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TRAVMATİK KALÇA ÇIKIKLARI VE 
FEMUR BAŞI KIRIKLARI

GIRIŞ
Kalça eklemi küre-soket yapıda stabil bir eklem-
dir. Distrakte edilebilmesi için 40-60 kg arasında 
aksiyel traksiyona ihtiyaç duyulurken, dislokasyo-
nu için daha fazla kuvvetin gerektiği ortadadır (1). 
Bu sebeple, kalça eklemi dislokasyonlarının yük-
sek enerjili travmaların sonucunda oluştuğunu 
öngörmek yanlış olmaz. Etiyolojiye bakıldığında 
% 46 ile %84 arasında değişen oranlarda trafik ka-
zaları bulunurken, yüksekten düşme, iş kazaları, 
spor yaralanmaları da diğer sebepler olarak bildi-
rilmiştir (2).

 Yaralanma anındaki yüksek enerji sebebiyle 
eşlik edebilecek femur başı, femur boyun ve ase-
tabulum kırıklarıyla, labrum yırtıkları akılda tu-
tulmalıdır (3). Bunun dışında, vücudun başka bir 
bölgesinde ek yaralanma olasılığı her zaman dü-
şünülmeli, genel travmalı hastaya yaklaşım pren-
siplerinden taviz verilmemelidir. Erken dönem ve 
geç dönem komplikasyonlarıyla birlikte kalça dis-
lokasyonları, kişide kısıtlılıklar oluşturabilmekte, 
hastanın yaşam kalitesini doğrudan olumsuz ola-
rak etkileyebilmektedir.

ANATOMI
 Diğer eklemlerle karşılaştırıldığında, labrumla bir 
miktar daha arttırılan asetabular derinlik, kalın 
eklem kapsülü, güçlü adale desteği gibi sebeplerle 
kalça ekleminin dislokasyonu daha güçtür. Liga-
mantöz destek asetabulumdan, femur boynuna ve 

intertrokanterik bölgeye uzanan, güçlü kapsüler 
ligamanlarla oluşur. İliofemoral ligaman, diğer 
adıyla Bigelow’un Y ligamanı anteriorda bulunur. 
Medial ve lateral bant olmak üzere iki kısımdan 
oluşur. İki bant birlikte kalça ekleminin eksternal 
rotasyondaki majör statik stabilizatörleridir. Late-
ral band oblik seyriyle birlikte internal rotasyonda 
stabiliteye tek başına önemli katkıda bulunmak-
tadır. Diğer bir ligaman pubofemoral ligamandır. 
Ekstansiyonda dış rotasyon stabilitesinde rol oy-
nar. İskiofemoral ligaman ise posteriordadır. Kısa 
dış rotatorlar da kapsüle posteriordan yapışarak 
stabiliteye katkıda bulunur (4).

 Erişkinlerde temel arteriel destek femur boy-
nunun tabanında bulunan ekstrakapsüler halka-
dan köken alan servikal arterlerle sağlanır. Bu hal-
kaya dominant olarak medial femoral sirkümfleks 
arter posteriordan destek olur. Anteriordan lateral 
femoral sirkümfleks arter daha az katkıda bulu-
nur. Kapital dallar kapsülü geçerek femur boy-
nuna doğru uzandıktan sonra, yükselerek eklem 
yüzeyinin hemen altından baş kısmına girerler. 
Süperior ve posterior servikal arterlerle dominant 
olarak başın perfüzyonu sağlanır. Küçük bir katkı 
da, ligamantum terese eşlik eden foveal arterden 
sağlanır. Kalça dislokasyonu ile birlikte anterior, 
posterior ve foveal arter kaynaklı dolaşım, osteo-
nekroza yol açabilecek ciddiyette, risk altındadır 
(5).

 Siyatik sinir L4-S3 sinir köklerinden kaynak-
landıktan sonra, pelvisi büyük siyatik çentik se-
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redüksiyon sonrası anatomik pozisyonda olma-
ması durumunda femur başı kırığı olan hastaları 
iskelet traksiyonuna yerleştirmek tercih edilir. Bu 
yöntem teorik olarak cerrahi müdahale öncesinde 
hem femur başı hem de asetabular kondral yüzey-
lerin daha fazla hasar verilmesi görmelerini engel-
ler.

Stabil ve uyumlu bir kalça eklemi ile birlikte 
anatomik pozisyona yakın (<2 mm uyumsuzluk) 
pipkin tip I kırıkları potansiyel olarak konserva-
tif olarak tedavi edilebilir (37). Küçük parçalara 
sahip pipkin tip 1 kırıkları veya yeterli fiksasyo-
na engel olacak kadar önemli derecede parça-
lanma bulunan kırıklar genellikle eksize edilir. 
Pipkin tip II ila IV kırıkları, yer değiştirmiş veya 
sıkışmaya sebep olan fragmanları bulunan kalça-
lar ve redükte edilememiş kırıklar ameliyat mü-
dahalesini gerektirir. Araştırmacılar femur başı 
kırıkları için kalçanın tarif edilen hemen hemen 
her yaklaşımını kullanmışlardır; ancak, 3 ana yak-
laşım diğerlerinden daha fazla kullanılmaktadır: 
Kocher-Langenbeck (posterior), Smith-Petersen 
(anterior) ve cerrahi dislokasyon (digastric flip). 
 Geçmişte başın üçte birini geçmedikçe kırık par-
çaların eksize edilmesi yönünde bir kanaat vardı. 
Günümüzde tespit ve görüntüleme metodlarında-
ki gelişmelerle birlikte kırığın fiksasyonu müm-
kün olduğunca ön planda tutulmaktadır. Park ve 
ark. kısa süre önce eksizyon veya açık redüksiyon 
ve internal tedavi edilen 59 hastayı değerlendir-
di. Buna göre, büyük infrafoveal fragmanları 
olan hastalarda, fiksasyon uygulanan grupta mü-
kemmel ya da iyi bir sonuç sıklığı daha yüksekti. 
Pipkin tip II kırığı (suprafoveal fragmanı) veya 
suprafoveal fragmanlı bir Pipkin III ila IV kırığı 
durumunda, artroplasti planlanmadığı sürece, ne-
redeyse her zaman tespit düşünülmesi gerektiğini 
vurguladılar (39). Pipkin III kırığı, olması duru-
munda, cerrah femur başının redüksiyonuna ve 
fiksasyonuna başlamadan önce femur boynunu 
stabilize etmeyi planlamalıdır. Baziservikal boyun 
kırıkları için anterolateral yaklaşım, medial kırık-
lar için Smith-peterson yaklaşımı uygun olacaktır. 
Pipkin tip IV fraktürde ise, ilk yaklaşım asetabular 
fraktür fiksasyonu gerekliliğine göre planlanmalı-
dır.

 Femur başı kırığı ile birlikte posterior kalça 
dislokasyonu bulunan hastalar osteonekroz ve 

post-travmatik artrit gelişimi açısından risk altın-
dadırlar. Pipkin I ve II, basit çıkıla aynı prognoza 
sahipken, pipkin 4 kırıklar femur başı kırığı olma-
dan, asetabular kırıkla birliktelik gösteren kalça 
dislokasyonu ile benzer prognoza sahiptir. Pipkin 
tip 3 kırıklar %50 oranında osteonekroz ile kötü 
prognoza sahiptir.

SONUÇ
Kalça çıkıkları, yüksek enerjili mekanizmalardan 
kaynaklanan nadir yaralanmalardır. Bu hastalar 
eşlik eden yaralanmaları ekarte etmek için dikkat-
li travma değerlendirmesi gerektirir. 6 saat içinde 
erken redüksiyon ve yakın radyolojik takip öneri-
lir. Hastayı potansiyel sekeller konusunda eğitmek 
ve osteonekroz ve travma sonrası artrit gelişimi 
açısından takip etmek de önemlidir.
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