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 GĠRĠġ ve AMAÇ 1.

Asetabulum kırıkları sıklıkla yüksek enerjili travmalar sonucu oluĢur. Nüfusla orantılı 

olarak artan trafik kazaları ve iĢ kazaları nedeniyle asetabulum kırıkları sayısı da giderek 

artmaktadır.
1
  

Asetabulum kırıklarının tedavisi; asetabulumun kompleks anatomisi, kırık bölgesine 

ulaĢmadaki güçlükler, diğer yaralanmalara göre daha nadir görülmesi, cerrahi tekniklerinin 

zorluğu ve geliĢen komplikasyonlar nedeniyle halen önemini koruyan konuların baĢında 

gelmektedir.
1
 Asetabulum kırıklarında oluĢabilecek komplikasyonlar; enfeksiyon, nörolojik 

yaralanma, ‗subtle hip instability‘, heterotopik ossifikasyon (HO), avasküler nekroz (AVN), 

posttravmatik artroz, derin ven trombozu (DVT), pulmoner emboli (PE) ve mortalitedir.
2-5

 

Asetabulum kırıklı hastaların fonksiyonel sonuçları, bazıları kontrol edilebilir çeĢitli 

faktörlere bağlıdır. Bu faktörlerden en önemli olanı; cerrahi olarak erken harekete izin veren, 

anatomik, stabil bir fiksasyon elde etmektir.
2
 Bunu sağlamak için kompleks pelvis anatomisi iyi 

bilinmeli, tanı doğru Ģekilde konulmalı ve en uygun cerrahi yaklaĢım seçilmelidir.  

 

Deplase asetabulum kırıklarında esas yaklaĢım anatomik redüksiyon ve rijit internal 

fiksasyondur. Yapılan çalıĢmalarla tüm eklem içi kırıklarda olduğu gibi asetabulum kırıklarında 

da anatomik redüksiyon, stabil internal fiksasyon ile erken eklem hareketinin sağlanması 

prensibinin önemli olduğu ve tedavinin sonucunu etkileyen birincil faktörün redüksiyon kalitesi 

olduğu gösterilmiĢtir.
1-4,6-9

 Bu nedenle cerrahi tedavi ile asetabulum kırıklarının en önemli geç 

dönem komplikasyonu olan posttravmatik artrozun önlenmesi amaçlanmaktadır. 

 

Asetabulum kırıklarında redüksiyon kalitesi en önemli prognostik faktör olarak kabul 

edilmesine rağmen, redüksiyon kalitesi kötü olan tüm hastalarda klinik netice kötü değildir. Bu 

çalıĢmamızın amacı; redüksiyon kalitesi kötü olan asetabulum kırığı hastalarında ‗subtle hip 

instability‘ varlığının klinik sonuca etkisini araĢtırmaktır. 
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 GENEL BĠLGĠLER 2.

2.1. Tarihçe 

Asetabulum kırıkları ortopedik cerrahlar için hala muammadır (Marvin Tile
10

 2003).  

Radyografinin ortopedide kullanımından önce asetabulum kırıklarının kesin tanısı 

mümkün değildi. Hipokrat‘tan Ambroise Pare‘ye kadar, asetabulum kırıkları göz önünde 

bulundurulmadan kalça dislokasyonları için birçok tanım ve sınıflandırma yapılmıĢtır.
11

 908- 

1037 yılları arasında yaĢamıĢ olan Ġbn-i Sina, Tıp Kanunu isimli eserinde kırık ve çıkıklardan 

bahsetmiĢ, 1388-1468 yılları arasında yaĢayan Amasya‘lı hekim Sabuncuoğlu ġerafettin‘de 

kitabı Cerrahiyetü‘l- Hamiye‘de kalça için redüksiyon tekniklerini tanımlamıĢtır.
11

 

Asetabulum kırıkları ile ilgili ilk yayın, Schroeder‘e göre 1788‘de Callisen tarafından 

yayınlanan ―santral asetabular kırık‖ baĢlığı altındaki makaledir.
12

 Callisen, üç tanesi kendisine 

ait olmak üzere 49 vaka toplamıĢtır. Kadavra üzerinde kurmuĢ olduğu sistemle büyük trokantere 

vurarak oluĢturduğu asetabulum kırıklarını gözleyerek konuyla ilgili ilk deneysel çalıĢmayı 

yapmıĢtır.
13

  

Asetabulum kırığı tedavisindeki ilk açık redüksiyon uygulaması 1912 yılında Vaughn 

tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir.
14

 Buna rağmen 1940‘lı yıllara kadar tedavide sadece konservatif 

yöntemler kullanılmıĢtır. 1926‘da MacGuire tedavide lateral traksiyon ve proksimal femura yivli 

pin yerleĢtirilmesini tanımlamıĢtır.
15

 1931‘de Bergmann ve 1932‘de Dyes kalça dislokasyonu 

sonrası femur baĢı avasküler nekrozunu tariflemiĢlerdir.
16,17

 1934‘te Phemister
 
travmatik kalça 

dislokasyonu olan dört vakada avasküler nekroz tanımlamıĢ ve femur baĢı çökmesini engellemek 

için geç yük verdirmeyi önermiĢtir.
18

 1936‘da Campbell asetabulum kırığı ile posterior kalça 

dislokasyonunun tedavisini yayınlamıĢtır.
19

 

Özellikle Ġkinci Dünya SavaĢı sırasında askeri araç yaralanmalarına bağlı asetabulum kırığı 

sayısında artıĢ olmuĢtur. 1940‘da Engel; Smith Peterson‘un anterior iliofemoral giriĢiyle bir 

asetabulum kırığını redükte ettiğini ve kemik grefti kullandığını bildirmiĢtir.
20

 1943‘te Levine, 

asetabulum kırığında ilk internal fiksasyonu uygulayan ve erken dönem baĢarılı sonuç bildiren 

olmuĢtur.
21

 1948‘de Urist ve arkadaĢları 27 posterior duvar kırıklı çıkığı olan Amerika BirleĢik 

Devletleri askeri personelinin cerrahi ile baĢarılı Ģekilde tedavi edildiğini bildirmiĢtir.
22

 Urist, 

kalça eklem yüzleri mükemmel Ģekilde restore edildiğinde fonksiyon kaybının minimal olacağını 
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bunun da açık redüksiyonla sağlanabileceğini belirtmiĢtir. Stewart ve Milford
 
1954 yılında, 

asetabulum kırığı olan 100 hastanın tedavi sonrası sonuçlarını yayınladılar.
23

 Urist‘in aksine, 

posterior kırıklı çıkığı olan hastalarda konservatif tedavi ile %52 mükemmel ve iyi sonuç elde 

edilirken cerrahi tedavi ile bu oran %30 olarak bulunmuĢtur.
23

 Benzer Ģekilde, santral kırıklı 

çıkığı olan hastalarda konservatif tedavi ile yüksek oranda mükemmel ve iyi sonuç elde 

edilirken, bu oran cerrahi tedavi ile çok daha düĢük olarak bulunmuĢtur. Bu sonuçlar o dönemde 

pek çok cerrahın asetabulum kırıklarını konservatif yöntemlerle tedavi etmek yönündeki fikrini 

güçlendirmiĢtir.
24 

Elliot, açık redüksiyon ile pin fiksasyonu uyguladığı dört hastasındaki açık redüksiyon 

tekniklerini yayınlayan ilk yazardır.
20

 Knight ve Smith 1958‘de yayınladıkları makalede santral 

asetabulum çıkıklarının açık redüksiyonunda kemik parçaların manüplasyonunu forseps 

kullanarak yapmayı önermiĢlerdir.
25

 Ayrıca kırık paterninin anlaĢılması için radyografi 

kullanılmasını savunmuĢlar ancak ön arka radyografinin yeterli olduğunu ve kırıkların detaylı 

sınıflandırılmasının gerekli olmadığını iddia etmiĢlerdir. Kırıkları, vertikal (kolon tipi kırıklar) ve 

horizontal kırıklar (transvers tip kırıklar) olarak tanımlamıĢlardır. Knight ve Smith asetabulumun 

―ağırlık taĢıyan kubbesinin‖ uygun restorasyonunu savunmuĢlar ayrıca horizontal kırıklarda 

anterior, vertikal kırıklarda ise posterior yaklaĢımı önermiĢlerdir.
25

 

1960 yılında Pearson ve arkadaĢları asetabular kırık oluĢ mekanizmasını ortaya koymak 

için kadavra üzerinde büyük trokantere bir sarkaç ucuna asılan ağırlık ile vurarak deneysel yolla 

asetabulum kırığı oluĢturmuĢtur.
26

 Bu yayının incelenmesinden, Letournel‘in terminolojisine 

göre, bir posterior hemitransvers komponentli anterior kolon kırığı, bir transvers kırık ve bir 

anterior kolon yaralanması oluĢturulduğu anlaĢılmıĢtır.
2 
 

1961‘de Rowe ve Lowell travma ile iliĢkili faktörleri incelemeyi ve bunları uzun dönem 

klinik sonuçlarla iliĢkilendirmeyi amaçlayan, en az 1 yıl takibi olan 90 vakalık seri ile 

―Asetabulum Kırıklarında Prognoz‖ adlı makaleyi yayınlamıĢlardır.
27

 Bu makalede iyi bir 

radyolojik değerlendirme, sınıflandırma ve planlamanın, sonuçların iyileĢtirilmesi için gerekli 

olduğu savunulmuĢ, deplase olmamıĢ kırıklarda konservatif tedaviden iyi sonuç alınacağı, 

posterior kırıklı çıkık olgularında ise kapalı redüksiyonu takiben posterior duvar kırığının cerrahi 

tedavi gerektirdiğini belirtmiĢlerdir.
27 
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1962‘de Brav, 264‘ü iki yıl takipli 523 kalça çıkığı ve kırıklı çıkığı olan hasta serisini 

yayınlamıĢtır.
28

 Bu makalede erken tanı ile kapalı redüksiyonun zor olmadığını, kapalı 

redüksiyon baĢarısızlığında veya eklemde sıkıĢan kemik fragman varlığında açık redüksiyon 

yapılmasını, redüksiyon sonrası AP ve lateral grafi çekilmesini önermiĢlerdir. Anterior 

dislokasyon ve kırıksız basit çıkıkların redüksiyon sonrası 3 hafta cilt traksiyonunda tutulmasını 

takiben hastanın yük vermeksizin mobilize edilmesini ancak 12 haftadan sonra ağırlık 

verilmesini tavsiye etmiĢlerdir.
28

 Posterior kırıklı çıkıklarda ise redüksiyon sonrası 6 hafta iskelet 

traksiyonunda tutulmasını ve 12 ile 16 haftadan önce ağırlık verilmemesini önermiĢlerdir.
28

 

1964 yılında Judet
 
(Çizim 1) ve Letournel

 
(Çizim 2) ilk defa ön ve arka kolon deyimlerini 

kullanarak yayınladıkları makalede, bütün deplase asetabulum kırıkları için açık redüksiyon ve 

internal fiksasyon önermiĢlerdir.
29

 1974 yılında Judet ve Letournel, yayınladıkları kitapta ön ve 

arka kolon deyimlerini geliĢtirerek, os koksa‘yı; ön kolon, arka kolon, pubik segment, iliak 

segment olarak dört parçaya ayırmıĢlardır.
14

 1980 yılında Letournel ve Judet asetabulumun, ―λ‖ 

Ģeklinde tanımlanan iki kemik kolon ve iki duvar tarafından oluĢturulduğunu ve desteklendiğini 

belirtmiĢlerdir.
30

 Letournel yazdığı üç kitap, otuzdan fazla makale ve 1984‘te Paris‘te baĢlattığı 

kurslar ile bu konudaki çalıĢmaları teĢvik etmiĢtir. Bu görüĢlerin kabul görmesiyle asetabulum 

kırıklarının tedavisinde belirgin geliĢme kaydedilmiĢtir. Letournel‘in önerdiği oblik grafiler, 

sınıflandırma sistemi ve cerrahi tedavi için geliĢtirdiği yöntem ve yaklaĢımlarla yeni bir bakıĢ 

açısı kazanılmıĢ ve bu günlere kadar gelinmiĢtir.
31

 

  

 

 

 

 

 

                                            

 

 

       Çizim 1. Robert JUDET 1909-1980                            Çizim 2. Emile LETOURNEL 1927-1994 
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2.2. Kalça Eklemi Embriyolojisi   

 Ġntrauterin hayat baĢlangıç, embriyolojik ve fetal dönem olmak üzere 3 bölüme 

ayrılmıĢtır. BaĢlangıç dönemi, fertilizasyondan sonraki 2 hafta içinde ovumun endometriuma 

implante olduğu dönem (ovüler faz) olarak bilinen dönemdir. Embriyolojik dönem 2. haftadan 8. 

hafta sonuna kadar olan dönemdir. Bu dönemde farklılaĢmıĢ olan yapılar büyüme ve olgunlaĢma 

ile özellik kazanırlar.
32

 Asetabulum ve alt ekstremiteyi oluĢturacak olan alt ekstremite tomurcuğu 

6. haftada belirginleĢir (Çizim 3).
33

  

                             

Çizim 3. 32. gün insan embriyosu. Üst ve alt ekstremite tomurcukları palet Ģeklinde ve belirgin
33

  

        Kalça ekleminin geliĢimi 7. haftada baĢlar. Sekiz haftalık olunca asetabulumun erken 

kıkırdak modeli oluĢmaya baĢlar. Femur, primitif kondroblastların golf sopası Ģeklinde 

farklılaĢması ile oluĢur. Ġlium, iskion ve pubis de disk Ģeklinde geliĢir.
33 

Kalça eklemi kapsülü ligamentum teres, labrum ve transvers asetabular ligament 11. 

hafta sonunda iyice oluĢmuĢtur.
32
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2.3. Anatomi 

2.3.1. Kalça Eklemi  

Femur baĢı ile os koksa arasında bulunan kalça eklemi enarthrosis spherica grubundandır. 

Os koksanın ortasında dıĢ yan yüzde bulunan ve femur baĢını içine alan çukura asetabulum 

denir. Asetabulum ters at nalı Ģeklinde artiküler yüzeyi olan yarım küre Ģeklinde bir kemiktir 

(Çizim 4).
34,35

 Ġlium, ischium, pubis tarafından oluĢturulur. 14-16 yaĢlarına kadar bu 3 kemik Y 

kıkırdağı adlı kıkırdak dokusu ile birbirine bağlıdır.
36

 EriĢkin dönemde kıkırdak doku kemikleĢir 

ve asetabulum tek bir çukur Ģeklinde görünür.  

               

  

Çizim 4. Asetabulum ve kalça eklemi lateral görünümü 
37
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Asetabulum üst kenarı daha kalın ve sağlam olup dıĢarıya doğru hafif taĢma gösterir, alt 

kenarı ise çentik Ģeklinde olup insisura asetabuli adını alır.
34

 Asetabulumdaki en kalın bölüm ve 

temel eklem yüzü; açıklığı aĢağı bakan, hiyalin kıkırdakla örtülü, yarım ay Ģeklindeki fasies 

lunatadır.
34,35,36

 Bu kıkırdakla çevrili yapının orta kısmındaki kıkırdağı olmayan, ince kemik yapılı 

içi yağ dokusu ile dolu çukura fossa asetabuli adı verilir.
36 

 

Asetabulumun inferiorunda ilium, ischium ve pubis kemiklerinin birleĢimi ile oluĢan 

foramen obturatum bulunur. Obturator foramen, superiorda; kuadrilateral yüzey, inferiorda; 

iskion-pubis kolu, anteriorda; pubik ramus, posteriorda ise, iskium ile sınırlanmıĢtır.
36 

2.3.2. Labrum 

Asetabulumun kenarları labrum asetabulare denilen yaklaĢık 5-6 mm‘lik fibroz kıkırdak 

bir halka ile yükseltilmiĢtir. Bu halka asetabulumun alt kenarında insisura asetabuli üzerinden 

atlayarak çukuru her taraftan çevreler ve bu sayede asetabulum derinleĢerek femur üst eklem 

yüzünün yarısından fazlasını içine alabilecek duruma gelir. Böylece kalçanın yerinden çıkmasına 

karĢı koyacak negatif basınç oluĢur.
36 

 

2.3.3. Kalça Eklem Kapsülü 

Eklem kapsülü asetabulumun kemik kenarına yapıĢır böylece labrum asetabulare ve 

ligamentum transversum eklem boĢluğu içinde kalır. Femurda ise önde trokanter major ve linea 

intertrokanterikaya, arkada krista intertrokanterikanın 1 cm medialine yapıĢır.
34

 Kapsül, lig. 

Ġliofemorale, lig. Pubofemorale ve lig. Ġschiofemorale isimli bağlar ile dıĢarıdan 

kuvvetlendirilmiĢtir.
34

    

  

2.3.4. Kaslar 

Kalça ekleminde hareketleri aksiyel iskeletten ve pelvisten baĢlayarak femur, tibia ve 

fibulaya giden kaslar sağlar. Fleksör grup, abduktör grup, ekstensör grup, adduktör grup ve dıĢ 

rotator grup kasları kalça eklem hareketlerini sağlamaktadırlar (Çizim 5, Çizim 6).
34,36 
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Çizim 5. Sağ uyluk ön yüz kasları. M. sartorius ve m. tensor fascia lata kesilip 

kaldırılmıĢ.
38 
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   Çizim 6. Gluteal bölge orta ve derin tabaka kasları. M. Gluteus maximus kesilmiĢ
38

 

 

2.3.5. Nörovasküler yapılar 

Kalça bölgesinin damarları internal ve eksternal iliak arterlerden gelen superior ve 

inferior gluteal arter, femoral arter ve obturator arter tarafından oluĢturulur (Çizim 7).
34,35,36  

N. Gluteus Superior, N. Gluteus inferior. N. Femoralis ve N. Ischiadicus bu bölgenin duyu ve 

motor sinirleridir.
36

 Bu nörovasküler yapılar travma ve cerrahi giriĢimler esnasında yaralanma 

riski altındadır. 
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Çizim 7. Sağ kalça vasküler yapıları
2 

 

 Priformis kası siyatik sinirin üstünde, superior gluteal arter, ven ve sinirin ise altında 

olacak Ģekilde siyatik çentiği böler.
14

 Özellikle posterior kırıklı çıkık olgularında hem siyatik 

sinir hem de büyük siyatik çentikten çıkan superior gluteal arter ve ven risk altındadır (Çizim 8).  

 

                         

                      Çizim 8. Siyatik sinir, priformis kası ve gluteal arter komĢuluğu.
35 
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Pelvis içi yapılar olan common iliak ve eksternal iliak arterler ile obturator arter ve sinirin 

anatomisi bilinmeli ve cerrahi giriĢimler sırasında korunmalıdır. Dikkat edilmesi ve bilinmesi 

gereken özel bir anastomoz; inferior epigastrik arter ile obturator arter arasında bulunabilen ve 

korona mortis olarak adlandırılan anastomozdur (Çizim 9).
39

  

 

                               

Çizim 9: Superior pubik ramus üzerinde eksternal iliak dalı olan inferior epigastrik arter 

ve obturator arter arasındaki anastomoz olan korona mortis anatomisi.
39 

 

2.4. Asetabulum ön ve arka kolon teorisi 

Asetabulum anatomisinde ön ve arka kolon deyimlerini 1964 yılında ilk defa Judet ve 

arkadaĢları kullanmıĢlardır.
29

 Asetabulum; uzun bacağı anterior, kısa bacağı posterior kolonu 

gösteren ―λ‖ Ģeklindeki iki kemik kolon ve iki duvar tarafından oluĢturulur (Çizim 10).
40

 Büyük 

olan anterior kolonla küçük olan posterior kolon siyatik çentik civarında birleĢir ve sakroiliak 

eklem civarında, kalın bir kemik blok ile aksiyel iskelete bağlanır.
41 

                           

                        Çizim 10. Asetabulum ―λ‖ Ģeklindeki simulasyonu.
30
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Anterior kolon; iliak krista‘dan baĢlar, aĢağı, içe ve öne doğru uzanarak asetabulumun 

anterior bölümü ile superior pubik ramus‘u içine alır ve posterior kolonla 60°‘lik açı yaparak 

sonlanır.
8
 Posterior kolon ise; siyatik çentikten baĢlar ve asetabulum‘un posterior kısmı ile 

iskiumu ihtiva eder (Çizim 11).
8
  

 

  
 

Çizim 11. Sağ hemipelviste kolonların görünümü
2
 (Beyaz boyalı kısım anterior kolon, kırmızı 

boyalı kısım posterior kolon, mavi boyalı kısım pubik segment) 

Asetabulumun oluĢumuna katkıda bulunan anterior ve posterior duvarların her birinin 

lateral kısımları asetabular rim‘i oluĢturur ve kalça ekleminin anterior–posterior yöndeki 

stabilizasyonuna katkıda bulunurlar. Asetabulum‘un medial duvarı ise quadrilateral yüzey olarak 

anılır (Çizim 12).  

                               

Çizim 12. Asetabulumun anterior, posterior, medial (kuadrilateral yüzey) duvarları.
14 

Ġliak kanat, anterior kolonla birlikte asetabular dome‘u oluĢturur. Asetabular çatı olarak 

da anılan bu bölge, asetabulumun yük taĢıyan bölgesidir ve femur baĢını destekler.
8 
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2.5. Asetabulum Kırıkları 

2.5.1. Epidemiyoloji 

Asetabulum kırıklarının gerçek insidansı net olarak bilinmemekle birlikte birinci seviye 

travma merkezlerinde bu oran %0,5 ile %7,5 arasında bildirilmiĢtir. Asetabulum kırık tipleri 

içerisinde ise en sık çift kolon tipi kırıklar ve posterior duvar tipi kırıklar görülmektedir. Erkek 

kadın oranına bakıldığında bu oran 3/1‘dir.
42 

2.5.2. Etiyoloji  

Asetabulum kırıkları yüksek enerjili travmalar sonucu oluĢur ve en sık sebebi motorlu 

araç kazalarıdır. Ġkinci sıklıkta yüksekten düĢmeler gelmektedir. Özellikle yaĢlılarda ve/veya 

osteoporotik hastalarda basit düĢme gibi düĢük enerjili travmalar sonucu ile de izole asetabulum 

kırıkları oluĢabilir.
43

  

2.5.3. Kırık oluĢ mekanizması 

Asetabulum kırıkları femur baĢından pelvise uygulanan kuvvet ile oluĢur. Asetabulum 

kırığının tipi, travma esnasındaki kuvvetin gücü ve yönü ile darbenin geldiği andaki femur baĢının 

pozisyonuna bağlıdır. 

 

Asetabulum kırıkları oluĢ mekanizmasına göre direkt ve indirekt olarak ikiye ayrılır. 

Direkt mekanizmada trokanter major üzerine gelen direkt darbe, indirekt mekanizmada ise 

yüksekten düĢme veya araç kontrol paneline çarpma gibi kalça fleksiyonda iken ayağa veya dize 

gelen darbe ile kırık oluĢumu söz konusudur.
44 

 

Travmalarda femur baĢı asetabuluma vuran bir çekiç gibidir. Femur baĢı iç rotasyonda ise 

arka kolon kırığı; dıĢ rotasyonda ise ön kolon kırığı oluĢur. Aynı mekanizma, kalçanın 

abduksiyonda olması halinde asetabulumun inferomedial bölgesinde kırık oluĢtururken, 

adduksiyonda olması durumunda ise asetabulumun superolateral bölgesinde kırık oluĢturur (Çizim 

13).
44
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Çizim 13. Asetabulum kırığının tipi ile darbe anındaki femur baĢının pozisyonu arasındaki 

iliĢki.
2,44 

 

Özetle kırığa yol açan travma ile kırık tipi arasında direkt bir iliĢki mevcuttur ve bu da 

kırık tipinin tayininde kazanın oluĢ mekanizmasının önemini vurgulamaktadır.
45,46

 Dolayısıyla 

kırık oluĢ mekanizması göz önüne alınarak, oluĢabilecek ek yaralanmalar araĢtırılmalıdır. 

 

2.5.4. Klinik Değerlendirme 

Asetabulum kırıkları yüksek enerjili travmalar sonucu meydana geldiği için hastanın 

ayrıntılı muayenesi ve tetkiki önemlidir. EĢlik edebilecek batın ve toraks yaralanmaları 

atlanmamalıdır. Hasta genel olarak değerlendirilip ilgili konsültan hekimlerin görüĢleri 

alınmalıdır.   
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2.5.4.1. Anamnez 

Hastanın bilinç durumu uygunsa, anemnezin hastadan alınması, eğer mümkün değilse 

(Ģok, kafa travması vb.) yakınlarından alınması gerekir. Yaralanmaya yol açan kazanın zamanı, 

travmanın direkt mi indirekt mi olduğu, hastanın kaza yerinden hastaneye ne Ģekilde nakledildiği 

ve baĢka bir merkezde herhangi bir müdahalede bulunulup bulunulmadığı sorgulanmalıdır. EĢlik 

eden hastalıklar açısından öz geçmiĢ ve soy geçmiĢin sorgulanması da önemlidir. Çünkü hastanın 

medikal durumu ve posttravmatik durumu cerrahi karar açısından önemlidir. Hastanın yaĢı, 

osteoporoz varlığı, genel medikal, kardiak ve respiratuar durumu verilecek kararı belirler.  

 

2.5.4.2. Fizik muayene  

Travmalı hastalarda yapılan en önemli hata kırığa yoğunlaĢıp ayrıntılı fizik muayene 

yapılmamasıdır. Ciddi bir travma geçiren hastada atlanılan kafa, göğüs ve batın travması ölümcül 

olabilir. Bu hastalarda dıĢarıya kanama ve açık yara bulunup bulunmadığına bakılmalıdır. Hasta 

hayati fonksiyonlar açısından stabil hale getirildikten sonra lokal muayeneye geçilir. Pelvik halka 

yaralanmalarında, pelvis içi organ yaralanmaları da bulunabildiğinden bu konuda dikkatli 

davranılmalıdır. Asetabulum kırığına eĢlik eden pelvik yaralanması bulunan hastalar hemoraji, 

GĠS yaralanması ve genitoüriner yaralanma açısından dikkatli bir Ģekilde değerlendirilmelidir.  

         Genitoüriner lezyonlar asetabular kırık sonrasında %6–16 sıklığında görülebilir.
47

 Bu 

lezyonlar genellikle genital ve rektal muayenede veya rutin idrar tetkikinde ortaya çıkmaktadır. 

Anürik hasta detaylı olarak araĢtırılmalıdır.
48

  

 

          Asetabulum kırığı olan hastalarda nörolojik hasar insidansı % 12–25 arasında olduğundan 

nörolojik muayene yapılmalıdır.
46 

Yaralanmaya maruz kalan hastada eĢlik eden nörovasküler 

yaralanma olup olmadığını anlamak için nörolojik muayene yapılmalı ve ekstremitenin dolaĢımı 

kontrol edilmelidir. Bacağın iç rotasyonda durmasının arkaya çıkığa, dıĢ rotasyonda durmasının 

öne çıkığa iĢaret edebileceği unutulmamalıdır.   

        Asetabulumda kırık oluĢturabilecek kuvvet genellikle dizden veya ayaktan femura ve 

proksimalde asetabuluma taĢınır. EĢlik eden aynı taraftaki ekstremite yaralanması nadir değildir 
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ve sıklıkla femur, patella ve tibiada gözlenir. Bu nedenle aynı taraftaki ekstremite iyi muayene 

edilmeli ve radyografik olarak iyi araĢtırılmalıdır.
49

   

        Açık yara veya cilt altı dokuda yırtılma tarzı yaralanma (Morel-Lavalle) açısından cilt 

inspeksiyonu asetabular kırığın tedavi modalitesini değiĢtirebilir (Çizim 14).
50

 Morel-Lavalle 

yaralanması cilt ve cilt altı dokunun fasyadan travmatik olarak ayrılmasıdır. Letournel ve Judet 

trokanter majöre darbe alan hastaların %8,3‘ünde degloving tarzında yaralanma olduğunu 

bildirmiĢlerdir.
2
 Ciltte his kaybı veya ciltte hipermobilite görülebilir.

50
 Ekimoz gibi travma 

bulguları bu yaralanma için Ģüphe uyandırmalıdır. Bu yaralanmada ek yaralanma olmaksızın 

belirgin kan kaybı görülebilmektedir. Bu lezyon eğer erken debride edilmezse bakteriyel 

kolonizasyon ve enfeksiyon için kaynak oluĢturmaktadır.
50

  

 

                      

                      Çizim 14. Morel-Lavalle lezyonu  

       Morel-Lavalle lezyonları operasyon sahasında bulunduğunda asetabular kırıklarda 

genel görüĢ bu lezyonun ameliyat öncesinde veya ameliyat esnasında debride edilmesi gerektiği 

Ģeklindedir. Her iki durumda da cerrahi yaranın kapatılması esnasında sadece fasya 

kapatılmalıdır. GeniĢ debridman gerektiği durumlarda yumuĢak doku rekonstrüksiyonu 

gerekebilir.
50

 Morel-Lavalle lezyonları takip edilebilir ve sıklıkla spontan rezorbe olur. Eğer 

sepsis öngörülürse o zaman lezyon peroperatif aspire edilmelidir.
51

 



29 
 

2.5.5. Radyolojik değerlendirme 

2.5.5.1. Konvansiyonel radyografi 

Asetabulum kırıklarının teĢhisinde, tedavi planlamasında ve ameliyat sonrası 

değerlendirilmesinde radyografik tetkik çok önemlidir. Değerlendirmedeki temel grafi 

anteroposterior (AP) pelvis grafisidir. Buna Judet ve ark. tarafından tanımlanmıĢ olan oblik 

grafilerin de eklenmesi ile tanı, daha gerçekçi bir hale getirilebilir.
29

 Bazı yazarlar Rowe ve 

Lowell‘in semiprone kalça grafisi, Penna‘nin 35° kaudal ve 35° sefalad AP pelvis grafileri gibi 

değiĢik pozisyonlarda grafiler önermiĢse de pek taraftar bulamamıĢlardır.
27

 Bir asetabulum 

kırığını incelemek için AP pelvis grafisine ek olarak; 45° iliak oblik ve 45° obturator oblik grafi 

ile eĢlik eden pelvis kırığı varlığında inlet ve outlet grafiler gereklidir. 

 

2.5.5.1.1. Pelvis ön-arka grafisi 

AP pelvis grafisi incelenirken değerlendirilen oluĢumlar; iliopektineal hat, ilioiskial hat, 

anterior duvar, posterior duvar, asetabular çatı ve gözyaĢı damlasıdır (Çizim 15).
52

 AP pelvis 

grafisinde anterior ve posterior duvar ile iliak kanat ve obturator foramen görülmekle birlikte bu 

yapıların en iyi görüntüleri oblik grafilerle sağlanır.
41 

 

Ġliopektineal hat; siyatik çentiğin hemen üzerinden baĢlar, anteriora doğru uzanarak, 

superior pubik ramus boyunca ilerleyip, simfizis pubis‘e ulaĢır. Ġzlediği yol sayesinde de anterior 

kolon hakkında bilgi verir.
29,30 

 

Ġlioiskial hat; siyatik çentikten baĢlayıp vertikal olarak ilerler, gözyaĢı damlasının hemen 

lateralinden geçerek obtrator foramen‘in inferioruna ulaĢır ve posterior kolon hakkında bilgi 

verir. Ġliopektineal ve ilioiskial çizgiden yola çıkarak kırık değerlendirmesi yapılabilir (Çizim 

16).
41

  

GözyaĢı damlasının lateral duvarı, asetabulum anterior dudağının inferioru, medial duvarı 

ise kuadrilateral yüzeyin anteroinferioru tarafından oluĢturulur. Bu yapının ilioiskial hat ile olan 

iliĢkisinin bozulması, kuadrilateral yüzey kırığı veya pelvis rotasyonu hakkında bilgi verir.
41 
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Çizim 15. AP pelvis grafisinde                   

değerlendirilecek altı bölge
41

 

Ġliopektinal hat kırmızı, 

Ġlioiskial hat mavi, 

Anterior duvar beyaz, 

posterior duvar yeĢil,  

Çatı sarı renk ile, 

GözyaĢı damlası siyah renk 

ile gösterilmiĢtir. 

 

 

 

 

                        Ġliopektineal ve ilioiskial çizgi 

 

 

Her iki çizgi sağlam                                       Birinde kırık                                           Her iki hat kırık 

 

 

Posterior duvar kırık         Ġliopektineal kırık        Ġlioiskial  kırık                Obturator               Obturator                                                                                                                                                                                                                                                                                                 

                                                                                                                            halka sağlam             halka bozulmuĢ   

   

                                          Anterior duvar               Posterior kolon 

                                                         &                                      &                     Transvers kırık               T Tipi kırık 

     &   & 

                                         Anterior kolon                    Posterıor kolon          Transvers+Post            Ant kolon post 

                                                                                             ve duvar                 dudak kırık                 hemitransvers 

                                                                                      & 

                                                                                                                                                                    Çift kolon                                            

 

Çizim 16. Ġliopektineal ve ilioiskial çizgiden yola çıkarak yapılan kırık değerlendirmesi
41 
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2.5.5.1.2. Obturator oblik grafi 

Obturator oblik grafi ile obturator foramen, anterior kolon, posterior duvar ve pelvik rim 

incelenir (Çizim 17).
41

  

Bu grafi çekilirken hasta sağlam tarafına doğru dönerken travmatize kalça horizontal 

düzlemle 45° açı yapacak Ģekilde yükseltilir ve röntgen tüpü kalçaya dik pozisyonda tutulur. 

Böylece travmatize hemipelvis iç rotasyona gelir ve obturator foramen tam karĢıdan görünür.
41 

                            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            Çizim 17. Obturator oblik grafi.
41

 

           Deplase ön kolon kırıkları ve arka duvar kırıkları en iyi bu pozisyonda değerlendirilirken, 

iliak kanadın perpendiküler görünümü elde edilir.
4,30,53

 Spur sign her iki kolonun da kırıldığı, 

asetabulumun pelvis içine doğru deplase olduğu ve aksiyel iskeletle bağlantısının kesildiği 

olgularda asetabulumun lateralinde görülür ve ilium‘un geride kalan parçasının hala sakruma 

yapıĢık olarak yerinde durduğuna iĢaret eder (Çizim 18).
54

  

             

Çizim 18. Spur sign.
41 
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2.5.5.1.3. Ġliak oblik grafi 

Ġliak oblik grafi ile iliak kanat, posterior kolon, anterior duvar, siyatik çentik ve 

kuadrilateral yüzey incelenir (Çizim 19).
41

  

 

Bu grafi çekilirken hasta kırık tarafına doğru dönerken sağlam kalça yükseltilerek 

travmatize kalça 45° dıĢ rotasyona getirilir ve röntgen tüpü kalça eklemine dik olarak spina iliaka 

anterior superiorun (SĠAS) hemen altına odaklanır.
29,55 

 

 

 

 

 

 

 

Çizim 19. Ġliak oblik grafi.
41 

 

Bu pozisyonda iliak kanat iç yüzeyi tam karĢıdan görünürken, obturator foramen 

kaybolur. Bu grafide en iyi spina iskiadika ile birlikte posterior kolon, anterior dudak, ilioiskial 

hat, iliak kanadın iç yüzeyi, büyük ve küçük siyatik çentikler görüntülenir.
4,30,53
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Oblik grafilerin yorumlanmasındaki temel sorun grafi çekilirken hastaya ve röntgen tüpüne 

verilen pozisyondan kaynaklanır. Mevcut problemler nedeniyle hastaya oblik pozisyon vermek 

yerine, hasta supin pozisyonunda yatırılır ve röntgen tüpü 45° açılandırılır ise grafilerdeki 

anatomik yapılar normalden büyük ve Ģekilleri bozulmuĢ olarak izlenir.
41

 Doğru pozisyonda 

çekilmiĢ grafilerde koksiks alt ucu femur baĢının hemen üzerinde görülmelidir.
56 

 

Asetabular yaralanmalı hastada, değerlendirilmesi gereken diğer bir anatomik yapı 

asetabular çatıdır. Konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilen asetabulum kırıklarının uzun 

dönem sonuçları üzerinde etkin olan en önemli faktörün, anatomik olarak rekonstrükte edilmiĢ 

asetabular çatı ile femur baĢının konsantrik redüksiyonu olduğu bilinmektedir.
41

 Asetabular çatı; 

AP pelvis grafisi ve Judet‘nin oblik grafilerinde görülebilmekle birlikte, subkondral kemik, X 

ıĢınlarının teğet geçmesine bağlı olarak, 2-3 mm. geniĢlikte ve eklemin yük taĢıma yüzeyinin 

küçük bir bölümüymüĢ gibi görülür.
41

 Tedaviyi olumsuz yönde etkileyebilecek böylesi bir 

yanılgının önüne geçilebilmesinin en iyi yolu, Matta tarafından tanımlanan tavan-ark açısı 

ölçümünün yapılarak, çatının ne kadarının sağlam kaldığının gösterilmesidir.
57

 Buna göre; AP 

pelvis grafisinde asetabulum merkezinden geçen dik bir çizgi ile kırık hattının çatıyı kestiği 

yerden asetabulum merkezine doğru uzatılan ikinci çizgi arasındaki açıdır. Bu iĢlem obturator ve 

iliak oblik grafilerde de tekrarlanır. Bu ölçümlerden herhangi biri 45°‘den küçük ise kırığın yük 

taĢıyan alanda olduğu ve cerrahi tedavi endikasyonu olduğu kabul edilir (Çizim 20).
41

  

 

Çizim 20. Tavan ark açısı ölçümü.
41 
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2.5.5.2. Bilgisayarlı tomografi 

Asetabular kırıkların tanısının konulması aĢamasında önemli bir yeri olan bilgisayarlı 

tomografi (BT) medial deplasman, marjinal impaksiyon, eklem içi fragman varlığı ile posterior 

instabilite derecesinin saptanmasının yanında eĢlik eden pelvik ve sakral kırıkların 

gösterilmesinde de direkt grafiye kıyasla önemli üstünlükleri bulunan bir yöntemdir.
58 

Bu değerlendirmelerin yapılabilmesi için bilgisayarlı tomografi kesitlerinin uygun Ģekilde 

alınması gerekir.
54

 Kırık fragmanın gözden kaçmasını engellemek ve karĢı pelvisle kıyaslamak 

için tüm pelvis görüntülenmelidir. 

Bilgisayarlı tomografide asetabular duvar kırıkları oblik kırık hatları oluĢtururken, kolon 

kırıkları koranal veya sagittal kırık hatları oluĢtururlar. Kolon kırıkları; kuadrilateral yüzeye veya 

obturator foramen‘e doğru uzanırken, duvar kırıkları, genellikle, kuadrilateral yüzeye paralel 

olarak uzanırlar (Çizim 21).
59 

 

                

Çizim 21. Asetabulum kırıklarının BT ile değerlendirilmesi ve kırık hatlarının 

yönelimi.
41,60 

Günümüzde birçok merkezde üç boyutlu bilgisayarlı tomografi (3D BT) görüntüleri 

kullanılır hale gelmiĢtir.  Fakat tanı aĢamasında üç boyutlu tomografinin bilgisayarlı tomografiye 

önemli bir üstünlüğü olmadığı bilinmektedir. BT ile 3D BT‘nin bir arada değerlendirilmesi, 

radyolojik anatominin daha çabuk kavranmasına yardım eder.
41 
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2.5.6. Asetabulum Kırıklarında Sınıflandırma
 

Asetabulum kırıklarında birçok farklı sınıflama yapılmıĢtır. Ġyi bir sınıflamanın; basit 

olması yanında, hem farklı metotlarla tedavi edilen benzer hasta grupları arasında mukayese 

imkânı sağlaması hem de hekime hastası için en uygun tedavi yönteminin seçimi konusunda 

yardımcı olması gerekir.
30 

Beaule ve arkadaĢları 2003 yılında yaptıkları çalıĢmada, en deneyimli araĢtırmacıların 

dahi ameliyat öncesi sınıflandırma ile ilgili yüksek oranda yanlıĢ değerlendirme yaptıklarını 

belirtmiĢlerdir.
61

 Asetabulum kırıklarının doğru değerlendirilmesi ve sınıflandırılması için uygun 

pozisyonda çekilmiĢ AP pelvis, iliak ve obturator oblik grafiler ile bilgisayarlı tomografi 

görüntüleri gereklidir.
62

 Asetabulum kırıklarında en çok kabul gören iki sınıflama vardır.
 

 

2.5.6.1. Judet ve Letournel sınıflaması 

Treatment should not be commenced until a full understanding of the fracture is 

achieved. 

                                                                                           ‗Emile Letournel‘ 

1964 yılında Judet ve Letournel pelvis radyografileri yardımıyla asetabulum kırıklarının 

ilk kapsamlı ve yaygın kullanılan sınıflamasını yapmıĢtır.
29,30

 Bu sınıflamada gözlemcinin kendi 

içindeki uyumu ve gözlemciler arası uyumu sorgulanmaktadır. Birçok çalıĢmada direkt 

radyografik görüntüler kullanılarak yapılan Judet - Letournel sınıflamasının oldukça güvenilir ve 

kullanıĢlı olduğu belirtilmiĢtir.
61,63,64,65 

Judet - Letournel sınıflaması, kırıkları her biri beĢ ayrı kırık tipinden oluĢan, tek kırık 

düzleminin olduğu basit ve birden fazla kırık düzleminin olduğu kompleks kırıklar olmak üzere 

iki ana gruba ayırır.
30 

Basit kırıklarda tek bir majör kırık hattı mevcuttur. Arka duvar kırıkları, arka kolon 

kırıkları, ön duvar kırıkları, ön kolon kırıkları ve transvers kırıklar olmak üzere 5 grupta incelenir 

(Çizim 22).
30

  

Kompleks kırıklar ise iki veya daha fazla kırık hattı içerir. Arka kolon+duvar, 

transvers+arka duvar, posterior hemitransvers + ön kolon veya duvar kırıkları, T tipi kırıklar ve 

çift kolon kırıkları olmak üzere 5 alt grupta incelenir ( Çizim 23).
30
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Çizim 22. Letournel‘in sınıflamasına göre basit kırıklar.
66

 A-Arka duvar kırıkları, B- Arka kolon 

kırıkları, C- Ön duvar kırıkları D- Ön kolon kırıkları, E- Transvers kırıklar
 

                     

Çizim 23. Letournel‘in sınıflamasına göre kompleks kırıklar
66

 F: Arka kolon ve arka duvar 

kırıkları G: Transvers ve arka duvar kırıkları H: ―T‖ Ģeklinde kırıklar, I: Arka hemitransvers 

kırıkla birlikte ön kolon veya ön duvar kırıkları J: Çift kolon kırıkları 
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2.5.6.1.1. Posterior duvar kırıkları 

Asetabulum kırıklarının %23,6‘sını oluĢturur.
67

 Sıklıkla travmatik kalça çıkığıyla birlikte 

olup, femur baĢının asetabulumun posterior duvarından parça ayırmasıyla oluĢur. En iyi 

obturator oblik grafi ile görülmekle birlikte, deplasmanın belirgin olduğu durumlarda AP grafi 

de, tanı için yeterli olabilir ancak deplasman miktarının tespiti için mutlak obturator oblik grafiye 

ihtiyaç duyulur. Kırık fragmanın superior ve mediale yer değiĢtirmesiyle oluĢan ―martı kanadı‖ 

Ģeklindeki görünüm bu kırıklar için tipiktir.
68 

Posterior duvar kırığına posterior kolon kırığının eĢlik ettiği durumlarda ilioiskial hat 

kesintiye uğrar (Çizim 24).
9,30,69

  

 

 

Çizim 24. Posterior duvar kırığının görünümü.
14,30 

Posterior duvar kırığında, duvar bütünlüğünün %50‘den azının korunduğu durumlarda 

kalça stabilitesinin bozulacağı ve cerrahi tedavi ihtiyacı olacağı kabul edilir.
70 
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2.5.6.1.2. Posterior kolon kırıkları 

Kırık hattı siyatik çentikte değiĢik seviyelerden baĢlayıp, asetabular çatıyı geçip obturator 

foramende sonlanır. Kırık düzlemi genellikle inferior pubik ramus veya iskiuma uzanır (Çizim 

25). Tüm asetabulum kırıklarının % 3,5'ini içerir.
67 

 

Çizim 25. Posterior kolon kırığının görünümü.
14,30 

  

Posterior kolonun sınırını oluĢturan en önemli anatomik yapı gözyaĢı damlasından geçen 

ilioiskial hat‘tır. Ġlioiskial hat, normalde olduğu yerden gözyaĢı damlası hattının medialine 

kaymıĢtır. Grafilerde ilioiskial hat ile gözyaĢı damlasının üst üste örtüĢmemeleri posterior kolon 

kırığına iĢaret eder. 
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2.5.6.1.3. Anterior duvar kırıkları 

Sıklıkla femur baĢının anterior ve mediale çıkığıyla oluĢan anterior dudak ile beraber 

anterior kolonun da bir kısmının ayrıĢtığı kırıklardır. En iyi iliak oblik grafide görülmekle 

birlikte, AP grafide, iliopektineal hattın asetabulum medial kenarı hizasında kırılmıĢ olması ile 

de tanı konur (Çizim 26). Tüm asetabulum kırıklarının %1,7'sini oluĢturur.
67 

 

Bu kırıkların görüldüğü hastalar osteoporotik hastalardır. Genellikle düĢük enerjili 

travmalar ile oluĢurlar. 

  Anterior duvar kırıklarında, posterior kolonun ana iĢaret noktaları olan asetabulumun 

posterior dudağı ve ilioiskial hat sağlamdır.
41 

 

Çizim 26. Anterior duvar kırığının görünümü.
14,30 

          

 

 Dikkat edilmesi gereken diğer nokta anterior fragman transvers veya longitudinal olarak 

ayrılabilir ve çatının iç kısmından bir parça bu fragmana katılabilir.
30 

 

 

 

 



40 
 

2.5.6.1.4. Anterior kolon kırıkları 

Kırık hattı superior ve inferior pubik ramustan baĢlayıp anterior asetabulumu içine alarak 

asetabular çatının hemen üzerinden iliak kreste uzanır. Ġliak kanat, anterior kolonun bir parçası 

olarak kabul edildiğinden dolayı iliak kanat kırığı varlığında anterior kolonun da etkilenebileceği 

düĢünülmelidir. En iyi obturator oblik grafide görülmekle birlikte AP grafide bozulmuĢ 

iliopektineal hat görüntüsü ile de tanı konulabilir. Tüm asetabulum kırıklarının % 3,9'unu 

oluĢturur.
67 

Anterior kolon kırıkları proksimaldeki kırık hattının uzanımına göre yüksek, orta, alçak 

ve çok alçak kırıklar olarak alt gruplara ayrılır. Proksimal kırık çizgisi, çok alçak anterior kolon 

kırıklarında anterior asetabulum duvarına; alçak kırıklarda psoas kas oluğu hizasına; orta 

kırıklarında spina iliaka anterior inferior ve superior arasına, yüksek kırıklarda ise spina iliaka 

anterior süperioru geçerek iliak krestin 2/3 anterioruna uzanır (Çizim 27).
30,69,71,

  

 

 

Çizim 27. Anterior kolon kırığının değiĢik seviyelerdeki görünümü.
14,30 
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2.5.6.1.5. Transvers kırıklar 

         Ġzole transvers kırıkta asetabulum horizontal planda iliak segment ve iskiopubik segment 

olarak ikiye ayrılır. Her iki kolon da etkilendiği için AP ve oblik grafilerde ilioiskial ve 

iliopektineal hatların kırıldığı, obturator foramenin ise sağlam kaldığı gözlenir. Tüm asetabulum 

kırıklarının %8,3'ünü oluĢturur.
67 

         Transvers kırıklar kırık hattının eklem seviyesindeki yerleĢimine göre transtektal (çatıdan 

geçen), jukstatektal (çatı ile kotiloid fossa arasindan geçen) ve infratektal (kotiloid fossadan 

geçen) kırıklar olmak üzere üçe ayrılır (Çizim 28).
14,30

  

 

 

Çizim 28. Transvers kırığın farklı seviyelerdeki görünümü.
14,30 

           

BT‘de AP planda, medialden laterale doğru uzanan kırık çizgisi görünümü tanıya 

yardımcı olur. Transvers kırık ile posterior duvar kırığı birlikteliği çok sık karĢılaĢılan bir durum 

olması nedeniyle transvers kırık saptanması durumunda obturator oblik grafide posterior duvar 

kırığı dikkatli Ģekilde araĢtırılmalıdır. 
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2.5.6.1.6. Transvers ve posterior duvar kırığı 

Tüm kırıklar içerisinde sıklığı %17,4 tür.
67

 Her iki kırık komponentin de özelliklerini 

içerir. Genelde posterior duvar kırığının transvers komponente göre daha fazla yer değiĢtirdiği 

durumlarda posterior kalça çıkığının, transvers komponentteki ayrılmanın posterior duvara göre 

daha fazla olduğu durumlarda ise santral çıkığın eĢlik etmesi beklenir. Çıkıklarla birlikteliği 

nedeniyle siyatik sinir lezyonu ve avasküler nekroz görülme olasılığı da yüksektir. AP ve oblik 

grafilerde ilioiskial ve iliopektineal hatların kırıldığı, obturator foramenin sağlam kaldığı 

gözlenir (Çizim 29).
72,73

  

 

 

  

                   

                      

 

     Çizim 29. Transvers ve posterior duvar kırığının görünümü.
14,30 
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2.5.6.1.7. T tipi kırıklar 

Asetabulumu superior ve inferior olmak üzere ikiye ayıran transvers kırık hattına 

inferiordaki parçayı anterior ve posterior olarak ayıran obturator foramen veya inferior pubik 

ramusa uzanan vertikal kırık hattı eĢlik eder (Çizim 30). Tüm asetabulum kırıklarının %9,3'ünü 

oluĢturur.
67 

 

Çizim 30. T tipi kırığın görünümü.
14,30 

 

 

T tipi kırıklar sıklıkla çift kolon kırıkları ile karıĢtırılırlar. T tipi kırıklarda; asetabular 

çatının üzerinde bulunduğu kemik bloğun sakrum eklemi ile bağlantısı varken çift kolon 

kırıklarında; asetabular eklem yüzünün bulunduğu kemik blok serbest ve yüzer tarzdadır. 

Böylece iki kırığın ayrımındaki en önemli parametre olan spur sign belirtisi oluĢur. 
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2.5.6.1.8. Posterior kolon ve posterior duvar kırıkları 

Genelde posterior kolon kırığındaki deplasman azdır ama posterior duvar kırığı belirgin 

yer değiĢtirmiĢtir. AP grafide ilioiskial hatta bozulma ve posterior duvar kırığı görülse de 

mutlaka obturator oblik grafi ile posterior duvar kırığı, iliak oblik grafi ile de posterior kolon 

kırığı ayrı ayrı değerlendirilmelidir (Çizim 31). Tüm asetabulum kırıklarının %5,7'sini 

oluĢturur.
67 

 

 

 

Çizim 31. Posterior kolon ve duvar kırığının görünümü
14,30 

 

Posterior duvar kırıklarında olduğu gibi bu kırıklarda da dizin araç içinde ön tarafa 

çarpmasıyla femur baĢında posteriora çıkık olabilmektedir. Böyle yaralanmalarda aynı zamanda 

diz ekleminin de detaylı değerlendirilmesi gerekir.
8 



45 
 

2.5.6.1.9. Anterior kolon ve posterior hemitransvers tipi kırık 

Transvers kırığa eĢlik eden anterior kolon kırığı vardır. Sıklığı %5 tir.
67

 Transvers olan 

kısım genelde alt bölgede ve deplase olmamıĢtır. Sıklıkla T tipi kırıklarla karıĢabilmekle beraber, 

farklı olarak anterior kolon kırıklarının proksimal uzanımları farklı seviyelerdedir (Çizim 32).  

 

 

  

 

Çizim 32. Anterior kolon ve posterior hemitransvers kırığın görünümü.
14,30 

 

AP ve obturator oblik grafide kırığın anterior komponentini gösteren iliopektineal hatta 

bozulma gözlenirken, iliak oblik grafide posterior komponenti oluĢturan transvers kırık hattı 

gözlenir.
44 
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2.5.6.1.10. Çift kolon kırığı 

  Tüm asetabulum kırıkları içerisinde sıklığı %21.7‘dir. Asetabulum kırıklarının en 

komplike örneğini oluĢturur.
67

 Anterior ve posterior kolondaki kırıkların, superiorda iliak 

kemikte, inferiorda iskiopubik kolda uzanımları görülür (Çizim 33).  

 

  

 

Çizim 33. Çift kolon görünümü.
14,30 

 

Çift kolon kırığında iliak kemikle devamlılığı olan asetabular eklem yüzeyi kalmamıĢtır. 

Dolayısıyla asetabular eklem yüzünün bulunduğu kemik blok serbest ve yüzer tarzdadır.
54

 

Sakroiliak eklemle devamlılığı olan sağlam iliak kanadın kırık ucunun obturator oblik grafide 

görülmesiyle oluĢan ve spur sign belirtisi olarak adlandırılan bu görüntü çift kolon kırığı için 

patognomiktir. 

         Asetabulum kırıklarının en karmaĢık Ģeklini oluĢturan bu kırıklarda ön ve arka kolonlar 

ayrı ayrı kırılmıĢlardır. Bu kırıklar için yüzen asetabulum (floating acetabulum) tabiri kullanılır. 

Bunun sebebi eklem yüzeyinin aksiyal iskeletle devamlılığının ortadan kalkmasıdır.  Yüksek 

enerjili yaralanmalar ile oluĢurlar ve sıklıkla santral çıkık, ilium ve asetabulumda fragmantasyon 

mevcuttur.
10 
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2.5.6.2. AO sınıflaması 

AO grubu asetabulum kırıklarında alfanümerik bir sınıflama sistemi yapmıĢtır.
74

 

Asetabulum kırıklarının AO' nun alfanumerik sınıflandırmasına göre kod numarası 62'dir. Bu 

sınıflandırmaya göre Tip A kırıklar sadece bir duvar ya da kolon kırığını içerir, Tip B kırıklar ön 

ve arka kolonları ilgilendirir (transvers ve T-Ģekilli), Tip C kırıklar ise ön ve arka kolonu içerir 

fakat çatının da içinde olduğu tüm eklemle ilgili segmentler geride kalan sağlam iliumdan 

ayrılmıĢtır. Tip C kırıklar Letournel ve Judet sınıflamasında çift kolon kırıkları olarak 

sınıflandırılan kırıklardır. Her tip kırık, 1, 2 ve 3 Ģeklinde (A1, A2, A3 gibi) kırığın karakterlerine 

göre alt tiplere ayrılır (Çizim 34).  

 

 

Tip A: Parsiyel artiküler, tek kolon 

   A1 Posterior duvar kırığı 

   A2 Posterior kolon kırığı 

   A3 Anterior duvar veya anterior kolon kırığı 

Tip B: Parsiyel artiküler, transvers 

    B1 Transvers kırık 

    B2 T-tipi kırık 

    B3 Anterior kolon ve posterior hemitransvers 

kırık  

Tip C: Komplet artiküler kırık, her iki kolon 

    C1 yüksek tip- kırık hattı iliak krestte 

    C2 alçak tip- kırık hattı anterior inferior iliak 

spine            

    C3 kırık hattı sakroiliak ekleme uzanan tipi 

 

 

Çizim 34. Asetabulum kırıklarının AO sınıflaması
74 
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2.5.7. Asetabulum kırıklarının tedavisi 

Asetabulum kırıklarının tedavisinde, diğer kırıklarda olduğu gibi, eĢlik eden 

yaralanmalarla birlikte, hastanın yaĢına ve genel durumuna, kemiğin kalitesine, kırığın tipine ve 

deplasmanına bağlı olarak konservatif veya cerrahi tedavi seçeneklerinden biri uygulanır. 

 

2.5.7.1. Konservatif tedavi endikasyonları 

Olson ve Matta'ya göre konservatif tedavi kriterleri Ģunlardır.
4 

         a. Süperior asetabulum sağlam, BT 'de subkondral arkta 10 mm den az etkilenme  

        b. AP, iliak oblik ve obturator oblik grafide traksiyon yapılmaksızın femur baĢı ile 

süperior asetabulum arasındaki uyumun devam etmesi. 

        c. Posterior instabilitenin bulunmaması 

         d. Cerrahi tedavinin kontrendike olduğu durumlar. 

Ayrıca internal fiksasyon için yeterli kemik stoğu olmayan ciddi osteopenik yaĢlı hastalar 

ve metabolik kemik hastalığı olan hastalarda da baĢlangıç tedavisi olarak konservatif tedavi 

düĢünülebilir. 

Posterior kalça çıkığı ile beraber olan veya olmayan posterior duvar kırıklarının BT 

incelemelerinde posterior duvar bütünlüğünün %50‘sinden azının korunmuĢ olması instabilite 

olarak kabul görmesine rağmen, duvar bütünlüğünün %80‘inin korunduğu durumlarda da 

instabilite gözlenebilmektedir.
70

 Tornetta karar verilemediğinde floroskopi altında değiĢik 

yönlerde kuvvet uygulanarak farklı görüntü açılarıyla eklem uyumunun değerlendirilmesiyle 

daha güvenli bir Ģekilde konservatif tedavi kararı verilebileceğini bildirmiĢtir.
75

  

Asetabulum kırıkları sıklıkla ek yaralanmalarla birliktelik gösterirler ve genellikle eĢlik 

eden yaralanmaların tedavi önceliği vardır.
59
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2.5.7.2. Cerrahi tedavi endikasyonları 

Cerrahi tedavi deplase asetabular kırıklar için erken fonksiyon kazandırmak ve 

posttravmatik artroz oranını azaltmak için endikedir.  

Cerrahi tedavi endikasyonları Ģunlardır:
4,70 

        a) Kalça çıkığı sonrası kapalı redüksiyon yapılan hastalarda asetabulumda sıkıĢmıĢ 

fragman bulunması durumunda. 

             b) Hastanın veya ekstremitenin bir an önce mobilize edilmesi gerekli olan çoklu travma 

veya aynı taraf yaralanmalarında, 

            c) Femur baĢında kırık olması, 

        d) Klinik instabilitenin olması, 

        e) Ağırlık taĢıyan kubbenin sağlam olmaması (anterior çatı ark açısı 45°‘den büyükse 

sağlam kabul edilir.)  

            f) Kırık hattında 3 mm den fazla deplasman varlığı. 

 

2.5.7.3. Cerrahi tedavi kontrendikasyonları 

Cerrahi kontrendikasyonlar, lokal ve sistemik infeksiyonlar, ciddi osteoporoz ve ciddi 

sistemik hastalık veya politravmaya sekonder multiorgan yetmezliği tablosunu içerir. Relatif 

kontrendikasyonlar ise yaĢ, medikal durum ve beraberinde olan yumuĢak doku ve vaskuler 

yaralanmaları içerir.
10 

 

2.5.8. Cerrahi yaklaĢımlar 

        Tüm asetabulum kırıkları için tek bir ideal cerrahi insizyon yoktur. Radyolojik analiz ve 

kırık sınıflamasından sonra, cerrah bir model üzerinde kırık konfigürasyonunu belirlemelidir. 

Preoperatif değerlendirme ile kırık konfigürasyonu anlaĢılmalı ve doğru cerrahi yaklaĢım 

seçilmelidir. 
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2.5.8.1. Anterior YaklaĢımlar 

2.5.8.1.1. Ġlioinguinal yaklaĢım 

1960 yılında Letournel tarafından kadavralar üzerinde tanımlandıktan sonra, özellikle 

1965‗ten sonra yaygın olarak uygulanmaya baĢlanmıĢtır.
76

 Bu yaklaĢım ile asetabulumun ön 

bölümünü ilgilendiren anterior kolon veya duvar, çift kolon, anterior kolon ve posterior 

hemitransvers, ön kolon komponenti fazla ayrıĢmıĢ T tipi kırıklar ile bazı transvers kırıklar 

tedavi edilebilir.
2,3,6,9,77

 Kas kesisinin az olmasına bağlı erken rehabilitasyona izin vermesi, 

heterotopik ossifikasyon ve enfeksiyon gibi komplikasyonların daha az sıklıkta görülmesi 

avantajları olarak sayılabilir. 

 

2.5.8.1.2. Ġliofemoral yaklaĢım 

Smith Peterson giriĢinin modifikasyonudur. Bu giriĢ yoluyla iliak fossa, sakroiliak 

eklemden eminensia iliopectinea‘ya kadar eksplore edilir. 

 

2.5.8.1.3. GeniĢletilmiĢ iliofemoral yaklaĢım 

Bu giriĢ primer olarak os koksanın dıĢ yüzüne yöneliktir. Aynı anda hem ön hem de arka 

kolonu görmek mümkündür. Bu yaklaĢımın en önemli endikasyonlarını transtektal transvers 

kırıklar, T tipi kırıklar, posterior duvar kırığı ile birlikte olan çift kolon kırıkları 

oluĢturmaktadır.
2,63,77,78 

 

2.5.8.1.4. Medial Stoppa yaklaĢımı 

Bu yaklaĢım ile asetabulumun medial duvarı, kuadrilateral yüzey ve sakroiliak eklemin 

anterioruna ulaĢmak mümkündür.
79 

Hasta supin pozisyonda yatar. Cerrah kırığın karĢı tarafında 

durur. Ġpsilateral bacak serbest bırakılır. Simfizis pubis 2 cm proksimalinden horizontal insizyon 

yapılır. Mesane, eksternal iliak arter ve femoral sinir korunmalıdır. Kalça fleksiyona getirilerek 

iliopsoas rahatlatılır ve pelvis iç yüzeyine ulaĢılır. 
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2.5.8.2. Posterior YaklaĢımlar 

2.5.8.2.1. Kocher-Langenbeck yaklaĢımı 

  1876 yılında Kocher tarafından tanımlanan kesi ile 1904 yılında Langenbeck tarafından 

tanımlanan kesinin 1958 yılında Judet ve Lagrange tarafından birleĢtirilmesi ile ortaya 

çıkmıĢtır.
2,76,80 

Bu yaklaĢım ile tüm retroasetabular yüzeye, büyük ve küçük siyatik çentiğe, iskial 

çıkıntıya ulaĢılabilir. Kesinin en belirgin endikasyonları posterior kolon, posterior duvar kırıkları 

ile bazı transvers kırıklar, T tipi kırıklar, transvers ve posterior duvar kırıkları olarak 

sayılabilir.
2,81 

2.5.8.2.2. Modifiye Henry yaklaĢımı 

Asetabulum kırıklarında posterior yaklaĢımda seçilecek diğer bir yöntemdir. Özellikle 

posterior duvar ve kolon kırıkları için mükemmel görüĢ sağlar.
82 

Bu yaklaĢımda Kocher-

Langenbeck yaklaĢıma göre M.Gluteus Maximus‘a verilebilecek iatrojenik hasar riski ortadan 

kaldırılmıĢtır ve asetabulum posterosüperioru daha iyi görüntülenir.
82 

2.5.8.3. Extensil YaklaĢımlar 

2.5.8.3.1. Triradiate yaklaĢım 

Bu yaklaĢım ile asetabulumun her iki kolonu, iliak kanadın iç ve dıĢ yüzü ile sakroiliak 

eklemin ön yüzüne ulaĢmak mümkündür. Letournel ve Judet triradiat yaklaĢımı ilk tercih olarak 

kullanmadıklarını ancak Kocher-Langenbeck yaklaĢımının yetersiz kaldığı durumlarda bu 

yaklaĢımı kullandıklarını belirtmiĢlerdir.
2 

2.5.8.3.2. Modifiye transtrokanterik yaklaĢım 

Posterior kolon ve duvarın değerlendirilmesine izin verir. Trokanterik osteotomi 

yapılması ve rektus femorisin spina iliaka anterior inferior‘dan (SĠAĠ) ayrılması ile anterior 

kolonu değerlendirmek kolaylaĢır.
83 

2.5.8.4. Kombine yaklaĢımlar 

Kombine yaklaĢım, tek bir sınırlı yaklaĢımla redükte olması mümkün olmayan kırığa 

Kocher- Langenbeck ve Ġlioinguinal gibi iki sınırlı yaklaĢımın aynı anda uygulanması ile ortaya 

çıkan yaklaĢım biçimidir. 
2 
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2.5.9. Redüksiyon ve tespit 

Kırık tipine göre doğru yaklaĢım seçildikten sonra çeĢitli yöntemlerle kırık redükte 

edilebilir. Redüksiyonu sağlamak için değiĢik klempler önerilmiĢtir (Çizim 35). Ġlioinguinal 

yaklaĢımda ilk olarak iliak kanattaki kırıklar çektirme vidaları veya pelvis plakları ile anatomik 

olarak redükte edilmelidir. Ġliopsoasın laterale, arter ven paketinin mediale ekarte edilmesiyle 

açılan orta pencereden ön kolon redükte edilir. Redüksiyonun bozulmaması için Weber klembi 

veya Matta pelvik klembi yardımıyla da kırık fragmanlar tutulurken ĢekillendirilmiĢ 

rekonstrüksiyon plağı lateral pencereden (iliak fossadan) iliopsoasın altından geçirilerek medial 

pencerede superior pubik ramusun kolu boyunca uzatılır. Skopi ile plağın pozisyonunun 

uygunluğu kontrol edildikten sonra ilk olarak en distalindeki vida superior pubik kola koyulur ve 

lateral pencereden tekrar plak pozisyonu kontrol edilerek en proksimaldeki vida yerleĢtirilir. Orta 

pencereden ekleme girme riski nedeniyle vida koymaktan kaçınılarak kalan vidalar uygun 

Ģekilde yerleĢtirilir. 

     

            Çizim 35. Asetabulum kırıklarının tespitinde kullanılan redüksiyon klempleri. 

 

Posterior yaklaĢımlarda kırık hattına ulaĢıldıktan sonra uygulanacak klempler indirekt 

redüksiyona yardımcı olur. Tüberkulum iskiadikuma Ģanz vidası gönderilerek posterior kolonun 

iskial komponenti manipüle edilebilir veya kırığın her iki yanına gönderilen vidalara pelvik 

klemp uygulaması redüksiyonda kolaylık sağlayabilir.
84

 Trokanterik osteotomi yapılan 
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hastalarda baĢ bir tirbuĢon yardımı ile aralıklı olarak disloke edilip redüksiyon eklem içinden de 

değerlendirilebilir.
85

 Redüksiyon sağlandıktan sonra kırık hatlarının kirschner telleri ve klempler 

yardımıyla geçici olarak tespitini takiben 3,5 mm‘lik veya 4,5 mm‘lik lag vidaları ve plaklar ile 

kalıcı tespit sağlanır. Bu aĢamada vidalar eklemden uzağa gönderilmeli ve intra-artikuler 

olmadığından emin olunmalıdır. Eklem içi vidaların femur baĢı kıkırdağında aĢınma, 

asetabulumda kondroliz yapacağı unutulmamalıdır.
85

 Marjinal impaksiyon varlığında parçalar 

eleve edilip altları greftle desteklenmelidir.
80,86

 Kapsül veya labruma bağlı küçük posterior duvar 

kırıklarının tespiti için 1/3 tübüler plaklardan hazırlanan ‗spring plate‘ kullanılabilir (Çizim 36). 

Ancak bu plak hiçbir zaman yalnız baĢına kullanılmamalı; üzerine onu çaprazlayan ikinci bir 

rekonstrüksiyon plağı ilave edilmelidir. 

               

                 Çizim 36. Spring plate 

Kırıkların lag vidaları ile tespiti sonrası nadir durumlar dıĢında mutlaka plakla 

desteklenmesi gerekmektedir.
2,4,86

 Posterior duvar kırığının vida ile tespiti sonrası koyulacak 

plağın uygulanacak yüzeyden daha az eğimde olması vidaların çekme etkisiyle plağın kemiğe 

daha fazla bası yapmasını sağlayacaktır.
86

 Ön kolona doğru uzanan kırık hattı varlığında 

posteriordan uygulanan bu bası anteriorda distraksiyona sebep olur, bu nedenle posteriordan 

koyulacak plağın uygulanacak yüzeyden biraz daha fazla eğimde olması karĢı taraftaki kırık 

hattının da kapanması sağlar.
86

 

Erken postoperatif dönemde çekilen asetabular seri grafileri ile eklem yüzeyi deplasmanı 

milimetre cinsinden ölçülerek redüksiyon kalitesi Matta‘nın kriterlerine göre değerlendirilebilir. 

Buna göre 0-1 mm ayrılma anatomik redüksiyon, 1-3 mm ayrılma yeterli redüksiyon, 3 mm ve 

üstü ayrılma kötü redüksiyon olarak kabul edilir.  
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2.5.10. Komplikasyonlar 

2.5.10.1. Erken dönem komplikasyonlar 

2.5.10.1.1. Derin ven trombozu (DVT) ve tromboemboli 

Derin ven trombozu (DVT) ve bunun bir sonucu olan pulmoner emboli (PE), proflaksi 

olmadan tedavi edilen asetabulum kırıklarının; yaĢamı tehdit edebilen bir komplikasyonudur. 

Geerts ve ark. proflaksi uygulanmayan pelvik yaralanma sonrasında %61 oranında DVT 

insidansı bildirmiĢlerdir.
87

 Pelvik yaralanması olan ve proflaksi uygulanan hastalarda yapılan 

çalıĢmalarda ise %10 ile %34 arasında DVT bildirilmiĢtir.
88,89

 Literatürde asetabulum 

kırıklarında cerrahi tedavi sonrası DVT ve PE‘ye bağlı hastane ölüm oranı % 2.3 olarak 

bildirilmiĢtir.
90,91  

DüĢük molekül ağırlıklı heparin veya warfarin sodyum ile kemoproflaksi, özellikle 

mekanik proflaksi ile birlikte kullanıldığında tromboembolik hastalık insidansını azaltabilir. 

Ameliyat süresince mekanik, ameliyat sonrası süreçte de kemoproflaksi uygulamaları ile %3 

oranında venöz tromboz, %1 oranında PE görülebilmektedir.
92 

2.5.10.1.2. Nörolojik hasar 

Asetabulum kırıkları ile birlikte görülen siyatik sinir yaralanmaları ya ilk yaralanma 

esnasında ya da cerrahi giriĢim esnasında oluĢur. Asetabulum kırıklarında siyatik sinir hasarı 

insidansı %16,1 iken, kırıklı çıkıklarda bu oran %30‘dur.
46,93

 Cerrahi tedavi sonrası iatrojenik 

yaralanma hastaların %2 ile %15‘inde bildirilmiĢ olup, bunların çoğu posterior yaklaĢım sonrası 

geliĢmiĢtir.
46,94

 Sinir yaralanması olan olgularda radikülopatiden düĢük ayağa kadar çok geniĢ bir 

yelpazede değiĢik bulgularla karĢılaĢılabilir. Siyatik sinirin en sık tutulan kısmı peroneal 

demetidir. Ġatrojenik sinir hasarı görülme sıklığını azaltan en önemli etken cerrahi ekibin 

deneyimidir.
2
 Ayrıca cerrahi tedavisinde 3 hafta ve üzerinde gecikme olan hasta grubunda da 

iatrojenik sinir yaralanma riski artmaktadır.
95

  

Asetabulum kırığının ilioinguinal yaklaĢımı sonrasında en sık lateral femoral kutanöz 

(LFCN) sinir hasarı görülür.
96

 Klinik olarak LFCN dağılım alanının duyu muayenesinde kutanöz 

anestezi mevcuttur, zamanla semptomlar gerileyerek ortadan kalkar. Nadiren femoral sinir hasarı 

da görülebilir.
93 
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2.5.10.1.3. Enfeksiyon 

Asetabulum cerrahisi sonrası enfeksiyon görülme oranı en yüksek %19 olarak bildirilse 

de ortalama oran %4 ile %5 arasındadır.
4,97,98

 Morel-Lavalle lezyonu, yanık cilt ve obezite gibi 

preoperatif etkenler enfeksiyon riskini arttırmaktadır. Yapılan çalıĢmalarda enfeksiyon riskini 

azaltmak için intraoperatif antibiyotik proflaksisi, yumuĢak dokulara saygılı davranılması ve 

boĢluklara dren konulması önerilmiĢtir.
2
 HO geliĢiminin giderilmesi için postoperatif uygulanan 

radyoterapi sonrası enfeksiyon sıklığında artma izlenmiĢtir.
99 

Asetabular cerrahi sonrası enfeksiyon sekeli bir bakıma cerrahi yaklaĢıma bağlıdır. 

Posterior ve geniĢletilmiĢ iliofemoral yaklaĢım gibi eklemin direkt görüntülendiği yaklaĢımlar 

sonrası oluĢan enfeksiyon eklem içi yerleĢimli ise sonuçlar kötüdür. Anterior yaklaĢımda ise 

eklem doğrudan görüntülenemediği için oluĢan enfeksiyonların çoğu eklem dıĢı yerleĢimlidir ve 

eklem enfeksiyondan etkilenmeyebilir.
4,97,98 

Erken enfeksiyon tedavisinde mevcut implantlar 

korunarak, yeterli debridman ve kültüre dayalı ampirik antibiyotik kullanılır. Geç enfeksiyon 

tedavisinde bunlara ek olarak implantlar çıkarılır.
 

2.5.10.1.4. ‘Subtle Hip Ġnstability’ 

  ‗Subtle hip instability‘, tanım olarak asetabulum ve femur baĢı geometrik merkezlerinin 

farklı olmasıdır. Ölçüm, femur baĢı geometrik rotasyon merkezi ile asetabulum geometrik 

merkezi arası mesafe değerlendirilerek yapılır. Normal Ģartlarda her iki merkezin aynı noktada 

olması gerekir. ‗Subtle hip instability‘ varlığı kalça ekleminde femur baĢına binen yükü arttırarak 

erken dönem posttravmatik artroz geliĢimine sebep olmaktadır (Çizim 37).
100

  

 Standart pelvis radyografisinde kalça eklemi rotasyon merkezi lokasyonunu bulmak için 

birçok metod tariflenmiĢtir.
101

 Pelvis grafisinde birçok anatomik nokta tarif edilmiĢtir. Sıklıkla 

etkilenen taraf ile etkilenmeyen kalça eklemi karĢılaĢtırması yapılmaktadır. Fakat her iki 

kalçanın da etkilendiği pelvik asimetri yada travma durumlarında farklı yöntemler kullanmak 

gerekmektedir.
101

 Ölçümlerde intersakroiliak çizgi ile göz yaĢı damlası arası mesafe, Koehler 

çizgisi, femur baĢı merkezinin göz yaĢı damlasına uzaklığı, sakroiliak eklem inferior köĢesinin 

gözyaĢı damlasına uzaklığı kullanılan ölçüm yöntemlerinden bazılarıdır (Çizim 38).
101,102 

Ölçümlerde, femur baĢı geometrik merkezlerinin orta hatta olan uzaklıkları ile medial ve lateral 

deplasman miktarı, izdüĢümlerinin orta hat üzerindeki uzaklıkları ile de karniokaudal deplasmanı 

hesaplanmıĢtır. 
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Çizim 37. Postoperatif AP radyografi. Oklar femur baĢı ve asetabulumun farklı geometrik 

merkezlerini gösteriyor.
100 

 

                                               

Çizim 38. Redüksiyon kalitesi kötü hastada kalça rotasyon merkezinde proksimale kayma
102
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2.5.10.2. Geç dönem komplikasyonlar 

2.5.10.2.1. Postravmatik artroz 

Asetabulum kırığı sonrasında görülen en sık komplikasyon posttravmatik artrozdur. 

Postravmatik artroz eklem içi redüksiyonun kötü olması durumunda daha fazla gözlenir.
2,4,103,104

 

Cerrahi olarak uygun redüksiyon sağlansa da, yer değiĢtiren eklem içi kırıkların %40‘ında 15-20 

yıl içinde kıkırdak hasarına bağlı olduğu düĢünülen osteoartroz bulguları radyografik olarak 

gözlenmektedir.
98

 Anatomik redüksiyon sonrası geliĢen postravmatik artrozun kötü redüksiyon 

sonrası geliĢene göre daha geç dönemde bulgu vermesi ve yavaĢ ilerlemesi beklenir.
2
 

Postravmatik artroz bazı olgularda yıllarca cerrahi giriĢime gerek duyulmadan tolere 

edilebilir.
29,98

 Asetabulum kırığı sonrası semptomatik artroz genellikle artroplasti ile tedavi edilse 

de artrodez ve osteotomi de diğer tedavi seçenekleri arasındadır. 

 

2.5.10.2.2. Heterotopik ossifikasyon  

Heterotopik ossifikasyon yaralanma veya cerrahi yaklaĢıma bağlı olarak, yumuĢak doku 

hasarının derecesi ile iliĢkili olarak görülür. Kafa travması, uzamıĢ mekanik ventilasyon süresi ve 

erkek cinsiyet heterotopik ossifikasyon (HO) geliĢiminde rol alan diğer faktörlerdir.
105,106

 Kas 

disseksiyon miktarına bağlı olarak heterotopik ossifikasyon ihtimali geniĢletilmiĢ yaklaĢımlarda 

yüksekken, ilioinguinal yaklaĢımda ise en azdır. 

 

Heterotopik ossifikasyon için proflaktik tedavide 6 hafta süresince indometazin, cerrahi 

sonrası birkaç gün içinde tek doz eksternal radyoterapi (700 GY) veya bu iki tedavinin kombine 

kullanımı önerilmektedir.
105,106

 Matta‘nın indometazin proflaksisi alan ve almayan hastaları 

karĢılaĢtırdığı çalıĢmasında, proflaksi alan 57 hastanın 4‘ünde, proflaksi almayan 44 hastanın bir 

tanesinde Brooker evre 2 ve üzeri HO geliĢtiği bulunmuĢtur.
107

 Rath ve arkadaĢları, Kocher 

Langenbeck yaklaĢımında gluteus minimus kasının debridmanının proflaksi uygulanmaksızın 

HO insidansını %10 azalttığını belirtmiĢlerdir.
108 

  

 

 



58 
 

2.5.10.2.3. Avasküler nekroz 

Asetabular kırık cerrahisi sonrası avasküler nekroz (AVN) görülme oranı %3 ile %9 

arasındadır. En sık posterior kalça çıkığı olan hastalarda görülür.
109,110

 Bu olguların çoğu, 

yaralanma sonrası 3 ile 18 ay arasında ortaya çıkmaktadır. Ancak kazadan sonra 5 yıl içinde 

ortaya çıkan vakalar da bildirilmiĢtir.
111  

AVN riskinin azaltılması için posterior kalça çıkıklarının erken redüksiyonu 

önerilmektedir.
44

 Ayrıca cerrahi tedavi sırasında quadratus femoris kası üzerinde disseksiyondan 

kaçınarak femur baĢı kan dolaĢımı korunmalı ve kırık fragmanlar devaskülarize 

edilmemelidir.
112,113

 

2.5.11. Ameliyat sonrası rehabilitasyon 

Asetabulum kırığı cerrahisi sonrası rehabilitasyon hastanın yaĢına, uyumuna, aktivite 

düzeyine, kırık tipine ve kırığın tespit Ģekline göre düzenlenmelidir. Eğer hasta genç, kemik 

kalitesi yüksek ve internal tespit stabil ise rehabilitasyona cerrahi sonrası hemen baĢlanabilir. 

Hasta, ileri yaĢta ve kemik kalitesi yetersiz ise internal tespitin stabilitesine fazla 

güvenilmemelidir. 

YumuĢak doku ve kemik onarımının ortalama zamanına dayanarak düzenlenen 

rehabilitasyonun dört fazı vardır.
14 

Faz 1 (0-6 hafta)        : Kas ve eklem komĢuluğunun mobilizasyonu 

Faz 2 (6 hafta- 3 ay)  : Germe egzersizleri ile birlikte progressif yük verme 

Faz 3 (3 ay- 6 ay)      : Desteksiz yük verme, çeviklik ve dayanıklılık egzersizleri, iĢe yeniden 

baĢlama 

Faz 4 (6 aydan sonra): Normal günlük aktiviteye dönme. 
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 GEREÇ ve YÖNTEM 3.

          Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği‘nde Ocak 2001 - 

Ocak 2012 tarihleri arasında deplase asetabulum kırığı tanısıyla cerrahi tedavi uygulanan 196 

olgunun dosyaları retrospektif olarak incelendi. Erken postoperatif grafide redüksiyon kalitesi 

Matta‘nın kriterlerine göre kötü olarak değerlendirilen ve verileri eksiksiz toplanan 41 hastadan 

31 tanesi çalıĢmaya dahil edildi. ÇalıĢmaya dahil edilmeme kriteri olarak uzun dönem klinik 

sonucu etkileyebilecek femur baĢı yaralanması (1 hasta), posterior kalça çıkığı sonrası nörolojik 

arazı olması (2 hasta), derin enfeksiyon geliĢmesi  (2 hasta), aynı taraf alt ekstremite majör 

yaralanması olması (1 hasta), avasküler nekroz geliĢmesi (2 hasta) ve evre 3/evre 4 heterotopik 

ossifikasyon (2 hasta) varlığı belirlendi ve bu hastalar çalıĢma dıĢı bırakıldı.   

          Tüm hastalarda Judet‘in tanımladığı üçlü asetabular seri grafilerinden (AP pelvis, 45° 

obturator oblik ve 45° iliak oblik grafiler) yararlanıldı. Bu grafilere ek olarak 2 mm kesit 

aralığında pelvis BT incelemesi ve 2006 yılı sonrasi 3 boyutlu tomografi rekonstrüksiyonu 

yapıldı. Pelvis maketleri üzerinde preop kırık konfigürasyonlarının çizimi yapıldı. 

Bizim çalıĢmamızda asetabulum kırıklarının değerlendirilmesinde Judet - Letournel 

sınıflaması kullanıldı. 

Posterior kalça çıkıklı 11 hastadan ikisinde siyatik sinir peroneal dalında nörolojik hasar 

mevcuttu. Bu iki hasta çalıĢma dıĢı bırakıldı. Posterior kalça çıkığı eĢlik eden asetabulum 

kırıkları (9 hasta, %29,0), erken dönemde anestezi altında kapalı redükte edildi. Redüksiyon 

iĢlemini takiben cilt traksiyonu uygulandı ve redüksiyon radyolojik olarak kontrol edildi.  

Travma sonrası cerrahiye kadar geçen süre 0-7 gün, 8-14 gün ve 15-28 gün olarak 

gruplandırıldı ve klinik sonuca etkileri değerlendirildi. 

ÇalıĢmamızda asetabulum kırıklarında cerrahi endikasyon olarak; kırık deplasmanının 3 

mm‘den fazla olması, ön-arka ve oblik grafilerin birinde çatı ark açısının 45°‘den az olması, 

intakt posterior duvar parçası %50‘den az olması veya %50‘den fazla olup kalça ekleminin 

instabil olması, eklem içi serbest fragman olması ve 3 mm‘den fazla marjinal impaksiyon olması 

olarak belirlendi. 

Tüm hastalara tromboemboli riskine karĢı düĢük moleküler ağırlıklı heparin subkutan 

olarak baĢlandı ve postoperatif 4. haftaya kadar uygulandı. Hastalara operasyon öncesi ve 

operasyon sonrası 3.aya kadar antitrombotik çorap kullandırıldı. 
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Tüm hastalara ameliyattan 12 saat önce baĢlayan, ameliyat sırasında 4 saatte bir 

tekrarlayan ve ameliyat sonrası 3. güne kadar devam eden günde 3 doz 1. kuĢak intravenöz 

Sefalosporin ile enfeksiyon profilaksisi uygulandı. 

Ameliyat öncesinde çekilen direkt grafiler ve BT görüntüleri incelenerek her hasta için 

uygun olan insizyon ve cerrahi teknik belirlendi. Cerrahi giriĢimler, anterior, posterior veya 

kombine kesilerle yapıldı. Kullanılan insizyonlar Ġlioinguinal (ĠĠ), Modifiye Henry, Kocher-

Langenbeck ve kombine kesiler idi. Kombine yaklaĢım, Ġlioinguinal yaklaĢım ve posterior 

yaklaĢımlardan biri beraber kullanılarak uygulandı. Hastanın genel tıbbi durumunun cerrahi için 

uygun olmasını takiben cerrahi tedavi uygulandı. Redüksiyon ve fiksasyonun kalitesi peroperatif 

X ray görüntüleri ile değerlendirildi.  

Erken postoperatif dönemde çekilen asetabular seri grafileri ile eklem yüzeyi deplasmanı 

milimetre cinsinden ölçüldü ve Matta‘nın kriterlerine göre değerlendirildi. Buna göre 0-1 mm 

kırık deplasmanı anatomik redüksiyon, 1-3 mm deplasman yeterli redüksiyon, 3 mm ve üstü 

deplasman kötü redüksiyon olarak kabul edildi.  

Postoperatif erken grafilerde asetabulum ve femur baĢı geometrik merkezleri esas 

alınarak ‗subtle hip instability‘ varlığı değerlendirildi. Ayrıca postoperatif grafilerde kalça 

rotasyon merkezi değerlendirilmesi yapılarak, karĢı kalça eklemi ile olan değiĢim miktarı vertikal 

ve horizontal olarak (femur baĢı rotasyon merkezinin orta hatta olan uzaklığı ve orta hat üzerinde 

vertikal değiĢim miktarları) belirlendi. DeğiĢim miktarı milimetre cinsinden ölçüldü. 3 mm ve 

üzeri değiĢim miktarı olan ve 3 mm‘den az rotasyon merkezi değiĢimi olan iki grup belirlendi. 

Rotasyon merkezi değiĢiminin klinik sonuç üzerine etkisi değerlendirildi.  

Olguların tamamında postoperatif erken dönemde pasif kalça egzersizlerine, izotonik 

(kalça fleksör, abduktor) ve izometrik güçlendirme egzersizlerine (kalça adduktör ve diz 

ekstensör kas gruplarına) baĢlandı. Sürekli pasif hareket cihazı kalça eklem hareket kısıtlılığı 

olan tüm hastalara uygulandı. Tüm hastalar 6 ila 12 hafta süre çift koltuk değneği veya yürüteç 

ile parmak ucu basarak yürütüldü. 

Ġnsizyon hattında yüzeyel enfeksiyon bulgusu saptanması halinde kültür alınarak ampirik 

antibiyotik tedavisi baĢlandı.  

Cerrahi giriĢim sonrası erken dönemde hastaların hemogram, hematokrit ve biyokimyasal 

incelemeleri ile nöromuskuler muayenesi yapılarak nörolojik defisit varlığı değerlendirildi. 
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Hastalar postoperatif 1. aya kadar 2 haftada bir, 1. ay - 3. ay arasında aylık, 3. ay -1. yıl 

arasında 3 ay da bir, 1. yıl - 2.yıl arasında 6 ayda bir, 2. yıldan sonra ise yılda bir defa olmak 

üzere poliklinikte takip edildi. 

Geç dönemde klinik ve radyolojik olarak avasküler nekroz düĢünülen hastalarda 

radyografik takip yapıldı. AVN tanısı alan hastalar çalıĢma dıĢı bırakıldı. 

Operasyon sonrası heterotopik ossifikasyon insidansını azaltmak için 75 mgr indometazin 

6 hafta süreyle verildi. Heterotopik ossifikasyon‘un (HO) değerlendirilmesinde Brooker 

sınıflaması kullanıldı (Çizelge 1). Uzun dönem takipte klinik sonucu etkileyebilecek evre 3/evre 

4 HO olan hastalar çalıĢma dıĢı bırakıldı. 

 

 

Tip  Radyografik Bulgu 

I YumuĢak dokuda kemik adacıkları. 

II 
KarĢılıklı yüzeyler arasında 1cm den fazla mesafe olan ektopik kemik 

oluĢumu. 

III 
KarĢılıklı yüzeyler arasında 1 cm den az mesafe olan ektopik kemik 

oluĢumu. 

IV Radyolojik olarak köprüleĢme ve ankiloz. 

           Çizelge 1. Brooker heterotopik ossifikasyon sınıflaması 

 

        Redüksiyon kalitesi kötü olarak değerlendirilen 31 hasta klinik sonuçlarına göre 

mükemmel-iyi, orta-kötü Ģeklinde iki grup olarak kategorize edildi ve klinik sonuca etkili 

faktörler iki grup arasında karĢılaĢtırmalı değerlendirildi.  

       Literatürde belirtilen geç dönem klinik sonuca etkili faktörlerden travma sonrası 

cerrahiye kadar geçen süre, ek pelvik patoloji varlığı, iatrojenik nörolojik hasar olması, kalça 

dislokasyon varlığı, cerrahi sonrası enfeksiyon geliĢmesi, heterotopik ossifikasyon varlığı, 

osteoartroz varlığı ve erken dönem ‗subtle hip instability‘ varlığı araĢtırıldı. Bu faktörlerin klinik 

sonuca etkileri istatistiksel olarak değerlendirildi. 
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 Postoperatif takipte klinik ve radyolojik olarak osteoartroz geliĢen hastalardan dört 

tanesinde total kalça protezi operasyonu yapıldı. Bu hastaların takip süreleri olarak cerrahi 

sonrası total kalça protezi yapılana kadar geçen zaman alındı. 

       Klinik değerlendirmede Matta tarafından modifiye edilen Merle D‘Aubigne kalça 

değerlendirme skoru kullanıldı (Çizelge 2). Radyolojik değerlendirmede Matta‘nın belirlediği 

radyografik değerlendirme yöntemi kullanıldı (Çizelge 3). 

 

 

Ağrı                                Puan Ambulasyon                        Puan 
Hareket sınırları 

(%)                    Puan 

Yok………………………….6 

Çok hafif veya aralıklı ağrı... 5 

Dinlenmeyle geçen hareketle 

artan aralıklı ağrı………...….4 

Hareketi sınırlayan orta 

derecede ağrı………………..3 

Hareketle ortaya çıkan ciddi  

ağrı…………………………..2 

Hareketi önleyen ciddi 

ağrı…………………………..1 

Normal…………………………6 

Bastonsuz yürüyor fakat hafif 

topallıyor………….....................5 

Koltuk değneği / bastonla uzun 

mesafe yürüyor………………...4 

Kısa mesafe yürüyor…..……….3 

Yardımla sınırlı yürüyor….……2 

Hareketsiz………………….…..1 

 

100………………….6 

80-95………...……....5 

70-80………………..4 

60-70….…...………..3 

40-50………………..2 

≤40…………………..1 

Klinik derece    Toplam 

puan 

Mükemmel…………18 

Ġyi…………..…  15-17 

Orta………….…12-14 

Kötü………………≤12 

 

Çizelge 2. Asetabulum kırıklarında klinik skorlama (Matta 1985). 
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Mükemmel Normal radyografi 

Ġyi Küçük spur formasyonu 

Hafif eklem daralması (1mm) 

Minimal skleroz 

Orta Femur baĢında hafif beneklenme 

Femur baĢında hafif subluksasyon 

Femur baĢında veya asetabulumda orta derecede spur formasyonu 

Kalça ekleminde orta derecede daralma (< 50 %) 

Orta derecede skleroz 

Kötü Femur baĢında kollaps 

Subkondral kistler 

Femur baĢında orta – ciddi düzeyde beneklenme 

Femur baĢında orta- ciddi subluksasyon 

Femur baĢında veya asetabulumda ciddi derecede spur 

formasyonu 

Kalça ekleminde ileri derecede daralma (> 50 %) 

Ġleri derecede skleroz 

      Çizelge 3. Asetabulum kırıklarının radyografik değerlendirilmesi (Matta 1985). 

ÇalıĢmadan elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel değerlendirme, IBM 

SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programı ile yapıldı. Nümerik değiĢkenler 

Ortalama +/- standart, kategorik değiĢkenler frekans (yüzdelik) olarak verildi. Gruplar arasındaki 

farklılık Monte Carlo Kikare Analizi ve Fisher's Exact Kikare analizi ile değerlendirildi. p<0.05 

istatistiksel olarak önemlilik için yeterli kabul edildi. 
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 BULGULAR 4.

ÇalıĢmaya dahil edilen redüksiyon kalitesi kötü olan 31 hastanın 26‘sı erkek, 5‘i kadındı. 

Hastaların yaĢları 20 ile 79 yaĢ arasında değiĢmekte olup, yaĢ ortalaması 40 idi. Takip süresi 2 

yıl ile 12 yıl arasında değiĢmekte olup ortalama takip süresi 64 ay idi. 17 hastada sol ve 14 

hastada sağ asetabulum kırığı mevcut olup, bu kırıkların 15 tanesi araç içi trafik kazası (AĠTK), 

10 tanesi araç dıĢı trafik kazası (ADTK)  ve 6 tanesi de yüksekten düĢmeye bağlı oluĢmuĢtu. 

ÇalıĢmamızda sadece redüksiyon kalitesi kötü olan hasta grubu değerlendirilmiĢ olup, 

istatistikler bu grup içerisinde klinik sonucu iyi olan ve klinik sonucu kötü olan hastalar Ģeklinde 

gruplandırılarak yapılmıĢtır. Asetabulum kırıklı 196 hastamız klinik neticeyle korele olabilecek 

cerrahiye kadar geçen süre, posterior dislokasyon, femur baĢı hasarı, avasküler nekroz, nörolojik 

araz varlığı, kanama miktarı, enfeksiyon varlığı, heterotopik ossifikasyon varlığı ve osteoartroz 

varlığı açısından değerlendirildiğinde mevcut bulguların literatür ile uyumlu olduğu görüldü. 

 Travma ile operasyon arasındaki ortalama süre (T-O süresi) 7,7 gündü (1- 20). Travma 

cerrahi arası süre 19 hastada 0-7. gün arası, 7 hastada 8-14. gün arası ve 5 hastada ise 15-28. gün 

arasında idi. ÇalıĢmadaki kırıkların 25‘ini (%80,6) kompleks kırık tipleri oluĢtururken, 6‘sını 

(%19,4) transvers tip kırık oluĢturmaktaydı. Kompleks kırıklar arasında en sık görülen kırık tipi 

çift kolon kırığı idi (11 hasta, %35,4)(Çizelge 4). Kırık tipine göre 10 hastada posterior yaklaĢım, 

10 hastada ilioinguinal yaklaĢım ve 11 hastada kombine yaklaĢım yapıldı. ÇalıĢmaya dahil edilen 

hastaların ortalama operasyon süreleri ve kanama miktarları; ilioinguinal kesi yapılan hastalarda 

ortalama 155 dk ve 1400 cc, posterior yaklaĢım yapılan hastalarda ortalama 125 dk ve 1000 cc, 

kombine yaklaĢım yapılan hastalarda ise ortalama 305 dk ve 2100 cc idi.    

       

            Hastalarımızın kırık tipi ve dağılımı.  

Kırık Tipi Olgu sayısı % 

Transvers kırıklar 6 19,3 

Transvers + posterior duvar kırıkları 7 22,5 

T tipi kırık 5 16,1 

Anterior kolon+ posterior hemitransvers  2 6,4 

Çift kolon kırıkları 11 35,4 
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Redüksiyon kalitesi kötü olan 31 hastanın 14‘ünde (%45,1) izole asetabulum kırığı 

mevcut iken, 17‘sinde (%54,9) asetabulum kırığına eĢlik eden yaralanmalar bulunmaktaydı. 

Posterior kalça çıkıklı 11 hastadan ikisinde peroneal araz mevcuttu. Bu iki hasta çalıĢma dıĢı 

bırakılarak 9 (%29) hasta çalıĢmaya alındı. Hastalarımızda görülen ek yaralanmalar ve yüzdeleri 

Çizelge 5‘te gösterilmiĢtir. 

 

 Hastalarımızda görülen ek yaralanmalar. 

 

 

 

 

 

 

          

8 hastada (%25,8) ek pelvis yaralanması vardı. Ek pelvis yaralanmaları sakrum kırığı, 

sakroiliak ayrıĢma ve karĢı taraf pubik-iskial kol kırıklarını içermekte idi. Mevcut ek pelvik 

yaralanmalar ve kırık tipleri Çizelge 6‘da verilmiĢtir. 

 

    Kırık tipleri ve ek pelvik yaralanma 

Kırık Tipleri Sayı Ek pelvik patoloji 

Transvers  2 Pubik+Ġskial kol kırığı (karĢı taraf) 

Tr+Pd 

3 SĠ Seperasyon 

1 Pubik+Ġskial kol kırığı (karĢı taraf) 

Çift kolon 1 SĠ Seperasyon+iskial kol kırığı (karĢı taraf) 

T Tipi 1 Sakrum kırığı 

 SĠ:Sakro iliak   Tr+Pd:Transvers+Posterior Duvar 

Ek yaralanma Hasta sayısı % 

       Diğer ekstremite travması 10 %32,2 

       Kalça çıkığı 9 %29,0 

       Kafa travması 2 %6,4 

    Batın  travması 3 %9,6 

    Göğüs  travması 2 %6,4 

       Vertebra kırığı 1 %3,2 

    Ek pelvik yaralanma 8 %25,8 
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ÇalıĢmaya dahil edilen hastalarda en sık komplikasyon posttravmatik artroz (26 

hasta,%83.8) olup diğer komplikasyonlar; enfeksiyon ve heterotopik ossifikasyon idi. Takip 

süresince Matta‘nın radyolojik değerlendirme kriterlerine göre 26 hastada (%83,8) orta ve kötü 

derecede posttravmatik artroz saptandı. 5 hastanın (%16,2)  ise radyolojik sonucu iyi olarak 

saptandı. Transvers kırığı olan 6 hastanın ve transvers+posterior duvar kırığı olan 7 hastanın 

tamamında, T tipi kırığı olan 5 hastanın 4‘ünde (%80) ve çift kolon kırığı olan 11 hastanın 

9‘unda (%81,8) orta ve kötü derecelerde posttravmatik artroz saptandı. Posttravmatik artroz 

saptanan 26 hastanın 9 tanesinde posterior yaklaĢım, 7 tanesinde ilioinguinal yaklaĢım ve 10 

tanesinde kombine yaklaĢım uygulanmıĢtı. Posttravmatik artroz geliĢen hastalardaki kırık tipi ve 

kullanılan insizyon arasındaki iliĢki Çizelge 7‘de gösterilmiĢtir.  

 

Posttravmatik artroz geliĢen hastalardaki kırık tipi ve kullanılan insizyon arasındaki iliĢki 

Kırık Tipleri Sayı Ġnsizyon 

Transvers (n=6) 

1 ĠĠ 

3 Posterior 

2 Kombine 

Transvers+posterior duvar 
3 ĠĠ 

4 Posterior 

T tipi (n=4) 
1 Posterior 

3 Kombine 

Çift kolon (n=9) 
5 Kombine 

4 ĠĠ 

Toplam 26  

                                 ĠĠ: Ġlioinguinal, Kombine: Posterior+ĠĠ      

 

 

 

Hastalar Matta‘nın klinik skorlamasına göre değerlendirildiler. Redüksiyon kalitesi kötü 

olup postoperatif uzun dönem takipleri yapılan 31 hastanın 11 tanesinde klinik sonuç iyi ve 
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mükemmel olarak değerlendirildi. Klinik sonucun iyi ve mükemmel olarak değerlendirildiği 

hasta grubunda ortalama takip süresi 67,2 ay iken, klinik sonucun orta ve kötü olduğu grupta 

ortalama takip süresi 60,8 ay idi. 11 hastanın 7 tanesinde ağrısız kalça eklemi, normal 

ambulasyon ve tam hareket geniĢliği varken, diğer 4 hastada hafif ağrı, hafif topallama ve tama 

yakın eklem hareket açıklığı mevcuttu. Klinik sonuçları iyi ve mükemmel olarak değerlendirilen 

11 hastanın radyolojik olarak değerlendirilmesinde ise 5 hastada iyi sonuç varken 6 hasta da ise 

orta ve kötü derecede radyolojik sonuç vardı. Klinik sonucu orta ve kötü olan 20 hasta da ise 

değiĢik derecelerde ağrı, eklem hareket açıklığında azalma ve ambulasyonda kısıtlılık mevcuttu. 

Hastaların kırık tipi ve kullanılan insizyon dikkate alınarak Matta‘nın klinik ve radyolojik 

skorlamasına göre değerlendirilmesi Çizelge 8‘de gösterilmiĢtir. 

 

 

Radyolojik sonuçlar kötüleĢtikçe klinik sonuçlar da kötüleĢmekteydi. Hastalarımızda 

klinik sonuç ile radyolojik sonuç arasında anlamlı bir iliĢki bulundu (p =0,031). Klinik sonucu 

mükemmel-iyi olan hastaların %45,4‘ünde radyolojik olarak iyi sonuç, klinik sonucu orta-kötü 

olanların %100‘ünde radyolojik olarak orta-kötü sonuç elde edildi.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hastaların kırık tipi ve kullanılan insizyon dikkate alınarak Matta‘nın klinik ve radyolojik 

skorlamasına göre değerlendirilmesi. 
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ĠĠ:Ġlioinguinal, Kombine:Posterior+ĠĠ, Tr+Pd:Transvers+Posterior Duvar Ak+Ph:Anterior 

kolon+Posterior Hemitransvers 

 

Hastalarımızda klinik sonuç ile ‗subtle hip instability‘ varlığı arasında anlamlı bir iliĢki 

saptandı (p =0,021). Klinik sonucu mükemmel-iyi olan 11 hastanın 3 (%27,2) tanesinde ‗subtle 

hip instability‘ saptandı. Klinik sonucu mükemmel-iyi olan ve ‗subtle hip instability‘ olmayan 8  

(%72,7) hasta saptandı. Klinik sonucu orta-kötü olan 20 hastanın 16 (%80,0) tanesinde ‗subtle 

hip instability‘ mevcut iken 4 (%20) hastada ‗subtle hip instability‘ saptanmadı (Çizelge 9). 

Erken dönem ‗subtle hip instability‘ varlığının klinik sonucu kötü yönde etkilediği görüldü. 

ÇalıĢmamızda posttravmatik artroz ve ‗subtle hip instability‘ varlığı arasındaki iliĢki istatistiksel 

olarak incelendi. ‗Subtle hip instability‘ olan 19 hastanın tamamında posttravmatik artroz 

mevcuttu. ‗Subtle hip instability‘ olmayan 5 hasta da artroz yok, ancak 7 hastada ise orta- kötü 

Kırık tipi Ġnsizyon Sayı 

Klinik değerlendirme 
Radyolojik 

değerlendirme 

M
ü
k
em

m
el

 

Ġy
i 

O
rt

a 

K
ö
tü

 

M
ü
k
em

m
el

 

Ġy
i 

O
rt

a 

K
ö
tü

 

Transvers 

Posterior 3 1 1 1 - - 1 2 - 

Kombine 2 - - 2 - - - 2 - 

ĠĠ 1 - - 1 - - - 1 - 

Tr+Pd 
ĠĠ 3 - - - 3 -  - 3 

Posterior 4 1 - - 3 - 1 - 3 

T tipi 

Posterior 2 2 - - - - 1 1 - 

Kombine 3 - - - 3 - - 1 2 

Ak+Ph ĠĠ 2 1 1 - - - 1  1 

Çift kolon 

ĠĠ 4 2 - 1 1  1 1 2 

Kombine 6 - 1 1 4 - - 3 3 

Posterior 1 - 1 - - - - - 1 

Toplam 
- 31 7 4 6 14 - 5 11 15 
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derecede artroz vardı. Posttravmatik artroz ve ‗subtle hip instability‘ varlığı arasındaki iliĢki 

istatistiksel olarak anlamlı saptandı (p =0,005).  

 

        Çizelge 9. ‗Subtle hip instability‘ varlığı, klinik sonuç iliĢkisi 

 

                                               Klinik sonuç 

 

Subtle 

hip 

instability 

 Mükemmel/iyi Orta/kötü Total  

Var 3 16 19 

Yok 8 4 12 

Total 11 20 31 

 

 

 

 

Vertikal ve horizontal kalça rotasyon merkezleri hesaplanarak 3 mm‘ye kadar değiĢim 

olanlar ile 3 mm ve üzeri değiĢim olan hastalar 2 grup olarak kategorize edildi. Klinik sonucu iyi 

olan 11 hastanın 5 tanesinde 3 mm ve üzeri değiĢim mevcutken, 6 hastada 3 mm‘ye kadar 

değiĢim mevcuttu. Klinik sonucu kötü olan 20 hastanın 13 tanesinde 3 mm ve üstü değiĢim 

mevcutken, 7 hastada 3 mm‘ye kadar değiĢim mevcuttu. Kalça rotasyon merkezi değiĢim 

miktarının klinik sonuç üzerine istatistiksel olarak anlamlı etkisi bulunmadı.(p=0,449)  

          Hastalarımızda klinik sonuç ile ek pelvik patoloji varlığı arasında anlamlı bir iliĢki 

saptanmadı (p =1). Klinik sonucu mükemmel-iyi olan 11 hastanın 3 (%27,3) tanesinde ek pelvik 

patoloji saptandı. Klinik sonucu orta-kötü olan 20 hastanın 6 (%30) tanesinde ek pelvik patoloji 

saptandı. Hastalarımızın 9‘unda (%29) posterior çıkık bulunmaktaydı. Posterior çıkık ile klinik 

sonuç arasındaki iliĢki incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı veri saptanmadı (p =0,32). 

Kalça dislokasyonu varlığının klinik sonucu etkilemediği görüldü.     

         

          Hastalarımız travma-cerrahi arası süre 0-7 gün, 8-14 gün, 15-28 gün olarak kategorize 

edilerek incelendiğinde grupların klinik sonuçlara istatistiksel olarak anlamlı etkileri olmadığı 
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izlendi (p =0,56). 0-7 günde opere olanların %54,5‘inde, 8-14 günde opere olanların 

%18,2‘sinde, 15-28 günde opere olanların %27,3‘ünde klinik sonuç mükemmel-iyi bulundu.  

6 hafta 75 mgr 3x1 indometazin profilaksisine rağmen 10 (%32,2) hastada Brooker 

sınıflamasına göre evre 1- 2 arasında değiĢen HO olduğu gözlendi. HO izlenen 10 hastadan 6‘sı 

evre 1, 4‘ü evre 2 idi.  

         Hastalarımızda klinik sonuç ile evre 1-2 heterotopik ossifikasyon varlığı arasında anlamlı 

bir iliĢki saptanmadı (p =0,24). Klinik sonucu mükemmel-iyi olan 11 hastanın 2 (%18,2) 

tanesinde heterotopik ossifikasyon saptandı. Klinik sonucu orta-kötü olan 20 hastanın 9 (%45,0) 

tanesinde heterotopik ossifikasyon saptandı. 

          Hastalarımızda ek pelvik patoloji varlığı ile erken dönem ‗subtle hip instability‘ varlığı 

arasında anlamlı bir iliĢki saptanmadı (p =1). Ek pelvik patolojisi olan 9 hastanın 6 (%66,7) 

tanesinde ‗subtle hip instability‘ saptandı. Ek pelvik patolojisi olmayan 22 hastanın 13 (%59,1) 

tanesinde ‗subtle hip instability‘  saptandı.  

 2 hastada yüzeyel enfeksiyon geliĢti. Yüzeyel enfeksiyon geliĢen hastalarda debridmana 

ihtiyaç duyulmaksızın ortalama iki haftalık antibiyotik tedavisi sonrasında enfeksiyonun 

gerilediği görüldü. 
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 VAKA ÖRNEKLERĠ 5.

  VAKA 1. CG, 39/K, AĠTK , Transvers tip kırık, dislokasyon mevcut.  

     

Çizim 39.  Preoperatif disloke kalça AP grafisi     Çizim 40. Preoperatif pelvis 3D-BT + BT 

                               

                      Çizim 41. Erken postoperatif pelvis AP grafi. ‗Subtle hip instability‘ yok. 

            

Çizim 42. Postoperatif 54. ay pelvis AP grafi      Çizim 43. Postoperatif 54. ay iliak oblik grafi 

Hasta aktif çalıĢıyor. Ambulasyonu normal. Çok hafif, aralıklı ağrı oluyor. Ağrı kesici 

kullanmıyor. Eklem hareket açıklığı tam. Klinik sonuç iyi olarak değerlendirildi. 
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VAKA 2. ġB, 32/E, ADTK, T Tipi kırık 

 

Çizim 44. Preoperatif pelvis AP grafisi                Çizim 45. Preoperatif pelvis 3D-BT+BT 

             

Çizim 46.  Erken postoperatif pelvis AP grafi. ‗Subtle hip instability‘ yok. 

           

 
Çizim 47. Postoperatif 44. ay pelvis AP grafi       Çizim 48. Postoperatif 44. ay kalça lateral grafi 

Hasta aktif çalıĢıyor. Ambulasyonu normal. Ağrı yok. Eklem hareket açıklığı tam. Klinik 

sonuç mükemmel olarak değerlendirildi. 



73 
 

VAKA 3. EG, 60/E, AĠTK, Çift kolon tipi kırık 

  

Çizim 49. Preoperatif pelvis AP grafisi                     Çizim 50. Preoperatif pelvis 3D-BT+BT 

                

Çizim 51.  Erken postoperatif pelvis AP grafi. ‗Subtle hip instability‘ var. 

                 

Çizim 52. Postoperatif 28. ay pelvis AP grafi    Tek değnekle mobilize. Eklem hareket 

açıklığı % 50. Ağrı kesici kullanıyor. Klinik sonuç kötü olarak değerlendirildi. 
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VAKA 4. Nġ, 36/K, Aitk, Çift kolon tipi kırık 

                   

Çizim 53. Preoperatif pelvis AP grafisi                     Çizim 54. Preoperatif pelvis 3D-BT 

                                                                                                

Çizim 55.  Erken postoperatif pelvis AP grafi.        Çizim 56.  Postoperatif iliak oblik grafi  

                                                  ‗Subtle hip instability‘ yok.  

                                   

Çizim 57. Postoperatif 88. ay pelvis AP grafi       

Hasta aktif çalıĢıyor. Ambulasyon hafif topallama. Ağrı yok. Eklem hareket açıklığı 

minimal kısıtlı. Klinik sonuç iyi olarak değerlendirildi. 
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VAKA 5. AD, 44/E Yüksekten düĢme, çift kolon frk 

      

Çizim 58. Preoperatif pelvis AP grafisi                     Çizim 59. Preoperatif pelvis 3D-BT 

                                                                                      

Çizim 60.  Erken postoperatif pelvis AP grafi. ‗Subtle hip instability‘ var. 

                

Çizim 61. Postoperatif 64. ay pelvis AP grafi          Çizim 62. Postoperatif 64.ay oblik grafi 

Hasta bastonla yürüyor. Hergün ağrı kesici kullanıyor. Eklem hareket açıklığı minimal 

kısıtlı. Klinik sonuç kötü olarak değerlendirildi. 
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 TARTIġMA 6.

Asetabulum kırıklarında redüksiyon kalitesinin önemi ve bunun klinik sonuç ile olan 

iliĢkisi birçok yazar tarafından kuvvetle vurgulanmıĢtır.
114,115

 Tüm eklem içi kırıklarda olduğu 

gibi asetabular kırıklarda da amaç anatomik redüksiyon ve stabil internal fiksasyon elde etmek 

olmalıdır.
114 

Posttravmatik artroz eklem içi redüksiyonun kötü olması durumunda daha fazla 

gözlenir.
2,4,103,104

 Özellikle yük binen asetabular çatının restorasyonu, asetabulum kırıklarının en 

önemli prognostik faktörü olarak belirtilmiĢ ve bu bölgenin anatomik redüksiyonunun 

öneminden bahsedilmiĢtir.
30,114,116 

Radyolojik sonuç ve klinik sonucun birbirleri ile olan 

korelasyonu birçok çalıĢmada bildirilmiĢtir.
30,114,116 

Redüksiyon kalitesi; klinik fonksiyonel 

sonuç, radyolojik sonuç ve osteoartroz geliĢiminde en önemli belirleyici faktördür.
117 

Fakat 

redüksiyon kalitesi kötü olan tüm hastalarda, klinik sonucun kötü olmadığı akıldan 

çıkartılmamalıdır. 

    Asetabulum kırıkları sonrası fonksiyonel sonucu etkileyen faktörler; ek hastalıkların 

varlığı, kırığın tipi, kalça çıkığı birlikteliği, femur baĢı hasarı, eĢlik eden ek yaralanmalar, 

cerrahinin zamanlaması, cerrahi yöntem, lokal ve sistemik komplikasyonlar, avasküler nekroz 

geliĢmesi, heterotopik ossifikasyon geliĢimi, instabilite varlığı ve redüksiyonun kalitesidir.
67 

Bunlardan bazıları, kontrol edilebilir faktörler grubundadır. 

Asetabulum kırık cerrahisinde öncelikle hastanın stabilizasyonunun sağlanması ve travma 

ile operasyon arası belirli bir sürenin beklenmesi önerilmektedir.
67

 Travma sonrası cerrahiye 

kadar geçen süre kontrol edilebilir faktörler arasındadır. Kompleks tip kırıklar ilk 5 gün 

içerisinde fikse edilmelidir. Fakat basit tip kırıkların fiksasyonu 15. güne kadar geciktirilebilir.
118

 

Bu sürenin dıĢında baĢarı oranı düĢmektedir. 15 günden daha uzun bir bekleme süresi, bu 

bölgede granülasyon dokusunun çabuk oluĢması nedeniyle redüksiyonu güçleĢtirecektir.
119,120

 Üç 

haftanın üstünde, yumuĢak dokuda skar artmakta, kırık uçları rezorbe olmakta ve buna bağlı 

redüksiyon ve stabilizasyon zorlaĢmaktadır.
4 

ÇalıĢmamızda travma ile operasyon arası süre 

ortalama 7,7 gündü. Hastalar stabilizasyonu takiben cerrahiye alındılar. Travmaya kadar geçen 

süreler incelendiğinde 19 hasta ilk 7 günde, 7 hasta 8-14 günde ve 5 hasta ise 15-28. günler 

arasında opere edildi. Travma sonrası operasyona kadar geçen sürenin klinik sonuca etkisi 

anlamlı görülmedi. 
 



77 
 

Asetabulum kırık cerrahisi uzun ve kanama miktarı yüksek bir cerrahidir. Matta; K-L 

yaklaĢımında, ortalama kanama miktarını 900 cc, operasyon süresini 2,5 saat, ilioinguinal 

yaklaĢımda ise aynı verileri 2200 cc ve 4 saat olarak bildirmiĢtir.
114

 Helfet ve Schmeling; K-L 

insizyonda ortalama operasyon süresini 4,8 saat ve ortalama kanama miktarını 1400 cc, 

ilioinguinal yaklaĢımda operasyon süresini ortalama 5,2 saat ve kanama miktarını 1500 cc olarak 

bildirmiĢtir.
9 

ÇalıĢmamızda; posterior yaklaĢım kullanıldığında ortalama operasyon süresi 125 

dakika, kanama miktarı 1000 cc, anterior yaklaĢımda operasyon süresi 155 dakika, kanama 

miktarı ortalama 1400 cc, kombine yaklaĢımda operasyon süresi 305 dakika, kanama miktarı 

ortalama 2100 cc olarak bulundu. Gerek ameliyat süreleri gerekse kanama miktarları arasındaki 

farklar hastaya ve hekime göre değiĢiklik göstermekle birlikte elde ettiğimiz veriler ve literatür 

bilgileri asetabulum kırığına yönelik cerrahi giriĢimlerin uzun süreli ve kanama miktarının 

yüksek olduğunu ortaya koymaktadır.  

Travmaya bağlı siyatik sinir yaralanmaları asetabulum kırıklarının %12-15‘inde 

görülür.
85 

Giannoidis‘in yirmi makaleyi derlediği meta-analizinde 1824 kırıktan 299 tanesinde 

(%16,4) nörolojik araz bildirilmiĢtir.
67 

Bu hastalardan sadece 2 tanesinde femoral araz 

bildirilmiĢtir. Bu oran posterior kalça dislokasyonu eĢlik eden hasta grubunda %40,3 olarak 

bulunmuĢtur. Ġatrojenik sinir hasarı aynı çalıĢmada ortalama %8 olarak bildirilmiĢtir. Helfet ve 

Vrahas iatrojenik siyatik sinir paralizisinin çoğunlukla uzun süreli traksiyon ve yanlıĢ 

ekartasyona bağlı geliĢtiğini bildirmiĢlerdir.
94

 Ġatrojenik yaralanma olan grubun %60‘tan 

fazlasını siyatik araz oluĢturmaktadır.
67

 ÇalıĢmamızda opere edilen 31 hastanın hiç birinde 

iatrojenik sinir hasarı görülmedi. Biz iatrojenik sinir hasarı görülmemesini, posterior yaklaĢımda 

kullandığımız modifiye Henry yaklaĢımında siyatik sinirin diseke edilerek korunmasına, dizin 

fleksiyonda çalıĢılmasına ve cerrahi deneyimin yüksek olmasına bağlıyoruz. 

Posterior kalça dislokasyonunun varlığı birçok çalıĢmada prognoza etkili faktör olarak 

gösterilmiĢtir. ġahin ve ark. posterior kalça kırıklı çıkığı olan 57 hastayı incelemiĢler ve %70 

oranında iyi klinik sonuç bildirmiĢlerdir.
121

 Takipte 10 hastada (%17,5) artroz, 5 hastada ise 

avasküler nekroz geliĢmiĢtir. Kalça redüksiyon zamanını klinik sonuca etkili faktör olarak 

değerlendirmiĢlerdir.
121 

Moed ve ark. 94 kalça kırıklı çıkığında 5 yıllık takip sonrası %85 iyi ve 

mükemmel sonuç bildirmiĢlerdir.
122

 Moed redüksiyon zamanının 12 saatten uzun olmasını kötü 

prognostik faktör olarak belirtmiĢtir.
122

 Letournel ve Judet ise kalça çıkıklarında redüksiyonun 

ilk 6 saat yada 3 gün arasında yapılmasında AVN geliĢimi açısından anlamlı fark 
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oluĢturmadığını ve bu grupta geç dönemde ortalama %7,5 oranında AVN geliĢtiğini 

bildirmiĢlerdir.
2 

Çıkık sonrası AVN geliĢiminde etkili faktörün medial sirkumfleks arterde olan 

gerginlik olduğu düĢünülmektedir. Bunun ise izole dislokasyonlarda çok daha fazla olması 

öngörülmektedir. Posterior duvarın kırık olması, arterdeki gerginliğin femur baĢı istirahat 

pozisyonundakine yakın gerginlikte olmasına sebep olur.
117 

ÇalıĢmaya alınan 31 hastanın 9 

tanesinde posterior kalça çıkığı mevcuttu. Bu hastaların tamamı ilk 24 saat içerisinde anestezi 

altında redükte edildi. Kalça dislokasyonu varlığının klinik sonuca etkisi istatistiksel olarak 

anlamlı saptanmadı. 

Asetabulum kırıklarının cerrahi tedavisinden sonra enfeksiyon geliĢme oranı %4 ile %19 

arasında bildirilmiĢtir.
4,97,98

 Ġlioinguinal yaklaĢımda suprapubik katater olması, Morel-Lavalle 

lezyonunun olması, aĢırı ĢiĢmanlık, uzun ameliyat süresi ve postoperatif heterotopik 

ossifikasyonu azaltmak için kullanılan radyasyon gibi bazı faktörler enfeksiyon riskini 

arttırırlar.
99,123

 Matta enfeksiyon oranını %5 olarak bildirmiĢtir.
4
 Letournel‘nin 672 vakalık geniĢ 

serisinde %3,8 olarak bildirilmiĢtir.
2
 Letournel ameliyat sonrası enfeksiyon geliĢimini öğrenme 

döneminde yanlıĢ insizyon seçimi, uzun süre redüksiyonla uğraĢılması, profilaktik antibiyotik 

kullanılmaması ve yetersiz hematom drenajına bağlamaktadır.
2
 Giannoudis ve ark.‘ın yapmıĢ 

olduğu meta analitik bir çalıĢmada enfeksiyon sıklığının kaydedildiği 19 çalıĢmanın 

derlemesinde oran %4,4 olarak saptanmıĢtır.
67

 ÇalıĢma dahilindeki olgularımızda 2 (%6,4) 

hastada görülen yüzeyel enfeksiyon debridman gerekmeksizin iki hafta süreyle kullanılan 1. 

kuĢak sefalosporin ile eradike edildi.  

 

 Heterotopik ossifikasyon (HO), görülme sıklığı değiĢik faktörlere bağlı olmakla beraber, 

farklı serilerde %15 ile %50 arasındadır.
106,124,125 

Kalça eklem hareketini engelleyen önemli HO 

insidansı ise (Broker tip III ve tip IV) %7‘dir.
124

 HO oluĢumu için risk faktörleri; major yumuĢak 

doku hasarı oluĢturan travmalar, kafa travması, gluteal kasların eksternal iliak fossadan aĢırı 

sıyrılması, iri yapılı hasta, geniĢ yaklaĢımlarla birlikte abduktor mekanizmanın aĢırı 

travmatizasyonu, ameliyatın geciktiği durumlar ve uzamıĢ mekanik ventilasyon süresi Ģeklinde 

sıralanabilir.
125

 Mc Laren, Johnson, Kay ve Dorey ile Moed, asetabular kırık sonrasında 

indometazin kullanımının HO geliĢimini önemli derecede engellediğini göstermiĢlerdir.
106,126

 

Matta ve Siebenrock‘un prospektif çalıĢmasında ise indometazinin her hangi bir etkisinin 

olmadığı ileri sürülmüĢtür.
107
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Slawson ve arkadaĢları ile Bosse ve arkadaĢları; düĢük doz radyasyonun, heterotopik 

kemikleĢme insidansını azaltmakta etkinliğinin olduğunu, Moed ve Letournel ise her iki rejimin 

kombine kullanılmasının, her birinin etkinliğini arttırıcı bir etkiye sahip olduğunu 

göstermiĢlerdir.
91,124,127

 Burd ve ark. indometazin ve radyoterapinin etkinliğini karĢılaĢtırdıkları 

çalıĢmalarında; sadece indometazin verilen grupta hastaların %11‘inde evre 3-4 HO geliĢirken, 

RT verilen hastaların %4‘ünde evre 3-4 HO geliĢtiğini rapor etmiĢlerdir.
128 

Matta; spesifik 

profilaktik tedavi verilmeyen serilerde, posterior KL %8, ekstensil iliofemoral %20 ve 

ilioinguinalde ise %2 oranında HO bildirmiĢtir.
107 

Kendi olgularımızda, rutin 6 hafta indometazin 

profilaksisi uygulanmasına rağmen 10 hastada Brooker sınıflamasına göre evre 1- 2 arasında 

değiĢen HO geliĢtiği gözlendi. Kalça eklem hareketini engelleyen HO varlığı olan 2 hasta 

çalıĢma dıĢı bırakıldı. HO en sık çift kolon ve transvers+post duvar kırığı olan grupta görüldü. 

Redüksiyon kalitesi kötü olan hastalarda posttravmatik artroz oranı oldukça yüksektir. 

Osteoartroz sıklığının redüksiyon kalitesi ile iliĢkisini bildiren birçok çalıĢma 

yapılmıĢtır.
30,122,129,130,131,132

 Giannoudis, 2005 yılında deplase asetabulum kırıkları cerrahi 

tedavisi meta-analiz sonuçları yayınında, redüksiyon kalitesinin baĢarılı ( ≤2 mm) kabul edildiği 

vakalarda ortalama 60 aylık (18-120) takip süresi sonrası osteoartroz geliĢme oranını  %13,2, 

redüksiyon kalitesinin baĢarısız kabul edildiği ( ˃ 2 mm) vakalarda ise osteoartroz oranını %43,5 

olarak bildirmiĢtir.
67

 Pennal ise yayınında, asetabulum kırığı sonrası redüksiyon kalitesi kabul 

edilemez grubunda eklemde osteoartroz geliĢme oranını %72 olarak bildirmiĢtir.
133

 

Letournel, 582 asetabulum kırıklı hastada elde ettiği anatomik redüksiyon oranlarını 

yayınlamıĢtır. Hastalarda ortalama %72,9 oranında anatomik redüksiyon elde edilmiĢ olup, 

klinik olarak %75,7 mükemmel ve iyi sonuç sağlanmıĢtır.
30

 Letournel ve Judet, redüksiyonun 

yeterli olduğu olguların %50‘sinde 10-25 yıl içinde, yetersiz redüksiyon uygulanan olguların 

%80‘inde 10 yıl içinde artroz geliĢeceğini belirtmiĢlerdir.
2 

Matta ise cerrahi tedavi ettiği 262 hastanın %71‘inde anatomik redüksiyon elde etmiĢtir. 

Matta, anatomik redüksiyon elde edilen hastalarda %83 oranında mükemmel ve iyi sonuç 

alırken, yetersiz redüksiyonda bu oranı %50 olarak bildirmiĢtir.
134

 Matta, iyi redüksiyonun her 

zaman mükemmel fonksiyonu garanti etmediğini vurgulamaktadır. Yazara göre bunun sebebi, 

―mükemmel anatomik redüksiyon‘‘ teriminin genellikle radyolojik görüntülere bağlı olarak 

kullanılması ve bunun da çoğunlukla yanılmalara neden olmasıdır.
3,134
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Matta 10 yıllık takip sonrası redüksiyon kalitesi kötü olan hastalarda posttravmatik artroz 

oranını %80 olarak bildirmiĢtir.
2,133

 Bizim hastalarımızda da bu oran %83,8 olarak saptandı. Bu 

oran literatür ile uyumlu bulunmuĢtur. Posttravmatik artrozun tedavi seçenekleri arasında 

artrodez ve total kalça protezi vardır. Takip süresince hastalarımızdan toplam 4 tanesine total 

kalça artroplastisi yapılmıĢtı. Yüksek osteoartroz oranına rağmen düĢük sayıda kalça artroplastisi 

yapılmıĢ olmasının, hastaların travma sonrası geliĢen artroza toleranslarının primer osteoartroza 

olandan daha fazla olmasına bağlanabileceği görüĢündeyiz. 

Asetabulum kırıkları cerrahisi sonrası redüksiyon kalitesinin belirlenmesinde kullanılan 

yöntemler radyolojik olarak farklı metodlarla değerlendirilebilir. Bu metodlar arasında en yaygın 

kullanılanı Matta‘nın
4,57

 postoperatif radyografilerde yaptığı ölçüm yöntemidir. Buna göre 0-1 

mm ayrılma anatomik redüksiyon, 1-3 mm ayrılma yeterli redüksiyon, 3 mm ve üstü ayrılma 

kötü redüksiyon olarak kabul edilir.
4 

Matta bu kriterleri ilk olarak AP ve 45° oblik grafilerde 

tanımlamıĢ ve deplasman miktarının asetabulum kırık hattında ayrıĢmanın veya 

basamaklanmanın en fazla olduğu yerden ölçülmesini önermiĢtir. Ancak daha sonraları bu 

kriterlere asetabulum çatısının femur baĢı ile uyumu, özellikle yük taĢıyan alandaki deplasman 

miktarı, Letournel‘in tariflediği 6 asetabular referans çizgisindeki en fazla deplasman miktarı 

gibi kavramlar eklenmiĢtir. Özellikle çift kolon kırıklarında redüksiyonu değerlendirirken bu 

kriterlerin dıĢında sekonder uyuma bakmanın da doğru olabileceği belirtilmiĢtir. Yapılan 

biomekanik çalıĢmalar göstermiĢtir ki kırık hattında aynı miktardaki ayrıĢma veya 

basamaklanma eklemde farklı yüklenmelere neden olmaktadır.
135

 Bu nedenle asetabulum 

kırıkları sonrası prognozu belirlemek için kullanılan redüksiyon kalitesi ölçümlerinde ayrıĢma ve 

basamaklanmanın etkileri farklıdır. Malkani ve ark. Matta‘nın önerdiği bu değerlendirme 

yöntemini kullanarak oluĢturdukları deneysel kadavra modelinde eklem yüzeyinde 

basamaklanma oluĢturmuĢlardır. 1 mm‘ye kadar ki basamaklanma durumunda eklem yüzeyine 

binen ortalama tepe basıncında %20 lik bir artıĢ olurken bu istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır. Ancak 2 mm ve üzeri basamaklanmalarda ekleme binen ortalama tepe basıncı 

%50 oranında artmıĢ ve bu istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur.
135 

Uyum kavramı kalça ekleminde femur baĢı ile asetabuler çatı arası paralelliğin devam 

etmesidir. Briffa asetabulum kırıkları cerrahi tedavisi sonrası uzun dönem sonuçlarını yayınladığı 

çalıĢmasında, redüksiyonu Matta‘nın ölçüm yöntemlerine göre değerlendirmiĢ ancak anatomik 
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redüksiyon dıĢında yeterli ve kötü redüksiyon kavramlarının yerine, uyumlu ve uyumsuz eklem 

kavramlarının kullanılmasının daha uygun olduğunu göstermiĢtir.
136

 Redüksiyon sonrası uyumlu 

eklemlerin klinik olarak iyi sonuçlara sahip olduğu, uyumsuz eklemlere ise genellikle kötü klinik 

sonuçların eĢlik ettiğini bildirmiĢtir.
136

 Eklem uyumunu değerlendirirken kırık asetabulumun 

karĢı normal eklemin anatomisi ile kıyaslanmasını önermiĢtir. Ancak postoperatif grafilerde 

eklemde ayrıĢma, basamaklanma veya uyumun değerlendirilmesi mevcut implantlar ve 

postoperatif çekilen grafilerdeki uygunsuzluk nedeni ile her zaman mümkün değildir. 

Redüksiyon kalitesinin değerlendirilmesinde kullanılabilecek bir diğer yöntem kalça 

rotasyon merkezinin hesaplanmasıdır.
101 

Sıklıkla etkilenen taraf ile etkilenmeyen kalça eklemi 

karĢılaĢtırması yapılmaktadır. Fakat her iki kalçanın da etkilendiği travma yada pelvik asimetri 

durumlarında farklı yöntemler kullanmak gerekmektedir.
101

 Ġntersakroiliak çizgi ile göz yaĢı 

damlası arası mesafe, Koehler‘s çizgisi, femur baĢı merkezinin göz yaĢı damlasına uzaklığı, 

sakroiliak eklem inferior köĢesinin gözyaĢı damlasına uzaklığı ölçüm yöntemlerinde kullanılan 

referans noktalarından bazılarıdır.
101,102 

Shi ve ark.
102

 127 hastada postoperatif radyografilerde 

kalça rotasyon merkezini hesaplamıĢlar ve horizontal planda ortalama 2,8 mm ve vertikal planda 

ise 2,2 mm kayma saptamıĢlardır. Bu değiĢim nedeni ile kalça biyomekaniğinin bozulduğunu ve 

bunun da kalça eklemine binen yükün artmasına sebep olduğunu belirtmiĢlerdir. Kalça rotasyon 

merkezinin 2 cm‘lik proksimal ve mediale yer değiĢiminin abduktör gücü %44, fleksör gücü ise 

%27 azalttığını bildirmiĢlerdir.
102 

Bizim hastalarımızda klinik sonucu iyi olan 11 hastanın 5 

tanesinde 3 mm ve üzeri değiĢim mevcutken, 6 hastada 3 mm‘ye kadar değiĢim mevcuttu. Klinik 

sonucu kötü olan 20 hastanın 13 tanesinde 3 mm ve üstü değiĢim mevcutken, 7 hastada 3 mm ye 

kadar değiĢim mevcuttu. Ġki grup arasında kalça rotasyon merkezi 3 mm ve üzeri değiĢim 

miktarının klinik sonuç üzerine istatistiksel olarak anlamlı etkisi bulunmadı.
 

Xi-gong Li, 40 hastayı kapsayan deplase transtektal transvers asetabulum kırığı serisinde 

ortalama 88,6 aylık takip sonrası baĢarısız klinik sonuca sebep olan risk faktörlerini 

yayınlamıĢtıır.
100

 Bu faktörleri;  cerrahi sonrası 2 mm den fazla deplasmanın devam etmesi, yük 

binen sahada parçalı kırık olması, femur baĢı kıkırdak hasarı olması ve ‗subtle hip instability‘ 

varlığı olarak belirtmiĢtir.
100 
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‗Subtle hip instability‘ cerrahi sonrası dönemde kalça uyumunu objektif olarak gösteren 

bir yöntemdir. Ölçüm, femur baĢı geometrik rotasyon merkezi ile asetabular çatıyı referans 

alarak bulunan asetabular geometrik merkezin kesiĢip kesiĢmediğinin değerlendirilmesi ile 

yapılır. Normal Ģartlarda her iki merkezin aynı noktada olması gerekir. Bu iki merkezin farklı 

olması kalça eklemine binen yükün arttığının göstergesidir.
100 

Mevcut implantların 

değerlendirmeyi etkilememesi ve objektif değerlendirmeye olanak vermesi yöntemin avantajıdır. 

Biz çalıĢmamızda postoperatif redüksiyon kalitesini değerlendirmek için Matta tarafından 

önerilen yöntemi kullandık. ÇalıĢmamızda redüksiyon sonrası 3 mm ve üzerinde deplasman olan 

hastaları değerlendirdik. Fakat 31 hastadan oluĢan bu grubu incelediğimizde redüksiyon kalitesi 

kötü olan bu hastalarda, klinik sonucun 11 hastada iyi ve mükemmel olduğu, 20 hastada ise orta 

ve kötü olduğunu saptadık. Retrospektif olarak cerrahi sonrası erken grafilerde ‗subtle hip 

instability‘ değerlendirmesi yaparak, bunun klinik sonuca etkisini istatistiksel olarak 

değerlendirdik. Klinik sonucu iyi olan 11 hastamızdan 8 tanesinde ‗subtle hip instability‘ 

yokken, 3 hastada mevcuttu. Ancak klinik sonucu kötü olan 20 hastanın 16‘sında ‗subtle hip 

instability‘ varken, sadece 4 hastada yoktu. Ġstatistiksel olarak anlamlı değerlendirilen bu bulgu 

redüksiyon kalitesi kötü hastalarda ‗subtle hip instability‘ yokluğunun iyi prognostik faktör 

olarak kullanılabileceğini göstermiĢtir. Matta kriterlerine göre redüksiyon kalitesinin kötü olarak 

belirlendiği hastalarımızda, asetabular çatı devamlılığı ile femur baĢı rotasyon merkezleri 

bakılarak hesaplanan ‗subtle hip instability‘‘nin, redüksiyon kalitesi belirlenmesinde 

kullanılabilir bir prognostik faktör olduğu saptandı. Ayrıca Matta kriterlerine göre yapılan 

sınıflamada araĢtırmacılar arası ölçüm farkları nedeniyle ‗subtle hip instability‘nin daha objektif 

bir değerlendirme yöntemi olduğunu düĢünmekteyiz. 

           ÇalıĢmamızda sadece redüksiyon kalitesi kötü hastaları almamız nedeni ile hasta sayımız 

31 ile sınırlı kaldı. Bu nedenle redüksiyon sonrası ‗subtle hip instability‘, her kırık tipi için ayrı 

ayrı değerlendirilememiĢ ve istatistiksel sonuç çıkartılamamıĢtır. ÇalıĢmamızda klinik sonucu 

etkileyebilecek kalça çevresi kas gücü analizi yapılmamıĢtır. Aynı zamanda hastaların 

psikososyal durumları hakkında bir değerlendirmede bulunulmamıĢtır. Mevcut klinik 

durumlarının iĢ yerlerinde çalıĢma hayatları üzerine etkilerine bakılmamıĢtır. 



83 
 

           ÇalıĢmamız retrospektif yapılan bir çalıĢmadır. Bundan sonraki süreçte redüksiyon 

sonrası hastalarımızda erken postoperatif stabilite kavramı değerlendirilerek prognoza etkisi 

prospektif olarak gözlemlenecektir. 

            Tüm eklem içi kırıklarda olduğu gibi asetabulum kırıklarında da tedavide amaç, eklemin 

anatomik redüksiyonu ve stabil fiksasyonudur. Ancak asetabulum kırıklarının tedavisinde; 

asetabulumun kompleks anatomisi, kırık bölgesine ulaĢmadaki güçlükler, diğer yaralanmalara 

göre daha nadir görülmesi, cerrahi tekniklerinin zorluğu ve geliĢen komplikasyonlar nedeniyle 

istenilen düzeyde mükemmel sonuca ulaĢılamamıĢtır. Bu nedenlerle her zaman anatomik 

redüksiyon mümkün olamamaktadır ve kötü redüksiyon kabul edilmektedir. Bu çalıĢmada, 

asetabulum kırıklarında klinik sonucu kötü yönde etkilediği bilinen faktörler çalıĢma dıĢı 

bırakılarak ‗subtle hip instability‘ varlığının prognostik önemi araĢtırılmıĢtır. Sonuç olarak 

redüksiyon kalitesi kötü hastalarda ‗subtle hip instability‘ yokluğunun iyi prognostik faktör 

olarak kullanılabileceği kanısındayız. Asetabulum kırıkları cerrahi tedavisi sonrası, öncelikle 

asetabular merkez ve femur baĢı merkezinin bulunarak uyumun değerlendirilmesinin redüksiyon 

kalitesi belirlenmesinde Matta kriterlerine göre daha objektif olarak yapılabildiği ve klinik 

sonuca etkisinin çok daha yüksek olduğunu düĢünmekteyiz. 
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 SONUÇ VE ÖNERĠLER 7.

1. Asetabulum kırıklarının yüksek enerjili travmalar olduğu bilinmeli ve ek yaralanma 

riskinin yüksek olduğu unutulmamalıdır. Bu nedenle tüm sistemlerin ayrıntılı muayenesi 

gereklidir. 

2. Tüm eklem içi kırıklarda olduğu gibi asetabular kırıklarda da amaç anatomik redüksiyon 

ve stabil internal fiksasyon elde etmek olmalıdır. 

3. Asetabulum kırıklarının tedavisinde istenilen düzeyde mükemmel sonuca 

ulaĢılamamıĢtır. Cerrahide her zaman anatomik redüksiyon mümkün olamamaktadır ve 

kötü redüksiyon kabul edilmektedir. Fakat redüksiyon kalitesi kötü olan hastalarda klinik 

sonuç iyi olabilmektedir. 

4. Redüksiyon kalitesi kötü hastalarda ‗subtle hip instability‘ yokluğunun iyi prognostik 

faktör olarak kullanılabileceği kanısındayız. 

5. Asetabulum kırıkları cerrahi tedavisi sonrası, öncelikle asetabular merkez ve femur baĢı 

merkezinin bulunarak uyumun değerlendirilmesinin redüksiyon kalitesi belirlenmesinde 

Matta kriterlerine göre daha objektif olarak yapılabildiği ve klinik sonuca etkisinin çok 

daha yüksek olduğunu düĢünmekteyiz. 
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 ÖZET 8.

GiriĢ ve Amaç: Asetabulum kırıklarının tedavisi; asetabulumun kompleks anatomisi ve 

geliĢen komplikasyonlar nedeniyle halen önemini koruyan konuların baĢında gelmektedir. 

Asetabulum kırıklarında redüksiyon kalitesi en önemli prognostik faktör olarak kabul edilmesine 

rağmen, redüksiyon kalitesi kötü olan tüm hastalarda klinik netice kötü değildir. ÇalıĢmamızın 

amacı; redüksiyon kalitesi kötü olan asetabulum kırığı hastalarında ‗subtle hip instability‘ 

varlığının klinik sonuca etkisini araĢtırmaktır. 

Gereç ve Yöntem: Redüksiyon kalitesi kötü olarak değerlendirilen 31 hasta çalıĢmaya 

alındı. Klinik değerlendirmede Merle D‘Aubigne kalça değerlendirme skoru kullanıldı. 

Redüksiyon kalitesi kötü olan hastalar klinik sonuçlarına göre iyi ve kötü olarak iki gruba ayrıldı. 

Klinik sonuca etkili faktörlerden travma sonrası cerrahiye kadar geçen süre, ek pelvik patoloji 

varlığı, iatrojenik nörolojik hasar olması, kalça dislokasyon varlığı, cerrahi sonrası enfeksiyon 

geliĢmesi, heterotopik ossifikasyon varlığı, osteoartroz varlığı ve erken dönem ‗subtle hip 

instability‘ varlığı araĢtırıldı. Bu faktörlerin klinik sonuca etkileri istatistiksel olarak 

değerlendirildi. 

Bulgular: ÇalıĢmaya dahil edilen 31 hastanın 26‘sı erkek, 5‘i kadındı. Hastaların yaĢ 

ortalaması 40, ortalama takip süresi 64 aydı. Travma ile cerrahi arasında geçen süre ortalama 7,7 

gündü. 14 hastada izole asetabulum kırığı mevcut iken, 17‘sinde asetabulum kırığına eĢlik eden 

yaralanmalar bulunmaktaydı. Hastalarda en sık komplikasyon posttravmatik artroz idi. 31 

hastanın 11 tanesinde klinik sonuç iyi ve mükemmel, 20 hasta da ise klinik sonuç orta ve kötü 

olarak bulundu. Erken dönem ‗subtle hip instability‘ varlığının klinik sonucu kötü yönde 

etkilediği görüldü. 

Sonuç: Redüksiyon kalitesinin kötü olarak belirlendiği hastalarımızda, ‗subtle hip 

instability‘‘nin, redüksiyon kalitesi belirlenmesinde kullanılabilir bir prognostik faktör olduğu 

saptandı. Ayrıca Matta kriterlerine göre yapılan sınıflamada araĢtırmacılar arası ölçüm farkları 

nedeniyle ‗subtle hip instability‘nin daha objektif bir değerlendirme yöntemi olduğunu 

düĢünmekteyiz. 

Anahtar sözcükler: asetabulum kırığı; redüksiyon kalitesi; subtle hip instability 
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 ABSTRACT 9.

Introduction and Aim: The treatment of the acetabular fractures is still an important 

topic of orthopaedic surgery because of complex anatomy of the acetabulum and serious 

complications. Although the reduction quality of acetabular fractures is accepted as the most 

important prognostic factor, the clinical outcome is not always poor in patients with poor 

reduction quality. The purpose of the present study is to analyze the prognostic effects of subtle 

hip instability on clinical results after poor reduction of acetabular fractures.  

Patients and Methods: A total of 31 patients were recruited to the study with poor 

reduction quality after acetabular fracture surgery. The clinical outcome was assessed according 

to modified Merle D‘Aubigne hip scoring. The patients were divided into two groups as good 

and poor outcome. The time interval between trauma and surgery, associated hip dislocation or 

pelvic injury, iatrogenic nerve injury, infection, heterotophic ossification, osteoarthritis and 

subtle hip instability were assessed, whether these factors effected the clinical outcome or not. 

Results: Twenty-six of the 31 patients were male. The mean age was 40 years and the 

mean follow-up period was 64 months. The mean time interval between trauma and surgery was 

7,7 days. 14 patients had isolated acetabular fractures while there were associated injuries in 

remaining 17 patients. Posttraumatic arthritis was the most common complication in this study. 

The clinical outcome was good in 11 of 31 patients and poor in remaining 20 patients. It was 

seen that, subtle hip instability affected the clinical outcome negatively.  

Conclusion: We showed that, subtle hip instability would be a useful prognostic factor 

for determination of reduction quality. Also we suggested that, subtle hip instability is a more 

objective method for assessment of reduction quality due to interobserver variability in 

classification according to Matta criteria. 

Keywords: Acetabular fracture, reduction quality, subtle hip instability 
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