektedirler. Bizim izledig:Lm:~.z 16 (% 69.6) arkaya g1.klkll, 

7(% 31.4) si santral glklk11 23 olguda ortalama ag3.rl1.k verme sure
I 

si 4.2 ay idi.En erken aglrl1k verme 1.5 aY9 en geg aglrlJk verme 

15 ay idi.lS ay sonra aglrllk verebilen olgunun geci~nesi aynl ta

rafta aglk tibia-fibllla klrlgl olmaslna bagllydl.Bizim ~all~mam1zda-

ki aglrllk venne slireleri, Brav'l.n serisine uygun1uk gosteriyordu. 

Arkaya <;(lklklarda 1.5 ay cilt veya lske1et traksiyonu ile immobili-

zasyon, 3 ay sonra aglrl:i.kverrne, santral <;;lk1.klarda ise 6-8 hafta 
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iske1et traksiyonu, 3-4 ay sonra ag~rl~k vermenin tedavi i~in yeter-

11 stire1er oldugu kan.1.S1ndaY1z. 

Travmatik kalga g.1.k~k1ar.1.n.1.n ted-aili sonraCJ. sonuc;lar.l. k11nik 

ve radyo10jlk bu1ghl1ara gore gok ly1, lyi, orta ve ketO olarak deger-

1 d o °1° 6,10,15,18,34 ~t ~t M01ford34 en ~r~ J..r .;, ewa.l.. - .1. , iz1eyebi1dlgi travmatik 

kalga ~~kl.kl;J. 123 olgunun S"8(% 47.1) Inde gok iyi ve iyi, 65(% 52.9) 

orta ve k6tU sonug alm~It.1.r.C1k1k tip1erine gore ince1endiginde ar-

kaya ve one g~k~k1~ 101(% 82.1) olgunun 48 (%47.5)inde gok iyi ve ~i, 

53(% 52.5)Unde orta ve kotli; santra1 g1klkl~ 22(% 17.9)01gunun 10 

(% 45.5)unqa 90k iyi ve iyi, 12(% 54.5)sinde orta va kotli sonug a1d~

gl.n.1. bildirmi!.?tir.Epstein15 ,.arkaya gl.kl.k1~ 55 olgunun hie; birinde 

90k iyi sonug a1amad~g~n~, 26(%47.3)01guda iyi, 29(% 52.7) olguda or

ta ve ketU sonug ald~g~n~ rapor etmi~tir.Hunter18~ arkaya g~k1kll. 57 

olgunun 58;ka1gas~nda, 45(% 77.6) gok iyi ve iyi, 13(% 22.4) orta ve 

k()tU sonu~ a1m~!.?t.1.r.Tipton ve arkadallarl.37, santral g~kl.kl~ 24 olgu-

yu k"'1psayc:.n <tal.1.,malar~nda,14(%. 58.3) ~ok iyi ve iyi, 10(% 41.7) oi:-

ta va ko·tU sonug bildirmi~lerdir. Biz I izleyeb~.lei;i~Liz 23 olgunun 13 

(156.4)Unde ~ok iyl ve iyi, 10(% 43.6)unda orta ve k5tU sanu; a1d1k. 

C~kl.k tiplerine gore ise, arkaya ~~k~k1.l 16 (% 69.6) olgudan 11(%68.8) 

inde gok iyi ve iyi, 5(% 31.2) inde orta va k6tli; santra1 91k.1.kl~ 

7(% 31.4) 01gudan 2(% 2B.6)sinde iyi; 5(% 71.4}inde orta ve k6tU 50-

nur; aldl.k.Literattirde de gorti1dugti gibl, genelde arkaya glk1klarda 

santra1 ~1kl.k1ara gore daha iyi soml<; al~nmaktad~r .P..ncak' Ii terattirde 

veri1en oran1ar birbirler:Lnden farkll.d1r.Bizlm ga11.~maml.zda, litera-

tUrdeki oran1ara u}'mmna:'·;.la birlikte arkaya kalqa ¥J.l<aklarlnda sant-

ral kalr;a gJ.kl.k1ar.1.na gore daha iyi sonug allnm.1.~tl.r.Allr.1ca bizim bi-

zim <tal~9mam~zda olgu saY1Sl.nl.n az olmaS.1.nl.n ger"ek deger1endirmeyi 

vermeyecegi kanl.sl.ndaYl.z. 
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Literatlirde, travmatik kalc;a <;lk1.klar1.n,1.n tedavisinin olaydan 

24 saat gec;meden yap1.l1.rsa, gecikerek yap1.1anlara gore daha iy1 so-
_ _ _ 6 13 15 26 30 32 34.35 40 _ 

nu~ al1.ndl01. bel1rt1.1mekted1.r' , , , , , , , .Stewart-Mll-

ford 34 , travmatik k.alqa c;1k1.kl1. 90 olgudan 57 (% 64.4) sinde 0--24 

saatler araslnda kapal1. redUksiyon yapl1dl~lnl, bunlar1.n 48(%84.2) 

inde qok iyi ve iyi, 9(%15.8)unda orta va k6tli sonuC; a1dlklarlnJ.,o-

laydan 24 saatten sonra redliksiyon yapl1an 33(% 35.6)olgunun hepsin-

de orta ve kotli sonue; a1dlk1arull. bi1dirmigtir .Aynl seride a~kaya <;;1-

k~k11 69 (% 76. 7) olgunun 42 (%60.7) sinde 0-24 saat araslnda ka.pall. re·-

dUksiyon yaplld1.g1n1., bunlarln 36(% 85.7)slnda 90k 1y1 ve iyi, 6 

(% 14.3) 51.nda orta ve kotli sonu<;;24 saatten sonra rec1liksiyonu yapl.-

Ian 27(% 23.3} olgunun hepsinde orta ve kotli sonuQ aldlklarln1. bil

dirmi!i1erdir .18 (% 20) 5antral t;lk1.k11 olguda ise! 0-24 saat.ler ara-

slnda gelen 12(% 66.7) olgudan 9(% 7S)unda qok iyi ve 1y1,3(% 25) 

Linde orta ve kotti, 24 saatten sonra gelen 6(% 33.3) olgunun hepsinde 

1" orta ve ke)tU sonue;; aldl.k1arlnl. beli.rtmi§llerdir .. Eps·tein .) a.rka.ya 9J.-

klk1l. 55 olgudan 0-24 saa.tIer aras1.nda rcdtpq:; i yonn yaplla.n 31 (% r;r.; Ll\ 
- - II!II • I 

olgunun 18(%58.l)inde iy1, 13(%41.9)Unc1e orta ve kotu; 24 saatten 8011-

ra redliks1yonu yapl1an 24(% 43.6) algunun 8(% 33.3)1nde iyi, l6(%66J) 

slnda orta ve kotti sanue;,: aldlg'lnl rapar ettlli§)tir. Bi.z ga11§\mamlZda I i2-

ledig1m1z travrnatik kalc;,:a q:t.k1.kll. :n olgudan 0-24 saa·tler arasJ..nc1a. re-

dtiks1yonunu yaptl,g,~mJ.z 16(% 69.6) algunun lO(Q; 62.5) unda <;:01<:. iyi ve 

1y1, 6 (% 37.5) s1nda or-La ve kotli; 24 saatten sonra redUksiyonu· yapllan 

7(% 30.4) olgudan 3(% 42.9)tinde 90k 1y1 va 1y1, 4(% S7.1)linde orta ve 

kotli sonue;,: ald1.k.Arkay~ 91klkll 16(% 69.6} olgudan 0-24 saatle~ ara-

51.nda redtiksiyonu ~apJ.lan 11(% 68.8) olgunun 8(% 72.7)inde 90k 1y1 

ve 1y1, 3(% 27.3)Unde orta va kotti; 24 saatten sonra redliksiyonu ya-

pl1an 5(% 31.2) olgunun 3(% 60)linde gok iyi ve iyj.u 2(% 40)sinde or-
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ta ve kotti; santral glklkll 7(% 30.4) olgudan 0-24 saatler araSl ge

len 5(% 71.4) olgunun 2(% 40) sinde iyi, 3(% 50)tinde orta ve kotli,24 

saatten sonra gelen 2 (% 29.6) olguda lse orta ve kOd:ti sonue; al1nml~-

tlr.S6nu~larlmlZ literatlirle uygunluk gostermektedir.Literatlirde de 

belirtildigi gibi redliksiyon zamanlnln erken olmaslnln allnacak so-

nuc;;:larl oJ.umlu yonde etkiledigi kaluslndaYlz. 

Hunter18 , arkaya C;;:lklkll 57 olgunun 6(% lO.5)slnda syatik sinir 

lezyonu oldugunu, redliksiyondan sonraki glinlerde 5(% 83.3} olguda dli

zelme oldugunu, 1(% l6.7} olguda dlizelme olmadlg1nl bi1:dirmi$tir. 

Al.ll1strong3 , 101 olgunun 7 (% 6.9) sinde syatik felc; oldugunu, bunlarll1 

5 inde peroneal, 2 sinde tibial ve peroneal sinirlerin birlikte felc;;: 

oldugunu bildirmi~; olaydan sonra 5 inci gunde eksplorasyon yapl1an 

bir olguda dlizelme oldugunu, 7 inci ayda ekspl~rasyon yapl1an 2 olgu-

da klsmi dlizelme oldugunu, kendi haline b1rakl1an 4 olguda ise hie;;: 
\ 

dtizelme gorUlmedigini be1irtmi$tir. stewart-l>1ilford34 , 128 olgudan 17 

(% 13.3)sinde syatik sinir felci saptamJ.$, bunlarln 2 sinde tarn,lO 

unda peroneal, 5 inde tibial sinir felci oldng-unu bildirmi;;lerdir.Ol-

gularln 3 ttnde tf.tm, 11 inde klsmi iyile:;;roc; gorijlm~l§!, 3 olguda hie;;: d.U-

ZEn~ne olmadlgl belirtilrni~tir. AylU yazarlar, syatik fel\: olan olgular-

da asetabu1um klrlgl yerine oturmaml~sa, 1-2 haftada siniro.e iyile9me 

gorli1mUyorsa eksplorasyon onermektedirler.Bizim inceledigimiz olgular-

dan 2(% 8.7)sinde peroneal dal1 tutan syatik felg vardl.Bir olguda,o-

laydan 2.5ay sonra syatik sinirieksplorasyonu yapl1dl, sinire clan 

basl kaldJ.rlldl.Rer iki olguda da dlizelme olmadl.Syatik fclci clan 

olgularda, 2-3 hafta sonra dlizelme gorlilmezse eksplo:r.asyon. yapllmasJ. 

kanls1na katl1lyoruz. 

Travrnatik Kalc;a glklk1ar::.nln, bek1enen ve geg gorlilen kompU.kas
, 8 

yonlarJ.ndan biri femur ba~l aseptik nekrozudur. Hun·ter"'" , g lklktan son-
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ra 2 sene igerisinde aseptik eekroz geligebilecegini bel.irtmii,? ve 

arkaya 9~k~kl~ 57 olguyu kapsayan serisinde, sadece bir(% 1.7) 01-

guda aseptik r:.ekroz geli;;tigini bi1dirrni;;tir.Brav6ise 262 one ve ar-

kaya 9~k~kl~ olgunun 69 t%,26.3)unda aseptik nekroz saptam~;;, en er-

ken gorlilme sliresini 2 ay, en uzun gorlilrna sliresini ise 2 y11 olarak 

bildir.mi~tir.stewart-Milford34, 118 ka19a 91k2kl1 olguyu kapsayan se

rislnde, 25(%21.2) olguda; 91k1k ;;ekline gore ince1endiginde ise,ar-

kaya 91k1k11 91 o1gunun 20(% 21.9)sinde santral 91k1kl1 22 olgunun 

5 (% 22.7) inde aseptik nekroz saptam1;;tlr .Aseptik nekroz gortilrn;::-! sli

resini orta1ama'17 ay olarak bildirmi~tir.Tipton,ve arkada91ar137, 

santral k1r~kl~ g~k~g~ alan 24 olguluk serilerinde hig aseptik nek-

roz gormemi 91erdir.Bizim inceledigimiz 23 olgunun 2(%8.7)sinde asep-

tik nekroz geli;;ti.Her iki olguda da tip II arkaya kalga 9lk~gl var

dl.C;lk1k ;;ekillerine gore incelendiginde arkaya c;l.kl.kll 16(% 69.6) 

olgudan 2 {% 12.5) sinde aseptik nekroz geli£},ti. Santral 't;:akl.kl1 7 (%30.4) 

olguda aseptik nekroz gormedik.Olgularl.m1z dtizenli olarak kontr01a' 

gelmediklerinden:aseptik nekroz gorlilmezaman~ h~kklnda kC8in stire 

saptayamadl.k. 

Travmatik ka1ga glK1klarl.nda kalr;a ekleminde degi;dk dereceler

de dejeneratif artrit gelililebilir.Hunter18, travmatik kalga glkl.kla.-

rl.ndaki dejeneratif degigikliklerin,travman1n etkisi ile olul}an me-

kanik ve vaskliler etkilenmeyle geli;;tigini belirtmii, inceledigi 

travmatik arkaya ~l.k1.kll. 58 kalgan1.n' 50(% 86.2) sinde dejeneratif de

gi§iklikler saptaml.§lt~,r. Stewart-Milford34 ise, 118 travmatik kalga g~-

kJ.kl1. olgudan 64 (% 54.2) linde artri t rapor etmif}tir. ~l.JCl.k gekil1erine 

gore ise arkaya glkl.kl1 91(% 77..:1) olgunun 49 (%. 53.8)unda santral gl.

k1kll. 22(% 18.6)olgunun 13(% 59.1}linde dejeneratif artrit vard~.Brav6 

ise, arkaya ve one g1.kl.kl1. 264 olgunun 99(% 37.5)unda travmatik artrit 
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':17 
oldugunu belirtmi~tir.Tipton ve arkada9larl~ 24 santral ~lklkll olgu-

larl inceledikleri ara9tlrmalarlnda tUm olgularda artrit gormli§llerdir. 

Bizim Qall~ma:nuzc1a 23 olgunun 16(% 69.6) $lInda t:ravmatik artrit gor -

dlik.Arkaya <;G1klkl1 16(% 69.6) olgunun 9(% 56.2)unda sap.tral C;l.klkll 

7(% 30.4) olgunun hepsinde artritik degi~iklikler vardl.Bulgularlffilz 

literatlirle uygunluk gostermektedir. 

Travmatik kalQa C;lklklarlnln genellikle hareket kJ.SltllllgJ. yap-

mayan bir komplikasyonu da perikap'sliler kalsifikasyondur .1'"l.rmstrong3 , 

ka19a Qlkl9"l ile birlikte kapsliler ayrl1ma olursa, hematom rezorpsi-

yonundan ve kapsliler yap19madan once harekete ba§llanlrsa myositis 

'f'k I' ~" b'ld' 't' St t M'lf d 34 ., 40. OSSl 1 ans ge 1gecegln1 1 1nn19 1r. .ewar _- 1. or , \.vLlson 1se 

cerrahi giri§limin myositis ossifikansa sebep oldugunu belirtmekte

dirler.Brav6 , 264 one ve arkaya kalc;a C;1k1k11 olguyu kapsayan seri
o. 8 

sinde 29(% 11) olguda, Hunter, 58 arkaya kalqa 91k1k11 olgunun 

5(% 8.6) inde myositis ossifikans gormu91erdir.Bizim qal19mam1zda 23 

olgunlln 3(% l3.0)linde myositis ossifikans vard1 ve bu olgular1n liQun-

Un tedavisinde de cerrahi :~§llem uygulanml.'gt.l -R111 01lmuz Ii t.p.n=tHi.rle uy-

gunluk gostermektedir. 
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SONUe; 

e;.U.T~p Fakliltesi Ortopedi ve Travmat010ji Kliniginde,1975-1981 

y~llar~ aras~nda tedavisi yap~lan eri9kin ya9taki ka19a ~lklkl~ 01gu-

1arln degerlendiri1mesinde: 

Ak·tif hayatta erkek1erin daha faz1a rol a1mas~ nedeniy1e trav

may1a daha s~k kar911a9tl.k1arl ve travmatik kal~a ~lklk1arlnln orta 

ya9 grubundaki erkek1erde faz1a gorlildligli, 

Travrnatik kal~a glkl.klarlna bliylik oranda trafik kaza1arlnl.n 

sebep oldugu, 

Aglr bir yara1anma sonucu 01u9tugunda slk11kla diger organ 

yara1anma1arl i1e bir1ikte g6rli1ebi1ecegi va alt ekstrernite klrlk-

1arl olan olg1.l1arda travmatik ka1~a ~lkl91nl at1ama.mak i~in rutin 

pelvis grafisi ~eki1mesi gerektigi, 

Travrnatik arkaya ka1~a kJ.rlk11 ~lklg1 olan olgularda oncelikle 

kapa1~ reduksiyon yapl1maSl., gerekiyorsa cerrahi yontemle eklem araSln

da kalan klrlk par~alarJ.n ternizlenip, klrlk asetabulum a.rka duvarl.na 

internal tespi tin yapllmaslnln uygun OLtCdgl, 

Femur ba91 veya boynu klrlgl i1e bir1ikte alan kalc;a 9lklklarln

da ka1~a artrop1astisi ameliyat1arl yapl1rnasl.nln daha UygU..c1 olacagl f 

Santra1 ka1~a klrlkll glklklarlnda once1ikle konservatif tedavi 

denenmesi, konservatif tedavinin ba$aC1S1Z ka1dlgl veya yapl1amadlgl 

durumlarda cerrahi yontemin uygulanmasl, 

Arkaya ve one travmatik ka1ga ~lklklarlnda 6 haft~ ci1t veya 

iske1et traksiyonu i1e inunobilizasyon I 3 ay sonra agll:'11k verilmesi, 

santra1 k~rlk1~ ~lk.~kl,.rda ise 6-8 hafta iskelet traksiyonu i1e 

irr@obi1izasyon, 3-4 ay sonra kal~aya aglrllk veri1mesi gerektigi , 
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Travrna·tik ka19a etl.k1.klarl.nl.n,;,.acil redUksiyonunun olu:;;acak komp~' 

likasyonlarl. bUyUk 61~Ude azaltaca~1., 

Kaleta eklemini olu§lturan kemikIerde aaha az hasar olma.sl. nedeni 

ile, arkaya ve one kalga «;;:l.kl.klar1.nda prognozun santral kal~a 9.1.k:tk

larl.na gore dana iyi oldugu, 

Syatik felci olan olgularda 2-3 haftada iyileime g6rUlmezse 

syatik sinir eksplorasyonu yaplluBSl. gerekti~i sonucuna var1.1dl. 
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QZET 

Kal<;a eklemi, govde ve uyluk arasl.nda uY'J.mhl ve kontrullii ha

reketleri sa<j'layan, kuvvetli baglar ve kas kitleleri ile gevrili 0-

nemli bir eklemdir.Glinlimlizde motorlu ta9l.tlarl.nrartmasl. ile artan 

trafik kazalarl. travmatik kalga <;:l.kl.klar~ ve kl.rl.kll. gl.k1.klar:J.nln 

da artmasl.na neden olmu~tur. Kal~cl. sakat.ll.k bl.raka.n komplikasyonla

rl. olmasl. nedeniyle travma-ti.k ka.l<;:a t;:l.kl.klarl.nl.n tedavisi aciliyet 

ve ayrl. bir ozellik gostermektedir. 

<;.U.Tl.p Faktiltesi Ortopedi ve Travmato1oji Klin,iginde, 1975-

1981 Yl.11ar1 arasl.nda tedavi edi1en eri~kin ya~taki 81 travrnatlk 

ka1ga r;l.kl.kll. olgu s:elili t1i yonleri ile i.nce1endi .Bunlardan ortalama 

2 sene 8 ay izleyebi1digimiz 23 olgunun de~erlendirilmesi yapl1dl.. 

Travmatik kalga gl.kl.k.1arl.nl.n lileki1 VB tipine gore Uygl1Tl teda

vi yonteminin se'iilipv erken redilksiyon yapJ..lmasl.nJ.n komplikasyon

lar~ bliyUk olr;tide aza1tacagl. sonucuna varJ.ldl.. 
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