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Ali LEVENT 1

PEDİATRİK KALÇA YARALANMALARI

PEDIATRIK KALÇA KIRIKLARI

Pediatrik kalça kırıkları çocukluk çağında 
nadir görülen kırıklardır. Tüm çocukluk çağı 
kırıklarının %1’inden azını oluştururlar. Genel-
de yüksekten düşme ve motorlu taşıt kazaları 
gibi yüksek enerjili travmalar sonucu meydana 
gelirler ve bu yüzden ek yaralanmalarda görüle-
bilmektedir. Çocukluk çağı diğer kırıklarla kıyas-
landığında komplikasyon oranı daha yüksektir (1). 
Her ne kadar yüksek enerjili yaralanmalara eşlik 
etse de çocuk istismarı ve patolojik kırık gibi du-
rumlarda akılda tutulmalıdır (2). Çocukluk çağın-
daki kalça kırıkları, ciddi ve kalıcı komplikasyon-
larından dolayı ilk tanı aşamasından itibaren özel 
bir yaklaşım gerektirmektedir (3).

PROKSIMAL FEMUR ANATOMISI VE 
KANLANMASI

İntrauterin 7. haftada proksimal femur kemik-
leşmeye başlar. Femur başı epifizi 4-6. aylarda ge-
lişmeye başlar ve fizis 14-16 yaşlarında kapanmak-
tadır (4). Çocukluk çağında proksimal femurun 
beslenmesi dört yaşının öncesinde ve sonrasında 
farklılık göstermektedir. Dört yaşından önce me-
dial ve lateral sirkümfleks arterler ile ligamentum 
teres tarafından üçlü bir damar ağı ile beslenir-

ken, dört yaşından sonra medial sirkümfleks arter 
proksimal femurun kanlanmasını sağlayan temel 
artere dönüşür (1). Femurda beklenen büyümenin 
yaklaşık %15‘i proksimal femur (üst uç) epifizin-
den köken almaktadır. Dolayısı ile bu bölgede ola-
bilecek bir kırık, ekstremite kısalığı veya şekil bo-
zukluğuna sebep olabilmektedir (2). Deplase femur 
boyun kırıklarında femur başında değişken oran-
larda avasküler nekroz saptanabilir. Kırık zemi-
ninde vasküler hasar sonrası tekrar damarlanma, 
erken ve etkili cerrahi ile kırık hattı düzleminde 
damarsal büyüme sağlanmasıyla olabilir (5).

Görüntüleme
Ön arka pelvis grafisi ile tanı konulur, ancak 

küçük yaş grubu çocuklarda kemikleşme tamam-
lanmadığından dolayı tanı koymak zorlaşabilir. 
Deplasmanı arttırabileceğinden kurbağa pozisyo-
nu ve benzeri teknik gerektiren grafiler önerilmez 
(3). Bilgisayarlı tomografi şüpheli kemik lezyonla-
rının detaylı incelenmesinde, patolojik kırık ve 
eşlik edebilen pelvis yaralanmalarının daha net 
olarak tanınmasına yardımcı olabilir (1).

Sınıflama
Kırık lokalizasyonuna ve anatomik bölgesine 

göre yapılmış olan DELBET sınıflaması kullanı-
lır (3,6).
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sonrası gelişmektedirler. Eklem çevresi yapı ve 
dokuların elastikiyetinden dolayı yetişkinlere 
göre asetabulum kırığı, femur başı kırığı gibi ek 
yaralanmalar daha az sıklıkla eşlik etmektedir (17).

Tanı konulmasındaki gecikme femoral osteo-
nekroz gibi önemli komplikasyonlara yol açabil-
mektedir. En sık posterior çıkık görülür ve kalça 
iç rotasyon, fleksiyon ve adduksiyon postüründe-
dir. Görüntülemede anteroposterior pelvis grafisi 
ve kurbağa bacağı (frog-leg) grafileri değerlendi-
rilmelidir (18).

Kalça Çıkığı Sınıflaması
Kalça çıkıklarında eşlik eden fraktür paterni-

ne göre yapılan Steward-Milford sınıflaması en 
sık kullanılan sınıflamadır (19).

Tip1: Asetabulumda kırık yok veya ciddi kli-
nik anlamı olmayan küçük bir kenar kırığına eşlik 
eden kalça çıkığı varlığı.

Tip2: Redüksiyon sonrası stabilizasyon soru-
nu oluşturmayan posterior dudak kırığı ve eşlik 
eden kalça çıkığı varlığı.

Tip3: Redüksiyon sonrası stabilizasyon soru-
nu oluşturan posterior dudak kırığı ve eşlik eden 
kalça çıkığı varlığı.

Tip4: Kalça çıkığının femur başı veya boynu 
kırığı ile birlikte olduğu durumlar (19).

KALÇA ÇIKIĞI TEDAVISI

Acil olarak çıkığın redükte edilmesi gereklidir. 
Sedasyonla veya genel anestezi altında işlem uy-
gulanabilir (20).

KALÇA ÇIKIĞI REDÜKSIYON 
MANEVRASI

Hasta sırt üstü pozisyonda yatar, kalça eklemi 
iliofemoral ligamentin gerginliğinin azalması için 
fleksiyona getirilir. Hastanın pelvisi sabitlenmeli-
dir ve sıklıkla spina iliaka anterior superior üze-
rinden baskı uygulanır. Femur adduksiyon ve iç 
rotasyona getirilir. Hem diz hemde kalça eklemi 
doksan derece fleksiyonda iken öne doğru kuvvet 
uygulanır (20,21).
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