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KALÇi\_NIN BİLA1~·ERAL TRAVMATİK ÇlKlGI 

BILATERAL DISLOCATION OF THE HIP 

SUMMARY 

UğurÖZİÇ 
Murathan LEBLEBİCİOGLU 

Two cases who had bilateral traumatic hip dislocation were presented. One of them was 
bilateralposl:erior dislocation and other, while posterior dislocation in the right, the:re was 
anterim:. dislocation in the leH hip joint. Both were i:reated by immediate dosed reduction 
and concentricredudion was achievedeasily. There was no complication and the patients re­
turned their normal works. W e have no evidence of avascular necrosis on femoıral he ad in x­
ray control and bone sean. This controlwas done 43 months laJ:er in the first case and 8 
months la ter in the second case. 

(Keywords: Disiocation, Hipr Trauına) 

ÖZET 
Bilateral travmatik kalça çıkığı olan iki olgu sunuldu. Bunlardan birinde bilateral posterior, 

diğerinde ise sağcla posterior, solda anterior çıkık mevcuttu. Iki olgu da süratli kapalı 
redüksiyonla tedavi edildi ve konsantrik redüksiyon kolaylıkla sağlandı. Hastalar komplikasy­
onsuz olarak normal i~lerine döndüler. Olgulanmızmradyolojik ve kemik sintigrafisi kontrolle­
rinde femur ba~mda avasküler nekroz bulgusuna rastlanmadı. Bu kontroller birinci vakada 43 
ay sonra, ikinci vakada 8 ay sonra uygulandı. 

(Anahtar Kelimeler: Çıkık, Kalça, Travma) 
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Travmatik kalça çıkıkları, bir 
travma sonucu meydana gelen 
!anma olup, Ortopedinin 
edilmesi gereken acil dururnlarından biridir. 
Esas olarak yüksek hızdaki trafik kazaların-
da travmalada birlikte hay-

sırasında 

Tüm ekiemiere ait 

bu ~-

sarlar. Bilateral çıkıklar ise nadir 
görülen olgulardır Bu yazıda SSK Tepe-
cik Hastanesi Kliniğinde tedavi w 
takibi yapılan biri 
sağ taraf 
olgu 

OLGU 1: R. ç. 47 
no. 531/11347) 
saat 2(},00 sıralarında 

trafik kazasından sonra ilk tedavisi 
Hastanesinde 

gönderilmi::ı. 31.7.1987' 
hastarım 

ve 
fleksiyonda olduğu, kafa ve multipl 
sütüre bulunduğu ve nörovasküler 
bir patolojinin olmadığı saptanciL Radyolo-

incelemede sağda asetabultım nnC<C•rTr\r 

kınğı ile birlikte olan 
olarak değerlendirilen çıkık, solda 
meydana geimi::ı (Epstein - 1) 
çıkık Her kalça genel 
anestezi kapalı olarak redükte edildi. 
Kontrolda stabil olduğu ve grafilerde de 
konsantrik bulunduğu sap-
tandı. Sağa 6, sola hafta süre ile iskelet 
traksiyonu uygulandı. 6 haftalık ek bir süre 
evde yatak istirahatı önerilen hastaya daha 
sonra verildi. Son kontrolu Şubat 
1991' de yapılan hastanın ay sonra) kalça 
hareketlerinde 10° lik rotasyonel kısıtlama­
lar dı::ıında tama yakın geni~lik vardı. Grafi­
lerinde sağda minimal asetabular osteofitler 
dı::ıında patoloji yoktu ve scanning de 
avaskı:.iler nekroz buigusuna rastlanmadı. 
(Resim Il A - B) 

OLGU 2: M. U. 24 ya::ıında erkek. (Prot. 
No. 488/12643) 31.7.1990' da saat 19.00 

Resim -1/ A Bilateral posterior kalça 
Redüksiyon öncesi (Olgu 

156 

Resim -1/B 43 ay sonraki kontrol grafisi 1) 

sıralannda 

çarpı::ıması 

kliniğimize 
de sağ adeluksiyon iç 
siyon ve kısalık, solda ise 
duksiyon hafif ödem 
Femur inguinal bölgede 

tümseldik palpe edilebiliyordu. 
patoloji Grafile-

rinde sağda posterior (Epstein Tip -
1), solda kınksız anterior çıkık 

- 2/ A). Genel anes­
önce sağ sorıra sol kalça kola­

redükte edildi ve stabil olduğu 
gözlendi. Kontrol grafilerirıde de iki taraflı 

konsantrik redliksiyon mevcuttu ve böylece 
çıkıktan 2 saat sonra gerçekle::ı-
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miq oldu. Her iki alt ekstremiteye de Buck 
traksiyonu uygulandı ve ıs gün süre ile hos­
pitalize edildi. ı ay süre ile koltuk 
değnekleri yardımı ile tedricen yükleme ve­
rildi. Son kontrolu Mart ı99ı' de (8 ay soma) 
yapılan hastanın sağ kalçasında 20, solda 10 
derecelik rotasyon, sağda ıs derecelik ab­
duksiyon kısıtlanması olduğu bulundu. 
Kontrol grafileri ve bone-sanning de 
avaskiHer nekroz ve baqka bir patoloji 
yoktu. Hasta halen kontrolumuz altındadır 

im- 2/B). 

Resim -2/A Sağ posterior, sol anterior kalça çıkığı. 
Redüksiyon öncesi (Olgu ll) 

Resim -2/B 8 ay sonraki kontrol grafisi (Olgu ll) 
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TARTIŞMA 

Posterior çıkıklar genellikle otomobil ka­
zalarında dizin ön tabiaya çarpması sonucu 
oluqur. (dashboard injury). Fleksiyondaki 
dize önden gelen kuvvet kalça nötralde ve 
abduksiyonda ise basit çıkık oluqtunır. 
Kalça abduksiyonda ise asetabulum posteri­
or dudak kırığı meydana gelir. Sunduğu:.. 
muz iki olguda da aynı mekanizma etkili 
olmuqtur. Ancak ikinci olguda travma çok 
qiddetli ve kuvvet değis,ik yönlerden 
geldiğinden bir tarafta anterior çıkık oluq­
mus,tur. Ağır travmanın simetrik etki etmesi 
sonucunda bilateral, asimetrik etki etmesi 
durumunda da değiqik tip çıkık meydana 
gelebilmektedir. 

Anterior çıkıksık görülmez ve Epstein'e 
göre travmatik kalça çıkıklarının ·% ı2' sini 
kapsar (ı). Kalçayı abduksiyona zorlayan 
kuvvetin derecesine göre obturator, pubik, 
iliak ya da femur bas,ı kırığı ile birlikte ola­
bilmektedir. İkinci olgumuzda solda femur 
bas,ı asetabulumun önünde yer. almakta idi 
ve kuvvetin devam etmesi durumunda po­
zisyonu değis,ebilecekti. 

Reimers tıp literatüründe ı960' a kadar 
50' den fazla bilateral travmatik çıkık 

görüldüğünü bildirmiqtir (2). Epstein ise 242 
olgulu serisinde bir olguda biri öne diğeri 
arkaya olmak üzere 8 bilateral çıkık bildir­
mektedir (ı). Ingram bilateral travmatik 
çıkık ile birlikte bilateral femur kırığı olgusu 
bildirmis,tir (3). Alturfan ve arkadas,ları da 
biri bilateral posterior, diğeri biri antetior 
kars,ı tarafı posterior çıkık olan 2 olguyu 
sunmuqlardır (3). DeLee ve arkadaqları (4) 
ı5 olguluk anterior çıkıklı serilerinde 9 
femur baqı kırığı olduğunu saptadılar. Obtu­
rator tipte bir anterior çıkıkta ise İpsilateral 
baq ve boyun kırığı da McClelland ve arka­
das,ları tarafından bildirilmis,tir (5). 

Bütün bildirilerin ortak noktası bir trav­
matik kalça çıkığının ilk 24 saat içinde 
redükte edilmesi gereğidir (ı, 2, 3, 6, 7). 01-
gularımızın ilkinde ı2 saat, ikincisinde ise 2 
saat sonra redüksiyon sağlanmıqtır. Çes,itli 
redüksiyon yöntemleri arasında uygu­
ladığımız Allis yöntemidir. Redüksiyonu en­
gelleyen ya da bloke eden faktörler arasında 
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iliopsoas ve rektusun gerginliği, femur 
ba~ının kapsül içinde düğme iliği durumun­
da kalması, priforrnis kasının asetabulomu 
çaprazlayacak ~ekilde deplase olması ve 
kapsül interpozisyonu sayılabilir (2, 6, 7, 8). 
Konsantrik redliksiyon ise inverte limbus, 
asetabulumdaki osteokartilajinöz bir loose­
body ya da interpoze olan eklem kapsülü 
nedeni ile engellenebilir (1, 2, 8). 

Kırıksız posterior çıkıkiarda (Epstein tip-
1) ve anterior çıkıkiarda prognozun diğer 
çıkık tiplerine göre daha iyi olduğu belirtil­
mektedir (4, 6, 8). Prognozu belirle-yen olay 
geç kamplikasyon olarak nitelenen femur 
ba~ının avasküler nekrozudur. Erken kornp­
likasyon olarak siyatik sinir yaralanması 

ba~ta olmak üzere diğer nörovasküler lezy­
onlardır. Olgularımızda herhangi bir komp­
likasyona rastlanmadı. Yalnızca anterior dis­
lokayonlu olgumuzda femur ba~ının venöz 
dönü~ü engelleyici etkisi ile olması muhte­
mel minimal bir uyluk ödemi gözlenmi~ti. 
Aynı olguda ba~langıçta alınamayan femo­
ral nabazan redliksiyon sonrasında hemen 
geri döndü. Avasküler nekroz ~ansını azai­
tabilecek tek yol olan erken redüksiyonu ol­
gularımızda sağlayabildik. Bunu radyolojik 
ve Technetium 99 ile yapılan scanning 
vasıtası ile doğruladık. Ancak bunun için 
ikinci olgumuzun henüz yeterli süreyi ta­
mamlamadığını belirtmek durumundayız. 
Çe~itli yazarlar bu süreyi 17 - 24 ay olarak 
vermektedirler (3, 6, 8). AvaskiHer nekroz 
insidensi de çe~itli yayınlarda % 10 - 26 
arasında deği~mektedir. Erken redüksiyon-
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da %15.5 olan insidens gecikmi~ redük­
siyonlarda % 48' e kadar çıkabilmektedir (2, 
6). Ba~arısız kapalı redliksiyon denemelerin­
de israr etmeyip, konsantrik redüksiyonun 
sağlanamadığı durumlarda olduğu gibi 
erken açık redüksiyona giri~mek prognoz 
açısından daha elveri~li görülmektedir (2, 7, 
8). 
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