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1 QUKUROVA UNIVERSITES

Kituphene ve DSkimantasyen
Delre Beskaniiy

GiIRrIS

Kalga eklemi, insan viicudunun en Snemli eklemlerinden biri o-
lup, kuvvétli baglar ve genig kas gruplari ile iyice gevrelenmistir.
Bundan dolayi bu eklemin anatomik biitiinl{igiinlin bozulmasi ig¢gin kuvvet-
li bir téavma gerekir.Motorlu tagatlar insanlik hizmetine girmeden
bnce travmatik kalga g¢ikiklarina ¢ok az rastlaniyordu.Ama uygarli-
Jin insanlara sagladigi hizmetlerin iliriini olan motorlu tasitlarin art-
masi ile trafik kazalari da artmig ve travmatik kalga gikiklarz sik
gbrilmeye baslam1§t1r3.

Travmatik artrit, eklem instabilitesi, perikapsiiler kalsifikas-
yon ve aéeptik nekroz gibi komplikasyonlara sebep oldugundan, travmatik
kalga ¢iki§ar tedavisi ayrai bir Ozellik ve aciliyet g&sterir.Genelde,
ilk travma ile eklemde olugan hasarin derecesi progno%u belirlemekle
birlikte, erken rediiksiyon yapilmasi olusacak ge¢ komplikasyonlarain
siddevini azaltabilmektedirsu

Hipokrat zamanindan beri bilinen travmatik kalc¢a c¢ikiklari hak-
kinda ilk modern ¢aligmalar 1869 yilinda H.J. Bigelow ile baglamigtir
40.Travmatik kalgca g¢ikiklari ve kirikli g¢ikiaklarinin tedavisi konusun-
da hala degisik gafﬁsler olup se¢ilecek tedavi y6ntemi hakkinda heniiz
tam bir‘gérﬁs biriigi yoktur.Bu ylizden Ortopedi ve Travmatolojinin
¢ok tartigilan Onemli konularaindan biridir.

Erigkin yasgtaki travmatik ¢ikiklarinin incelendi§i bu c¢aligma-

mizda, 6nce kalgca eklemi anatomisi ve biyomekaniginden bahsedilip

»allnan erigkin yasgtaki 81 trévmatik kalga ¢ikikli olgu gegitli ydnleri
ile incelendi.Ortalama 2 sene 8 ay izledigimiz 23 olgunun sonuglari

verildi.Elde edilen sonuglarin literatiirle karsilagtirilmasi yapildi.




GENEL BILGILER

Travmatik kalga c¢ikigi, kalga eklemini olusturan asetabulum
ve femur basinin normal anatomik iliskisiniﬁ trana sonucu bozulma-
sidir.Bu patolojiyi daha iyi anlayabilmek i¢in, kalg¢anin anatomik
yapi ve ?iyogekani§ini dncelikle incelemekte fayda vardir.

ANATOMI

| Kalca eklemi, enartrozis siferika grubundan olup, femur basa
ile asetabulum arasindaki topuz-yuva big¢iminde bir eklemdir9’2L3l’3?

Kalca kemigini olusturan ilium, iskium ve pubis kemiklerinin
cisimleri, birlegtikleri yerde asetabulum denen g¢ukuru olustururlar.
Asetabulum, bﬁyﬁklﬁk ve gekil bakimindan femur basina uygun olup, ydne-
limi disa, asagi ve One do§rudur3l.gukuru ¢evreleyen yarimay seklinde-
ki hyalin kakairdakla Ortiilii ylizeye fasiyes lunata denir.Fasiyes luna-
ta, femur bagi ile asil iligkide olan ve viicut agirligini femur bagi-
na ileten kisaimdir.Asetabulum kenarlarini ylikselten fibrdz kikirdak-
tan yapilmig halkaya labrum denir.Labrum, asetabulumu derinlestirip
¢ikik tehlikesini azaltir®’27:39

Femur bagi, femurun list ucunda yer alir.Bu kisim kiire geklinde
yuvarlak olup lzeri hyalin kiakirdakla Ortiiliidir.Erigkinde yaklasgik
¢apir 5 cm kadardir.Femur basi, yukari, ice ve kismen Sne bakarak ase-
tabuluma dogru yOnelmigtir.Asetabulum ile femur basi arasinda bir ig
bag olan ligamehtum kapitis femoris vardir.Femur bagi ile cisim ara-
sinda, yukardan asagi, icten digsa dogru edik seyreden femur boynu yer
alir.Femur boynu ile cisim arasinda erigkinde genigligi 120°-130° olan,
acikligi ice bakan boyun-cisim agisi vardir.Ayrica femur boynunun femur

‘kondilleri eksenine gore 8°-15° 1ik &ne agilasmasi vardar ki buna da

anteversiyon agisi denir.Cismin boyunla birlegtidi yerde, cismin list-




afka—d1§1nda trokanter major yer alir.Boynun altinda, arka-i¢ kisim-
da ise trokanter mindr vardar.Bu iki g¢ikintai arasinda Onde linea in-
tertrokanterika, arkada krista intertrokanterika yer a11r9’27’3l.
Kalga eklem kapsiilii, yukarda asetabulumun‘kemik kenarina yapi-
slr.A;aélda ise Oonde linea intertrokanterikaya kuvvetlice, arkada
krista intertrokanterikanin 1 cm proksimaline zayif olarak yaplsirn

B8ylece kapsiil, femur boynunun biliylk bir kismini igine alléh47'3l’a?
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Kalga ekleminde 3 tane kuvvetli dig ba§ vardir.Ligamentum
iliofemorale, képsﬁl 6n yliziinde ters Y geklinde iist-distan, asagr-
ige dogru seyreder.Ligamentum iskinfemorale, arka-ig¢ten,6n-diga dog-
ru seyreder.Ligamentum pubofemorale ise iist~igten, agafi-disa dogru

seyir gﬁsterir9'2’r31,39

.Bu li¢ bagd arasinda kalan kisimlarda kapsil
kismen zayiftir.En zayif kisim pubofemoral ve iskiofemoral baglar
arasi oldugundan travmatik kalga glklklarl‘en cok bu bdlgeden arkaya
dogru olur.lkinci zayif alan &nde pubofemoral ve iliofemoral baglar
arasindadir.Fakat buradan gegen iliopsoas kasi bu zayif alani kuvvet-

lendirdiginden One gikiga daha seyrek rastlanlrzz




Kalga eklemi cevresinde eklem iglevleri ve stabilizasyonu

igin gerekli oldukga kaslar vardir.Bu kaslar iglevierine gbre 6
9,20,27,31,

j
i

grupta toplanabilir

1- Kalga fleksSrleri: Iliopsoas, yvardimci olarak pektineus,
rectus femoris, sértorius, tensor fasia lata.

2= Kalgé ekstansdrleri: Gluteus maksimus, bicepsin uzun baga,
semitendinozus, semimembranozus.

3- Kalga abduktdrleri: Gluteus medius, gluteus minimus, yar-
dimci olarak tensor fasia lata, sartorius.

4- Kalga adduktdrleri: Adduktdr magnus, adduktor brevis, ad-
duktor longus, yardimci olarak grasilis, pektineus.

5« Kalga i¢ rotatdrleri: Tensor fasia lata, gluteus minimus
ve gluteus mediusun anterior lifleri.

6~ Kalg¢a dig rotatdrleri: Obturatorius internus ve eksternus,
gemellus inferior ve superiox, quadratus femoris, yardimci olarak

prifosiis, gluteus maksimus, sartorius ve adduktdr kaslar.

Kalga eklemi, medial sirkumfleks arter. lateral sirkumfleks
arter, obturator arter, superior ve inferior gluteal arterlerden ge-

9,27,39 ' ]
T 77 . Femur bagi ve boynunun asil baslenmesi~

len dallarla beslenir
ni,medial sirkumfleks arterin dallari olan lateral epifizer arter,
superior ve inferior metafizer arterler saglar.Bu damarlar femuxr hoy-
nunun agagisindan kapsiiliin arka yapigma yerinden kapsiil icerisine gi-
rip snovya igerisinden yukari seyrederler.Cocuklarda epifizer arter
arter epifizi, metafizer arterler metafizi besler.Biliyime kikirdadz,
metafizer damarlarin epifize gegmesine engel olur.Ancak biiylime kikir-
daga kapandiktan sonra epifizer arterlier ile metafizer arterler ara-

e 5,39 _. et .o . -
sinda badlanty clugur”™ '~ 7~ .Ligamentum kapitis femoris igerisinden ge-




len ve kdkenini obturator arterin asetabuler dalindan alan damarlar
ise femur basinda kiicik bir alani beslerler.Bu arterin, epifizin
beslenmesindeki roli ¢ok azd1r8'38’39.

Yukarida belirtilen beslenme Ozelliginden dolayi kapsiiliin ya-
ralanmasina sebep olan travmatik g¢ikiklarda, femur boyun kiriklaran-
da, bag wve boynun béslenmesi tehlikeye girer ve aseptik nekroz gelig-
me $ansi artar8'26’38’39'40.

Kalga eklemi, femoral, obturator ve superior gluteal simirler—
den gelen dallarla inverve edilir9'39. |

KALGCA EKLEMININ BIYOMEKANIGI

Kalga eklemi, insanlarda uyluk ve g&vde arasinda uyumlu, rahat
ve kontrollu hareket saglar.Bu uyumlu ve kontrollu hareketler kalga-
yl1 gevreleyen kaslarlll iglevleri ve uygun ndrolojik kontrolleri ile
saglanir.Kalca ekleminde iglev bozuklugu, siklikla kalga g¢evresi ki-
rik ve ¢ikiklari ile kalga eklem kikirdagini ilgilendiren hastalikla-
ra, ender olarak da poliomyelit, serébral palsi, muskuler distrofiler
v.b. gibi ndromuskuler hastaliklara ba§11d1r20’24.

Kalga ekleminin transvers, sagittal ve vertikal olmak izere
lig temel hareket ekseni vardir.Kalga ekleminde eklem ylizleri topuz-
yuva bigiminde oldugundan bu li¢ temel eksende ortak olarak sirkumdik-
sivon denilen d&ndiirme hareketi de yapilabilir.Bu eksenler etrafinda
yapilan hareketlerin hepside hareketi frenleyen c¢esitli etkenlerden
dblayl blitiin yonler de ayni derecede ve ayni geniglikte yapilamaz
27,31 ‘

Kalga ekleminin normalde transvers eksen etrafinda pasif olarak
fleksiyonu 1100, ekstansiyonu 30° dir.Sagittal eksen etrafinda pasif

olarak abduksiyonu 40°, adduksiyonu 25° dir.vertikal eksen etrafinda




ise pasif olarak i¢ rotasyonu 400, dis rotasyonu 50° dir.Aktif hare-
ketier her dlizlemde pasif hareketlerden % 25-30 daha azdir.Yiirlime
esnasinda normal bir kalg¢a, ortalama 37% fleksiyon, 15° ekstansiyon,
7° abduksiyon, 5° adduksiyon, 4° i¢ rotasyon, 9° dis rotasyon yapmak-
tadlr9’20'27’3l’36.

Viicut agirligi, her iki ayagar Uzerinde ayakta duran bir kisgi-
de alt ekstremitelere egit olarak dagilir.Ayakta durabilmek igin ki-
ginin tlm kas gruplarainin belli bir tonusta olmasi gerekir.Dengeyi
ve ayakta durmayi saglayan bu kas kuvveti, eklemler lzerinde basi kuv-
vetine sebep olur.Dolayisiyla bir alt ekstremiteye etkili clan kuvvet,
viicut agairlagainin yarisina ilaveten dengeyi temin eden kas tonusun-
dan dogan ba51n§ kuvveti toplamina egittir.Kigi, tek ayak lzerinde
durdugunda kalgaya binen ylik viicut agirlifinin tamami ile dengeleyi-
ci kas kuvvetlerinden dogan basing kuvveti toplamaina esit olur ki'bu
da viicut agairliganin 2,5-4 katldlrll’ls’20’24’31’39.

2vakta durur iken basi kuvvetleri femur bagi ve boynuna pelvi-
sin durumu ne olursa olsun 165-170° 1ik bir agl lie gelir.Kuvvet diz-
lemi, femur boynunun i¢ kisminde yer alan ve yukariya, femur basinin
list-i¢ ylizine dodru uzanan Xkuvvetli trabekuler yapiya uyar.Bu trabe-

kiiller asetabulumdan baslayip yukari ve sakroiliak ekleme yakin ola-

rak uzanan benzeri basi trabekiilleri ile ayni ¢izgide yer alirlar.Et-
39

kili kuvvet normalde epifiz plagi kikirdadaina dik olarak gelir
Femur bagi, mekanik a¢idan kaldirag destek noktasa wvaya rotas-

yon merkezidir20’24

.Vicut agirlaig: merkezi, ikinci sakral vertebranin
1-2 cm Oniinde ve vicut orta hattindadir.vVicudun femur basi lizerinde
dengede tutulmasinda en biiylik gdrev, ilium ve trokanter major arasinda

yer alan abdukt&r kaslara diigmektedir.Buna gdre, bu iki kuvvetin moment




kollarani, bu kuvvetler yénlérine femur baga merkezinden inilen dik—
ler olugturur.Vicut adriiigr ile viicut adirligdi moment kolu (V.AM.K.)
carpimi, abduktor kas kuvveti ile abduktor kuvvet moment kolu (A.K.M.K.)
garpimina egit ise kalca stabildir.Kalganin klinik olarak instabil ol-
dugu durumlar, abduktdr kas gliclinlin azalmasi, A.K.M.K. kisalmasai,
V.A.M.K. attmasi, vicut agdirlidinin artmasi olarak 56ylenebilir;Ben—
zer gekilde viicut afirlidinin az olmasi, V.A.M.K. kisalmasi, abduktdr

kas kuvvetinde artma, A.K.M.K. artmasi kalga stabilitesini artairair
11,16,20,31,39

Resim 3: Normal bir kalgada frontal
; diizlemde moment kollaranain
ve kuvvetlerin gematik gé&s-~
teriligizo

VA: Vicut adirliga

[ P ¢ Abduktor kas momenti

O : Femur bagi merkezi

a : VA moment kolu

|

|

! v

f : b : 2Abduktor kas moment kolu

Femur boynundaki gekil dedigiklikleri, kalganin yara cikik
ve gikiklari, dejeneratif artrit, aseptik nekroz v.b. gibi nedenler
vicut afirligi moment kolunu veya kalgava etki eden kaslarin moment

kolunu degigtirerek kalca biyomekanidini bozmaktadlrlérl6'20,




TRAVMATIK KALCA CIKIKLARI VE KIRIKLI GIKIKLARI

Travmatik kalga ¢ikidi adar bir travma sonucu geligen, cevre
yumusgak dokﬁ yaralanmalarinin yaninda diger organ yaralanmalari ile
birlikte g&riilebilen bir olayd1r6’13’26’30'34.Vﬁcuttaki tim ¢ikikla-

rin % 5 ini olusturur6’13’30.

Travﬁatik‘kalga ¢aikiklari 16 ila 50 yas arasinda ve erkekler-
de daha fazla gdriiliir.Cocuklarda sik gérﬁlmezs’30'34’35.

Agir bir travma sonucu geligtigi ic¢in diger organ varalanma-
lari da sik goériilir.E§er ayni taraf ekstremitede yaralanma olmugsa
kalga ¢ikigi gdzden kacabilir.Bu ylizden tim travma geg¢iren hastala-
rin iyi bir fizik incelemeden gegirilmesi ve pelvis grafilerinin ru~
tin olarak gekilmesi gerekir13'26'30.

Travmatik kalga’ ¢ikiklari genellikle tek tarafla gérﬁlmekle
birlikte daha adir yaralénmalarda nadir olarak iki tarafli gdriilebi-

lir.

Ztyoloji:

Glinimtizde, travmatik kalca ¢ikiklarinin en &nemli etkeni tra-
fik kazalaridir.Difer etkenleri ise yiksekten diigmeler, ¢Okik~ gbciik
o
altinda kalmalar, ucak kazalari, spor kazalarai olusturmaktadlfh”3o’3?

Siniflandixma:

Travimatik kalga ¢ikiklari, genellikle femur basinin pelvisle
iligkisine g&re su sekilde 51n1f1and1r111rl’2’12’13'26’30’32’35’40;
I- Arkaya gikiklar:
l1- fliak: Femur basi arka Ustte, iliumun das duvazlna vas-
lanmigtar.
2- Iskial:Femur basi arkada,naltta siyatik c¢entigin yaki-~

nindadar.




II- One g¢gakaklar:
l- Obturator: Femur bagi obturator membran &niindedir.
2= Pubik: FeTur bagi on ilstte pubis kolu‘&nﬁndedir.
III- Santral g¢ikiklar: Asetabulum santralinde pargali kirik

ve femur baginin pelvis ig¢ine ¢iki§i vardair.

Bu'genel siniflandirmanin diginda Stewart—Milford34 arkaya
travmatik kalga ¢ikiklarini asetabulum ve femur baginda olugan de-
gigikliklere gbre su sekilde tiplendirmislerdir:

Tip I: Kiriksiz ¢ikik veya Snemli olmayan kiigiik bir asetabu-
lum kenar kirigi ile olan ¢ikak.

Tip II: Asetabulum arka kenarinda kirik vardir fakat redukf
siyondan sonra eklem stabildir.

Tip III: Asetabulum kenarlarinda bagi i¢erde tutamayacak se-
kilde kairik vardir.Asetabulum santralinde de kirik olabilir.

Tip IV: Femur bagsi veya boynu kyrigi ile birlikte ¢ikik vardir.

Carnasale-Stewart ve Barnes’> ise santral kalga c¢ikiklarini su
sekilde tiplendirmiglerdir:

Tip I: Asetabulum adirlik tasiyan gatisinin etkilenmedigi sant-
ral kirakla ¢ikik.

Tip II: Agairlik tasiyan {ist gatinin bir kisminin etkilenmesi
ile birlikte olan santral karaikli ¢ilkak.

Tip III: Asetabulum parcalanmasi ve femur baginin pelvise gir~
mesi ile beraber olan santral kirikli gikik.Bu tipte genellikle.bas

*

arkaya subluksedir.
Olug mekanizmasi:

Diz ve kalga fleksiyonde iken dize femur aksi boyunca darbe

gelmesi arkaya g¢ikiklara neden olur.EJer kalga n&tral veya adduksi-
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yonda ise basit g¢ikik, abduksiyonda ise asetabulum arka kenarinda

kirikla birlikte g¢akik olusur.Bu mekanizma ile araba kazalarinda,

oturan kigilerin, ani fren veya carpigmalarda dizlerini on tablaya
carpmalari sonucu arkaya kalga g¢iki§i olugur.

Yiksekten dligmelerde, otomobil kazalarinda, uyludu abduksi-
yon ve d£§ rotasyona zorlayan kuvvetler &ne ¢ikida neden olur.Kalga'
fleksiyonda ise obturator g¢ikik, kal¢a ekstansiyonda ise pubik ci-
klk‘olusur.,

Santral kirikli g¢ikiklar ise daha ¢ok kalga lizerine yan diigme-
ler veya kalg¢a abduksiyonda iken femur uzun aksi boyunca gelen kuv-

vetler sonucu olusurl’l3'26'30'32'35'40.

Tani:

Alt ekstremite kiraklari ile komplike olmamig kalga ¢rkikla-
rinin klinik tanisi kolaydir.Kalgada agri olmasi, bacagin belli bir
- pozisycnda kalmasai, hareket‘51n1r1111§1 kalga ¢ikigar belirtileridir.
“Bacagin durumuna bakarak g¢ikik gekli saptanabilir.
Arkaya ¢ikiklarda bacak kisalmig, uyluk i¢ rotasyon, adduksi-
| yon ve fleksiyondadar.

One g¢ikiklarda ise belirgin bir kisalik yoktur.Obturator ¢i-
kiklarda uyluk dis rotasyon, abduksivon ve fleksiyonda; pubik g¢ikak-
larda ise uyluk dis rotasyon, abduksiyon ve ekstanéiyondédlr.

Santral kirakli g¢ikiklarda hacakta ¢ok az bir kisalik vardar.
Genellikle baska ciddi yaralanmalarla birliktedir,

Kalga ¢ikiaklarinain kesin tanisi ve tiplendirilmesinde radyolo-

jik inceleme'gerekliéiri’12’13’26'30’32'35'40

Tedavi:

Travmatik kalg¢a ¢ikigi tedavisi aciliyet tasir.Gecikme reduk-
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siyonu gliglestirir, prognozu kotlilestirerek dejeneratif artrit ve
aseptik nekroz olma gansaini artt1r1rl3’26’30’32’35’40.

Arkaya kalga ¢ikiklarinin tedavisi:

Travmatik kalga ¢ikiklarinin reduksiyonu igin gesitli ydntem-
ler tanimlanmigtir.Bu ydntemlerin hepsinde amag, kalgayi fleksiyon-
da tutarak iliofemoral ligamenti gevgek hale getirip femur basln;
yirtik kapstilden asetabulum igine sokmakt1r35.Reduksiyonlarln genel

13,26,30,35,40 ’

anestezi altinda yapilmasi uygundur .Olgular reduksiyon

Oncesi ve sonrasi siyatik sinir iglevleri y&niinden dikkatlice deder-
lendirilmelidir26.

Allis'in direkt yOntemi: Hasta sirtiistii yere yatairilair.Hasta-
nin pelvisi, cerrahin ayagi ile spina iliaka anterior superiore basi-
larak veya bir asistan tarafindan sabitlestirilir.Kalga ve diz 90°
fleksiyonda, uyluk kismen adduksiyon ve i¢ rotasyonda diz arkasaindan
traksiyon uygulanarak rediiksiyon saglanir.

Bigalow'un déndﬁrme yOontemi: Hasta sirt Ustli pozisyonda yere
yatairalir.Hastanin pelvisi, cerrahin ayagi ile spina iliaka anterior
superiore baski yapilarak veya bir asistan tarafindan sabitlestirilir.
Cerran, g¢ikik tarafta hastanin diz ve ayak bilegdini tutar.Kalga 90°
den daha fazla fleksiyona getirilip adduksiyon ve i¢ rotasyona ali-
narak traksiyon yapilirken nazikg¢e abduksiyon-dig rotasyon, kismen
ekstansiyon verilerek rediiksiyon sadlanar.

Stimson'un yercgekimi y&ntemi:Hasta ylzlstll pozisyonda,bacak
masa kenarindan agadi sallanacak sekilde masaya yatiralir.Hasta pel-
visi bir asistan tarafindan tespit edilir.Cerrah, ¢ikik tarafin ayak
bileginden tutarak dizi 90° fleksiyona getirir.Diz arkasindan asagi

dogru traksiyon uygular.Bu arada femur bagina direkt olarak basing
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yapilabilir.Traksiyonla birlikte hafifge dondiirme hareketleri yapa-
larak g¢ikik rediikte edilir.

Reduksiyondan sonra kal¢a adduksiyon, hafif disg rotasyon1ve
ekstansiyonda olacak sekilde ya alg¢i yapilar ya da iskelet veya cilt
traksiyonu uygulanir.4-6 hafta sonra tespite son verilip hasta kol -
tuk degnekleri ile ylirtitlillir.Kalganin ylik tagsima glicli kazanilinca
koltuk degnekleri barakailir.Bu da genellikle rediiksiyondan sonra 2-4
aylik bir siireyi gerektirirl3’26’30'35’40.

Rediikte edilemeyen arkaya ¢ikiklar, tip IITI ve tip IV arkaya
¢ikiklar, ge¢ gelen travmatik c¢ikiklar cerrahi ydntemlerle tedavi e-

dilirler13,26,30,32,35,40

.Tip II arkaya g¢ikiklarda Oncelikle kapala
rediiksiyon yapilir.Eklem araligainda kirik parc¢a kalmigsa, asetabulum
kenar kirigi blylikse, cerrahi yO6ntemle eklem araligindaki klrlk.pm@a
¢ikarilip asetabulum kenar kirigi rediikte edilerek vida ile tespit e-
dilir.Tip III arkaya ¢ikiklar, asetabulumu yeniden olusturma yo&niin -
den cerrahi tedavi gerektirir.Kirik parcalar rediikte edilerek vida -
larla tespit yapilir.Tip IV arkaya c¢iakiklarda femur bagaindaki kirak
parganin eksizyonu veya internal tespiti gibi cerrahi y&ntemler uy -~
gulanirsa da,bunlarda dejeneratif artrit ve aseptik nekroz geligme
sans1 ylksektir.Bu nedenle artrodez, kap artroplastisi, parsiyel ve-
- ya total protez yerlegtirmc gibi yObntemler ilk tedavi secenedi ola -

rak kullanilabilirt3:26:32

Cerrahi uygulanan hastalara iskelet traksiyonu ile immobili -

zasyon saglanir.6 hafta sonra koltuk degnekleri ile yliritiliir.Ameli-

yattan 3 ila 6 ay sonra kalgaya agirlik verilmesine izin verilir13"

1 26,32,40




One kalga g¢ikiklarinin tedavisi:

One ¢ikiklarin rediiksiyonunda en basit ve emin ydntem Allis
yontemidir.Hasta sartiistli pozisyonda yatarken kaiga ve diz fleksiyon-
da, uyluk tam abduksiyonda traksiyon yapilair.Bir asistan femur bagi -
n1 igten diga iterken,Cerrah, traksiyon yaparken uylugua ig roﬁasyon
ve adduksiyon vererek rediiksivonu saglar.8ne kalca cikiklari rediiksi-
yonunéaiters Bigelow y&ntemi de kullanilabilir.Sirt tUstii yatirilmisg
hastada kalga fleksiyon ve abduksiyonda traksiycn yapillrken, uyluk
adduksiyona getirilip birden ig¢ rotasyon ve ekstansiyon verilerek re-
diiksiyon saélanlrl3’26’35.

Kapali rediksiyon basarisiz olmussa, ge¢ gelen olgularda ve

13,26

femur bagi kiri§i olan olgularda agik rediiksiyon uygulanir . Ame~

liyat sonrasi bakim arkaya kalga c¢ikigi ile aynidir.Kalgaya asiri ab-

. 4 . . . 25
duksiyon ve dig rotasycn verilmesinden kagainilimalidar™",

Santral Kalga kairikli g¢ikiklarinin tedavisi:

ayrigmig asetabuler kiraklar genellikle kalici sakatlik bira-
kan ciddi yaralanmalardlr7,8antal kiraikli gikiklarin tedavisinde sik-
likla konservatif ydntem kullanilir.ister cerrahi, ister konservatif
ySntemle tedavi yapilsin, Snce rediiksiyonun kapali olarak sadlanmasi
gerekir.Bunun ic¢cin femur suprakondiler b&lgeden iskelet traksiyonu
yapmak genellikle yeterli olmaktadir.Viicut agirlaidinin % 20 si kadar
agarlikla traksiyona baslanir.2 saat aralarla kilo arttirilarak re -
diiksiyon saglanair.Bu $ekiide rediksiyon saflanamayan olgularda tro-
kanter majordan disa ¢eken ikinci iskelet traksiyonu uygulanir.Eer
konservatif tedavi uygulanacaksa 6-8 hafta iskelet traksivyonuna de -
‘vam edilir.Daha sonra koltuk degnekleri ile yiirtitiilen hastanin 3-6

aydan sonra kalgasina agirlik verdirilirl3'26'32,
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Santral kalga kirikl:i g¢ikiklarinda, pelvis igerisine kagan \
fragman traksiyonla inmiyorsa, asetabuler catiyi olusturan fragman-
lar Ust-iiste gelmiglerse, ayni tarafta femur kiridi olmasi nedeniy-
le traksiyon yapilamiyorsa, asetabuler fragmanin keskin ucu feﬁurlxr
n1 zedeliyorsa, hastanin gigmanlik, vaglilik gibi cerrahi riski yok-

14,32

za agik rediksiyon endikasyonu vardairx .Asetabulum kairigi topar =

lanamayan olgularda artroplasti, artrodez gibi segenekler de uygula-
n1rl4’23.

Ameliyat sonrasi bakim,; uygulanan tedaviye gbre degigir.Inter-
nal tespit yeterli ise Aasta yatak icerisinde serbest birakilir.In-
ternal tespit sagjlam degilse iskelet traksiyonu veya pelvipedal algi
ile, 1.5-2.5 ay immobilizasyon uygulanir.Daha sonra koltuk dednekle-
ri ile ylirlitlilen olgularan kalgalarina ameliyattan en az 3-4 ay son-
ra afirlik verilmeye baglanerl. -

Komplikasyonlar12’13’40:

1~ Femur bagi aseptik nekrozu: Kapsiil alti retinakuler damar-
larin zedelenmesine ba§li geligir.Bu ylizden acil rediiksiyon gerekir.

2~ Travmatik artrit: Femur bagi ve asetabulum kikirdadi deje-
nerasyonuna baélldlf.Aérl ve hareket kaisaitlilaigi yapar.

3- Perikapsiiler myositis ossifikans: Olusan hematomdaki bag
dokusu metaplazisi ve erken hareket sonucu geligir.Cerrahi girigim
yapzianiarda, krrikly ¢ikiklarda daha fazla gOriliir.

4~ Syatik sinir felci: Kalganin kirikli ¢akiklarinda basit
¢ikiklara gbre daha fazla gOriilliir.Genellikle peroneal sinir etkile-
nir.Arkaya kirakli ¢ikiklarin rediiksiyonu sirasinda da syatik sinir
felci geligebilir.

5- Redislokasyon: Instabil cgikiklarda, yetersiz tedavi edil~

mig kiraiklai gakiklarda, erken hareket edenlerde g&riiliir,
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GEREG ve YONTEM

GEREC

Bu galigmamizda 1975-1981 yillari arasinda C.U.Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde tedavisi yapilan, erigkin yasta-
ki 81 travmatik kalga ¢ikig:r ve kirikli ¢ikidi olgusu incelendi.

'Séksenbir olgunun 64(% 79.0)4 erkek, 17(% 21.0) si kadan idi.

Olay aninda en kiigiik yas 16, en bliylik yag 70; erkeklerin yag ortala-
masi 35.6, kadinlarin yag ortalamasi 35.3, genel yag ortalamasi ise
35.5 idi.

Tablo I de gbriildiigli gibi, olgularan 35(% 43.2) i 16-30, 21
(% 25.9)1i 31-40, 25(% 30.9)i 41-70 yas. grubunda idi.

Travmatik ¢akiklaran 47(% 58.0) si sol kalcgada, 34(% 42.0) i
sag kalgada idi. |

TABLO I:OLGULARIMIZIN YAS GRUPLARI VE CINSE GORE DAGILIMI

Yas gruplara Kadan % Exkek % 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 g8 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

YONTEM

Travmatik kalg¢a ¢akidi saptanan olgular dider organ yaralan-
malariy ybnlinden deJerlendirildi.Karin ve g&§iis travmasi gibi hayati

Gnem gdsteren, acil girigim gerektiren durumlarda ilgili klinikler-
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ce ilk tedavileri yapildiktan sonra kalgaya yonelik tedaviye baslan-
di.Kalga ¢ikiginin tipine gOre cgegitli tedavi ySntemleri uygulandi.

One ve arkaya kalga glklkll olgulara, ameliyathaneye ~linarak
genel anestezi altinda, Allis'in direk ydntemi veya Bigelow'un dén -
diirme ydntemi ile kapali rediiksiyon yapildi.Arkaya kalg¢a ¢ikikli ba-
z1 olgularda, dolantin ile analjezi ve sedasyon saglandiktan sonra
Stimson'un yercgekimi ydntemi ile kapali rediiksiyon yapildai.

Kapali ydntemlerle rediiksiyondan sonra, eklem igerisinde kirik
parca olan, asetabulum kenar kiraigi biiylik olan tip II arkaya glklklar—.
da; rediiksiyonu instabil olan tip III arkaya g¢ikiklarda cerrahi giri-
gim planlandi.Bu olgular kapali rediiksiyondan sonraki 1 hafta igeri-
sinde ameliyata alindilar.Genel anestezi altainda yiliz {istli yatirilan
hastalarin kalgalarina King-Richards teknidi olan Osborne yaklaslmf2
ile ulagildi.Eklem icerisindeki karik parcalar temizlenip asetabulum
kenar kirig:r kiiglik ise ¢ikarildi, bilylk ise kirik parca yerine konup
tek veya ¢ift kortikal vida ile internal tespit yapildi.Tip IV arka-
ya ¢ikikli olgularda, genel anestezi altinda sadlam kalcga lizerine
yan yatirilip Modifiye Gibson giri$imi5 ile, dne kalga ¢ikigi ve fe-
mur boynu kirigdi olan olgularda ise, genel anestezi altinda sirtiisti
yatiralaip Smith-Peterson girisimi5 ile Thompson femur basi protezi
verlegtirildi.

Kapali rediiksiyon yapilan ve cerrahi yontem uygulanmayan ol-
gulara, rediiksiyondan sonra kalgayi ekstansiyon-abduksiyonda tutan
cilt traksiyonu uygulandi.Cilt traksiyonuna 2,5 kg agirlik asildi.
Agrili donem gegtikten sonra izometrik quadriceps eksersizlerine
baslandi.Bu olgular kapali rediiksiyondan 3 ila 7 glin sonra evde cilt
traksiyonuna ayni pozisyonda devam etmesi Onerisi ile taburcu edil~

" diler.Toplam 6 hafta traksiyonda kaldiktan sonra kontrola gelen ol-
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gulara aktif kalga eksersizleri verilip ¢ift koltuk degnedi ile re-
dikte kalgaya agirlik vermeden yirlimeleri &nerildi.Olaydan 12 hafta
sonra tekrar kontrela ¢agrilan olgularin yapilan radyolojik muayene-
sinde femur hasinda aseptik nekroz bulgusu yoksa kalgalarina ylk ver-
melerine izin verildi.

Cerrahi ydntem uygulanan olgularda ise cilt véya iskelet trak-
siyonu yapailarak 2,5-5 kg adirlaikla kalga ekstansiyon ve abduksiyonda
immobilizasyon yapildi.Koruyucu olarak en az ikili olmak lizere anti-
biyotik verildi.Agrili dénem gegince izometrik quadriceps eksersiz-
lerine baslandi.Ameliyat sonrasi 1ll. glinde slitirler alainip antibiyo-
tiklere son verildi.Olgular ameliyattan 2~3 hafta sonra evde traksi-
.yona devam etmesi dgJlitlenerek taburcu edildiler.Ameliyattan 6 hafta
sonra kontrola ¢adrilan olgularin traksiyonlarina son verilip rdnt-
gen grafileri gekildi.Aktif kalga ekzersizlerine baslanarak ¢ift kol-
tuk dednedi ile ameliyatli tarafa ylk vermeden yliriimelerine iziﬁ ve-
rildi.Ameliyattan 3 ay sonra kontrola c¢adrilan hastalarin kalga ha-
reketleri dederlendirildi.Radyografik tetkikinde asetabulum kiriga
kaynamigsa, femur basinda aseptik nekroz saptanmamigsa kalgaya agir-
luk verilmesi &glitlendi.

Santral kalg¢a kirikli ¢ikidi olan olgularda ayni taraf femur
suprakondiler b&lgeden iskelet traksiyonu yapaldi.Viicut agirlaidinin
% 20 si kadar bir agirlik asildi.Tip III santral kirakli ¢ikidr olan
bazi olgularda ek olarak, femur trokanterik bodlgeden, ucu gengelli
bir spongioz vida kemige tutturulup digsa dodru g¢geken ikinci bir la-
teral iskelet traksiyonu uygulandi.2 saat aralarla yapilan film kont-
‘rolleri ile her iki traksiyonun adirlik ayarlamasi yapilip asetabu-

ler gukurun yeniden olusmasi sadlandi.
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Ayraigmig, bliylik pargalia santral kirakli ¢ikida olan olgular-
da, iskelet traksiyonu ile rediiksiyon saglanamiyorsa veya ayni ta-
rafta femur kiraidi varsa cerrahi ytntem uygulandi.Ameliyathaneye a-
linan olgular, genel anestezi altinda saglam kalgalari {izerine yan
yatirildilar.Modifiye Gibson yaklaslml5 ile kalgaya ulagilip plak-
vida veya sadece kortikal vida ile asetabulum rekonstrﬁksiyonu ya-
pildi.Ameliyat sonrasi traksiyona devam edildi.

Santral kirikli ¢ikikli olgularda 6-8 hafta traksiyon ile im-
mobilizasyon yapildiktan sonra g¢ekilen kontrol grafilerde kal dokusu

goériiliiyorsa traksiyona son verilip kalca hareketlerine bagslandi.Trak-

siyon siliresince hastanede yatairilan bu olgular ¢ift koltuk dednegi i-

le hasta kalgalarina yilik vermeden yliriimeleri 6nerisiylé taburcu edil-

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

namasi yeterli ise kalca ilizerine yiik verildi.

Tlim olgular rediiksiyon sonrasi 1.5-3-6 inci aylarda,daha son-

ra 6 &y aralarla kontrola c¢agrildilar.Kontrola gelen hastalarin yliri-

yligleri gdzlendi.Giinllik islevleri ve yakinmalari coruldw.Fizik ince-
leme ve rontgen tetkikleri yapildi.Literatiirdeki degerlendirme kri-
terlerinden yararlanarak olusturdujumuz agagidaki kriterlere gbre
sonuglar deqerlendirildiG’10’15’18’34:
I-Cok iyi:

l- Agrai yok

2- Kalga hareketleri tam, aksama yok

3- R&ntgen bulgusu normal
a- Femur bas: ile asetabulum iligkisi normal

b- Eklem araligdi normal

c~- Osteofit olusumu yok

d- Perikapsililer kalsifikasyon yok
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IT- fyi:
1- Giinliik basit islerde adri olmamasi, uzun slireli ve agir cga-
lismalardan sonra adri olmasi
2- Kalga hareketlerinde % 25 den az kisitlanma, ¢ok az aksama
3- Réntgende minimal degisiklikler
a- Femur bagil ile asetabulum iligkisi normal

b

Eklem araligjinda ¢ok az daralma
¢= Femur baginda minimal osteoporoz

d

Minimal osteofitik degisiklikler
e= Minimal kapsiiler kalsifikasyon
ITI- Orta:
1- Giinliik igslevi engellemeyen ajri
2~ Kalga hareketlerinde % 25-50 oranda kisitlarma ve orta de-
recede aksama
3- RSntgende orta derecede degigiklikler:
a- Femur basi-asetabulum iligkisi normal
b- Eklem araliginda hafif ve orta derecede daralma
c- Femur baginda yer yer sklarcze ve osteoporotik alanlar
d- Orta derecede osteofit olusﬁmu
e- Orta veya ileri derecede kapsuler kalsifikasycn

IV- Kotils

o
t

Kalga hareketlerinde devamli agri

2- Kalga hareketlerinde % 50 den fazla kisitlanma ve belirgin
aksama

3~ Réntgende ileri derecede degigiklikler

a- Cikik veya yari gikik olmasa
b- Eklem araliginin iyice daralmasi veya kaybolmasi
c~ Femur basinda dansite artmasi ve deformasyon

d- lleri derecede osteofit, subkondral kist ve skleroz olusumu
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BULGULAR

C.U. Tip Fakililtesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 1975~
1981 yaillara arasinda tedavi edilen, erigkin yagﬁiki 81 travmatik
kalga ¢ikig:r ve karaikli ¢iki§i olgusu incelendi.

Olgularin 64(% 79.0) i erkek, 17(% 21.0) si kadin idi.Olay ta-
rihinde en kiigiik yas 16, en bilylik yas 70, genel yas ortalamasx 35.5
idi.Kadinlaran yas ortalamasi 35.3, erkeklerin yag ortalamasi 35.6 idi.

Olgularin 47(%58.0)sinde sol kalgada, 34(% 42.0) lnde ise sag
kalcada travmatik g¢ikik varda.

Tablo ITI de g&riildigl gibi olgularain 70(% 86.4) inde kalga ¢a-
klélnlh etkeni otomobil kazasi idi.4(% 4.9) olgu traktdr kazasi,

1(% 1.2) olgu motorsiklet kazasi, 5(% 6.2) olgu yliksekten dlisme,l

(% 1.2) olgu lizerine tas diigmesi sonucu yaralanmigta.

TABLO IX: OLGULARIN ETYOLOJIK ETKENLERE GURE DAGILIMI

Etyolojik Etken - Sayi %
Otomobil kazasai 70 86.4
Traktbr kazasi 4 4.9
Motorsiklet kazaszi 1 1.2
Yilksekten diigme 5 6.2
zerine tas diigmesi R 1.2
Toplam v 81 . 100.0 ..

Tablo III de olgulardaki travmatik kalg¢a ¢ikidinin sekli ve
tipleri gtriilmektedir.ulgularin 54(% 66.7) tinde arkaya, 7(% 8.6) sin-
- de O6ne, 20(% 24.7) sinde santral kalca ¢ikaida wvardi.

Arkaya ¢ikikli 54 olgunun 20(% 37.0) si tip I, 23(% 42.6) U
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tip IT, 9(% 16.7)u tip III, 2(% 3.7) si tip IV idi.
One ¢ikikli 7 olgunun 6(% 85.7) si obturator, 1(% 14.3)i pu-
bik tipte idi.Obturator g¢ikikli bir olguda femur.boyun kirigi da vaxda.
Santral ¢ikikli 20 olgunun 6(g 30)sa tip I, 7(% 35) si tip II,
7(%'35)'si tip III idi.

TABLO III: OLGULARDAKI KALCA GIKIGI SEKIL VE TIPLERININ
CINSLERE GORE DAGILIMI 

Gikigin Kadin % Erkek % Toplam 2
Sekli Tipi
Arkaya
Tip T 5 15 ’ 20
Tip II 2 21 23
" Tip III 2
Tip IV -
Toplam S 9  11.1 = 45 . . 55.6 54 66.7
One ‘
Obturator 1 5 6
Pubik - ‘ 1
Toplam 1 1.2 6 7.4 7 8.6
Santral
Tip I
Tip II 3 4
Tip III 3 4
Toplam 7 8.7 . 13 . 1l6.0 . 20 . 24,7
Genel Toplam 17 21.0 64 . 79.0 . 81  100.0

Olgularda kalg¢a patolojisi digindaki diger patolojik bulgular
aragtirildiginda, 22(% 27.2) olguda sadece travmatik kalga ¢ikidi veya
kirakla ¢ikigir oldugu saptandi.59(% 72.8) olguda ise travmanin sidde~-

tine bagli olarak kalga patolojisi yaninda bir veya birden fazla di-
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er organ yaralanmasi vard;.Tablo IV de gériilecedi gibi olgularain
1(% 1.2)inde ayni tarafta patella kirigi, 3(% 3.7)linde ayni taraf-
ta femur kiradi, 14(% 17.3)iinde ayni tarafta tibia ve fibula klrigl,
3(% 3.7)linde peroneal siniri etkileyen syaﬁik felg, 12(% 14.9)sinde
peivis kiriga, 11(% l3.é)inde karsi taraf alt ekstremitede kirik,
15(% 18.é)inde iist ekstremite kemiklerinde kirik, 3(% 3.7)iinde éb-
dominal yaralanma, 6(% 7.4)sinda g&giis travmasi, 13(% 16.0){inde kafa

ve yliz travmasi, 1(% 1.2) inde vertebra kiri§i vardi.

TABLQ IV: KALCA PATOLQUJISI YANINDA GURHLEN DIGER ORGAN YARATANMALARI

Organ veya sistem adi Sayi %

Ayni tarafta patella kiriga 1 1.2
Ayni tarafta femur kirig:i 3 3.7
Ayni tarafta tibia-fibula karaiga 14 17.3
Ayni tarafta syatik felg 3 3.7
Pelvis kiriga 12 14.9
Kargi taraf alt ekstremite kirigda 11 13.6
st ekstremite kiriklari 15 18.5
Abdominal yaralanma | 3 3.7
Gogills travmasi 6 7.4
Kafa ve yliz travmasi 13 16.0
Vertebra kiriga 1 1.2

Olgularain hastaneye bagvurug slireleri tablo V de gdriilmekte-
dir.44(% 54.3) olgu olaydan sonra ilk 12 saat igerisinde,19(% 23.4)
olgu olaydan sonra 13-24 saatler arasinda, 6(% 7.4) olgu 25-48 saat-
ler arasinda, 9 (% 11.4)\61gu 3-7 gliin arasanda, 3(% 3.7) olgu da 1-3
hafta arasinda hastaneye gelmiglerdir.En erken bagvuru olaydan sonra

1l saat, en ge¢ basvuru ise olaydan sonra 20 gilin idi.
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TABLO V: OLGULARIN HASTANEYE BASVURULARININ OLAYDAN
SONRA GEGCEN SUREYE GORE DAGILIMI

Siire Say1 %
0 - 12 saat 44 54.4
13 - 24 saat 19 23.4
25 - 48 saat ' 6 7.4
3 - 7 gin 9 11.1
1 - 3 hafta 3 3.7
Toplam 81 100.0

81 olgunun 58(% 71.6)1ine kapali rediiksiyon yéplld1,6(% 10.3)
sinda dne, 52(% 89.7)sinde arkaya kalga ¢ikidi olan bu olgulardan
50(% 86.2)sine Allis ySntemi ile, 5(% 8.6)ine Bigelow yontemi ile,
3(% 5.2)lne de Stimson ydntemi ile rediksiyon yapildi.Tip IV arkaya
¢ikikli 2(% 2.5) olguya, 6nebg1k1§1 ve femur boyun kirifi olan bir
(% 1.2) olguya ve santral kalca ¢ikaikli 20(% 24.7) olguya femur sup-
rakcndiler bdlgeden iskelet traksiyonu yapildi.Tip III santral kalga
kirakli ¢akigi olan 2(% 2.5) olguda ek olarak trokanter majordan diga
geken lateral iskelet traksiyonu uygulandzi.

81 olgudan 22(% 27.2) ine cerrahi iglem uygulandi.Bu olgular-
dan 10(% 45.5) unda tip II arkaya gikik vardz ve bunlaran 3(% 13.7)

tinden eklem araligindaki kemik parg¢a ¢ikarildi, 7(% 31.8) sine aseta-

bulum arka kenar kiridi internal tespiti yapildi.Tip III arkaya gikik-

11 7(% 31.8) olguda asetabulum arka kenar kiridi internal tespiti ya-
prldi.Tip IV arkaya g¢ikikli 1(% 4,5)olgu ile femur boyun kirigiyla
birlikte &ne ¢i1kigi olan 1(% 4.5) olguya Thompson femur basi protezi

yerlegtirildi.Santral kirikli ¢ikidi olan 2(% 9.1) olguda asetabulum

9
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kiragi internal tespiti, 1(% 4.5) olguda syatik ginir eksplorasyonu
yvapailda,

8l olgudan 4(% 2.9) i gegirdikleri travmanain agirligindan do-
layi geligen sgok ve hayati organ yaralanmalarina bagli olarak,olay -
dan sonra 12 saat ile 4 gtin arasinda, 1(% 1.2) olgu ise ameliyattan
8 saat sonra kan reaksiyonundan kaybedildiler.

Tip III arkaya ¢ikiklyr 2(% 2.5) olgu ile, tip IV arkaya g¢ikik-
11 1(% 1.2) olgu, &nerilen cerrahi tedaviyi kabul etmeyerek kendi ig-
tekleriyle taburcu edildiler.

81 olgudan, 1 seneden fazla siire izleyebildigimiz 23 (% 31.5)
linlin degerlendirilmesi yaplldl.Deﬁerlendirdiﬁimiz'bu 23 olgunun en
kisa izleme sliresi 12 ay, en uzun izleme sliregi 63 ay, ortalama izle-
me slresi 32.3 ay idi. ‘

Dederlendirdigimiz 23 olgunun 4(% 17.4)4 kadin, 19(% 82.6)u
erkek, olay aninda en kiiclik yas 16, en biiyiik yag 67, kadainlarain yas .
ortalsmasi 43,erkeklerin yag ortalamasi 34, genel Yas crtalamasi 35.5
idi,

Olgularin 16 (% 69.6) sinda arkayé ¢ikik, 7(% 30.4)sinde sant-
ral ¢akik vardi.Arkaya ¢ikikli olgularin 3(% 13.0) @ tip 1, 11(% 47.8)1
tip IT, 2(% 8.7)sgi tip IITI idi.Santral ¢1kid1 olan olgularin 3(% 13,0}
tip II, 4(% 17.4) 4 tip IIT idi.

Olgularin c¢ikik kalgcalarina agirlik verme siireleri ortalama
4.2 ay olarak bulundu.Tablo VT da g&riilecedi gibi, en kisa agirlak
verme stiresi 1.5 ay, en ge¢ agirlik verme siiresi ise 15 ay idi.15 ay
sonra agarlik verebilen olgunun gecikmesi, ayni tarafta agik tibia-

fibula kirigi olmasina baglaiyda.
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- TABLO VI: OLGULARIN XALCALARINA AGTRLIK VERVE SURELER?

Stire Sayi 3
6 - 10 hafta 2 8.7
11 - 20 haftu 16 62.6
5 ~ 9 ay 3 13.0
10 - 15 ay 2 8.7
Toplam 23 100.0

Olgularln son kontrollerinde, fizik inceleme ve rontgen bulgu-

larina gbre yapilan degerlendirme sonuglari tablo VII de g&riilmektedir.

TABLO VII: OLGULARIN CIKIK TIPLERINE GORE KLINIK DECERLENDIRITMEST

Cikik tipi Cok iyi % Iyi % Orta. . % . RKotl .. % . Toplam.. %
Arkaya

Tip I 1 2 3 13.0

ZTin II 1 5 3 2 11 47.9

Tip IIT L 1 2 8.7
Toplam 3 13.0 8 34.8 3 13.0 2  .8.7 16  69.6
Santral

Tip T 2 1 3 13.0

Tip II 2 2 4 17.4
Toplam 2 8.7 2 8.7 3 13.0 7. 30.4
Genel toplam 3 13.0 10 43.4 5 21.8 5 21.8 23 100.0

3(% 13.0) olgu ¢ok iyi, 10(% 43.4) olgu iyi, 5(% 21.8) olgu or~
ta, 5(% 21.8) olgu k&tll olarak deferlendirildi.Olgular gikik sekline

gbre deéerlendirildiéinde, 16(% 69.6) arkaya g¢ikikli olgudan 3(% 18.7)
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iinde gok iyi, 8(% 50.0) inde iyi, 3(% 18.7)linde orta, 2(% 12.6) sinde
kdtd sonug alindi.7(% 30.4) santral g¢ikikli olgudan 2(% 28.6) sinde
iyi, 2(% 28.6) sinde orta, 3(% 42.8) linde koti écnug alinda.

Tablo VIII, rediiksiyon zamanina gdre olgularin deerlendiril-
mesini g&stermektedir.Olaydan sonra 0-12 saatler arasinda rediiksi -
yon yap;lan 8(% 34.8) olguda ¢ok iyi ve iyi,6{% 26.1) olguda orta ve
k&tl, 13-24 saatler arasinda gelen 2(% 8.7) olguda ¢ok iyi ve iyi,
25-48 saatler arasinda gelen 2(% 8.7) olguda ¢ok iyi ve iyi, 1(% 4.3)
olguda orta ve k&tl, 49 saatten .sonra redilksiyon yapilan 1(% 4.3) olgu-

da ¢ok iyi ve iyi, 3(% 13.0) olguda ise orta ve koétli sonug alindi.

TABLO VIII:OLGULARIN CIKIGIN REDUKSIYON ZAMANINA GURE DEGERLENDIRIIMEST

0-12 saat 13-24 saat 25-48 saat - 49 saat Ustd
Gikigin P.iyi Orta P.iyi Orta P.iyi Orta P.iyi COrta Toplam
Tipi -iyi =Kot ~-iyi -K&tu -iyi  -K&tid -iyi ~-Rotld

S %S % S % S % S % 8 % S % S % 8

o

Arkaye
Tip I 1 1 1 3
Tip II 5 3 1 2 11
Tip III 1 1 2
- Toplam 7 3 1 2 1 2 16 69.6
Santral
Tip IT 2 1 3
Tip III 1 1 1 1. 4
Toplam 1 3 1 S T P | .7 30.4
Genel toplam 8 34.8 6 26.1 2 8.7 2 8.7 I 4.3 14.3 3 13.C 23100
24 saatten Once 24 saatten sonra
Gok iyi-Iyi: 10($62.5)olqu Gok iyi-Iyi: 3(% 42.9) olgu
Orta-Kotd : 6(%37.5)o0lgu Orta-Kotd : 4(% 57.1) olgu
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Alinan sonuglar g¢ikifin gekline ve rediksiyon zamanina gdre
incelendiginde 16{% 69.6) arkava g¢ikikli olgudan olaydan sonra 0-12
saat arasinda gelenlerden 7(% 43.8)sinde ¢ok iyi ve iyi, 3(% 18.8)
tinde or£a ve k&tll, 13-24 saat arasainda gelen 1(% 6.2)olguda ¢ok iyi
ve iyi, 25-48 saatler arasinda gelen 2(% l2.5)olguda cok iyi ve iyi,
49 saatten sonra gelen 1(% 6.2) olguda ¢ok iyi ve iyi, 2(% 1l2.5)o0l~
guda orta ve kOtd sonug alandi.7(% 30.4)santral gikikli olgudan,
olaydan sonra 0-12 saat arasinda gelen 1(% l4.3)ciguda iyi,3(92 42.8)
olguda orta ve kotll, 13-24 saatler arasinda gelen 1(% 14.3)olguda iyi,
25~£8 saatler arasinda gelen 1(% 14.3) olguda orta ve k&ti, 49 saatten
sonra gelen 1(% 14.3) olguda orta ve ki&til sonu¢ alindzx.

fzledigimiz olgularain 2 (% 8.7)sinde peroneal siniri tutan
gsyatik felg¢ vardi.Bunlardan 1(% 4.3)inde tip II arkaya ¢ikik, digerin-
de (% 4.3) tip III santral ¢ikik vardl,Tip IIT santral ¢ikikli clguda
2.5 ay sonra syatik sinir eksplorasyonu yapildi.Sinire olan basi kal-
dair:ldi.Son kontrolunda bu olguda syatik fel¢ devam ediyordu.Bu ild
olguda dederlendirmede k&t gruba girdiler.

23 olgu, radyolojik ydnden ayraca incelendiklerinde, 2(% 8.7)
olguda aseptik nekroz geligtigi gdriildii.Her iki olguda tip II arka-~
yva ¢ikik vardi.Olgulardan birine oclaydan 8 saat sonra kapali rediksivyon,
2 hafta sonra da asetabulum arka kenar kirigi internal tespiti yapil-
migti.Olaydan 2 glin sonra bagvuran dijer olgunun kalga ¢ikigi tara-
finda femur karif:r da vardi.Kalga ¢ikidar kapali olarak rediikte edi-
len bu olgunun femur kirigina daha sonra internal tespit yapild:i.Her
iki olgu deferlendirmede kot gruba girdi.

fzledigimiz 23 colgunun 16(% 69.6)sinda kalga ekleminde artri-

" tik degisiklikler geligti.6(% 37.5) olguda minimal derecede,3(%218.7)

olguda orta derecede, 7(% 43.8) olguda ileri derecede kalc¢a eklemin-
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de dejenerasyon vardi.Minimal dejenerasycn gbsteren 6(% 37.5) olgu-
nm15(%183°3) inde arkaya, 1(% 16.7} inde santral, orta derecede deje-
nerasyocn gdsteren 3(% 18.7) oclgunun 2 (%66,7)sinde arkava, 1{ % 33.3)

inde santral, adir dejenerasyon gdsteren 7(% 43.8) olgunun 2{ % 28,6)

arkaya, 5(% 71.4) inde santral ¢akik vardi.Santral g¢ikikli clgular-

in hepsinde, arkaya g¢ikikli 16 olgunun 9($% 56.2) unda dejeneratif
degigiklikler geligmisti.
Izledigimiz olgularan 3(% 13.0) {inde hareket kisitlilig:r vao-
mayacak gekilde perikapsiiler myositis ossifikans varda.Heesinde arkaya
kalca g¢ikigi olan bu olgulara cerrahi girigim yapllmlgtl,DeQLrlehdirn

272

mede bu 3 ‘olgudan 2(% 66.7)si iyi, biri (% 33.3) orta gruba girdi.




Résim IVv:
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Tip(I arkaya kalg¢a ¢ikikli kir olgumuz

A- Rediiksiyon Oncesi grafi

B- Hemen rediiksiyon sonrasi grafi

C- Olaydan 46 ay son:aki grafi: Sol kalgada minimal

dejeneratif degisiklikler gOriiliiyor.




Resim V:
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Tip II arkaya kalg¢a ¢ikikli bir olgumuz

A~ Rediiksiyon Oncesi grafi

B- Kapali rediiksiyon ve asetabulum arka kenar
internal tespiti yapildiktan, sonraki grafi

C- Olaydan 48 ay sonraki grafi: Asetabulum kiraiga

kaynamig, femur basinda aseptik nekroz gOriiliyor.



Resim VI: Obturator tipte One kalg¢a g¢ikikli bir

A~ Rediliksiynn Sncesi grafi

B- Rediiksiyon sonrasi grafi

olgumuz




C

Resim VII: Tip III santral kalga kirikli g¢ikigi olan
bir olgumuz
A- Rediksiyon oncesi grafi
B~ lskelet traksiyonu ile rediiksiyon saglandiktan
sonra 1.5 aydaki grafi
€- Olaydan 40 ay sonraki grafi: Sol kalgada mini-

mal degigiklikler goriilmektedir.
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TARTISMA

Travmatik kalg¢a ¢akiklari, 16-50 ya$ arasinda daha fazla g&ri-

6'30'34'35m5tewart ve Milford34, travmatik kalga ¢ikigr ve kirik-

lir
11 ¢i1kigi olan 193 olguyu kapsayan serilerinde,crtalama yasi 36, en

kiigiik yasi 4, en biliyik yaga 76 olarak belirtmi§lerdir.Brav6 ise, sa-

dece d6ne ve arkaya g¢ikiklara inceledigi 517 olguyu kapsayan serisinde .

en kiliclik yasi 3, en biylik yagr 75, ortalama yasi 25 olarak rapor et~
mistir.Bizim inceledigimiz travmatik kalga ¢ikigdi ve karikli g¢ikiga
olan 81 erigkin yagtaki olguda en kiiglik yag 16, en biiylik yasg 70, or-
talama yas 35.5 idi.Gdriildiigli gibi yas ortalamasi Stewart-Milford'un
serisine uymaktadir.Biz, caligmamizda gocuk olgulari aimadidimiz igin
Brav'in serisine gbre yas ortalamasi yiiksek olmugtur.

Travmatik kalga ¢i1k1gr hakkindaki yayinlarda erkek olgularain

kadinlardan daha fazla olduju gorilmektedir®’13s18,30,33,34

Milford34i 193 travmatik kalcga ¢ikikla olguyu kapsayan serilerinde

.Stewart-

erkek-kad:in oranini 3 olarak bildirmiglerdir.Bizim calismamizda da
sayica erkek fazla olup erkeklerin kadinlara orani 3.7/1 olarak bu-
lunmugtur.Bu durum, erkeklerin ¢aligma hayatinda daha aktif rol oy-
‘namalarandan  dolayi travmayla daha fazla karsgilagmalarina baglanabi-
lir,

Travmatik kalga c¢ikiginan etkenlerinden ilk sirayi otomobil ka-

zalari, almaktadair.Yliksekten diigsmeler, motorsiklet kazalari, spor ka-

zalari diger etyolojik etkenlerxri olugturmaktad1r3’6’13’18’30’33’34.

Stewart—Milford34 yayinladiklari serilerinde, olgularin % 72 sinde,

Brav6 $ 84.7 sinde, Stewart—McCarr01133 18

51nda,,Egel3 % 72 sinde etyolojik etkenin otomobil kazasi oldudunu

% 85 inde, Hunter % 45,6

belirtmiglerdir.Bizim olgularimizin % 86,4 {inde otomobil kazasi, %4,9

unda traktdr kazasi, % 1.2 sinde motorsiklet kazasi, % 6.2 sinde yiik=-
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sekten dlisme, % 1.2 sinde {izerine tasg diigmesi etyolojik etkenleri o-
lugsturuyordu.Bdlgemizin tarim yapilan kesiminde traktdrle yolcu tagi-
ma aligkanlidznin &nlenememesi nedeniyle trakt&rﬂkazalarl ile yaré-
lanmalar da fazla gdriilmektedir.

Hunterlg, arkaya kalg¢a ¢ikigi olan olgulari inceledidi 57 olgu-
luk seriéinde, 31(% 54.5) olguda solda,; 25(% 43.8) olguda sagda,
1(% 1.8) olguda bilateral; Brav6 one ve arkaya kalga c¢ikiklai %17 olgu-
vu kapsayan serisinde, 286(% 55,3) olguda solda 225(% 43.5) olguda sag-.
da, 6(% 1.2) olguda bilateral; Stewarthilford34, 193 travmatik kalga
gikikli olgunun 99 (% 51.3) unda solda, 93(% 48.2) linde sagda, 1(% 0.5)
.bilateral; Carnasale ve arkadaslar17 santral kalcga kirikli ¢ikidxi olan
55 olguyu kapsayan serilerinde 35(% 63.6) olgudé-solda, 19(% 34.6)0l~
guda sag, 1(% 1.8) olguda bilateral ¢ikik rapor etmiglerdir.Ingram ve
Turnerlg, 1954 de bilateral arkaya kalga ¢ikidi ile birlikte bilate-
val femur kiridi clan bir olgu yayinlamiglardir.Biz, 81 travmatik kal-~
¢a ¢ikikli olgunun 47 (% 58.0)sinde sol, 34(% 42.0) iinde sag kalgada
¢1kik saptadak.Literatlirds ve olgularimizda sol kalgada verlegim da-
ha fazla idi.Biz, bilateral travmatik kaiga ¢ikigdina rastlamadik.

¥alga ekleminde g¢akik yapan bir travma siklikla diger crgan ya-

3,2 5 .
6,13, 6’30'34.Bravb, 517 travmatik kalga

ralanmalarina da sebep olur
¢ikikli olguyu kapsayan serisinde 215(% 41.6) olguda kalga patolojisi
diginda ek patoloji oldudunu, bunlarin 35(% 6.7) inde syatik felg,
9(% 1.7) unda ayni tarafta femur kirigi oldufunu rapor etmigtir.Ya-
zar, femur kirigr ve ayni tarafta kalga cikigi olan 9 olgudan 5 in=-
de olay anindan daha scnra kalca ¢ikidinain tanindigini bildirmistir.
Hﬁnterla, arkaya kalga c¢akidi olan 57 olgunun 50 (2°87.7)sinde di--
Jer organ yaralanmasi ocldudunu, bunlarin 6(% 10.3) sinda syatik felg

oldugunu bildirmigtir.Henxry ve Bayum§4, ayni taraf femur kirigi ile




birlikte travmatik kalca g¢akigdi olan 2 olgu yayinlamiglardir.Bizim
travmatik kalga g¢ikikli 81 olguyu kapsayan serimizde, olgularimizin
59(% 72.8) unda aenellskle birden fazla diger oryan yaralanmasi var-
dx.Ayna olgudaki godul yaralanma gz Online alainmadan diger organ ya=-
raldnmalarl tek tek incelendidinde, 3(% 3.7) olguda syatik felg,3

(% 3.7) olguda ayni tarafta femur kairaigz, 14(% 17.3) olguda ayni ta-
rafta tibia~fibula kiraigi, 12(% 14.9) olguda pelvis kiradi, cgegitli

sayilarda kargi taraf alt ekstremitede, lst ekstremitelerde, ¢dgls-
te, karinda, vertebrada ve kafa ile viizde varvalanmalar vardi.bdurr
travma gegiren olgularda rutin olarak pelvis grafisi aldifimizdan do-

layi, ayni taraf alt ekstremite kar:id:r olan olgulardaki kalga gakik-

larinin tanisinda geciktidimiz olgumuz olmad:s, .

Brav6, 517 clgudaki 523 kalga ¢ikidina inceledidi serisinde
469(% 89.7) g¢ikigin 24 saatten Once, geri kalan 54(% 10.3} gxk;@zn
ise olaydan sonra 24 saat ile 10 hafta arasinda, ortalama 8.2 giin=-
de tedavi edildigini belirtmektedir.Bizim inceledidim 81 olgunun
=3(% 77.8) 1 24 saatten Onee, 18(% 22.2)1i olaydan sonra Z4 saétm3

hafta arawlnda hastaneye bagvurmuglardir.Bizim serimizdeki claydan
24 saat ge§t1kt&n sonra bagvurma orani Brav'ain serlisine gbre daha
fazladir.RSlgemizde sinakgalarinin etkinliginin ve halkain sanikgiva
gitme aligkanlifanin olmasi nedeniylie travma gegirenlerin bilr kisma
sinikgiya gltmekte, bu da hastaneye ulasg smada zaman kaybina yol ag -
maktadir.

Sne ve arkaya travmatik kalg¢a g¢akiklarinin tedavisinde dnce
likle kapala redlksiyon uygulanlr,Br&v6, 523 arkaya ve One gikiga
.olan olgunun 484 (% 923,5)linde kapali rediksiyon uwyguladigini, bunla-
rin 421(% 87.0)inde 2llis yOntemini, 44(% 92.1) {inde Bigelow yZnte-

mini, 12(% 3.9) unda Stimson y&ntemini kullandidini bildirmistir.




Hunterl8 ise 57 arkaya glklklllolguyu kapsayan serisinde, olgularain
hepsinin redliksiyonunda Allis ydntemini kullandidini belirtmigtir,
Biz,81 travmatik kalg¢a ¢ikikla olguyu kapsayan serimizde 58 olguda
(% 71.6) kapali rediksiyon uyguladik.Bunlarin 52(% §9.2) sinde Allis
ydntemini, 5(% 8.6) inde Bigelow yﬁntemini,.3(% 3.2) lnde Stimson yin~- -
temini kullandik.Bulgularimiz, Brav'in calagmasina uyguniuk g&sterdi.
Klasik olarak literatilirde, 8ne ve arkaya c¢ikiklarda, kapalir re-
diiksiyon bagarisiz kalmissa, rediksiyondan sonra eklem araliginda ke-
mik parg¢a bulunuyorsa, asetabulum kenar kairigi biiylk ve redﬁksiyon
instabil ise, femur bag veya boyun kirifi varsa cerrahi tedavi yOntem-

leri 6nerilmektedirl3’15’26'28’32’40

.Bravs, éne ve arkaya kalca cikiga
olan 517 olgudan 6§(% 13.3)una cerrahi ydntem uyguladidini; bunlardan
34(% 49.3) Unde rediiksiyondan sonra kalcg¢a instabil oldugundan, 35

(% 50.7) inde asetabulum kenar kiridinan biiviik clmasi ve syatik.siw
nir irritasyonu yapmasindan dolayi, 2klem araliginda kalan kairik par-
calar: tamizleyip asetabulum kenar kirxidina vida ile tespit ettigini
bildirmigtir.Stewart—Milford34 ise ©ne ve arkaya kalca g¢ikigi olan
101 olgunun 29 (% 28.7) una cerrahi iglem uyguladiklarini bildirmig~
lerdir.Bu olgulardan 2(% 6.9)sine kap artroplastisi, 3(% 10.3) {lne
kalga artrodezi, kalan 24(% 82.8) ilne agik reditksiyon, eklem aralai-
ginda kalan kirik fragmanlarin temizlenmesi, asetabulum kenar kari-
g1 tespiti gibi iglemler uygulémlslaﬁdzr.Epsteinls, arkava kiraikla
¢ikigdr olan olgulara cerrahi ydntemlerle tedaviyi Bnermekte, bazan
réntgenle goriilemeyen eklem arasinda kalan serbast pargalarin gika-
rilmasi gerektigini belirtmektedir.Yaptiga, 55 arkaya kirikla ¢aiki-
g1 olan olgulara kapsayan caligmasanda 23(% 41.8) olguya cerrahi te-

davi uygulamigtir.Bunlardan 10(% 43.5) olguda eklem araligindan ser—

best fragman ¢ikarildigini, 5(% 21.7) olguda eklem aralaidinin temigze-
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lenmesinden sonra asetabulum arka kenar kiridr internal tespiti ya-
pildigini, ¢ikikla birlikte femur basi karagi olan 5(% 21.7) olguda
femur bagaindan kirilan parganin glkarlldiélnl, ferur boyun lkorxidi ile
beraber kalga ¢ikigi olan 2(% 8.7) olguda agik rediksiyon ve femur
boynuna internal tespit yapildigini, ¢ikzkla birlikte femur bagi ki-
r1da olan 1(% 4.3) olguda ise femur basgi protezi yerlegtirildigini
belirtmistir.Kelly ve Lipscomb22 femur basi kirig:r ile birlik arka-
yva kalga ¢ikidr olan olgulara primer mold artroplastisi yaptaklarai-
ni1 bildirmektedirlexr.Bizim 81 clgumuzﬁn 61(% 75.3) inde arkay: ve &ne
¢ikik vardi.Bunlaran 19(% 31.1) una cerrahi islem uyguladik.3( %15.8)
olgudan eklem arasinda kalan kairik parca ¢ikarildi.l4(% 73.7) olguda
agetabulum arka kenar kiridi internal tespiti yapildi.Femur bagi kiri-
g1 ve arkaya kalca ¢ikifi olan bix(% 5.2) olgu ile femur boyun kirig:
ve Gne kalga ¢akigar olan 1(% 5.2) olguya Thompson femur bagi protezi
yerlegtirildi.Uyguladidimiz cerrahi tedavi y&fntemleri, literatiixle
uycuanluk gdsteriyorxdu.

Santral kalca klrlkllmglklklarlnln tedavisinde literatiirde tam
bir gbriig birligi yoktur.Bu olgular dnceleri sadece konservatif yon-
temlerle tedavi :ddilirken, Levine39 1943 de ilk kez asetabulum kirz-
gina internal tespit yaparak cerrahi tedavi ddnemini baslatmigtir.
Melcher-Clawson26, Stewart32, Carnasale ve arkada§lar17 santral ¢a-~
kiklarda femur suprakondiler bdlgeden yapilan iskelet traksiyonu ile,
baz1 olgularda gerekiyorsa lateral traksivon eklenerek konservatif
tedavi denenmesini, traksiyonla asetabulum kirigi toparlanamiyorsa
veya femur karigi gibi iskelet traksiyonunu engelleyen ek patoloji
varsa cerrahi tedavi Bnermektedirler.Eichenholtz ve Starkl4, $inning
ve Larsonza, sadece ig duvari ilgilendiren asetabulum kiriklarinda

yatak istirahati veya cilt traksiyonu ile immobilizasyon; adirlak




tagiyan ¢atinin etkilendigi, bagin pelvis igine dofru yer degigtir-

digi olgularda distal veya gerekiyorsa distalle birlikte lateral is-
kelet traksiycnunu dnermektedirler,Ayni yazarlaryasetabuler gatinin

ayrigmasl fazla ise, fragmanlar birbirine tutturulabilecek blyilikliik-

. . 2
te ise cerrahi tedavidnerisinde bulunmsktadirlar.Judet-Judet 1,

. cen 23,
Knight-Smith 3 ise, deplasman g&steren her asetabulum kirifina agik

1 'i

rediksiyon Onermektedirler,Yazarlar Once iskelet traksiyocnu ile ase-
tabulum g¢atisini olugturduklarini, dikkatli rdntgen incelemeleri ile
asetabulum kirigi iyice dederlendirildikten sonra agak redﬁksiyoﬁ ve
internal tespit yaptiklarini belirtmektedirlexﬂAustin4, 25 kalga sant=
ral kairzkli ¢ikidini inceledidi yayaininda B(% 32) clguya agil rediksi-
yon uyguladigini, bunlarin sadece 2(% 25) sinde anatomik rediiksiyon
saflayamadidini rapor etmistir.Stewart ~Nilfmrd54, gerilerxinin % 14
tinll olugturan 28 santral ¢akikli olgudan 22(% 82.1) ind konservatif

os

yéntenlerle,5(% 17.9) ini cerrahi yintemlerle tedavi ettiklerini bil-
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dirmiglerdir.Tipton ve arkadaglari™’ , alinacak sonugtan ilk assmada

vapillan cerrahi tedavinin belirgin bir {igtiniiikss

1(;:

WHlayamayvacadiiny be-
lirtmigsler ve 34 santral c¢ikikli olguyu kapsavan serilerinde tilm ol-
gular: konservatif yéntemlerle tedavi ettiklerini bildirmiglsrdir.Bi-
zim galigmamiz Kapsaminda 20(% 24.7) santral kalca kivilkla crkifa o-
lan olgu varda.Bu clgularin 18(% 80¢% L konservatif vOntemlerle,2 (810)
si cerrahi yéntemlerle tedavi edildi.Kenservatif tedavi odilen 1{% 5)
olguya daha sonra cerrahi iglem uygulanda.Cerrahi tedavi uyguladidie
miz olgularin 1(% 5) inde ayni tarafta femur kKiridi olmasi nedenivle
etkili traksiyon vapilomadigainda agik rediksiyon ve internal tespit
yaprldi, l{(% 5) olquda‘ise asetabulum arka kensrkairaidi blivik ve depla-
se oldugundan agik rediiksiyon ve internal tespit uygulandi.Syatik

felci olan 1{% 5) clguda ise tnce iskelet traksiyonu ile konservatif
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tedavi yvapildi.Olaydan 2.5 ay sonra syatik sinir felcinde dizelme
gbriilmemesi lzerine syatik sinir eksplarasyonu yapzldl.Sinire baski
olduju godrildi ve baski kaldirildi.Uyguladigamiz tedavi ySntemleri,
kénservatif tedavi gdrisiini benimseyenmelere gdre uygunluk, cerxrahi
tedaviyi ilk plana alanlara gtre ise farklilik gdsteriyordu.
Travmatik kalga g¢ikidina sebep olan kuvvet, bagka organlarda
adir yaralanmalarla birlikte OGliimlere de yol agabilir,ArmstrongB,
101 olguyu kapsayan serisinde 2(% 2) 6lilm rapor etmigtir.Stewart-

Milforas?

, 193 olgudan 5(% 2.6) inde visseral travma ve goka bagla
&61lim oldudunu bildirmistir.Epsteinl5 ige cerrahi yﬁn&mluyguladiél

39 olgudan 1(% 2.5) ameliyat sirasinda kafdiyak arreste bagli 6lim
rapor etmigtir,.Bizim calismamizda, 81 olgudan kaybettifimiz olgu sa-
visi 5(% 6.1) ti.4(% 4.9) olgu visseral yaralanma ve goktan dolaya
olaydan sonra 12 saat ile 4 giin arasinda ¢ldller.Cerrahi ydntem uy-
gquladigimiz 22 olgudan 1(% 4.5) ameliyattanx8 saat sonra kan reaksi-
yonundan 6ldii.Bizim calaigmamizda Olim orani litaratlirde belirtilen-
lerden fazla idi.

Stewart-Milford34, 193 clgudan, 1 iila 20 sene arasainda izledi-
gi 123(% 63.7) olgunun sonuglarini yaylnlamlgtlr.ﬁrave, sarigindeki
One ve arkaya g¢ikigr olan 517 olglhdan 264(% 51.1) {inlt 2 ila 14 sene,
ortalama 4.7 sene izlemistir.Hunterla, arkaya g¢gikikli 57 olguyu 1_i-
la 43 sene, ortalama 8.6 yil izlemigtir.Biz, tedavi ettidimiz trav-
matik kalca ¢akakli 81 olgudan 23(% 31.5) Unll 1 sene ila 5 sene 3 ay,
ortalama 2 sene 8 ay izledik.Bizim izleme sliremiz litaratirde bhelirti-
lenlere gdre daha kisa idi.Klinigimiz 1975 yilinda aktif olarak hizmet
vermeye bagladiindan en uzun izleme sliresi 5.5 seneyi agsamamigtir.
Olgularimizin ¢ogunun Adana dasindan ve karsal kesimden olmalari nede-

niyle tedaviden sonra kontrollara gelen az olmugtur.




40

Kalga gikiklarinda, rediksiyondan sonra kalgaya agirlik verme

konusunda yazarlar arasinda gOrilis birligi ywktur.stewart—Milford34,

Brav6, yaptiklari caligsmalarda kalgaya adirlik verme ila kalgada ga-
kik sonrasi geligsen olaylar arasinda ilgi saptayamamiglar, ameliyat
sonrasl immobilizasycnun sadece stabilite sadlanmasi igin gerekli ol-

lB,Stewartjz, Egel3, kiriksaiz

dugunu belirtmislerdir.Wilson4O,Hunter
kalga g¢gikiklarinda 3 haftalik bir traksiyon ile immobilizasyondan son-
ra 3 hafta koltuk dedgnekleri ile yilirimeyi, toplam 6 hafta sonra agir-
lik vermeyi, kirikli arkaya g¢ikiklarda 6 hafta iskelet veya cilit trak-
siyonu ile immobilizasyon, 3-6 ay sonra adirlik vermeyi Onermektedir-
ler.Brave, kiriksaz kalga c¢ikiklarinda 3 hafta cilt traksiyonu ile im-
mobilizasyon, 12 hafta scnra a§1fllk verme, kirakli arkaya ¢ikiklar-
da 6 hafta iskelet traksiyonu, 12-16 haita sonra agirlik vermeyi Oner-
mektedir.Ayni yazar, Oone ve arkaya ¢ikikl: 517 olguyu kapsayan séri—
sinde agairlik verme siiresini en az 1 giin, en ¢ok 2 sene, ortalsma 4

ay olarak rapor etmigtir.Santral kirakli ¢ikaklarda, Mecher—Clawson2§

32 . . . . om o n
Stewart™, 8-10 hafta iskelet traksiyonun 3-8 ay swnra ajirlik verme,

Wilson40, 6 hafta iskelet traksiyonu, 3 ay sonra adirlik verme &ner-
mektedir.Tipton ve arkadaslarl37, spongioz kemidin kuvvetlenmesi ve
lizerine binecek olan yliklli tagaiyabilmesi igin 12 haftalik iskelet trak-
siyonu Onermektedirler.Bizim izledigimiz 16(% 69.6) arkaya ¢ikikla,
7(% 31.4) si santral c¢ikakli 23 olguda ortalama ajirlik verme siire-
si 4.2 ay idi.En erken aélrllk'verme 1.5 ay, en geg¢ adirl:k verme

15 ay idi.l5 ay sonra afirlik verebilen olgunun gecikmesi ayni ta-
rafta agik tibia-fibula kiridi olmasina bagliyda.Bizim ¢aligmamizda-
ki agairlik verme slireleri, Brav'in serisine uygunluk g&steriyordu.

Arkaya ¢ikiklarda 1.5 ay cilt veya iskelet traksiyonu ile immobili=-

zasyon, 3 ay sonra agirlikverme, santral gikiklarda ise 6-8 hafta
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iskelet traksiyonu, 3-4 ay sonra agirlik vermenin tedavi icgin yeter-
1li siireler oldugdu kanasindayiz.

Travmatik kalga ¢ikiklarinin texkalri sonra§1 sonuglara klinik
ve radyolojik bulgulara gdre ¢ok iyi, iyi, orta ve k&tl olarak defer-

6,10,15,18,34 ot yart-Milfora>?, izleyebildi§i travmatik

lendirilir
kalga glklkll 123 olgunun 88(% 47.1) inde c¢ok iyl ve iyi, 65(% 52.9)
orta ve k&tli sonug almaistir.Cikik tiplerine gdre incelendifinde ar-
kaya ve &ne ¢ikakli 101(% 82.1) olgunun 48 {(%47.5)inde ¢ok 1iyi ve ivi,
53(% 52.5)linde orta ve k&tid; santral ¢ikikla 22(% 17.9)olgunun 10

(% 45.5)unda gok iyi ve iyi, 12(% 54.5)sinde orta ve kétil sonug aldi-
dini bildirmigtir.EpsteinlS,‘arkaya ¢ikikli 55 olgunun hig¢ birinde
¢ok iyi sonug¢ alamadigaini, 26(%47.3)olguda iyi, 29(% 52.7) olguda or-
ta ve k&tid sonug¢ aldigini rapor etmistir.HunterlS, arkaya c¢akikli 57
olgunun 58:kalcasinda, 45(% 77.6) c¢ok iyi ve iyi, 13(% 22.4) orté've
k3till sonug almigtir.Tipton ve arkadaslar137, santral ¢ikaikli 24 olgu-

yu kapsayen galigmalarinda,l4(% 58.3) c¢ok iyi ve iyi, 10(% 41.7) oi~-

Ear

ta ve kotd sonug bildirmiglerdir.Biz, izlevebildiZimiz 23 clgunun 1
(856.4)linde ¢ok iyi ve iyi, 10(% 43.6)unda orta ve kot sonug aldik.
Gi1kik tiplerine gbre ise, arkaya ¢ikikli 16(% 69.6) olgudan 11(%68.8)
inde ¢ok iyi ve iyi, 5(% 31.2) inde orté ve kotll; santral gikakla

7(% 31.4) olgudan 2(% 28.6)sinde iyi, 5(% 71.4)inde orta ve kdtl so-
nu¢ aldik.Literatilirde de gdriildigl gibi, genelde arkava glklklarda
santral ¢ikiklara gdre daha iyi sonug¢ alinmaktadix.BAncak’ literatiirde
verilen oranlar birbirlerinden farklidir.Bizim cgaligmamizda, litera-
tirdeki oranlara uymameila birlikte arkaya kalga c¢akiklarinda sant -
ral kalg¢a ¢ikiklarina gbfre daha iyi sonu¢ alinmagtir.Ayrica bizim bi-
zim galigmamizda olgu sayisinin az olmasinin gergek deferlendirmeyi

vermeyecedi kanisindayiz.
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Literatiirde, travmatik kalg¢a cikiklarinin tedavisinin olaydan
24 saat gegmeden yapilirsa, gecikerek yapllanlara gbre daha iyi so-

6,13,15,26,36,32,34,3%,40

nu¢ alindigir kelirtilmektedir .Stewart-Mil-

ford34, travmatik kalga g¢gikikli 90 olgudan 57(% 64.4)sinde 0-24
saatler arasinda kapali rediiksivon vapildigini, bunlarin 48(%84.2)
inde gok\iyi ve iyi, 9(%15.8)unda orta ve kOtil sonug aldiklarani,o-
laydan 24 saatten sonra rediiksiyon yapilan 33(% 35.6)olgunun hepsin-
de orta ve kotil sonug aldiklarinxy bildirmigtir.Ayni seride agxkaya ¢i-
kikli 69(% 76.7) olgunun 42(%60.7)sinde 0-24 saat arasuinda kapali re-
diiksiyon yapildigani, bunlarain 36(% 85.7)sinda ¢ck iyi ve iyi, 6

(3 14.3) sinda orta ve kotli sonug;24 saatten sonra rediksiyonu yapi-
lan 27(% 23.3) olgunun hepsinde orta ve k&étill sonu¢ aldiklarini bil-
dirmislerdir.l8(% 20) santral g¢ikikli olguda ise, 0~24 saatler ara-
sinda gelen 12(% 66.7) olgudan 9(% 75)unda ¢ok iyi ve ivi,3(% 25)
iinde orta ve koti, 24 saatten sonra gelen &(% 33.3) olgunun hepsinde
orta ve kitd sonug aldiklarini belirtmiglerdiraEpsteinls arkaya ¢i-
klkll 55 olgudan 0-24 saatler arasinda rediiksivonu vapilan 31 (2 58.4)
olgunun 18(%58.1)inde iyi, 13(%41.9)ﬁnde‘orta ve k3tl; 24 saatten son-
ra vedlksiyonu yapilan 24(% 43.6) olgunun 8(% 33.3)inde ivi, 16(%66.7)
sinda orta ve kdti sonu¢ aldifini rapor etmigtir.Biz galigmamizda,iz-
ledigimiz travmatik kalga gikikli 23 olgudan 0-24 saatlex arasinda re-
diiksiyonunu yaptidimiz 16(% 69.6) olgunun 10(% 62.5) unda ¢ok ivi ve
iyi, 6(% 37.5)sinda orta ve kotii; 24 saatten sonra rediksivonu - yapilan
7(% 30.4) olgudan 3(% 42.9)iinde g¢ok ivi ve ivi, 4(% 57.1)inde orta ve
kétii sonug aldik.Arkay= cikikly 1B(% 69.6) olgudan 0-24 saatler ara-
sinda rediiksiyonu yapilan 11(% 68.8) olgunun 8(% 72.7)inde ¢ok iyi

ve iyi, 3(% 27.3)lnde orta ve k&ti; 24 saatten sonra rediiksiyonu ya-

pilan 5(% 31.2) olgunun 3(% 60)lnde ¢ok iyi ve iyi, 2(% 40)sinde or-




ta ve kotli; santral cakakli 7(% 30.4) olgudan (-24 saatler arasi ge-
len 5(% 71.4) olgunun 2(% 40) sinde iyi, 3(% 50)linde orta ve kotil,24
saatten sonra gelen 2(% 29.6) olguda ise orta ve k&t sonug¢ alinmag-

tir.Sonuglarimiz literatiirle uygunluk gostermektedir.Literatiirde de

belirtildi@i gibi rediiksiyon zamaninain erken olmasinain alinacak so-

nuglari olumlu ydnde etkiledigi kanisindayaiz.

Hunter'®, arkaya gikikli 57 olgunun 6(% 10.5)sinda syatik sinir
lezyonu oldudunu, rediiksiyondan sonraki glinlerde 5(% 83.3) olguda dii-
zelme oldugunu, 1(% 16.7) oclguda dizelms olmadi§1n1 bi¥dirmigtir.
ArmstrongB, 101 olgunun 7(% 6.9)sinde syatik felg¢ oldudunu, bunlarin
5 inde peroneal, 2 sinde tibial ve peroneal sinirlerin birlikte felg
oldugunu bildirmig; olaydan sonra 5 inci glinde eksplcrasyon yapiian
bir olguda diizelme oldugunu, 7 inci ayda eksplerasyon yapilan 2 olgu-
da kismi dizelme oldufunu, kendi haline bairakilan 4 olguda ise hig

\
dlizelme gbrilmedigini belirtmig,tir.Stewart--Milfo:cc’i34

, 128 olgudan 17
(¢ 1L2.3)sinde syatik sinir felci saptamig, bunlarain 2 sinde tam,1l0
unda peroneal, 5 inde tibial sinir felci oldudunu bildirmiglerdir.Ol-
gularin 3 lnde tam, 1l inde kasmi iyilesme gOriilmig,3 olguda hig daili-
zdalme olmadidi belirtilmigtir.Ayni yazarlar, syatik felg olan olgular-
da asetabulum kiridi yerine oturmamigsa, 1~2 haftada sinirde iyilegme
gdriilmilyorsa eksplorasyon Onermektedirler.Bizim inceledigimiz olgular-
dan 2(% 8.7)sinde peroneal dali tutan syatik felé vardir.Bir olguda,o~-
laydan 2.5ay sonra syatik sinir eksplorasyonu yapildi, sinire olan
basi kaldirildi.Her iki olguda da diizelme olmadi.Syatik felci olan
olgulardg, 2-3 hafta sonra diizelme g&rililmezse eksplorasyon. yapilmasi
kanisina katiliyoruz.

Travmatik Kalg¢a g¢ikiklarinain, beklenenve geg gdriilen komplikas-

: Te
yonlaraindan biri femur bagi aseptik nekrozudur.Hunter*s, ¢ikiktan son-
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ra 2 sene igerisinde aseptik amekroz geligebilecegini belirtmisg ve
arkaya g¢akiklia 57 olguyu kapsayan serisinde, sadece bir(% 1.7) ol-~
guda aseptik nekroz geligtigini bildirmigtir.BravGise 262 &ne ve ar-
kaya g¢ikikli olgunun 69 (%.26.3)unda aseptik nekroz saptamig, en er-
ken g&riilme siiresini 2 ay, en uzun gdrilma sliresini ise 2 yil olarak

bildirmigtir.Stewart-Milford>?

, 118 kalga ¢ikikli olguyu kapsayan se-
risinde, 25(%21.2) olguda; ¢ikik gekline gOre incelendidinde ise,ar-
kaya g¢ikikli 91 olgunun 20(% 21.9)sinde santral ¢ikikli 22 olgunun
5(% 22.7)inde aseptik nekroz saptamistir.Aseptik nekroz goriilme si-
resini ortalama 17 ay olarak bildirmigtir.Tipton.ve arkadaglar137,
santral kirikli ¢ikigi clan 24 olguluk serilerinde hig¢ aseptik nek-
roz gormemiglerdir.Bizim inceledigimiz 23 olgunun 2(%8.7)sinde asep-
tik nekroz geligti.Her iki olguda da tip II arkaya kalga ¢ikigi var-
di.Gikik gekillerine g&re incelendiginde arkaya gakikli 16(% 69.6)
clgudan 2(% 12.5)sinde aseptik nekroz geligti.Santral -gakikli 7(230.4)
olguda asaeptik nekroz gbrmedik.Olgularimiz dlizenli olarak kontréelar
gelmediklerinden :aseptik nekroz gdriilme zamani halklainda kosin silire
saptayamadak.

Travmatik kalg¢a c¢ikiklarinda kalga ekleminde dedigik dereceler-
de dejeneratif artrit geli$ebilir.Hunter18, travmatik kalga c¢akikla-
rindaki dejeneratif degigikliklerin,travmanin etkisi ile olugsan me~
kanik wve vaskiiler etkilenmeyle geligtigini helirtmis, inceledigi
travmatik arkaya ¢ikikli 58 kalcanin-50(% 86.2) sinde dejeneratif de-
gigiklikler saﬁtamlstlr.Stewart-Milford34 ise, 118 travmatik kalcga ¢i-
kikli olgudan 64 (% 54.2)linde artrit rapor etmigtir.Cikik gekillerine
gbre ise arkaya g¢ikakli 91(% 77.1) olgunun 49 (% 53.8)unda santral ¢i-
kikli 22(% 18.6)olgunun 13(% 59.1)linde dejeneratif artrit vardJ..Brav6

ise, arkaya ve 6ne ¢ikikli 264 olgunun 99(% 37.5)unda travmatik artrit
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oldugunu belirtmigtir.Tipton ve arkadaslar137 24 santral ¢akikla olgu-
lari inceledikleri aragstirmalarinda tim olgularda artrit gérmiislerdir.
Bizim caligmamizda 23 olgunun 1l6(% 62.6) sxnda travmatik artrit gbr -
diik.Arkaya c¢ikakli 16(% 69.6) olgunun 9(% 56.2)unda santral g¢akakla
7(% 30.4) olgunun hepsinde artritik defigiklikler vardi.Bulgularimiz
literatiirie uygunluk gdstermektedir.

Travmatik kalga gikiklarinin genellikle hareket kisitliligi yap-
mayan bir komplikasyonu da perikapsiiler kalsifikasyondur.Armstrong3,
kalga c¢ikigar ile birlikte kapsliler ayrilma clursa, hematom rezorpsi-
yonundan ve kapsililer yaplsmadannénce harekete baglanirsa myositis
ossifikans geligecedini bildirmistir.Stewart-Milford34, Wilson4oige
cerrahi girigimin myositis ossifikansa sebep oldugunu belirtmekte-
dirler.EravG, 264 One ve arkaya kalg¢a ¢ikikli olguyu kapsayan seri-
sinde 29(% 1ll) olguda, Hunte&a, 58 arkaya kalga g¢ikikla olguﬁun
5(% 8.6) inde myositis ossifikans gSrmiislerdir.Bizim caligmamizda 23
olgunun (% 13.0)lnde myositis ossifikans vardi ve bu olgularin iiglin-

iin tedavisinde de cerrahi iglem uygulanmigti . Bulaumuz literatiirle uv-

gunluk gdstermektedir,
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SONUG

¢.U.Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatcloji Kliniginde,1975-1981
yillari arasinda tedavisi yapalan erigkin yastaki kalga ¢ikikli olgu-
larin degerlendirilmesinde:

Aktif hayatta erkeklerin daha fazla rol almasi nedeniyle trav-
mayla daha sik kargilastiklari ve travmatik kalc¢a ¢ikiklarinin arka
yvas grubundaki erkeklerde fazla gérﬁ;dﬁéﬁ,

Travmatik kal¢a gakiklarina biylik oranda trafik kazalarinin
sebep oldugu,

Agir bir yaralanma sonucu olustudunda siklikla dier ocrgan
yaralanmalarl ile birlikte gOrililebilecedi ve alt ekstremite kirik-
lari olan olgularda travmatik kalca ¢ikidini atlamamak ig¢in rutin
pelvis grafisi ¢ekilmesi gerektidi,

Travmatik arkava kalga kirikli ¢ikigi olan olgularda 6nceiikle
kapali rediiksiyon yapailmasa, gerekiyorsa cerrahi yOntemle eklem arasin-
da kalan kirik pargalarin temizlenip, kirik asetabulum arka duvarina
internal tespitin yapilmasinin uygun olacaga,

Femur bagi veya boynu kiridi ile birlikte olan kalg¢a c¢ikaklarin-
da kalga artroplastisi ameliyatlarl yapilmasinin daha uygua clacada,

Santral kalca kiraikli ¢ikiklarinda Oncelikle konservatif tedavi
denenmesi, konservatif tedavinin bagsarisiz kaldidi veya yapilamadigi
durumlarda cerrahi ydntemin uygulanmasi,

Arkaya ve &ne travmatik kalga ¢ikiklarinda 6 hafta cilt veya
iskelet traksiyonu ile immobilizasyon, 3 ay sonra agirlik verilmesi,
santral kirikli ¢akiki:zrda ise 6-8 hafta iskelet traksiyonu ile |

immobilizasyon, 3-4 ay sonra kalcgaya agirlik verilmesi gerektigi,
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Travmatik kalga g¢ikiklarinin.acil redlksiyonunun olugacak komp-
likasyonlara: biyilk dlglde azaltacada,

Kalga eklemini olugturan kemiklerde daha az hasar olmasi nédeni
ile, arkaya ve &ne kalga ¢ikiklarinda prognozun santral kalga c¢ikik-
larina g&re daha iyi oldugu,

Syatik felci olan olgularda 2-3 haftada iyilesme gdriilmezse

syatik sinir eksplorasyonu yap:ilmasi gerektigi sonucuna varildx.
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OZET

Kalg¢a eklemi, gbvde ve uyluk arasinda uyumlu ve kontrollil ha-
reketleri saglayan, kuvvetli baglar ve kas kitleleri ile gevrili &=
nemli bir eklemdir.Gliniimiizde motorlu tagitlarin” artmasi ile artan
trafik kazalari travmatik kalg¢a c¢ikiklari ve karikli c¢ikiklarinin
da artmasina neden olmugtur.Kalicai sakatlik bairakan komplikasyonla-
r1 olmasl1i nedeniyle travmatik kalg¢a ¢ikiklarinin tedavisi acilivet
ve ayri bir Szellik g8stermektedir.

¢.U.Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde, 1975-
1981 yillari arasinda tedavi edilen erigskin yagtaki 81 travmatik
kalga ¢ikaikli olgu cegitli ydnleri ile incelendi.Bunlardan Ortalaﬁa
2 sene 8 ay izleyebildigimiz 23 olgunun dederlendirilmesi yapildy.

Travmatik kalga cgikaiklarinin sekil ve tipine gbre uygun teda-
vi ybnteminin seg¢ilip, erken redilkksiyon yapilmasinin komplikasyon-

lar: Lkiiyiik 8lg¢lide azaltacadi sonucuna varilda.




1l1-

12~

14~

15-

49

KAYNAKLAR

Adams, J.C.: Cutline of Fractures.8th ed.,Edinburg-London-New -

York, Churchill Livingstone, pp: 196-203, 1972.

Apley, A.G.: A System of Orthopaedics and Fractures.4th ed., Lon-
don-Boston, Butterworths, pp:471~475, 1975.

Armstrong, J.R.: Traumatic dislocation of the hip joint. J.Bone
and Joint Surg., 30-B:430~445,Aug.1948. |
Austin, R.T.: A long—-term review of central fracture-dislocation
of the hip. J.Bone and Joint Surg., 54-8: 199, Feb.1972.

Boyd, H.B.: Surgical Approaches, Campbell's Operative Crthopae -
dics.5th ed., A.H.Crenshaw(Ed.), ¢aint Louis, C.V.Mosby Com.,
pp:88-102, 19271.

Brav, C.E.A.:Traumatic dislocation cf the hip. J.Bone and Joint
Surg., 44-A: 1115-1133, Sep.l962.

Carnasale, P.G., Stewart, M.J., Barnes, S.N.: Acetabular dis -
ruption and central fracture-dislocation of the hip. J.Bone and
Joint Surg.,57~A:1054-1059, Dec.1975.

Chung, S.M.K.: The arterial supply of the devoloping proximal
end of the human femur. J.Bone and Joint Surg.,58-A: 961-970,
det.1276.

Davies, D.V.: Gray's Znatomy.34th ed., Glasgow, Longmans, pp:
436-438, 443-447, 548-554, 1972,

DelLee, J.C., Evans, J.A., Thomas, J.: Anterior dislocatiocn of
+he hip and associated femoral-head fractures. J.Bone and Jeint
Surg., 62~A: 960-9€63, Sep.l1l980.

Denham, R.A.: Hip mechanics. J.Bone and Joint Surg., 41-B: 550-
557, Aug.l1959.

DePalma, A.F.: The Management of Fractures and Dislccations.2th
ed., Philadelphia-London~Toronto, W.B.Saunders Com., pp : 1126~
1230, 1970.

Ege, R.: Hareket Sistemi Travmatolojisi. Ankara, Yargiccedlu mat.,

5: 494~506, 1978,

Eichenhotz, S.N., Stark, R.M.: Central acetabuler fractures. J.
Bone and Joint Surg., 46-A: 695-714, 1964.

Epstein, H.C.: Posterior fracture-dislocations of the hip.J.Bone
and Joint Surg., 43-A: 1079-1098, Dec.l961.




16~

17-

18-

19-

20~

21-

22~

25=-

26—

28~

29~

30-

50

Harris, H.W.: The Hip. Saint Louis, C.V.Mosby Com., pp: 222-245,
1974,

Henry,A.K., Bayumi, M.: Fracture of the femur with luxaticn of.
the ipsilateral hip. British J.Surg., 22: 204-230, 1934,

Hunter, G.A.: Posterior dislocation andfracture~disleccation of
the hip. J.Bone and Joint Surg., 51~B: 38~44, Feb.1969.

Ingram, A.J., Turner, T.C.: Bilateral traumatic posterior dislo-
cation of the hip complicated by bilateral fracture of the femo-
ral shaft. J.Bone and Joint Surg., 36-~A: 1249-1255, Dec.l954.
Johnston, R.C.: Mechanical considerations of the hip joint. Arch
Surg., 107: 411-417, Sep.l1l953.

Judet, R., Judet, J., Letournel, E.: Fractures of the acetabulum:
Classification and surgical approaches for open reduaction. J.Bone
and Joint Surg., 46-A: 1615-1646, Dec.l1964.

Kelly, P.J., Lipscomp, P.R.: Primary vitallium-mold artroplasty
for posterior dislocation of the hip with fracture of the femoral
head. J.Bone and Joint Surg., 40-A: 675-680, June 1958.

Knight, R.A., Smith, H.: Central fractures of the acetabulum. J.
Bone and Joint Surg., 40-A: 1-16, Jan.l1958.

Korkusuz, Z.: Kalca mafsali biyomekani&i, I. Akdeniz ve Ortadodgu
CGrtopedi ve Travmatoloii Kongre Kitabai. g: 208-215, 1970.

Levine, M.A.: Atreatment of central fractures of the acetabulum.
. .Bone and Joint Surg., 25: 902-906, 0c¢i.1943.

Mazlicher, P.J., Clawson, D.K.: Fractures and dislcocations of the
hip, Fractures. C.A.Rockwood, D.P.Green (Ed.),Philadelphiu~Toron-

to, J.B.Lippincott Com., pp: 1030-1045, 1975,
O) % . - : - : .
Cdar, V.I.; Anatomi Ders Kitabi. I. cilt, 8.baski, Ankara, Yeni

desen mat.,s: 107, 113-116, 127~135, 1972

LA

Sinning, J.E.,Larson, C.B.: Fracture~dislocation of the hip. J.

Bone and Joint Surg., 52-A: 817,June 1970,
Sobotta, J., Becher, H.: Insan Anatomisi Atlasi, I, cilt, 17.bag-
ki, K.Ar1nc1(Tﬁrkgel

agtiren), Miinih-Berlin-Viyana, Urban-Schwarzen-
berg, s: 125, 1973,

Sonmezler, A.: Travmatik kalga g¢ikiklari, Travma. R.Ege(zd), An-
kara, Emel Matb. $ti., s:403-441, 1981.




31~

32-

37-

38~

39-

40~

51

Steinler, A.: Kinesiology of the Human Body. Springfield-Illinois,
Charles C.Thomas Publisher, pp: 261-296, 1973.

Stewart, M.: Dislocations, Campbell's Operative Orthopaedics, 5th
ed., A.H.Crenshaw(Ed.), Saint Louis, C.V.Com. pp: 415-423, 1971.
Stewart, M.J., McCarroll, H.R.: Fracture~dislocation of the hip:
A follow-up and comparative study. J.Bone and Joint Surg., 52-B:
773, Nov.l970.

Stewart, M.J., Milford, L.W.: Fracture-dislocation of the hip.J.
Bone and Joint Surg,, 36-A:315-341,Apr.1954.

Tachdjian, M.0.: Pediatric Orthopedics. Philadelphia-London-To -
ronto, W.W.Saunders Com., pp: 1651-1666, 1972,

The Committee On Medical Rating of Physical Impairment: A guide
to the evaluation of permanent impairment of extremities and
back. J.A.M.A,, 76-84, Feb.1958.

Tipton,W.W., D'ambrosia, R.D., Ryle, P.: Non-operative management
of central fracture-dislocations of the hip. J.Bone and Joint
Surg., 57-A: 888-893, 0Oct.1975,.

Trueta, J., Harrison, M,H.M.: The normal vasculer anatomy of the
femoral head in adult man. J.Bone and Joint Surg., 35-B: 442-461,
sug.,1953.

Turek, S.L.: Orthopaedics, Principles and Their Application. 3th
ed., Philadelphia-~Toronto, J.B.Lippincctt Com., pp:994-1007,.1977,
Wilson,J.N.: Watson-Jones fractures and Joint Injuries. 5th ed.,
Edinburg~London-NewYork, Churchill Livingstone, pp:885-925, 1976,










