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İzole travmatik posterior kalça çıkığı: Olgu sunumu 
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ÖZET
Travmatik kalça çıkıkları ortopedik acildir ve mümkün olduğunca çabuk redükte 
edilmelidir. Bu yazıda izole posterior kalça çıkığının, acil şartlarında ketamin 
yardımlı redüksiyonunu sunuyor ve avasküler nekrozun oluşmadığı vakamızda 
redüksiyonun acil yapılması gerektiği konusuna dikkati çekmek istiyoruz 

Anahtar Kelimeler: İzole kalça çıkığı, avaskuler nekroz, asetabulum posterior duvar 
kırığı

SUMMARY
Isolated traumatic hip posterior dislocation: A case report
Traumatic hip dislocations are considered to be an orthopedic emergency and 
should be reduced as soon as possible. In this article we present a ketamine 
assisted reduction of isolated posterior hip dislocation in emergency conditions. 
Avascular necrosis did not occur in our case and we would like to draw attention to 
the issue that reduction should be done immediately.
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Giriş
Travmatik kalça çıkıkları, yüksek enerjili yaralanma sonrası 

oluşan pelvis, asetabulum, femur başı ve patella kırıklarının 
sık görüldüğü ciddi yaralanmalardır. Femoral, obturator sinir 
ve posterior çapraz bağ yaralanmaları da olaya eşlik edebil-
mektedir. 

Aynı taraf femur cisim veya boyun kırığı yoksa, hastanın 
yatış pozisyonu gözlenerek kalça çıkığının tipi belirlenebilir ki 
%90 posterior yöndedir. İster bir kırıkla birlikte, ister yalnız ba-
şına olan travmatik kalça çıkıkları femur başı avasküler nekroz 
riski nedeniyle süratle redükte edilmelidir (1). 

Bu olgu sunumunda acil şartlarında tanı koyar koymaz izole 
posterior kalça çıkığının acil ketamin yardımlı redüksiyonu an-
latılırken, 1. senedeki takibinde avasküler nekrozun oluşmadı-
ğı vakamızda redüksiyonun acil yapılması gerektiği konusuna 
dikkati çekmek istiyoruz.
Olgu sunumu

26 yaşında erkek hasta, traktörün devrilmesi sonrası sol kal-
çasında ağrı, hareket kısıtlılığı ve basamama şikayetiyle acil 
servisimize 2 saat sonra müracaat etmiş. Burada monitorizas-
yon sonrası vital bulgular değerlendirilip, sistem muayenesine 
geçildi. Sol kalça haricindeki sistem muayenelerin tabii olduğu 
gözlendi. Sol kalça adduksiyon, fleksiyon ve iç rotasyondaydı. 
Yapılan siyatik sinir ve peroneal sinir motor muayenede defi-
sit saptanmadı. İlk olarak pelvis grafisi çekildi (şekil 1). Grafi 
sonrası kırığın görülmemesi ve vakit kaybı oluşmaması için 
ilave tetkikler yaptırılmayıp redüksiyon için hasta acil kabinine 
alındı. Burada ketamin (0.6 mg./kg) 40 mg İV. uygulandı. 2 
dakika sonra pelvis  asistan tarafından stabilize edilip dizler 
fleksiyona getirilirek longitudinal traksiyon, internal rotasyon 
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Şekil 1: Redüksiyon öncesi pelvis grafisi
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ve adduksiyon kuvveti uygulanıp redüksiyon sağlandı. Re-
düksiyon sonrası ekstremite ekstansiyon ve dış rotasyonda 
tutuldu. Bu pozisyonda kalça grafisi ve kalça bilgisayarlı to-
mografi (BT) (şekil 2,3,4) çekildi. Tetkiklerde redüksiyonun tam 
olduğu, asetabulum dudak, duvarlarında veya femur başında 

kırık olmadığı tespit edildi. Nörovasküler muayenede defisit 
saptanmadı. Hasta klinikte 1 gün gözlem altında tutulup ertesi 
gün taburcu edildi. Hastaya İlk 1 hafta yatak içi egzersizleri ve 
oturma, 2. haftada koltuk değneği ile yük vermeden mobilizas-
yon, alt ekstremite kasları güçlendirme egzersizleri önerildi. 3. 
Haftadan sonra kısmi, 8. Haftada tam yük verdirildi. Redük-
siyon sonrası 12. aydaki muayenesinde kalça eklem hareket 
açıklığının tam olduğu, nörovasküler defisitin olmadığı tespit 
edildi. Pelvis manyetik rezonans görüntüleme (MRG) T1 ve 
yağ baskılı sekanslarında femur başında avasküler nekroz 
gözlenmedi (Şekil 5,6).  

Tartışma
Travmatik kalça çıkığıyla müracaat eden hastalarda izole 

kırıksız kalça çıkığı oldukça nadir görülmektedir (2). Sadece 
kalçada değil, diz çevresinde de ciddi yaralanmalar ile birlikte 
olabileceği unutulmamalıdır. Kırık oluşmaksızın çıkığa izin ve-
ren durum, kalça eklem çevresi bağların ve kapsülün var olan 
gevşekliği olabilir.  

Femur başı avasküler nekroz oluşmaması için redüksiyon 
süresi önemlidir (1,3). Kırıklı kalça çıkıklarında kapalı redük-
siyon kontrendikedir. Vakamızda redüksiyon öncesi çekilen 
grafide kırığın görülmemesi üzerine ketaminin güçlü ağrı ke-
sici özelliğinden de faydalanılarak konsantrik redüksiyon elde 
ettik. Konsantrik redüksiyon elde edilemeyen vakalarda bunu 
engelleyen 2 ana neden vardır. Bunlardan ilki labrumun yırtı-
larak içeri dönmesiyken, ikincisi asetabulumdaki osteokartilaji-
nöz karakterdeki serbest cisimlerdir. Konsantrik redüksiyonun 
sağlanamadığının belirlenmesi herzaman kolay olmayabilir. 
Bunun için gerçek AP ve lateral kalça grafisi mümkünse bil-
gisayarlı kalça tomografisi çekilmelidir (4). Bizim vakamızda 

Şekil 5: 1 . yıl sonunda kalça yağ baskılı  
pelvis MRG

Şekil 6: 1. yıl sonunda T1 sekans pelvis MRG

Şekil 2: Redüksiyon sonrası kalça AP grafisi
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Şekil 3-4: Redüksiyon sonrası Pelvis BT
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redüksiyon sonrası çekilen tomografide konsantrik redüksiyon 
elde ettik. Konsantrik redüksiyon elde edilmemiş vakalarda re-
düksiyon ameliyathane şartlarında açık yapılmalıdır. 
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