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Kalca eklemi kiire-soket yapida stabil bir eklem-
dir. Distrakte edilebilmesi i¢in 40-60 kg arasinda
aksiyel traksiyona ihtiya¢ duyulurken, dislokasyo-
nu i¢in daha fazla kuvvetin gerektigi ortadadir (1).
Bu sebeple, kal¢a eklemi dislokasyonlarinin yiik-
sek enerjili travmalarin sonucunda olustugunu
ongormek yanlis olmaz. Etiyolojiye bakildiginda
% 46 ile %84 arasinda degisen oranlarda trafik ka-
zalar1 bulunurken, yiiksekten diigme, is kazalari,
spor yaralanmalar1 da diger sebepler olarak bildi-
rilmistir (2).

Yaralanma anindaki yiiksek enerji sebebiyle
eslik edebilecek femur basi, femur boyun ve ase-
tabulum kiriklariyla, labrum yirtiklar: akilda tu-
tulmalidir (3). Bunun disinda, viicudun baska bir
bolgesinde ek yaralanma olasilig1 her zaman di-
stintilmeli, genel travmali hastaya yaklagim pren-
siplerinden taviz verilmemelidir. Erken donem ve
ge¢ donem komplikasyonlariyla birlikte kalga dis-
lokasyonlari, kiside kisithiliklar olusturabilmekte,
hastanin yasam kalitesini dogrudan olumsuz ola-
rak etkileyebilmektedir.

ANATOMI

Diger eklemlerle karsilastirildiginda, labrumla bir
miktar daha arttirilan asetabular derinlik, kalin
eklem kapsiilii, giiglii adale destegi gibi sebeplerle
kalca ekleminin dislokasyonu daha giictiir. Liga-
mant6z destek asetabulumdan, femur boynuna ve
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intertrokanterik bolgeye uzanan, giigli kapsiiler
ligamanlarla olugur. Iliofemoral ligaman, diger
adiyla Bigelow’un Y ligamani anteriorda bulunur.
Medial ve lateral bant olmak {izere iki kisitmdan
olusur. Iki bant birlikte kalga ekleminin eksternal
rotasyondaki major statik stabilizatorleridir. Late-
ral band oblik seyriyle birlikte internal rotasyonda
stabiliteye tek basina énemli katkida bulunmak-
tadir. Diger bir ligaman pubofemoral ligamandir.
Ekstansiyonda dis rotasyon stabilitesinde rol oy-
nar. Iskiofemoral ligaman ise posteriordadir. Kisa
dis rotatorlar da kapsiile posteriordan yapisarak
stabiliteye katkida bulunur (4).

Erigkinlerde temel arteriel destek femur boy-
nunun tabaninda bulunan ekstrakapsiiler halka-
dan koken alan servikal arterlerle saglanir. Bu hal-
kaya dominant olarak medial femoral sirkiimfleks
arter posteriordan destek olur. Anteriordan lateral
femoral sirkiimfleks arter daha az katkida bulu-
nur. Kapital dallar kapsiilii gegerek femur boy-
nuna dogru uzandiktan sonra, yiikselerek eklem
ylzeyinin hemen altindan bas kismina girerler.
Siiperior ve posterior servikal arterlerle dominant
olarak basin perfiizyonu saglanir. Kiigiik bir katk:
da, ligamantum terese eslik eden foveal arterden
saglanir. Kalca dislokasyonu ile birlikte anterior,
posterior ve foveal arter kaynakli dolasim, osteo-
nekroza yol acabilecek ciddiyette, risk altindadir
(5).

Siyatik sinir L4-S3 sinir koklerinden kaynak-
landiktan sonra, pelvisi bityiik siyatik g¢entik se-
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reditksiyon sonrasi anatomik pozisyonda olma-
mast durumunda femur bas1 kirig1 olan hastalar:
iskelet traksiyonuna yerlestirmek tercih edilir. Bu
yontem teorik olarak cerrahi miidahale 6ncesinde
hem femur bas1 hem de asetabular kondral yiizey-
lerin daha fazla hasar verilmesi gormelerini engel-
ler.

Stabil ve uyumlu bir kalca eklemi ile birlikte
anatomik pozisyona yakin (<2 mm uyumsuzluk)
pipkin tip I kiriklar1 potansiyel olarak konserva-
tif olarak tedavi edilebilir (37). Kiigiik parcalara
sahip pipkin tip 1 kiriklar1 veya yeterli fiksasyo-
na engel olacak kadar 6nemli derecede parga-
lanma bulunan kiriklar genellikle eksize edilir.
Pipkin tip II ila IV kiriklari, yer degistirmis veya
sikigmaya sebep olan fragmanlari bulunan kalga-
lar ve rediikte edilememis kiriklar ameliyat mii-
dahalesini gerektirir. Arastirmacilar femur bagi
kiriklar: i¢in kalganin tarif edilen hemen hemen
her yaklasimini kullanmislardir; ancak, 3 ana yak-
lagim digerlerinden daha fazla kullanilmaktadir:
Kocher-Langenbeck (posterior), Smith-Petersen
(anterior) ve cerrahi dislokasyon (digastric flip).
Gegmiste basin tigte birini gegmedikge kirik par-
alarin eksize edilmesi y6niinde bir kanaat vardi.
Giintimiizde tespit ve goriintilleme metodlarinda-
ki gelismelerle birlikte kirigin fiksasyonu miim-
kiin oldugunca 6n planda tutulmaktadir. Park ve
ark. kisa siire 6nce eksizyon veya acik rediiksiyon
ve internal tedavi edilen 59 hastay1r degerlendir-
di. Buna gore, biyiik infrafoveal fragmanlar
olan hastalarda, fiksasyon uygulanan grupta mii-
kemmel ya da iyi bir sonug siklig1 daha yiiksekti.
Pipkin tip II kirig1 (suprafoveal fragmani) veya
suprafoveal fragmanli bir Pipkin III ila IV kirig
durumunda, artroplasti planlanmadig; siirece, ne-
redeyse her zaman tespit diisiiniilmesi gerektigini
vurguladilar (39). Pipkin III kirigi, olmast duru-
munda, cerrah femur basinin rediiksiyonuna ve
tiksasyonuna baglamadan 6nce femur boynunu
stabilize etmeyi planlamalidir. Baziservikal boyun
kiriklari i¢in anterolateral yaklasim, medial kirik-
lar i¢in Smith-peterson yaklasimi uygun olacaktir.
Pipkin tip IV fraktiirde ise, ilk yaklasim asetabular
fraktiir fiksasyonu gerekliligine gore planlanmali-
dir.

Femur bas1 kirig: ile birlikte posterior kalga
dislokasyonu bulunan hastalar osteonekroz ve

post-travmatik artrit gelisimi agisindan risk altin-
dadirlar. Pipkin I ve II, basit ¢ikila ayn1 prognoza
sahipken, pipkin 4 kiriklar femur bag1 kirig1 olma-
dan, asetabular kirikla birliktelik gosteren kalga
dislokasyonu ile benzer prognoza sahiptir. Pipkin
tip 3 kiritklar %50 oraninda osteonekroz ile kotii
prognoza sahiptir.

SONUC

Kalga ¢ikiklari, yiiksek enerjili mekanizmalardan
kaynaklanan nadir yaralanmalardir. Bu hastalar
eslik eden yaralanmalari ekarte etmek igin dikkat-
li travma degerlendirmesi gerektirir. 6 saat iginde
erken rediiksiyon ve yakin radyolojik takip oneri-
lir. Hastay1 potansiyel sekeller konusunda egitmek
ve osteonekroz ve travma sonrasi artrit gelisimi
acisindan takip etmek de 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Kalga ¢ikigi, femur basi
kirigi, Pipkin siniflamasi
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