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KALÇA ÇIKIĞI

GIRIŞ

Kalça eklemi doğası gereği stabil bir eklem-
dir. Kalça ekleminin travmatik çıkıkları yüksek 
enerjili mekanizmalarla oluşur ve görece nadir 
görülür. Hemen her zaman trafik kazaları son-
rasında görülür ve eşlik eden yaralanma olasılığı 
yüksektir. Bu nedenle genel travma değerlendir-
mesi yapılmalı ve cerrahi düşünmeden önce ilk 6 
saat içerisinde eklem redüksiyonu sağlanmalıdır. 
Kalça eklemi yüksek derecede kemik uyumu ve 
bunu çevreleyen sağlam kapsüler ve ligamantöz 
yapılara sahiptir. Eklemin ayrışması için önemli 
ölçüde kuvvet gerekmektedir.

EPIDEMIYOLOJI

Travmatik kalça çıkığı tüm travmatik eklem 
çıkıkları içinde %5 görülür. Kalça çıkıklarının 
çoğu motorlu araç kazaları sonucu 16-40 yaş ara-
sı erkeklerde meydana gelmektedir. Neredeyse 
tüm posterior kalça çıkıkları motorlu araç kaza-
larından dolayı olur. Monma ve Sugita, posterior 
çıkıkların dashboard mekanizmasına alternatif 
bir hipotez önerdiler.(1) İki otomobilin kafa kafa-
ya çarpışma sırasında posterior kalça çıkığı ya-
şayan 48 sürücünün klinik kayıtlarını analiz et-

tiler. Çalışmaya katılan hastaların 45’inde (%94) 
yaralanmanın sağ kalçada olduğunu ve 31 (%65) 
hastada ise diz yaralanması olmadığını bulmuş-
lardır. Çıkığa neden olan vektör kuvvetini içeren 
mekanizmanın, sürücünün sağ kalçası fleksiyon, 
adduksiyon ve internal rotasyon pozisyonunda 
fren pedalına basması olduğunu varsaymışlardır.
(1) Kalça çıkıkları, spor yaralanmaları, yüksekten 
düşmeler ve endüstriyle ilgili yaralanmalar gibi 
olaylarda da görülür. Bu nedenle çeşitli mekaniz-
malar kalça çıkıklarına neden olabilir.

Tüm kalça çıkıklarının %85-90’ı posterior çı-
kıklardır. Anterior ve santral çıkıklar geri kalan 
kısmı oluşturur. Anterior kalça çıkıkları ise su-
perior (%10) ve inferior (%90) olmak üzere iki 
alt başlıkta incelenebilir. Santral (asetabuler) çı-
kıklar çok nadirdir ve kötü prognozla ilişkilidir.
(2) Bu hastaların %50 kadarı, çıkık sırasında başka 
kırıklardan muzdariptir. Kalçadaki bariz eklem 
bozulması ve yumuşak doku hasarına ek olarak, 
femur, asetabulum ve femur başının kondral kı-
rılmaları da yaygındır. Bu eşlik eden yaralanma-
lar etkilenen eklemde kronik morbiditeye neden 
olur. Klasik eşlik eden yaralanmalardan biri flek-
siyondaki bir dize anteriordan gelen darbenin 
proksimal tibiayı posteriora itmesiyle oluşan PCL 
rüptürüdür.
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popülasyonunda daha yaygındır. Bir komplikas-
yon olarak tekrarlayan çıkık görülmesi nadirdir. 
Kalça çıkığı sonrası damar intima hasarı olasılığı 
nedeniyle tromboemboli riski artmış olarak ka-
bul edilir ve özellikle traksiyon uygulanan hasta-
larda kompresif çorap, aralıklı kompresyon cihaz-
ları ve kemoprofilaksiyi içeren uygun profilaksi 
yöntemleri uygulanmalıdır.
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