
 

 

T.C 

KOCAELĠ ÜNĠVERSĠTESĠ 

TIP FAKÜLTESĠ 

 

 

 

MODĠFĠYE “2 PORTAL” HENRY YAKLAġIMI ĠLE AMELĠYAT YAPILAN 

ASETABULUM KIRIKLI HASTALARIN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

 

Dr. Halil CEYLAN 

 

 

 

Tez DanıĢmanı Öğretim Üyesi: Prof. Dr. Ahmet Y. ġARLAK 

 

Anabilim Dalı BaĢkanı: Doç. Dr. Levent BULUÇ 

 

ETĠK KURUL ONAY NO:KAEK 2012/70 

 

 

 

ORTOPEDĠ VE TRAVMATOLOJĠ ANABĠLĠM DALI 

 

UZMANLIK TEZĠ 

 

 

 

KOCAELĠ 

2012 

 

 



 ii 

 

 

 

ĠÇĠNDEKĠLER 

SĠMGELER ve KISALTMALAR……………………………………………………. ........... ĠĠĠ 

TABLOLAR…………………………………………………………………………… ........... ĠV 

ġEKĠLLER…………………………………………………………………………….. ........... V 

1. GĠRĠġ VE AMAÇ……………………………………………........................... ............ 1 

2. GENEL BĠLGĠLER…………………………………………………………… ........... 1 

2.1 TARĠHÇE……………………………………………………………………… ........... 1 

2.2  EMBRĠYOLOJĠ……………………………………………………………… ............ 3 

2.3 ANATOMĠ…………………………………………………………………….. ............ 3           

2.4 PATOANATOMĠ……………………………………………………………... ............ 9 

2.5 KLĠNĠK DEĞERLENDĠRME………………………………………………. ............. 11 

2.6 SINIFLANDIRMA…………………………………………………………… ............. 15 

2.6.1 BASĠT KIRIKLAR…………………………………………………… ............ 17 

2.6.2 KOMPLEKS KIRIKLAR……………………………………………. ............ 22 

2.7 TEDAVi………………………………………………………………………... ............ 27 

2.8 KOMPLĠKASYONLAR……………………………………………………… ............ 29 

2.9 ASETABULUM KIRIKLARINDA TEMEL CERRAHĠ YAKLAġIMLAR. .......... 34 

3. GEREÇ VE YÖNTEM ………………………………………………………... .......... 45 

4. BULGULAR …………………………………………………………………… .......... 56 

5. TARTIġMA…………………………………………………………………….. .......... 66 

6. SONUÇLAR …………………………………………………………………… .......... 76 

7. ÖZET……………………………………………………………………………. .......... 77 

8. ABSTRACT…………………………………………………………………….. .......... 78 

9. KAYNAKLAR………………………………………………………………….. 79 

10. EKLER...................................................................................................................82 

 

 

 

 

 



 iii 

 

 

SĠMGELER VE KISALTMALAR  

 

mm: milimetre 

cm: santimetre 

kg: kilogram 

AĠTK: araç içi trafik kazası 

ADTK:araç dıĢı trafik kazası 

ATLS: Advanced Trauma Life Support 

SMFA: short musculoskeletal function assessment 

MFA:musculoskeletal function assessment 

IV/IM:Ġntramuskuler,intravenöz 

AFO:Ankle foot orthesis 

MR: Manyetik Rezonans 

USG: Ultrasonografi 

PSĠS:Posterior spina iliaka süperior 

SĠAS:Spina iliaka anterior süperior 

ark.:arkadaĢları 

K-L:Kocher-Langenbeck 

Trav.:Travmatik 

ant.:anterior 

m.:musculus 

%: Yüzde iĢareti 

Mg/dl: Miligram/desilitre 

Gr/dl: Gram/desilitre 

mm/h: Milimetre/saat 

ml: Mililitre 

ALT:alanin aminotransferaz 

AST:Aspartat aminotransferaz 

Hg:Hemoglobin 
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       1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

       Asetabulum kırıkları yılda yaklaĢık 3 hasta /100000 kiĢi insidansına sahiptir. En sık 

sebebi motorlu araç kazalarıdır. Otomobil güvenliği; ilk yardım ve travma bakımlarındaki 

geliĢmeler sayesinde pelvis asetabulum kırıklı hastaların mortalite oranları düĢmektedir (1). 

       Deplase asetabulum kırıkları için geçtiğimiz yüzyılın son çeyreğine kadar konservatif 

tedavi ön planda iken bugün artık altın standart tedavi açık redüksiyon internal fiksasyondur 

(2). Deplase asetabulum kırıkları ile ilgili son 50 yılda büyük ilerleme sağlanmıĢtır. Buna 

rağmen birçok soru açıklanamamıĢ ve yeni sorular eklenmiĢtir. Örneğin hangi kırıklara 

cerrahi yaklaĢım seçileceği, yaĢlı asetabulum kırıklı hastalara yaklaĢım, artroplastinin rolü, 

redüksiyon teknikleri, tespit materyalleri, minimal invaziv cerrahi tekniklerin kullanımı, 

komplikasyonlardan kaçınma ve en önemli olarak bu kırıklara yaklaĢımda seçilecek güvenli 

ve kullanılabilir cerrahi yaklaĢımlar konusunda hala birçok aydınlanmamıĢ birçok nokta 

vardır. 

       Asetabulum kırıklı hastaların fonksiyonel sonuçları bazıları kontrol edilebilir birkaç 

faktöre bağlıdır. Cerrahi faktörler olarak erken harekete izin veren, erken ve geç 

komplikasyonlardan kaçınarak anatomik, stabil bir fiksasyon elde etmek sayılabilir. Bunu 

sağlamak için kompleks pelvis anatomisi iyi anlaĢılmalı, tanı doğru Ģekilde konulmalı ve en 

uygun cerrahi yaklaĢım seçilmelidir. 

       Bu klinik çalıĢmamızda Henry yaklaĢımı modifiye ederek 2 portal yardımı ile açık 

redüksiyon internal fiksasyon uyguladığımız hastalarımızın  cerrahi sonrası takip sonuçlarını; 

literatür ve elde ettiğimiz tecrübelerin ıĢığında bu tedavi yaklaĢımının; baĢarı oranı, zorlukları, 

hasta yaĢam kalitesine etkilerini tartıĢmaya ve aktarmaya çalıĢtık. 
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       2. GENEL BĠLGĠLER 

 

       2.1. Tarihçe 

      (Asetabulum kırıkları ortopedik cerrahlar için hala muammadır.(Marvin Tile 2003.(3)) 

      Radyografinin ortopedide kullanımından önce asetabulum kırıklarının kesin tanısı 

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

bulundurulmadan kalça dislokasyonları için birkaç tanım ve sınıflandırılma yapılmıĢtır. 

Pare’nin 1575 de dile getirdiği; bazı kalça dislokasyonlarında redüksiyon güçlüğü, bazılarında 

redüksiyonun korunamadığı durumlar E. A. Nicoll’e göre asetabulum kırıkları ile ilgili ilk 

tanımlamadır. (Ambroise Pare 1510- 1590). 

     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 teknikleri tanımlamıĢtır. 

     Asetabulum kırıkları ile ilgili literatürdeki ilk yayın, Schroeder’a göre 1788 yılında 

―santral asetabular kırık‖ baĢlığı altında H. Calissen tarafından yapılmıĢtır. 1896 da 

radyografinin kullanıma girmesi ile birçok cerrah asetabulum kırıkları ile ilgili çalıĢmıĢtır (4). 

Yine de 1960’lı yıllara kadar konservatif tedavi ön planda kalmıĢtır. Whitman’ın pelvik 

abduksiyon alçısı yöntemi (5) veya asetabular fragmanların rektumdan parmakla reduksiyonu 

gibi yöntemler denenmiĢ, fakat sonuçlar baĢarısız olunca vazgeçilmiĢtir. Bu yıllarda 

konservatif tedavinin büyük kısmını iskelet traksiyonu oluĢturmuĢtur. 

     Cerrahi tedavi 1912 yılında Vaughn, 1913 Yılında Lambotte ve 1915 yılında Leriche 

tarafından tanımlanmıĢtır. 1940 yılında Engel, Smith-Peterson yaklaĢımla asetabulum kırığını 

redükte ettiğini redüksiyonun korunması için kemik greftleri kullandığını bildirmiĢtir.1943 de 

Levine aynı yaklaĢımı kullanarak redükte ettiği kırığı plak ve vida kullanarak tespit etmiĢtir 

(6). 

    1950’li yıllarda birçok araĢtırmacı asetabulum kırıklarının cerrahi tedavi sonuçlarını 

yayınladı.1951de Thomson ve Epstein 116 kalça çıkıklı bir seri yayınladılar (7). 1954 yılında 

Steward ve Wilford 22 vakalık serisini, 1955 yılında Okelberry hepsinde cerrahi tedavi 

uyguladığı 7 vakalık serisini ve 1956 yılında Elliot hepsine açık redüksiyon uyguladığı 3 

vakalık serisini yayınlamıĢtır (8). 

     1960’lı yıllarda Robertt Judet ve Emile Letournel daha daha önceki yayınlarda hayal 

kırıklığı yaratan asetabulum kırıkları cerrahisinde yeni sınıflama ve yaklaĢımlar getirmiĢ ve 

iyi sonuçlarını bildirerek bu konuda çığır açmıĢlardır. 1964’te Judet ve Letournel klasik 
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makalelerinde deplase asetabulum kırıklarında cerrahi tedavinin konservatif tedaviye 

üstünlüğünü göstermiĢlerdir. Onlara göre deplase eklem içi kırık tedavi kuralları (tam 

yerleĢtirme, stabil fiksasyon ve erken hareket ) asetabulum kırıklarında da uygulanmalıdır(9). 

Letournel yazdığı 3 kitap ve 30 dan fazla makale  ve 1984’te Paris’te baĢlattığı kurslar ile bu 

konudaki çalıĢmaları teĢvik etmiĢtir.    

       Asetabulum cerrahisi ile ilgili tartıĢmalar sonlanmamıĢtır. Günümüzde minimal invaziv 

yaklaĢımlar, tespit gereçleri, bilgisayar destekli cerrahi ve redüksiyon teknikleri ile ilgili 

araĢtırmalar devam etmektedir. Konu edilen cerrahlar öncü niteliğinde iĢler baĢarmıĢsa da 

hala araĢtırılması gereken alanlar mevcuttur. 

 

 

       2.2. Kalça Eklemi Embriyolojisi 

       Ġntrauterin hayat baĢlangıç, embriyolojik ve fötal 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. Dört haftalık bir embriyo 5 mm boyunda olup peritonel 

kavitenin proksimal ve distalinde anterolateral yönde bir çıkıntı oluĢur. GeliĢme kraniokaudal 

yöndedir. 

       Sekiz haftalık olunca femur baĢı ve asetabulumun ilk kıkırdak hücreleri oluĢmaya baĢlar. 

Femur, primitif kondroblastların golf sopası Ģeklinde farklılaĢması ile oluĢur. Ġlium, iskion ve 

pubis de disk Ģeklinde geliĢir. 

       Onbir haftalık fetüs 5 cm boyuna ulaĢır. Femur üst ucu sferik baĢ, kısa boyun ve primitif 

büyük trokanter ile tamamen oluĢur. Femur baĢı sferiktir ve femoral anteversion 5- 10°’dir. 

Eklem boĢluğu ve kıkırdak yüzeyler oluĢur, asetabuler anteversion yaklaĢık 40°’dir. 

Kalça eklemi kapsülü ligamemtum teres, labrum ve transvers asetabuler ligament iyice 

oluĢmuĢtur. Kalçanın fetal postürü fleksiyon, addüksiyon ve dıĢ rotasyondur. Bu kalça 

ekleminin en stabil pozisyonudur. Femoral anteversiyon fetal hayatın ikinci yarısında gittikçe 

artarak doğumda 35°’ ye ulaĢır. Femur boyun diafiz açısı 20. haftada ortalama 130°- 145°’ ye 

ulaĢır. Asetabuler anteversiyon açısı ise doğumda yaklaĢık 10°’dir (10). 
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       2.3. Anatomi 

 

       2.3.1. Genel Bilgiler 

       Asetabulum ters at nalı Ģeklinde artikülar yüzeyi olan yarım küre Ģeklinde ve eklem yüzü 

olmayan kotiloid fossa ile kaplı oyuk yapısındadır. Ters Y Ģeklinde 2 kemik kolonu ile 

desteklenmiĢ ve birleĢmiĢtir. 1961 yılında, Rowe ve Lowell klinik açıdan önemli olduğunu 

vurgulayarak asetabulumu, y kıkırdağı kapanmadan önceki orijinal bölünmesini esas alarak üç 

bölüme ayırmıĢlardır (11). Os koksa; ilium, iskion ve pubis adı verilen 3 kemiğin 

birleĢmesinden meydana gelmiĢtir. Hayatın erken dönemlerinde bu 3 kemik Y kıkırdak 

denilen bir kıkırdak dokusu ile birbirine bağlıdır. Y kıkırdağı 14-16 yaĢlarında kemikleĢir ve 

bu 3 kemik tek bir kemik haline gelir (Ģekil1). 

 

 

       ġekil 1: Asetabulum Y kıkırdağı 

(Rowe, C.R., Lowell, J.D.: Prognozis of Fractures of the acetabulum. J. Bone Joint 

Surg.43 A:30,1961.) 

(Grants Atlas Of Anatomy. Twelfth Edition. 2009 Lippincott Williams & Wilkins) 

 

       Asetabulum os koksa üzerinde, orta bölümün dıĢ yan yüzünde bulunur ve femur baĢı ile 

eklem yapar. Üst kenarı daha kalın ve sağlam olup dıĢa doğru hafif taĢma gösterir, alt kenarı 

ise çentik Ģeklindedir ve incisura asetabuli adını alır. Asetabulumun arkasında ilio-iskiadik 

çentik, önünde iskio-pubik çentik bulunur. Asetebulum içinde eklem kıkırdağı ile örtülü, 



 5 

açıklığı aĢağı bakan yarım ay Ģeklindeki alana fasies lunata ismi verilir. Bu yapının orta 

kısmındaki boĢluğa fossa asetabuli adı verilir (Ģekil 2). 

                                 

       Şekil 2: Asetabulum kemik yapısının lateralden görünümü 

( Grants Atlas Of Anatomy. Twelfth Edition. 2009 Lippincott Williams & Wilkins) 

 

        2.3.2. Labrum 

        Asetabulumun kenarları yaklaĢık 5-6 mmlik fibröz kıkırdaktan bir halka ile 

çevrelenmiĢtir. Labrum asetabulare adı verilen bu halka asetabulumun alt bölümünde bulunan 

incisura asetabuli üzerinden atlar ve çukuru her taraftan çevreler. Labrum sayesinde 

asetabulum derinleĢir ve femur üst eklem yüzünün yarısından fazlasını içine alabilecek 

duruma gelir (Ģekil 2). 

 

        2.3.3. Eklem Kapsülü 

          Eklem kapsülü, asetabulum kemik kenarına yapıĢır ve böylece labrum asetabulare ve 

ligamentum transversum eklem boĢluğu içinde kalır. Femurda ise önde büyük torakanter ve 

linea intertorakanterika üzerine, arkada krista intertorakanterikanın 1 cm kadar medialine 

yapıĢır. Eklem kapsülü; ligamentum iliofemorale (bertin bağı), ligamentum pubofemorale ve 

ligamentum iskiofemorale ismi verilen üç ayrı bağı ile dıĢardan ek olarak kuvvetlendirilmiĢtir. 

 

        2.3.4. Kapsülü güçlendiren bağlar 

        Ön bağ (Ligamentum iliofemorale) : Bertin bağı olarak da bilinen bu bağ tuberculum 

iliacum’dan baĢlar ve yelpaze Ģeklinde açılarak aĢağıya ve dıĢa doğru uzanır. Linea 
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intertrokanterika’ya yapıĢarak sonlanır. Bu bağ vücudun en güçlü bağı olup 300 kg’a ağırlık 

kaldırabilir. Bertin bağı genel olarak femur aĢırı ekstansiyonunu engeller. 

        Ġç yan bağ (Ligamentum Pubofemorale): Ramus superior ossis pubis ve crista obturatoria 

anteriordan baĢlar ve demetler Ģeklinde aĢağıya, dıĢa ve biraz daha arkaya doğru giderek 

küçük trokanter önündeki çukura yapıĢır. Bu bağ uyluğun ekstansiyon hareketlerinden baĢka , 

aĢırı abdüksiyon hareketlerinden baĢka, aĢırı abdüksiyon hareketlerini de engeller. 

          Arka bağ (Ligamentum iskiofemorale ): Tuber ishiadicum yakınlarından baĢladıktan 

sonra ondan ayrılan demetler önde yatay durumda dıĢa doğru, sonra yukarıya ve öne doğru 

uzanıp spiral Ģeklinde bükülerek femur üst ucunun ön tarafına çıkarak burada iliofemoral 

bağın üst demetleri ile birlikte linea intertrokanterika’nın üst bölümüne yapıĢırlar. Bu bağında 

bazı demetleri kapsüle yapıĢarak sonlanırlar (Ģekil 3). 

                            
      Şekil 3: Kapsülü oluşturan bağların önden ve arkadan görünümü 

      (Grants Atlas Of Anatomy. Twelfth Edition. 2009 Lippincott Williams & Wilkins) 

 

        2.3.5. Nörovasküler Yapılar 

        Asetabulumun dıĢ kısmının kan desteğini SGA, ĠGA, obturator arter ve MFCA; iç 

kısmını ise 4. lumbar, iliolumbar, obturator arter sağlar (12). Dikkat edilmesi ve bilinmesi 

gereken özel bir anastomoz; eksternal iliak arter veya inferior epigastrik arter ve obturator 

arter arasındadır ve korona motris olarak adlandırılır (Ģekil 4). 
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       Şekil 4: Corona mortis'in pelvis iç yüzünden görünümü 

       (S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition) 

       Nörovasküler yapılar yaralanma ve sonraki tedaviler esnasında daima risk altındadır. 

Siyatik sinir büyük siyatik çentikten çıkarak m.priformise uzanır (Ģekil 6). Sıklıkla kalçanın 

posterior kınklı çıkığı ve posteriora yer değiĢtirmeleri sırasında yaralanır. Siyatik sinirin hem 

tibial hem de common peroneal yapıları cerrahi müdahale odasında ve diğer giriĢimler 

sırasında kontrol edilmelidir.  
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       Şekil 5: Siyatik sinir piriformisin anteriorundan çıkarak diğer kısa dış rotator kasların 

posteriorundan inferiora uzanımı 

      (Grants Atlas Of Anatomy.Twelfth Edition. 2009 Lippincott Williams & Wilkins) 

   

       2.3.6. Kalça çevresi kaslar  

       Uyluğun ekstansör kasları: M. Gluteus maximus, M. Biceps femorisin uzun baĢı, M. 

Semitendinosus, M. Semimembranosus. Ayakta durma esnasında ve yürümede en önemli 

extansör kas M. Gluteus maximustur; ayakta dururken ve yürürken ekstansiyon fonksiyonunu 

büyük ölçüde yerine getiren kastır. Diğer üç kas ise, vücudun öne fleksiyonunda pelvisin 

femur üzerindeki dengesini temin ederler. 
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      Uyluğun dıĢ rotator kasları: M. Priformis, M. Gemellus superior ve inferior, M. 

Obturatorius internus ve externus, M. Quadratus femoris. DıĢ rotatorlar iç rotatorlara göre 

sayıca daha fazla oldukları gibi, kuvvet yönünden de kalçaya daha hakimdirler. 

      Uyluğun adduktor kasları: M. Aduktor longus, M. Adduktor brevis, M. Adduktor magnus, 

M. Pectineus, M. Gracilis. 

       Uyluğun abdüktor kasları: M. Gluteus medius, M. Gluteus minimus, M. Tensor fascia 

latae. Bu kasların kalçanın abdüksiyonunu sağlama fonksiyonuyla birlikte karĢı lateral tarafa 

eğilmiĢ bulunan vücudu ve pelvisi femur baĢı üzerinden çekmek gibi önemli bir fonksiyonu 

vardır. 

      Uyluğun içe çevirici kasları: M. Gluteus medius, M. Gluteus minimus, M. Tensor fascia 

latae, M.rectus femoris. 

      Uyluğun pelvis üzerine fleksiyona getiren kaslar: M.Ġliopsoas, M. Tensor fascia latae, M. 

Sartorius, M. Rectus femoris. 

 

        2.3.7. Kolon teorisi  

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

arkadaĢları kullanmıĢlardır (9). Yazarlara göre ön veya iliopubik kolon, süperior iliak 

kristanın ön kısmından aĢağı, içe ve öne doğru uzarak pubik simfizise ulaĢır ve arka kolonla 

60 derecelik bir açı yapar. Arka veya iskial kolon ise ön kolona kıyasla daha büyük ve kalın 

olup büyük siyatik çentikten iskial çıkıntaya uzanır. Ön ve arka kolon asetabulum orta 

hattında birleĢirler, bu birleĢme alanı kuvvetli kemik yapıdan oluĢmuĢtur ve asetabulumun 

çatısını teĢkil eder. Asetabuluma lateralden bakıldığında, spina iliaca anterior inferiorun 

hemen arkasındaki kuvvetli kemik yapıdan arka kolona doğru uzanan anatomik bölümün 

klinik açıdan büyük önemi vardır. Asetabular çatı olarak adlandırılan bu bölüm esas yük 

binme yüzeyini oluĢturur 

 Arka kolonun iç yüzeyi; kuadrilateral alanın arka kısmını, arka yüzeyi; asetabulum 

arka duvarının eklem yüzeyi olmayan alanını, ön yüzeyi; asetabulumun eklem yüzünü 

oluĢturur. Ön kolon, iliak kristadan pubis simfizisine kadar uzanır ve asetabulum ön duvarını 

içine alır (Ģekil 6). 
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       Şekil 6: a) -b)Ters Y harfi şeklindeki iki kolonun diyagram olarak gösterilmesi. İki kolon 

birleşerek çatıyı desteklemektedir. 

                    d)-e)Kolonların pelvis lateralinden ve medialinden görünümü 

    ( Tile M, Helfet DL, Kellam JF. Fractures of the pelvis and acetabulum, 3rd ed: Lippincott 

Williams & Wilkins; 2003.) 

 

       2.4. Patoanatomi 

       Asetabulum kırıklarının en sık iki nedeni motorlu araç kazaları ve yüksekten düĢmedir.  

Travma ile oluĢan kırığın tipi darbe esnasında kuvvetin yönü ve femur baĢının asetabulum 

içindeki oryantasyonuna bağlıdır. Asetabuler kırık oluĢturmak için gereken kuvvet dört 

bölgeye uygulanabilir. Bu bölgeler trokanter major, kalça fleksiyonda iken diz, diz ve kalça 

ekstansiyonda iken ayak ve pelvis posteriorudur. Uygulanan kuvvetin büyüklüğü ve 

yaralanma anında muskuler cevap kırık deplasmanın derecesinde rol oynar (13) (tablo 1). 
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       Tablo1: Kuvvet yönüne göre kırık oluşum mekanizması 

       Letournel E, Judet R. Fractures of the acetabulum, 2nd ed. Berlin: Springer-Verlag, 1993. 

KUVVET KALÇA 

ABDUKSĠYONU 

KALÇA 

ROTASYONU 

KIRIK ġEKLĠ 

Femur boynunun 

uzun 

aksı boyunca 

Nötral  Nötral  Anterior 

kolon+posterior 

hemitransvers 

 Nötral  25° DR Anterior kolon 

 Nötral  50° DR Anterior duvar 

 Nötral  20° ĠR T tipi 

 Nötral  50° ĠR Posterior kolon 

 Adduksiyon  20° ĠR Transtektal transvers  

 Abduksiyon  20° ĠR juksta/infratektal 

transvers 

Femur gövdesinin uzun 

aksı boyunca (kalça 

fleksiyonu 90°) 

nötral Rotasyon yok Posterior duvar 

 Adduksiyon  Rotasyon yok transvers+posterior 

duvar 

 Abduksiyon  Rotasyon yok Posterior dislokasyon 

Femur gövdesinin uzun 

aksı boyunca (kalça 

ekstansiyonda) 

Nötral  Rotasyon yok Posterosuperior veya 

posterior duvar  

 Abduksiyon Rotasyon yok Transtektal tarnsvers 

 

             Asetabulum kırıkları oluĢum mekanizmasına göre direkt ve indirekt olarak ikiye 

ayrılır. Direkt mekanizma da trokanter major üzerine gelen darbe sonrası femur baĢının 

asetabulumu zorlaması sonucu asetabulumda kırık oluĢur. 

       Büyük trokantere gelen direkt darbenin vektöriyel konumu asetabulum kırığının tipini 

tayin eder. Genelde femur baĢının dıĢ rotasyonda olması ön kolon kırıklarına, iç rotasyonda 

olması ise arka kolon kırıklarına yol açar. Aynı düĢünceden hareketle, kalça abduksiyonda 

iken gelen kuvvetler asetabulumun inferomedial bölgesinin kırılmasına neden olurken, 

kalçanın adduksiyonda olması ise süperolateral bölge kırıklarını oluĢturur (13). 

       Her asetabulum kırığında, femur baĢında bir kırık olup olmadığı araĢtırılmalıdır. Ġndirekt 

mekanizmalarda asetabulum kırığına yol açan kuvvetler yüksekten düĢmelerde olduğu gibi, 

ayağa veya araç kontrol paneline çarpma tipi yaralanmada olduğu gibi fleksiyondaki dize 
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gelen yaralanma ile karakterize araç kontrol paneline çarpmalarda asetabulum kırığı ile 

beraber patella kırığı, dizin arkaya çıkığı ve arka çapraz bağ yırtığı da oluĢabilir (Ģekil 7). 

       Bu yaralanma Ģeklinde değiĢik tiplerde posterior duvar kırıklarına ek olarak arka kolon 

kırıkları ve transvers kırıklarda oluĢabilir. Yaralanma anında kalçanın fleksiyonda olması ise 

asetabulum arka kenar kırığı ile birlikte veya olmaksızın kalçanın klasik posterior çıkığına yol 

açabilir (13). 

 

   

       Şekil 7:Asetabulum kırıklarının meydana gelme şekilleri. 

       a) Direkt travma 

       b) İndirekt travma  

       (Tile M, Helfet DL, Kellam JF. Fractures of the pelvis and acetabulum, 3rd ed: 

Lippincott Williams & Wilkins; 2003.9 

 

       YaĢlı hastalarda daha küçük yaralanmalarla, örneğin düĢme gibi küçük enerjili 

yaralanmalar ile asetabulum kırıkları oluĢabilmektedir. Yüksek enerjili asetabulum kırıkları 

vücudun diğer yerlerindede olan yaralanmalar Ģeklinde, düĢük enerjili olanlar ise genellikle 

izole kırıklar Ģeklinde görülür (14). 

      Özetle kırık tipi ile kırığa yol açan travma Ģekli arasında sıklıkla direkt bir iliĢki 

mevcuttur. Bu, kırık tipinin tayininde kaza oluĢ mekanizmasının önemini ortaya koyar 

(13,14). 

 

       2.5. Klinik Değerlendirme 

 

       2.5.1. Genel bilgiler 
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       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. 

 

       2.5.2. 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 müdehalede bulunulup bulunulmadığı 

sorgulanmalıdır. EĢlik eden hastalıklar açısından öz geçmiĢ ve soy geçmiĢin sorgulanması da 

önemlidir. Çünkü hastanın medikal durumu ve posttravmatk durumu cerrahi karar açısından 

önemlidir. Hastanın yaĢı; osteoporoz mevcudiyeti; genel medikal, kardiak ve respiratuar 

durumu verilecek kararı belirler. 

 

       2.5.3. Fizik Muayene 

       Travmalı hastalarda yapılan en önemli hata kırığa yoğunlaĢıp ayrıntılı fizik muayene 

yapılmamasıdır. Ciddi bir travma geçiren hastalarda 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 kırıklarına eĢlik eden 

pelvik yaralanması bulunan hastalar hemoraji, GĠS yaralanması, genitoüriner yaralanma 

açısından dikkatli bir Ģekilde değerlendirilmelidir. 

 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 

proksimale asetabuluma taĢınır. EĢlik eden aynı taraftaki ektremite yaralanması nadir değildir 

ve sıklıkla femur, patella ve tibiada gözlenir. Bu nedenle aynı taraftaki ekstremite iyi muayene 

edilmeli ve radyografik olarak iyi araĢtırılmalıdır (15). 

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

inspeksiyonu asetabuler kırığın tedavi modalitesini değiĢtirebilir. Morel-Lavalle yaralanması 
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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. Ciltte his kaybı veya ciltte hipermobilite görülebilir. Ekimoz gibi travma 

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

belirgin kan kaybı görülebilmekte ve eğer erken debride edilmezse bakteriyel kolonizasyon ve 

infeksiyon için kaynak oluĢturmaktadır. Bakteriyel kolonizasyon bu tip yaralanma için nadir 

değildir.  

       Morel-Lavalle lezyonları operasyon sahasında bulunduğunda asetabuler 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. Morel-Lavalle lezyonları takip edilebilir ve sıklıkla spontan rezorbe olur. Eğer 

sepsis öngörülürse o zaman lezyon peroperatif aspire edilmelidir (16). 

 

        2.5.4. Radyografik Değerlendirme 

       Asetabulum kırıklarının teĢhisinde, tedavi Ģekline karar vermede, anatomik 

değerlendirmede ve özellikle cerrahi planlamada radyografik tetkik çok önemlidir. Düz 

radyografilerle birlikte gerekli durumlarda bilgisayarlı tomografi ve MRI gibi görüntüleme 

yöntemlerinin kullanılması kırık Ģeklinin ve çevre yumuĢak dokunun değerlendirilmesini 

sağlar. 

 

       2.5.4.1. Konvansiyonel radyografi 

        Judet ve arkadaĢları standart AP kalça grafisine ek olarak 45 derece oblik grafileri 

tariflemiĢlerdir (9). Bazı yazarlar ilave değiĢik pozisyonlar önermiĢlersede (Pennal’in 35 

derece kaudal ve 35 derece sefalad pelvis grafileri, Rowe ve Lowell’in semiprone kalça 

grafisi) bu gibi varvasyonlar pek taraftar bulamamıĢtır. Asetabulum kırıkları sıklıkla pelvik 

halkanın diğer bölüm kırıkları veya sakroiliak eklem lezyonları ile birlikte olduklarından 

standart AP pelvis grafisi ve oblik grafiler yanında inlet, outlet pelvis grafileride çekilmelidir. 

       Anteroposterior kalça grafisinde Letournel'in tariflediği 6 önemli yapı değerlendirilir. 

Bunlar iliopektineal çizgi, ilioiskial çizgi, asetabular çatı, gözyaĢı damlası, anterior dudak 

çizgisi ve posterior dudak çizgisidir. Ġiopektineal çizgi pelvik birim veya anterior kolonun 

sınırlarını gösterir. Ġlioiskeal çizgi posterior kolonun sınırını gösterir. GözyaĢı damlasının 

tabanını obturator fossanın süperioru, lateral duvarını kotiloid fossa, medial duvarını 

quadrilateral yüzeyin anteroinferioru oluĢturur (9) (Ģekil 8). 
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       Şekil 8:1-İliopectineal hat; 2- İlioiskial hat; 3-Gözyaşı damlası; 4- Çatı; 5-Anterior 

kenar;  

6- Posterior kenar      

      ( Tile M, Helfet DL, Kellam JF. Fractures of the pelvis and acetabulum, 3rd ed: 

Lippincott Williams & Wilkins; 2003.) 

 

       Obturator oblik grafi travmadan etkilenen kalça horizontal düzlemle 45 derece açı 

yapacak Ģekilde yükseltilerek çekilir. Bu Ģekilde hemipelvis iç rotasyona gelerek obturator 

kanal tam karĢıdan görülür. Bu görüntülemede anterior kolon ve posterior duvar 

değerlendirilir. 

        Ġliak oblik grafi sağlam kalça horizontal düzlemle 45 derece açı yapacak Ģekilde 

etkilenen hemipelvis dıĢ rotasyona getirilerek çekilir. Bu grafide iliak kanat tam karĢıdan 

görülür, obturator kanal ise kaybolur. Posterior kolon, iskial çentik, asetabulum anterior 

duvarı ve iliak kanadın tamamı görülür (9). 

 

       2.5.4.2. Tomografi 

       Bilgisayarlı tomografi kullanıma girdiğinden beri tomografi önemini yitirmiĢtir. Yine de 

BT imkanı olmayan merkezlerde kırık değerlendirmesinde kullanılabilir. 

 

       2.5.4.3. Bilgisayarlı tomografi 

       Pelvis ve asetabulum travması gibi kırıkların değerlendirilmesinde BT özellikle 3 boyutlu 

görüntüleme devrim niteliğinde yenilik getirmiĢtir. Asetabulum kırıklarının değerlendirilmesi 

için 3 mm'lik kesitler önerilmektedir. BT'nin önemli avantajlarından birisi oblik görüntüler 
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için pozisyon verilemeyen hastaların değerlendirilmesidir (17). 3 boyutlu görüntüleme tedavi 

seçiminde, cerrahi plan ve yaklaĢımda çok değerli bilgiler sağlar (18). 

 

       2.5.4.4. Manyetik rezonans görüntüleme 

       Kemik anatomiyi tanımlamakta kullanılabilir ama daha sıklıkla artikülar kartilajın 

görüntülenmesinde ve çevre yumuĢak dokuların değerlendirilmesinde kullanılır. 

 

       2.5.5. EĢlik eden yaralanma ve komplikasyonların değerlendirilmesi 

        Asetabulum kırıklarına ek olarak kalça çevresindeki yaralanmalar sinir hasarı ve 

vaskuler yaralanma olabilir. Preoperatif sinir yaralanması olan hastanın değerlendirilmesinde 

MR kullanılabilir. Redüksiyon esnasında olan yaralanmalardan korunmak için SSEP 

kullanılabilir (19). Klinik olarak damar yaralanması düĢünülen hastada radyolojik 

görüntüleme teĢhis ve tedavi amacıyla kullanılır. Kontrast anjiografi ile arterial veya venöz 

yaralanma görüntülenirse embolizasyon uygulanabilir. 

 Venöz Tromboz: Pelvik asetabulum kırıklı hastalarda DVT oranı %14-61 pulmoner 

emboli insidansı %2 oranında bidirilmektedir. Eğer bu durumdan Ģüphenilirse USG, CT-

anjio, anjiografi ve MR-venegrofi kullanılabilir (20).   

 

       2.6. SINIFLANDIRMA 

       Asetabulum kırıklarının, tüm otörler tarafından kabul edilen bir sınıflaması henüz ortaya 

konulamamıĢtır. 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. 

       Deplase asetabulum kırıklarının sıklıkla kalçanın posterior, anterior ya da santral femur 

baĢı çıkıklarıyla birlikte görülmesi konunun karmaĢıklığını artırmaktadır. Bazı yazarlar 

kalçanın kırıklı çıkıkları baĢlığı altında sınıflama yaparken bazıları ise asetabulum kırıkları 

baĢlığını kullanmıĢlardır. Son yıllarda ise asetabulum kırıkları terimi daha çok tercih 

edilmektedir. 

       Günümüzde en sık kullanılan iki sınıflama sistemi 1964 yılında Letournel ve Judet'in 

pelvik anatomi ve kırık biomekaniğini temel alarak tarifledikleri sınıflandırma ve AO 

sınıflandırmasıdır (9). 

       AO grubu Letournel-Judet sınıflamasını modifiye ederek asetabulum kırıklarını kırık 

ciddiyetine göre ayıran alfanümerik bir sınıflama sistemi geliĢtirmiĢlerdir (21).  Asetabulum 

kırıklarının AO' nun alfanumerik sınıflandırmasına göre kod numarası 62'dir. Bu 
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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 ayrılmĢtır. Tip C kırıklar Letournel ve Judet sınıflamasında her iki kolon kırıkları 

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

karakterlerine göre alt tiplere ayrılır (tablo 2). 

 

          Tablo 2: Asetabulum kırıklarının AO sınıflaması 

       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 

       C2 alçak 

       C3 sakroiliak ekleme uzanım 

        

     

        

       Tile AO sınıflamasını modifiye ederek femur baĢı subluksasyonu, dislokasyonu; 

asetabular ve femoral eklem yüzeyine göre subgruplara ayırmıĢtır (3) (tablo 3). 
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       Tablo3: AO sınıflandırmasının Tile modifikasyonu 

       a: Femur baĢı subluksasyonu 

       a1 Femur baĢı subluksasyonu, anterior 

       a2 Femur baĢı subluksasyonu, medial 

       a3 Femur baĢı subluksasyonu, posterior 

       §:  Femur baĢı dislokasyonu 

       §1 Femur baĢı dislokasyonu, anterior 

       §2 Femur baĢı dislokasyonu, medial 

       §3 Femur baĢı dislokasyonu, posterior 

       x: Asetabular yüzey 

       x1 Asetabular yüzey, kondral lezyon 

       x2 Asetabular yüzey, impakte 

       d: Femur baĢı yüzeyi 

      d1 Femur baĢı yüzeyi, kondral lezyon 

      d2 Femur baĢı yüzeyi, impakte  

      d3 Femur baĢı yüzeyi, osteokondral kırık  

      e1 cerrahi olarak çıkarılması gereken intraartiküler kırık fragman 

      ø1 nondeplase asetabulum kırığı  

        

        

 

       Letournel ve Judet asetabulum kırıklarını pelvik anatomi ve kırık Ģeklini göz önüne alarak 

basit ve kompleks kırıklar olarak iki grupta incelemiĢlerdir. Her bir grup kendi içinde 5'er alt 

gruba ayrılmıĢtır (9) (tablo 4).   

 

       Tablo 4: Letournel-Judet Sınıflandırması 

       BASĠT KIRIKLAR  KOMPLEKS KIRIKLAR  

       Posterior duvar kırığı Posterior kolon+ duvar kırığı 

       Posterior kolon kırığı Transvers+ posterior duvar kırığı 

       Anterior duvar kırığı Anterior kolon veya duvar+posterior hemitransvers  

       Anterior kolon kırığı T tipi kırık 

       Transvers kırık  Her iki kolon kırığı 
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       2.6.1. Basit Kırıklar  

       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 (Ģekil 9). 

 

 

          ġekil 9: Letournel-Judet sınıflamasına göre basit kırıklar 

          A-Arka duvar kırıkları, B- Arka kolon kırıkları, C- Ön duvar kırıkları D- Ön kolon kırıkları,  

E- Transvers kırıklar 

        (S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition) 

 

              

         2.6.1.1. Arka duvar kırıkları  

        Asetabulum kırıklarının %23,6’sını oluĢturur(22). Sıklıkla femur baĢının posterior 

çıkığıyla birliktedir. Ġki Ģekilde oluĢabilir. Sıklıkla görülen, bir veya birkaç parçanın basitçe 

kolondan ayrılması (vakaların %79), daha az görülen (%21) Ģekilde ise önceki lezyona ek 

olarak posterior duvarın iç kısmının alttaki süngerimsi kemiğe impakte olmasıdır. Bu impakte 

parçalar, preoperatif çekilen grafilerde belirlenmeli, belirlenemediyse operasyon sırasında 

atriküler yüzeyin korunması için repoze edilmelidir (Ģekil 10). 

      Tipik posterior duvar kırıkları: AP grafilerde femur baĢı posteriora çıkıktır ve deplase 

parça onun üst kısmındadır. Posterior dudak görülmez, sadece en alt kısmı görülebilir. Öteki 
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beĢ iĢaretin hepsi sağlamdır ve normalde superimpoze olan posterior duvar olmadığından 

anterior dudak daha belirgin görülmektedir. Obturator oblik grafi en iyi bilgiyi verir, parça 

boyutlarını belirleyen ve en iyi gösteren grafidir. Posterior sınır düz değildir, bozulmuĢtur. 

DeğiĢik boyutta anormal bir çentik (ayrıĢmıĢ parçalar sonucu oluĢur ) ile posterior sınırın 

uzantıları birleĢir. Diğer tüm iĢaretler tamdır. Ġliak oblik grafi ile kalça kemiğinin posterior 

sınırı, asetabulumun anterior sınırı ve iliak kanatın sağlam olduğu gösterilir, ayrıĢmıĢ parçalar 

iliak kanatta superpoze olmuĢtur ve bazen görmek çok zordur. Posterior duvar kırıkları 

posterosuperior ve posteroinferior kırıklar olarak iki alt grupta incelenebilir.  

       Posterosuperior kırıklar posterior duvarın üst kısmı ile beraber değiĢen miktarda çatıdan 

kırık olmasıdır. AP ve obturator grafilerde çatının daha oblik bir Ģekilde uzanan kırığı 

görülmektedir. Çok nadiren iliak kanatın anteriorundan parça kopararak tüm çatıyıda 

kapsayan superior kırık olabilir ama pelvis intakt kalır. 

       Posteoinferior kırıklar kırık parça posterior duvarın ve posterior boynuzun alt kısmını 

içerir ama bu bölgedeki kemik yapısının özelliğinden dolayı kalça kemiğindeki ayrıĢma 

subcotyloid oluk, iskial tuberositinin üst kısmı ve iskial spinide içeren bir parça oluĢturur (3). 

                                   

       Şekil 10: Arka duvar kırığı 

      ( S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition) 

 

     

       2.6.1.2.Arka kolon kırıkları  

       Tüm arka kolon asetabulumdan tek bir fragman halinde ayrılmıĢtır. Fragman üzerinde 

sadece iskial kemik vardır. Genellikle inferior pubik ramus kırığı ile birliktedir. Tüm 

asetabulum kırıklarının % 3,5'ini içerir (22). 

       Radyolojik olarak AP grafilerde santral dislokasyon gösteren baĢın artiküler yüzünün 

posterior boynuzunu birlikte taĢıyarak mediale kaydığı, kalça kemiğinin posterior kenarı ile 

arkadan sınırlandırıldığı görülür. Ġlioiskial hat normalde olduğu yerden innomiat hattın ve 

gözyaĢı damlası hattının medialine kaymıĢtır. 

       Asetabulumun anterior dudağının yapısal bütünlüğü ve gözyaĢı hattının normaldir ve 

innomate hat ile olan iliĢkisi korunduğu için anterior kolon bütünlüğünün bozulmadığı 
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anlaĢılır. Ayrıca asetabulumun posterior dudağının üst kısmından bozulduğu ve iskiopubik 

ramusun çeĢitli noktalarda kırılabildiği ama çatının korunduğu görülür. Obturator oblik grafi 

anterior kolon ve innomate hattın bütünlüğünün korunduğunu gösterir. Bu grafi ile 

asetabulumun posterior dudağı ve iskiopubik ramusun kırıldığı net olarak görülür. Ġliak oblik 

grafi ile anterior dudak ve çatının hasar olmadığı görülür. AyrıĢan posterior kolonun sıklıkla 

büyük siyatik çentiğin apeksinden ayrıldığı görülür. Bazı durumlarda görüntü değiĢebilir, 

çünkü deplase olan posterior kolon ile birlikte gözyaĢı figürü de deplase olur ama 

iliopektineal hat ve anterior dudağın frontal ve obturator oblik grafilerde bütünlüğünü 

görmekte yeter (3) (ġekil 11). 

                               

       Şekil 11: Posterior kolon kırığı 

       (S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition) 

 

       2.6.1.3. Ön duvar kırıkları 

       Anterior duvar kırıkları posterior duvar kırıklarının zıttır. Eklem yüzeyinin anterior 

duvarının karĢılığında olan iliopektinieal hattın segmentinin birlikte ayrıĢması ile oluĢurlar. 

AP grafide anteriora disloke olan baĢ ile iliopektineal hattın izole bir segmentinin beraberinde 

gittiği ama anterior iliak spine ve pubik açının önceki pozisyonlarını koruduğu ve buna 

dayanarak anterior kolonun çoğunluğunun sağlam olduğu anlaĢılır. GözyaĢı figürü ilioiskial 

hattan içeri doğru deplase olur ama iliopektineal hattın deplase olan kısmıyla normal iliĢkisini 

sürdürmeye devam eder. Tüm asetabulum kırıklarının %1,7'sini oluĢturur (22). 

      DeğiĢmez bir özellikte, posterior kolonun ana iĢaret noktaları olan asetabulumun posterior 

dudağı ve ilioiskial hattın sağlam olmalarıdır. Obturator oblik grafide iliopektineal hattan bir 

parça içeren karakteristik trapezoid Ģeklinde deplase fragman görülür ve asetabulumun 

posterior kenarının bütünlüğünün korunduğu görülür. Ġliak oblik grafide kalça kemiğinin 

posterior kenarının sağlam kaldığı ve iliak kanatın bozulmadığı görülür. Dikkat edilmesi 

gereken bir noktada anterior fragman transvers veya longitudinal olarak ayrılabilir ve çatının 

iç kısmında bir parça bu fragmana katılabilir(3) (Ģekil 12). 
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       Şekil 12: Ön duvar kırığı  

       (S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition) 

 

       2.6.1.4. Ön kolon kırıkları 

       Anteror kolon kırıklarında sadece anteror kolona ait bir parça geride kalan kalça 

kemiğinden ayrılmıĢtır. Femur baĢı anteriora sublukse olabilir. Bazen kırık hattı iliak krestten 

baĢlar ve ramus pubiste son bularak anterior duvar ve çatının anterior parçasını ayırır. Bazı 

vakalarda, kırık iliopsoas oluğundan baĢlayarak baĢlar ve anterior duvarın inferior kısmını da 

içine alarak iskiopubik ramusun ortasında son bulur. Tüm asetabulum kırıklarının % 3,9'unu 

oluĢturur (22). 

      Anteroposterior grafilerde anterior kolon kırıkları iliopektineal hattın bir veya iki noktada 

bozulması anterior dudağın kırılması, ileoiskial hattın gözyaĢı figürünün içeri doğru kayması 

ve kırık seviyesine bağlı olarak iliak krestten iskiopubik ramusa doğru kalça kemiğinin 

anterior kenarının kırılması ile anlaĢılabilir. Ġleoiskial hat ve asetabulumun posterior dudağı, 

posterior kolon hasar almadığı için normal pozisyondadır. Obturator oblik grafide anterior 

kolon kırığındaki deplasman ve iliopektineal hattaki rüptür görülür, asetabulumun posterior 

dudağının hasar almadığı görülür. Iliak oblik grafi kalça kemiğinin posterior kenarının 

bozulmadığı ve bu tarz kırıkların üst kısmı ilgilendiren formlarında kırık hattının iliak kanata 

doğru uzandığını gösterir. Çatı genellikle yüksek kırıklarda etkilenir. Anterior duvar veya 

anterior kolon kırıklarında (yukarıda anlatılan formlarda) genellikle iskiumun quadrilateral 

yüzeyinden bir kemik parçası(değiĢen ölçülerde) ayrılır, anteriordan ana kırık hattı ile 

sınırlandırılır ve posteriorda asılı kalır. Iliak oblik grafilerde bu kemik parçasının femur 

baĢı tarafından içeri itildiği ve düz hat alarak görüldüğü fark edilir(3) (Ģekil 13). 

 



 23 

                           

       Şekil 13:Ön kolon kırıkları 

      ( S. Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition) 

 

       2.6.1.5. Transvers kırıklar 

       Saf transvers kırıkta asetabulum horizontal olarak  iliak segment ve iskiopubik segment 

olarak ikiye ayrılır. Kırık seviyesine göre üç tipi vardır. Kırık hattı çatı seviyesinden geçiyorsa 

transtektal, çatı ve kotiloid fossa birleĢim yerinden geçiyorsa jukstatektal, yük binen kısmın 

inferiorundan geçiyorsa infratektal olarak adlandırılır. Tüm asetabulum kırıklarının %8,3'ünü 

oluĢturur (22). 

       Diğer asetabulum kırıkları tüm veya kısmen bir kolonu kırarken, transvers kırıklar iki 

kolonuda transvers olarak kırarak her ikisini iki ayrı parçaya ayırır. Bu kırıkların basit kırık 

grubuna dahil edilmesinin nedeni tek bir kırık hattı olmasıdır. 

      Transvers kırık dizilimi genellikle düzdür. Herhangi bir yönde oblikleĢme olabilir. 

Asetabulumun koronal kesitinde kırık düzlemi sefalik bir doğrultuda femur baĢını 

geçerek uzanabilir. Femur baĢı santrale disloke olabilir. Radyolojik olarak AP grafilerde 

ileopektineal hat, ileoiskial hat, asetabulumun her iki dudağı da kırık hattı ile bozulmuĢtur. Alt 

fragman mediale deplase olmuĢtur, üzerindeki ileoiskial hattın inferioru ve gözyaĢı figürü 

normal iliĢkilerini korunmuĢtur. Transtektal kırıklarda çatı ayrılmıĢtır veya iç kısmı içiçe 

girmiĢtir ama tüm kırık tiplerinde iliak kanat fragmanına iliĢkili çatının eksternal segmenti en 

azından sağlam kalmıĢır. Obturator foramen kırılmamıĢtır.  Obturator oblik grafi kırık hattının 

oryantasyonu iyice gösterir ve her iki obturator halkanın sağlam olduğunu doğrular. Ġliak 

oblik grafi kalça kemiğinin posterior kenarındaki kırık noktasını gösterir(3) (Ģekil 14). 
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       Şekil 14: Transvers kırıklar 

       (S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition) 

       2.6.2. Kompleks Kırıklar 

       Birkaç kırık tipinden oluĢmuĢtur. Ġki veya daha fazla kırık hattı içerir. Arka kolon+duvar, 

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

her iki kolon olmak üzere 5 alt grupta incelenir (ġekil 15). 

                    

       ġekil 15: Letournel’in sınıflamasına göre birleşik kırıklar 

       F: Arka kolon ve arka duvar kırıkları G: Transvers ve arka duvar kırıkları H: “T” 

şeklinde kırıklar, J: Her iki kolon kırıkları I: Arka hemitransvers kırıkla birlikte ön kolon veya 

ön duvar kırıkları 

      ( S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition) 
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       2.6.2.1. Arka kolon ile birlikte arka duvar kırıkları 

       Bu kırık tipinde asetabulumun posterior duvarı bir veya birkaç fragmana ayrılmıĢır, 

beraberinde marginal impaksiyon olabilir ve posterior kolon kırığı eslik etmektedir. Posterior 

kolon kırığı her zaman tam değildir, sıklıkla deplasman göstermez. Tüm asetabulum 

kırıklarının %5,7'sini oluĢturur (22). 

       Posterior duvar kırığı, Ģekli nasıl olursa olsun, obturator oblik ve AP grafilerle net Ģekilde 

görülür, femur baĢı da posteriora çıkmıĢtır. Anterior kolon sağlamdır. Posterior kolon kırığı 

AP grafide, ilioiskial hattın deplasmanı ve iskiopubik ramusun kırılması ile tanınabilir, oblik 

grafilerde özellikle iliak oblik grafide görülebilir. 

     Arka duvar kırığı sıklıkla instabilite oluĢturduğundan cerrahi redüksiyon gerekir (3) (Ģekil 

16). 

                                   

       Şekil 16: Arka duvar ve kolon kırıkları 

       S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition 

 

       2.6.2.2.Transvers kırık ile birlikte arka duvar kırığı  

       Transvers ve posterior duvar kırıkları (%17,4) sık görülen bir kombinasyondur (22). AP 

grafide femur baĢı genellikle posteriora disloke olmakla beraber(%80), bazı durumlarda 

santrale dislokedir (%20). Transvers komponent vertikal ve oblik hatlardaki kırılma ile fark 

edilir, obturator foramen sağlamdır. Obturator oblik grafi posterior duvar fragmanının 

boyutunu, obturator foramenin bütünlüğünü ve transvers fragmanın oblikliğini gösterir. 

Iliak oblik grafi kalça kemiğinin posterior kenarının transvers komponent tarafından kırıldığı 

seviyeyi gösterir. Posterior duvar kırıkları ile beraber olan T Ģeklindeki kırıklar da bu gruba 

dâhil edilir. 

      Erken dejeneratif artrite yol açan arkaya çıkığa engel olmak için tam anatomik redüksiyon 

Ģarttır. Siyatik sinir lezyonu ve avasküler nekroz komplikasyonlarının oranı yüksektir. Bu 

sebeple izole transvers kırıktan ayrılması gerekir. Arka lezyonun tanınması için bilgisayarlı 



 26 

tomografiden yararlanılabilinir. Obturator oblik grafi, obturator foramenin salim olduğunu ve 

kırık arka duvarı göstermesi bakımından önemlidir(9) (Ģekil 17). 

                                  

       Şekil 17: Transvers ve arka duvar kırığı 

       (S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition) 

 

 

       2.6.2.3. T tipi kırıklar 

       T Ģeklindeki kırıklar basittir ama radyolojik ayrım güç olabilir. Tüm asetabulum 

kırıklarının %9,3'ünü oluĢturur (22).Tanı hemen konulmalıdır, çünkü açık redüksiyon zor 

olabilir ve bazen ikinci yaklaĢım gerektirebilir. T Ģeklindeki kırıklar herhangi bir transvers 

kırık beraberinde iskiopubik fragmanı iki paçaya ayıran ek bir yarık içerir. Bu yarık tipik 

olarak obturator halkanın orta noktasından geçer ama oblik olarak ileri veya geri planda da 

kesebilir, bazı vakalarda iskiumdan inerek obturator forameni ayırabilir. Unutulmamalıdır ki 

transvers kırıklarda olduğu gibi bu kırık tiplerinde her zaman iliak kanat ile iliĢkili çatı parçası 

sağlam kalmaktadır. AP grafilerde transvers ayrım nettir ve çatıyı ayırır. AP grafide vertikal 

parça görülür ama en iyi yönü ne olursa olsun obturator oblik grafide değerlendirilir. Ġliak 

oblik grafide transvers parçanın posterior kısmı net bir Ģekilde görülür ve iliak kanat 

sağlamdır (2) (Ģekil 18). 

                                    

       Şekil 18 : T tipi kırıklar  

      ( S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition) 
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       2.6.2.4. Posterior hemitransvers ile birlikte ön kolon veya duvar kırıkları  

       Anterior ve hemitransvers kırıklar (%5,0) anterior duvar veya anterior kolon kırığıyla 

beraber posterior kolondan, transvers kırık hattının arka yarısına karĢılık gelen bir parça 

ayırmasıyla oluĢur. Sadece transvers komponentin bir yarısı dahil olduğu için hemitransvers 

kırık olarak adlandırılır(22). 

       Radyografide AP ve obturator oblik grafilerle iliopektineal hat (femur baĢı tarafından 

içeri kaydırılan kısmı) tarafından oluĢturulan kompleks kırığın anterior komponenti gösterilir. 

GözyaĢı figürü ilioiskial hattın içine deplase olur ama ilioiskial hat transvers kırık hattı 

tarafından kırılmıĢtır. Bu hat posterior asetabular duvarı geçer ve posterior dudağı böler. Iliak 

oblik grafi kalça kemiğinin posterior kenarını kıran transvers kırık hattını gösterir (3) (Ģekil 

19). 

                                   

       Şekil 19: Ön kolon ve arka hemitransvers kırıklar 

       (S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition9 

 

      2.6.2.5.  Her iki kolon kırığı 

       Ġki kolonunda beraber kırıldığı kırıklar (%21.7) asetabulum kırıklarının en komplike 

örneğini oluĢturur(22). Kırık kompleksinin posterior kısmı deplasmanında aynı olduğu 

posterior kolon kırığına benzer. Kırık hattı büyük siyatik çentik ve asetabulum arasından 

geçerken ikinci bir kırık hattı ona karıĢır ve her iki kolonda iki tip kırık oluĢturur. Ilk tipte, 

anterior kırık hattı asetabulum dudağına paralel uzanır ve ileumun anterior kenarında son 

bulur. Ikinci ve daha sık görülen tipte kırık hattı yukarı ve ileri doğru oblik olarak uzanıp 

çeĢitli noktalarda iliak kreste uzanır.  

      Her iki kolon kırıklarında artiküler yüzeyi birkaç parçaya ayrılır ve ilium sadece iliak 

kanatın arka kısmı ile sakrumla iliĢkili halde kalır. Bu tarz kırıklar ile T Ģeklindeki kırıkların 

arasındaki en önemli farktır. Femur baĢı her zaman santrale çıkmıĢtır. Röntgen grafilerinde bu 
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kırıklar parçalı kırık Ģeklinde görülür ana üç temel grafinin sistematik çalıĢması ile doğru 

patern görülebilir. 

 

      AP grafilerde kırılmamıĢ ilioiskial hattında gösterdiği gibi büyük bir ilioiskial fragman 

mediale deplase olmuĢtur. Çatı da tamamen deplasedir, az veya çok femur baĢına eĢlik eder. 

Iliopektineal hat kırılmıĢtır ve kırık hattı iliak kanattan geçerek anterior kenar veya kreste 

uzanır. Obturator oblik grafide ayrılmıĢ anterior kolon net olarak görülmektedir ve bazen 

ikinci bir fissür görülebilir. Ayrıca santrale deplase olan çatının beraberinde bir kemik ―spur 

(diken)‖ görülebilir. Bu her iki kolon kırıklarının tipik özelliğidir ve çatının üzerindeki iliak 

kanatın kırılması sonucu oluĢmuĢtur. Iliak oblik grafi posterior kolondaki kırığı ve iliak 

kanattaki anterior kenara veya kreste uzanan kırığı gösterir. 

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

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

kullanılır. Bunun sebebi eklem yüzeyinin aksiyal iskeletle devamlılığının ortadan kalkmasıdır.  

Çok büyük kuvvette yaralanmalar ile oluĢurlar ve sıklıkla santral çıkık, ilium ve asetabulumda 

fragmantasyon mevcuttur (3). 

      Bu kırıklar çok parçalı olduklarından redüksiyonu da zordur. Cerrahi redüksiyonda 

anahtar fragman iliumun sağlam kalan kısmıdır ve bu diğer fragmanların uygun tespiti 

sağlamak açısından anatomik olarak redükte edilmelidir (3) (Ģekil 20). 

                                         

       Şekil 20: Her iki kolon kırıkları 

       (S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition) 

 

       2.7. TEDAVĠ 

 

       2.7.1. BaĢlangıç tedavisi 

       Asetabulum kırıkları sıklıkla yüksek enerjili yaralanmalar nedeniyle oluĢur ve sıklıkla ek 

yaralanmalar ile birliktedir. Tüm hastalar tedavisinde ilerletilmiĢ yaĢam desteği (ATLS) 
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protokolüne göre izlenmeli ve asetabulum kırığının ortopedik tedavisi bu protokolun içerisine 

uygun Ģekilde planlama yapılmalıdır. Asetabulum kırıklarının tedavisi genellikle acil bir 

durum gibi uygulanmamalıdır. Asetabulum kırıklarının açık kırık tedavisi ile birlikte olması 

veya redükte edilemeyen bir kalça çıkığı ile birlikte olması bunun dıĢında tutulmalıdır. 

Redükte edilemeyen kalça çıkığı varsa, femur baĢının avasküler nekrozu ve ilerleyici kıkırdak 

hasarı komplikasyonlarını önlemek için, kalçanın acil açık redüksiyonu ve beraberindeki 

kırığın tedavisi gereklidir. Kapalı redüksiyon, skopi altında, genel anestezi veya sedasyonla 

acil cerrahi odasında yapılmalıdır. Reduksiyon sonrası redüksiyonun devamını korunmak için 

hasta iskelet traksiyonuna alınabilir, diğer açık yaralanmaların tedavisi yapılırken ve pelvis 

grafisi çekilirken hafifce distraksiyona devam edilir. 

       Kalçanın santral kırıklı çıkığı esnasında femoral baĢın medial subluksasyonuyla birlikte 

asetabuler kırıklar tanımlanmıĢtır. Femur baĢı kırık fragmanları arasında kilitlendiğinde 

redüksiyon zordur ve açık redüksiyon yapılmalıdır. Redüksiyon anestezi altında skopi 

kontrolünde yapılmalıdır. Redüksiyon sonrası femur baĢı son derece Ġnstabildir ve kolaylıkla 

çıkabilir bu nedenle iskelet traksiyonu yapılmalıdır.  

       Her ne kadar asetabulum kırıklarının cerrahi tedavisinde kesin bir endikasyon için görüĢ 

birliği bulunmamakla birlikte; Matta cerrahi ve konservatif tedavi bazı kriterler belirlemiĢtir. 

 

       2.7.2. Konservatif tedavi   

       Cerrahi dıĢı tedavi asetabulum deplase olmayan veya minimal deplase (< 2 mm deplase) 

olan ve bilgisayarlı tomografide veya çatı ark açılarında asetabulumun ağırlık taĢıyan 

yüzeyinin etkilenmediği kırıklarda düĢünülebilir. Deplase kırıklarda yeterli ağırlık taĢıyan çatı 

nadiren vardır ve sekonder uyumun olması daha sık bir konservatif tedavi endikasyonudur.               

Nondeplase kırıkların ve ağırlık taĢıyan çatının altında kalan kırıkların stabilitesi tartıĢmalıdır. 

Bazı yayınlarda kırık stabilitesini belirlemek için stres grafisi çekilmesi gerekli olacağı 

bildirilmektedir. Cerrahi, ağırlık taĢıyan çatının etkilenmediği veya nondeplase kırık olup 

skopide kırık instabilitesi veya eklem subluksasyonunun gösterilebildiği kırıklarda yapılabilir. 

Kalça dislokasyonu ile beraber olan veya olmayan posterior asetabulum duvar kırıklarının 

uygun tedavisinde zıtlıklar devam etmektedir. Cerrahi dıĢı tedavi marjinal artiküler 

impaksiyonu olamayan redükte edilmiĢ eklem durumunda düĢünülebilir. Çekilen bilgisayarlı 

tomografide artikuler etkilenmenin eklem yüzeyinin 1/3’ünden az olan kırıklarda cerrahi dıĢı 

tedavi ile eklem hareket açıklığı tam olarak sağlanarak kalça stabilitesi korunabilir. 

        Olson ve Matta'ya göre konservatif tedavi kriterler Ģunlardır (67). 

       a. Süperior asetabulum sağlam, BT 'de subcondral arkda 1 mm den az etkilenme  
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       b.AP, iliak oblik ve obdurator obli grafide tarksiyon yapılmaksızın femur baĢı ile süperior 

asetabulum arasındaki iliĢkinin devam etmesi. 

       b. Posterior instabilitenin bulunmaması 

       Genel kanı, cerrahi tedavinin instabilite olan vakalarda, iç içe geçen parçalı kırıklarda, 

marjinal impaksiyon kırıklarında ve büyük eklem yüzeyini ilgilendiren kırıklarda yapılması 

gerektiği, internal fiksasyon için yeterli kemik stoku olmayan ciddi osteopenik yaĢlı hastalar 

ve metabolik kemik hastalığı olan hastalarda baĢlangıç tedavisi olarak cerrahi dıĢı tedavi 

düĢünülmelidir. 

     Hastanın cerrahi dıĢı olarak tedavi edilmesine karar verilmesi ile hastanın bir süre yatak 

istirahatına, bazen de iskelet traksiyonuna gerek duyulur. Bazı vakalarda yürüteçler ile erken 

mobilizasyon veya tekerlekli sandalyeye transfer istenebilir. Her iki durumda da yakın 

radyografik takip gereklidir. 

 

       2.7.3. Cerrahi tedavi endikasyonları 

       Cerrahi tedavi çoğu deplase asetabuler kırıklar için erken fonksiyonu kazandırmak ve 

posttravmatik artrit oranını azaltmak için endikedir. Her ne kadar çoğu yaĢlı hastada bazı 

derecede osteoporoz olsa da cerrahiden fayda görebilirler. Yeterli kemik stoku özellikle 

pelvik halka ve büyük siyatik çentikte bulunabilir.  

       Olson ve Matta'ya göre cerrahi tedavi endikasyonları (23): 

        a) Kalça çıkığı sonrası kapalı redüksiyon yapılanlarda asetabulumda sıkıĢmıĢ 

fragman bulunması durumunda. 

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

multipl travma veya aynı taraf yaralanmalarında. 

        c) Konservatif tedavi sonrası nonunion veya retansiyonu engellemek için. 

        d) Her iki kolon kırığı ile birlikte femur baĢında kayıp olması (asetabuler 

uygunsuzluk ). 

        e) Her iki kolon kırığı ile birlikte tomografide %40 posterior kırığı görülmesi. 

        f) Her iki kolon kırığı ile birlikte eklemde önemli kırık fragmanının olması. 

        g) Her iki kolon kırığı ile birlikte klinik instabilitenin olması. 

        h) Ağırlık taĢıyan kubbenin sağlam olmaması (anterior roof arc açısı 40° den 

büyükse ve medial roof arc açısı 30° den az ise sağlam kabul edilir). 

            —Roof arc açısı ölçümü 45° den küçükse ve 3mm'den fazla deplasman 

mevcutsa. 

        i) Diğer bir endikasyon, birleĢik kompleks kırıkla birlikte Ģiddetli deplasman 
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durumudur.. 

       Kontrendikasyonlar; lokal ve sistemik infeksiyonlar ile ciddi osteoporozu içerir. Relatif 

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

yaralanmaları içerir (3). 

 

 

 

       2.8. Komplikasyonlar 

 

       2.8.1. Posttravmatik artroz 

       Asetabulum kırığı sonrasında görülen en sık komplikasyon posttravmatik artrozdur. 

Asetabulum kırığı sonrası semptomatik artroz artroplasti ile tedavi edilse de, artrodez ve 

osteotomi kullanılabilecek seçenekler arasındadır. Postravmatik artroz kötü artiküler 

redüksiyon sonrasında daha fazla görülür (2, 9, 24). Uzun süreli çalıĢmalar 1 mm ve altında 

deplasman ile tedavi edilmiĢ kırıklarda daha iyi uzun dönem sonuçlar ve 1 mm den daha fazla 

deplasmanı olanlara oranla daha düĢük artrit insidansı olduğunu göstermiĢlerdir. Ek olarak, 

mükemmel redüksiyon sonrasında artrit geliĢirse, Ģikayetlerin kötü redüksiyon sonrası 

görülene oranla daha geç baĢlangıçlı olması ve daha yavaĢ ilerlemesi beklenir (5). 

 

       2.8.2. Heterotopik ossifikasyon 

       Heterotopik ossifikasyon yaralanma veya cerrahi yaklaĢıma bağlı olarak görülen 

yumuĢak doku hasarının derecesi ile iliĢkili olarak görülür. Heterotopik ossifikasyon 

geliĢmesi ile ilgili diğer faktörler arasında kafa travması, uzamıĢ mekanik ventilasyon ve 

erkek cinsiyet vardır (25,26). GeniĢletilmiĢ bir yaklaĢımın kullanılması da heterotopik 

ossifikasyon oluĢumuna katkıda bulunur ve muhtemelen kas disseksiyonunun miktarına 

bağlı olarak görülür. Asetabulum kırığı sonrasında heterotopik ossifikasyon geliĢen hastaların 

birçoğunun kalça hareketlerinde fonksiyonel kısıtlılık yoktur. Heterotopik ossifikasyon için 

profilaktik tedavide 6 hafta süresince indometasin (25 mg tid) kullanımı, tek doz eksternal 

radyoterapi (700 cGy) veya bu iki tedavinin kombine kullanımı vardır (25,26). Profilaksi 

endikasyonları net değildir. 

       Heterotopik ossifikasyon geliĢimi geniĢletilmiĢ yaklaĢım kullanıldığında en olasıdır ve 

ilioinguinal yaklaĢım sonrasında en az görülür. Çok tecrübeli asetabular kırık cerrahlarının 

serilerinde, profilaksi kullanılmadığında heterotopik ossifikasyon oranı tecrübesiz cerrahların 

profilaksi altında bildirdikleri oranlardan daha düĢüktür. Moed ve Maxey öğrenme eğrilerinin 
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ilk dönemlerinde, daha önceki 46 hasta ile karĢılaĢtırıldığında indometasin kullanan 20 

hastada heterotopik kemik formasyonu genel insidasının ve ciddiyetinin azaldığını bildirdiler 

(27). Ancak Matta indometasin profilaksisi alan ve almayan hastaların karĢılaĢtırıldığı tek 

prospektif randemizeçalıĢmada, profilaksi alan 57 hastanın 4 tanesinde ve profilaksi almayan  

hastanın 51tanesinde Booker evre 2 ve üzerinde ossifikasyon geliĢtiğini buldu (28). Rath ve 

ark. Kocher-Langenbeck yaklaĢımı ile redüksiyon ve fiksasyon sonrasında devitalize gluteus 

minimus kasının debritmanının klinik olarak anlamlı ossifikasyon insidansını profilaksi 

olmaksızın %10 azalttığını buldu (29). Bu yine de Matta tarafından bildirilenden yüksektir. 

Bu çalıĢmalara dayanarak profilaksi ve cerrahi tekniğin iliĢkisini kestirmek zordur. Fakat her 

ikisinin de ciddi katkıları olduğu düĢünülebilinir . Ancak, en geniĢ serilerde dahi, 

geniĢletilmiĢ yaklaĢım kullanılan hastalarda rastlanan yüksek heterotopik ossifikasyon oranı, 

bu vakalarda profilaksi kullanımını zorunlu kılmaktadır (2,13). 

 

      2.8.3. Venöz tromboembolizm 

       Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli, profilaksi olmadan tedavi edilen pelvis 

veya asetabulum kırıkları sonrasında en sık görülen komplikasyonlardır. Geerts ve ark. 

Profilaksi kullanılmadığında pelvik yaralanma sonrasında %61 oranında DVT insidansı 

olduğunu bulmuĢtur (30). DüĢük molekül ağırlıklı heparin veya warfarin sodyum ile 

kemoprofilaksi, özellikle mekanik profilaksi ile birlikte kullanıldığında tromboembolik 

hastalık insidansını azaltabilir. Ancak kemoprofilaksi kullanılan birçok çalıĢmada pelvik 

yaralanması olan hastaların %10 ve %34 arasında bir grubunda DVT belirlenmiĢtir(23,31). 

Preoperatif olarak venöz trombozu olan hastaların belirlenmesinde tipik olarak dupleks 

ultrason kullanılır; ancak bunun proksimal trombusu saptama yeteneği kısıtlıdır. Montgomery 

ve ark. pelvik veya asetabular kırıklarının tedavisi yapılacak olan hastalarda asemptomatik 

trombusu saptamak amacıyla manyetik rezonans venografi kullanımını bildirmiĢlerdir. 

Hastaların %44’ünde popliteal fossanın proksimalinde trombus tespit edilmiĢ. Proksimal 

trombusun tespit edilmesinde manyetik rezonans venografinin ultrasona oranla daha hassas 

olduğu öne sürülse de, ciddi oranlarda yanlıĢ-pozitiflik olabilir. Stover ve ark. hastaları 

prospektif olarak hem manyetik rezonans venografi (MRV) ve kontrastlı BT ile taradılar. 

Pozitif MRV hastaların %13’ünde bulunurken, kontrast venografi bu hastaların hiçbirinde 

pıhtı olduğunu doğrulamadı (%100 yanlıĢ pozitiflik) (32). MRV kullanım endikasyonları ve 

bunun gerçek doğruluğu belirlenmeyi beklemektedir. Eğer trombus varlığı doğrulanırsa, kırık 

cerrahisi öncesinde inferior vena cava filtresinin yerleĢtirilmesi önerilmektedir (23,31). 
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       2.8.4. Nörolojik hasar 

       Siyatik sinir hasarı asetabulum kırıklarının %30 kadarında görülebilir (24). Bu sıklık 

asetabulum kırığı olan hastalarda dikkatli ve tam bir nörolojik muayene yapılması 

gereksinimini göstermektedir. Cerrahi olarak tedavi edilen asetabulum kırıkları sonrasında 

iyatrojenik nörolojik yaralanma hastaların %0 ile %9 arasında bildirilmiĢtir. Bu 

yaralanmaların büyük çoğunluğu posterior yaklaĢım sonrasında geliĢen siyatik sinir hasarıdır 

(24,25). Ġntraoperatif nörolojik monitorizasyon önerilmektedir, fakat rutin monitorizasyon 

kullanımının özellikle deneyimli asetabulum cerrahlarında iyatrojenik sinir hasarı insidansını 

azalttığına dair kanıt yoktur. Ancak özellikle redüksiyon klempleri veya retraktörler siyatik 

çentiğe yerleĢtirildiğinde, cerrahın siyatik sinir hasarından kaçınmak için sürekli tetikte olması 

gerektiği kesindir. Kalça ve diz pozisyonun kontrol edilmesi de göz ardı edilemez. Femur 

baĢının distraksiyonu esnasında kalçanın ekstansiyonda ve dizin fleksiyonda durması için 

iskelet traksiyonu kullanılması öncesinde, iyatrojenik siyatik sinir hasarı insidansı 

Letournel’in serilerinde %18 civarındadır (9). 

Asetabulum kırığının tedavisi sonrasında karĢılaĢılan en sık sinir hasarı ilioinguinal yaklaĢım 

sonrasında lateral femoral kütanöz sinir (LFCN) hasarıdır (33). Sinirin korunması amacıyla 

tüm önlemlerin alınmasına rağmen, rutin bir cerrahi esnasında bile sinir gerilebilir. Klinik 

olarak birçok hasta LFCN dağılım alanında zaman içerisinde disestetik duruma gelen kütanöz 

anestezi bildirir ve durum giderek ortadan kalkar. Bu olasılığın preoperatif hastalara 

belirtilmesi önemlidir çünkü semptomlar genel olarak hastalar tarafından iyi tolere edilseler 

de, hastalar semptomlarının giderek azalacağı konusunda görüĢ alma ihtiyacı duyabilirler. 

 

       2.8.5. Enfeksiyon 

       Asetabulum kırıklarının cerrahi tedavisi sonrasında derin infeksiyon %1 ve %10 arasında 

bir oranda bildirilmiĢtir (9,34). Profilaktik antibiyotik ve drenaj kullanımı öncesinde 

asetabulum infeksiyonu oranı sıktır. Morel-Lavale olarak bilinen ciddi kapalı yumuĢak doku 

sıyrılması Ģeklindeki yaralanmanın infeksiyon riskini anlamlı olarak arttırdığı görülmüĢtür. 

Postoperatif radyasyon ile iliĢkili olarak da infeksiyon bildirilmiĢtir. Haas ve ark heterotopik 

ossifikasyonu giderilmesi için postoperatif radyasyon ile tedavi edilen 66 hastanın 6 tanesinde 

infeksiyon geliĢimi bildirmiĢlerdir (34). Bu durum asetabulum kırıkları sonrasında bildirilen 

en yüksek oranlardandır.  

       Asetabular cerrahi sonrası infeksiyon yıkıcı bir komplikasyon olabilir. Ancak sonuçlar bir 

bakıma cerrahi yaklaĢıma bağlıdır. Eğer infeksiyon eklemin kendisini ilgilendiriyorsa, 

sonuçlar net olarak kötüdür. Bu durum Kocher-Langenbeck veya geniĢletilmiĢ yaklaĢım gibi 
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direkt olarak eklemin görüntülendiği cerrahi yaklaĢımlar için genellikle geçerlidir. Buna 

karĢın ilioinguinal yaklaĢım ile opere edildikten sonra infeksiyon geliĢen hastalarda daha iyi 

bir sonuç ihtimali daha yüksektir. Bu büyük ihtimalle eklemin direkt olarak redükte 

edilmesinden ziyade indirekt olarak innominate kemiğin internal konturunun restorasyonu 

nedeniyle olabilir. Bu nedenle, derin infeksiyon ekstra artiküler olarak kalabilir ve kırık 

redüksiyonu ve iyileĢmesi sonrasında eklemden uzakta kalabilir. 

       Ġnfeksiyonun tedavisi diğer anatomik bölgelerde olanlara benzerdir. Eğer infeksiyon 

erken ise, kaynayana kadar kalça stabilitesinin sağlanması amacıyla mevcut implantların 

korunması düĢünülebilir, sonrasında çıkarılırlar. Geç infeksiyon implantların çıkarılması ile 

tedavi edilir. Tüm vakalarda uzun süreli kültüre dayalı genellikle ampirik olarak 6 hafta süreli 

spesifik antibiyotik kullanılır. 

 

      2.8.6. Osteonekroz 

       Osteonekroz asetabulum kırıkları ile iliĢkili bir komplikasyondur. Ġnsidansı genel olarak 

%3 ile %9 arasındadır ve en sık posterior kalça dislokasyonu ve ipsilateral femur boyun kırığı 

olan hastalarda görülür (3,15). Yalnızca posterior kalça dislokasyonları incelendiğinde 

insidansı %9’a yükselir. Avasküler nekroz (AVN) vakalarının birçoğu yaralanma sonrası iki 

yıl içerisinde görülmekle beraber üç hafta kadar erken dönemde beliren değiĢiklikler de 

bildirilmiĢtir. Erken AVN ile birlikte erken post-travmatik kondrolizis ve mükemmel olmayan 

redüksiyona sekonder baĢın erken aĢınması soruları akla gelir. Birçok vakada bir ayırım 

yapmak zordur. Yine de, bu hastalarda kötü sonuçların görülmesi olasıdır. Asetabulumun 

avasküler nekrozu da görülebilir. 

       Genellikle yumuĢak doku örtünümü olmayan posterior duvarda görülür fakat anterior 

kolonun AVN’si de bildirilmiĢtir. Her ikisi de erken kıkırdak kaybına ve ağrılı bir kalçaya yol 

açar. Günümüzde, hasarın yaralanma ile oluĢtuğu düĢünülmektedir ve günümüz tedavileri 

AVN’nin sonucunu etkileyemeyebilirler. Ancak, AVN’nin azaltılmasının potansiyel bir 

yöntemi olarak erken kalça redüksiyonu hakkında tartıĢmalar vardır ve bu konunun literatürde 

desteği mevcuttur. Asetabular cerrahide, quadratus femoris kası üzerinden diseksiyondan 

kaçınılarak femur baĢı kan dolaĢımının korunmasına dikkat edilmeli ve AVN’den kaçınmak 

için kırık fragmanlarının devaskülarizasyonundan kaçınılmalıdır. 

 

       2.8.7. Diğer komplikasyonlar  

       Literatürde en az 20 vakada pelvik kırıklarda bağırsakların sıkıĢması bildirilmiĢtir. Bu 

vakaları beĢ tanesi sepsisten ölüm ile sonuçlanmıĢtır (35).Tipik bulgu travma hastalarında 
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nadir bir bulgu olmayan ileustur. Bu genellikle tanıda gecikmeye neden olur. Bu nedenle, 

nedeni bilinmeyen ateĢi ve kalıcı ileusu olan hastalarda, enterik kontrast ile çekilen bir BT bu 

tip hastaların tam olarak değerlendirilmesinde önerilmektedir. Bağırsak sıkıĢmasının bir diğer 

olası belirteci iliakus kasının bütünlüğünün bozulmasıdır. Kasların bütünlüğünün bozulması 

ile birlikte peritoneal içerik kırık ile temas edebilir ve sıkıĢabilir veya delinebilir. Genel cerrah 

bağırsakları rezeksiyon ve primer anostomoz veya diverting kolostomi ile tedavi ettikten 

sonra, kırığın ve bir defekt varsa iliakus kasının tamirine dikkat edilmelidir. 

       Perineal yumuĢak doku ve ürogenital yaralanmalar pelvik ve asetabular kırıklar ile 

iliĢkilidirler. Genellikle bu yaralanmalar kemik ve yumuĢak doku üzerinden iletilen enerji 

sonucunda oluĢurlar. Ancak, perineal bir desteğe karĢı cerrahi tedaviye destek olarak 

uygulanan iskelet traksiyonunun kullanılması ile perineumda daha fazla hasar oluĢabilir 

(35,36). 

       Son olarak benzer bir yaralanma pelvik kırık ve bilateral asetabulum kırığının tedavisi 

sonrasında bildirilmiĢtir. Perineal yara açılmaları multifaktöryeldirler ve ilk yaralanma ve 

cerrahi sırasında uygulanan basınç bu nedenler arasındadır. Perineal desteğin boyutunun 

arttırılması, kullanılan traksiyonun gücünün kısıtlanması, traksiyon süresinin uygun Ģekilde 

kısıtlanması, perineal desteğin kaplanması ve traksiyonun aralıklı olarak gevĢetilmesi ile 

birlikte perineal komplikasyonlar azaltılabilirler.  

 

       2.9. Asetabulum Kırıklarında Temel Cerrahi YaklaĢımlar 

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

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

Preoperatif değerlendirme kemiğin içinde ve dıĢında kırık konfigurasyonunun anlaĢılmasını 

içermelidir. Tüm bunların ıĢığında doğru yaklaĢım seçilmelidir. 

       Kocher-Langenbeck, ilioinguinal ve geniĢ iliofemoral yaklaĢımlar en sık kullanılan 

insizyonlardır. Tüm cerrahi yaklaĢımlar anterior ve posterior kolona eriĢim sağlar ancak her 

birinin avantajı ve dezavantajı vardır. 

      Kocher-Langenbeck ve Henry (37)yaklaĢım posterior kolona en iyi eriĢim sağlar. 

Ġlioinguinal yaklaĢım anterior kolon ve innominat kemiğin iç kısmına en iyi eriĢimi sağlar. 

GeniĢletilmiĢ iliofemoral yaklaĢım iki kolona en iyi simultane eriĢimi sağlar. Ġnsizyon 

seçilirken bunlara dikkat edilmelidir. Mümkün olduğu kadarıyla tek insizyon kullanılmalıdır. 

Kocher-Langenbeck için prone, ilioinguinal için supin ve geniĢletilmiĢ iliofemoral için lateral 

pozisyon kullanılmalıdır. Ġliofemoral yaklaĢım en uzun iyileĢme dönemine ve yüksek 

insidansda ektopik kemik oluĢumuna sahiptir 
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       2.9.1.Kocher-Langenbeck YaklaĢım 

       Kocher-Langenbeck yaklaĢımı posterior duvar ve kolon kırıklarını içeren izole asetabular 

kırıklar için endikedir. Bu yaklaĢım ayrıca özellikle posterior duvar tutulumu olan bazı 

transvers ve T tipi kırıklar içinde yararlıdır. Bu kırıkların anterior kısmında bu yolla indirekt 

olarak redükte edilebilir. Ama büyük anterior deplasman varsa redüksiyon zordur. 

       Kocher-Langenbeck yaklaĢımı prone ya da lateral dekübit pozisyonda yapılabilir. 

Ġnsizyon PSĠP lateralinde baĢlar, trokanter majore ilerler ve uyluk ortasına kadar femur aksına 

uzatılır (Ģekil 21). 

                                           

       Şekil 21. Kocher-Langenbeck cilt insizyonu 

       (Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003(41)) 

       Gluteal faysa gluteus maksimus lifleri aksında sıyrılır. Faysa lata femur aksında sıyrılır. 

Gluteus maksimusun posteriora ekartasyonundan sonra siyatik sinir quadratus femorisin 

posterior yüzünde bulunur ve piriformis arkasında kaybolana kadar proksimale izlenir (Ģekil 

22). 

                                           

       Şekil 22: Gluteus maksimus kasının ve tendonunun ayrılması 

       (Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003) 

       Piriformis ve obturator internus tendonları trokanterik insersiyonunda kesilir ve 

posteriora ekarte edilir. Subperiosteal elevasyon iliak kanadın inferior yüzünü ortaya koyar. 
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Kapsül sınırı boyunca açılır ve eklem yüzünü görmek için femur baĢı distrakte edilir (Ģekil 

23). 

 

 

                                           

                                            

       Şekil 23: Retroasetabuler yüzeyin tamamen açığa çıkarılması 

      ( Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003) 

 

       Trokanterik osteotomi görüĢü artırmak için kullanılabilir. Alternatif olarak gluteus 

medius tendonu kesilebilir. Gluteus maksimus femoral insersiyoda kesilir. Prosedür sonunda 

kesilen tendonlar insersiyolarına dikilir. Genellikle biri büyük siyatik çıkıntıda diğeri 

eksternal iliak çukurda olmak üzere iki dren yerleĢtirilir. 

       Quadrilateral yüzey ve pelvik birimdeki kırıklar siyatik çukurda palpe edilip redükte 

edilebilir. 

       Kocher-Langenbeck yaklaĢımının avantajı, Kalça rekonstruksiyonu ve kalça eklemi 

üzerinde çalıĢan cerrahlar için çok bilindik bir yöntem olmasıdır. Dikkatli bir diseksiyon ile 

kanama minimuma indirilebilir ve posterior duvar ve posterior kolon kırıklarına ulaĢılması 

baĢarılı olur. Risk altındaki önemli yapılar siyatik sinir, medial femoral sircumfleks arter, 

superior gluteal sinir ve damarlarıdır. Kalçanın ekstansiyonda ve dizin fleksiyonda tartılarak 

siyatik sinir gerilmesi azaltıldığı için iyatrojenik oluĢturulacak siyatik sinir hasarı oranı 

azaltılabilir. Retraktörlerin küçük siyatik siyatik çentiğe konulduğu zaman kısa kalça eksternal 

rotator kasları siyatik siniri korumada önemlidir. Siyatik sinir üzerindeki retraksiyonlar her 

zaman nazikçe yapılmalıdır (3,38). 

 

       2.9.2. Ġlioinguinal yaklaĢım 

       Ġlioinguinal yaklaĢım Letournel tarafından 1960’lı yıllarda tanımlanmıĢtır ve anterior 

duvar, anterior kolon ile beraber olan posterior hemitransvers uzanımlı kırıkları içeren 
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özellikle anterior kırıklar için uygundur. Bu yaklaĢım özellikle iliopektineal eminensia 

distaline ulaĢılması gereken durumlarda kullanıĢlıdır. Eminensia proksimalindeki kırıklara 

anterior iliofemoral yaklaĢım ile de ulaĢılabilir. Bazı her iki kolon kırıkları, transvers ve T tipi 

kırıklar ilioinguinal yaklaĢım ile redükte edilebilir, özellikle posterior kolon komponentinin 

büyük fragman olduğu durumlarda. Her nekadar kırık redüksiyonunun zor olması ve deneyim 

gerektirmesi gerekse de, bu yaklaĢım her iki kolon kırıklarında redüksiyon ve fiksasyon için 

mükemmeldir. Bu yaklaĢımla posterior duvar kırıklarını redükte ve stabilize etmek mümkün 

değildir, bu yüzden posterior duvar kırığı ile beraber olan kırıklarda bu yaklaĢım 

kullanılmamalıdır. 

       Cerrahi teknik uygulanırken hasta supin pozisyonda yatırılır. Gerekli olursa trokanter 

majorden lateral traksiyon faydalı olabilir. Ġnsizyon orta hatta simfizis pubisin iki parmak 

üstünde baĢlar SĠAS’a ilerler ve iliak kanat çizgisinde posteriora ilerler (Ģekil 24). 

                                             

       Şekil 24: İlioinguinal yaklaşım cilt insizyonu 

      ( Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003) 

 

      Ġliak kanat boyunca periost keskin olarak insize edilir. Abdominaller ve iliacus, kanatta 

ve internal iliak çukurda mobilize edilir. Bu anterior sakroiliak eklemin ve pelvik birimin 

görülmesini sağlar. Eksternal oblik aponörozü cilt çizgisinde insize edilir. Ġnguinal kanalın 

çatısı kaldırılarak distale ekarte edilir. Sperm kanalı ekartasyonu için etrafına pernöz  

yerleĢtirilir (Ģekil25). 
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       Şekil 25: İnternal iliak fossa ekspoze edilmiş, eksternal oblik kasın kaldırılmasıyla 

inguinal kanal gösterilmiş. 

      ( Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003) 

 

 

       Ġnguinal ligament boyunca pubise yapıĢma yerinin medialinden SĠAS’a uzanan insizyon 

yapılır. Ġnguinal ligamentin ana kısmından 1 mm ayrılarak transversalis faysa ligamenti 

mediale doğru ayrılır ve ligament lateralinden internal oblik ve transvers abdominis 

serbestleĢtirilir. Konjoint tendon ve rektus abdominis tendonu insizyon medialinde kesilir. 

Ġnguinal ligament hattındaki bu insizyon retropubik boĢluk (Retzius ) ulaĢımını sağlar. 

Uyluğun lateral kutanöz siniri ve femoral sinir psoas kılıfında bulunur (Ģekil 26). 

                                                    

       Şekil 26: İnguinal ligament boyunca yapılan insizyon abdominal kaslar ile transvers 

fasyayı ayırarak psoas kılıfına, ilopektineal fasyaya femoral damarların dış yüzüne ve 

Retzius’un retropubik boşluğuna ulaşılmasını sağlar. 

       (Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003) 

       Pelvik birim, superior ramus ve quadrilateral yüzey boyunca daha iyi görüĢ sağlamak 

için periosteral elevatör kullanılır. Obturator foramende obturator sinir ve arter görülür. 

Cerrah anomaliler açısından dikkatli olmalıdır. Eğer obturater arter ekternal iliak sistemden 

çıkıyorsa bağlanmalıdır, yoksa durdurulamaz zor kanamalara yol açar. Kırık hatlarının 

distraksiyonu ile eklemin iç yüzü görülebilir. Redüksiyon sonrası eklem içi görülemez (Ģekil 

27). 
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       Şekil 27: İlioinguinal yaklaşımdaki ilk pencere internal iliak fossa anterior sakroiiak 

eklem ve anterior kolonun üst kısmına ulaşılmasını sağlar 

       (Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003) 

 

       Ġkinci pencereden quadrilateral yüzey manipule edilerek kısıtlı ama faydalı posterior 

kolon görüĢü sağlanabilir (Ģekil 28). 

                                                

       Şekil 28: İlioingunal yaklaşımdaki ikinci pencere anterior sakroiliak eklemden superior 

ramus pubisin lateraline kadar pelvik halkaya ulaşımını sağlar. 

     (  Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003) 

 

       Ġliopsoas ve femoral sinirler ile eksternal iliak damarlar çevresine lastik drenler 

ekartasyon için koyulur. Ġnguinal ligaman ve sartorius SĠAS’tan ve tensor faysa latanın 

kemiğin eksternal yüzeyinden gevĢetilmesi genellikle redüksiyon forsepsinin anteriora 

koyulmasına olanak sağlar. Prosedür sonunda retropubik boĢluğa ve internal iliak çukura dren 

yerleĢtirilir. Ġliopektineal faysa onarılmaz, diğer tüm katlar anatomik olarakkapatılır. 

       Ġlioinguinal yaklaĢım ile pelvisin üç pencere aracılığı ile incelenmesini sağlar. Birinci 

pencere lateralden iliak, ikinci pencere lateralden psoas kası ve femoral sinirle medialden 

eksternal iliak damarlarla sınırlandırılır. Üçüncü pencere ise damarpaketinden rektus 
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abdominis kası insersiyosuna kadardır. Ġlioinguinal yaklaĢımın avantajları asetabulumun 

anterior kolonunun tamamen görülebilmesi, kalça kemiğinin iç kısmına ulaĢabilmesidir. 

Sharpey fiberleriyle birleĢen, iliumun dıĢ kısmına yapıĢan gluteal kasların aksine, iliopsoas 

kası internal iliak fossaya sıkıca yapıĢmadığı için ilioinguinal yaklaĢımda posterior ve 

geniĢletilmiĢ yaklaĢımlara oranla heteretopik kalsifikasyon oranı azdır. Bu yaklaĢımda 

karĢılaĢılacak tehlikeler eksternal iliak damarların massive tromboz veya yırtılması, 

lenfatiklerin zedelenmesi, korona mortisden önlenemeyen aĢırı kanama olmasıdır. Lateral 

kutanöz femoral sinir hasarını önlemek zordur ve uyluk lateralinde kronik Ģikâyetlere ve 

hissizliğe yol açar (3,38). 

 

 

       2.9.3. Modifiye Stoppa yaklaĢımı 

       Asetabulum medial duvarı, quadrilateral yüzey ve sakroiliak ekleme anteror yaklaĢım 

amacıyla tanımlanmıĢtır. Supin pozisyon kullanılır. Simfizis pubisin 2 cm üzerinden eksternal 

halkadan eksternal halkaya uzanan insizyon yapılır. Rektus kası vertikal olarak ayrılır. Kas 

bilateral olarak pubik yüzeyde ayrılır. Mesane korunur. Ġnferior epigastrik ve obturator 

arasındaki, eksternal iliak ve mesane arasındaki anastomozlar pelvisi besler, bulunup 

klemplenmelidirler. YaklaĢım eksternal iliak damarlar ve femoral sinirin altından geçer. 

Pelvik halka boyunca iliopektineal fasyayı kaldırarak iç pelvik yüzeye tam yaklaĢım sağlanır. 

Ġliopsoas kasın gevĢetilmesi için aynı kalçayı fleksiyona getirirken, superior yaklaĢımı 

geniĢletmek için internal iliak çukurdan eleve edilebilir. Birçok ekartör kullanımı gerekebilir. 

Gluteal kasları sıyırmadan yapılan bir iĢlem daha az heterotopik kemik oluĢumuna neden olur. 

Yara kapanıĢı daha kolaydır (3).  

 

      2.9.4. Triradiate yaklaĢım 

       Tririadiate yaklaĢım iliumun lateral yüzeyine posterior kolon ve posterior duvara ulaĢmak 

amacıyla yapılan geniĢ bir yaklaĢımdır. Bu yaklaĢım zor transtectal tranvers kırıklar, T tipi 

kırıklar ve posterior duvarın etkilendiği her iki kolon kırıklarında iyi bir yaklaĢım sağlar. 

Triradiate yaklaĢım iliumun posterioruna benzer yaklaĢım sağlaması ve kalça kemiği 

posterioruna sınırlı yaklaĢım sağlaması açısından geniĢletilmiĢ iliofemoral yaklaĢıma bir 

alternatif oluĢturur. 

       Ġnsizyon Kocher-Langenbeck’te olduğu gibi baĢlar ve gluteus maximus lifleri arasından 

diseke edilerek fasya lata ayrılır. Ġnsizyonun anterior kısmı SĠAS’ta trokantere ilerler (Ģekil 

29). 
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        Şekil 29: Cilt insizyonu 

       (Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003) 

 

       Fasya lata tensor fasya lata kasının dıĢ yüzünden ayrılır. Trokanter major osteotomisi 

yapılır ve abduktor insersiyonu tensor fasya lata kası boyunca proksimale ekarte edilir. Ġliak 

kanada daha fazla eriĢim fasya latanın iliak kanattan ayrılması ile sağlanabilir (Ģekil 30). 

                                               

       Şekil 30: Kemiğin dış yüzünün tamamen ortaya çıkarılması 

       (Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003) 

 

       Triradiate yaklaĢım, transtrokanterik Kocher-Langenbeck yaklaĢımının 

anatomikgeniĢletilmiĢ halidir. Ġliumun lateral duvarı, posterior duvar, ilium ve iskiumun 

posterior duvarlarına ulaĢılmasını sağlayan geniĢ bir yaklaĢımdır. Ġliak krest üzerindeki deri 

köprüsü korunduğu için bir teoriye göre geniĢletilmiĢ iliofemoral yaklaĢımdan daha 

güvenlidir (çünkü böylelikle gluteal kasların sirkülasyonu korunur). 

      Çoğu gluteal kas iliumdan ayrıldığı için, geniĢletilmiĢ iliofemoral yaklaĢımdaki gibibunda 

da heterotopik ossifikasyon oranı artmıĢtır. Ġnsizyonun anterior kolu lateral femoral kutenoz 

sinire zarar verip meralgia paraestetikaya neden olabilir. Tüm posterior yaklaĢımlarda olduğu 

gibi kalça ekstansiyonda, dizi fleksiyonda tutarak siyatik sinir korunmalıdır (3,38). 
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  2.9.5. GeniĢletilmiĢ iliofemoral yaklaĢım 

       GeniĢletilmiĢ iliofemoral yaklaĢım, zor trantektal T-tipi ve her iki kolon kırıklarıiçin 

gereken posterior ve lateral yaklaĢımı sağlar. Emile Letournel tarafından asetabulumun iki 

kolonuna simultane yaklaĢım için geliĢtirilmiĢtir. Primer olarak kemiğin dıĢ yüzeyine ulaĢımı 

sağlar. Ancak internal iliak fossada görülebilir ve pelvik birimden büyük siyatik çıkıntıya 

kadar quadrilateral yüzey palpe edilerek kemiğe çevresel yaklaĢım sağlanabilir. 

       Genellikle lateral pozisyon kullanılır. Siyatik siniri gevĢetmek için diz en az 60 derece 

fleksiyonda tutulur. Ġnsizyon PSĠS’da baĢlar, SĠAS’a kadar iliak kanadı izler ve anterolateral 

uyluk bölgesinde femuru izleyerek laterale ilerler (Ģekil 31). 

 

                                   

       Şekil 31: Cilt insizyonu 

       (Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003) 

       Ġliak kanat boyunca periost keskin insizyonla açılır, gluteal kaslar ekarte edilir. Fasia lata 

distale doğru insize edilir. Rektus femoristen faysa görülene kadar tensor fasya lata kası 

posteriora ekarte edilir. Bu fasya katı açılır. Rektus femorisi vastus lateralisden ayıran fasya 

katı longitudinal olarak ayrılır ve hemen bu fasyanın altında lateral femoral sirkumfleks 

damarlar bulunur. Lateral kutanöz femoral damarlar bağlanır. Femur anterior yüzünü 

çaprazlayan aponörotik lifler trokantere eriĢimi sağlamak için kesilir. Gluteus medius tendonu 

trokanter majoru eksternal yüzünde geniĢ bant olarak görülür. Ortasından kesilir ve multipl 

sütürler yardımıyla asılır.  

       Vakaların çoğunda medius tenotomisi kullanılmıĢ olsa da bazıları Ģu an trokanter 

osteotomisi tercih edilmektedir. Osteotomi posterior trokanter sınırından mediale 

gitmemelidir. Yoksa femur baĢı kanlanması zarar görebilir. 

       Piriformis ve obturator internus tendonları proksimal femurdaki insersiyolarından 

bulunup kesilir ve sütür ile asılır. Bunlar posteriora ekarte edildiğinde büyük ve küçük siyatik 

çıkıntı, iskial spine ve iskial uberisitas görülür. Rektus femoris tendonu bulunur ve genellikle 

ekarte edilir. Asetabuler dudaklar boyunca yapılan insizyon eklem içinin görülmesine izin 

verir.  
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       Sartorius ve rektus femoris origolarının kemiğin anterior sınırında detaĢmanı ve 

iliakusun internal iliak fossasının distalinden elevasyonu ile internal iliak fasyaya ulaĢılır. 

Kırık iliak kanadı ilgilendirmiyorsa cerrah kas detaĢmanı için SĠAS’ı osteotomize edebilir. 

Anterior kolonun üst kısmına ulaĢılabilir ama pektineal çıkıntı distalinde kalan kısmına 

ulaĢılamaz. Ġliak kanadın anteriorunu transvers geçen anterior kolon ile birlikte posterior 

kolon kırığı olan durumda, bu kemik segmentinin iç ve dıĢ yüzünde tüm kaslar kaldırılarak 

kanlanma bozulmasına nenden olmak mümkündür. Diğer cerrahilerde olduğu gibi yumuĢak 

doku pediküllerinin ayrılmamasına dikkat edilmesi gerekir. Prosedür sonunda kemik dıĢ 

yüzüne ve büyük siyatik çıkıntı içine drenler yerleĢtirilir. Eğer açıldıysa interna iliak çukurda 

drene edilmelidir. Sartorius ve rektus femoris origoları kemikten geçen sütürler ile dikilir. 

Piriformis, obturator internus, gluteus medius ve gluteus minimus tendonları femur üzerindeki 

yerlerine dikilir. Ġliak kanat boyunca fasya lata abdonimal fasyaya dikilir ve fasya lata uylukta 

kapatılır. Faysa latanın abdominallere dikilmesi esnasında kalça abduksiyona alınmalıdır. Ġlk 

üç gün abduksiyon yastığı kullanılmalıdır. 

       Her iki kolon kırıklarında özellikle iliak kanattan, iliak kreste tranvers uzanan anterior 

kolon kırığı varlığında, tüm kasların ayrıĢtırılması sonucu devaskülizasyon olabilir. Diğer tüm 

kırık cerrahilerinde olduğu gibi vaskülizasyon kaybını önlemek için yumuĢak dokular 

kemiklere tekrar tutturulmalıdır. Heterotopik kalsifikasyon iliumun dıĢ kısmına yapılan tüm 

yaklaĢımlarda söz konusudur. Devitalize kaslar cilt kapatılmadan çıkarılarak heterotopik 

kalsifikasyon oranı azaltılabilir (özellikle gluteus minimus kası). Femoral sinirde bu 

yaklaĢımda tehlike altındadır. Bu yüzden prosedür boyunca diz fleksiyon tutularak sinir 

korunabilir (3,40). 

 

       2.9.6. GeniĢletilmiĢ Henry yaklaĢım 

       Asetabulum kırıklarında posteriordan yaklaĢımda seçilecek diğer bir yöntemdir. Özellikle 

posterior duvar ve kolon kırıkları için mükemmel görüĢ sağlar. 

       Prone ya da lateral dekübit pozisyonda yapılabilir. Posterior iliak krestten eğri olarak 

baĢlayan insziyon lateralde trokanter majöre oradanda medialde gluteal katlantıya kadar 

ilerler (Ģekil 32). 
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       Şekil 32: Henry yaklaşımda yapılan insizyonun şematik görünümü(35) 

       Daha sonra gluteus maksimus ve iliotibial band arasından split olarak ayrılır. Gluteus 

maksimus proksimal yapıĢma yerinden kesilir ve mediale ekarte edilir. Siyatik sinir bulunarak 

askıya alınır. Kısa dıĢ rotator kaslar femoral yapıĢma yerinden serbestleĢtirilir. Eklem kapsülü 

insize edilerek ekleme ulaĢılır (37) (Ģekil 34). 
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      Şekil 33:Kalça ekleminin ve kırık hattının görünümü(35) 

  

       2.9.7. Kombine yaklaĢımlar 

       Hem anterior hem de posterior kolona ulaĢılması gereken durumlarda heterotopik 

ossifikasyon ve abduktör kas güçsüzlüğü oluĢması nedeniyle bazı cerrahlar triridiate ve 

geniĢletilmiĢ iliofemoral yaklaĢım yerine anterior ve posterior yaklaĢımları kombine olarak 

kullanılır. Ġlioingunial veya iliofemoral yaklaĢımlara kombine yapılan Kocher-Langenbeck 

yaklaĢımı ile daha az postoperatif komplikasyon oranı ile kırığı redükte edebilir. 

      Hasta ameliyat masasına lateral pozisyonda yatırılarak arka kolon posterior giriĢle 

stabilize edilir ve aynı seansta veya baĢka bir seansta ilioinguinal veya iliofemoral insizyonla 

ön kolon stabilize edilir. Yukarıda anlatılan insizyonlardan en sık olarak kullanılanları. 

Kocher-Langenbeck, ilioinguinal uzatılmıĢ iliofemoral ve transtrokanterik insizyonlardır. 

       Posteriordan tüm posterior duvar ve kolon görülür ve eğer büyük trokanter osteotomisi 

yapılırsa superior çatıya daha iyi ulaĢılır. Anteriordan, tüm anterior kolona, anterior sakroiliok 

ekleme ve pubis sympisisa ulaĢılabilir. Dezavantajı tüm kırığın tek bir yaklaĢımla görülüp 

stabilize edilememesidir. Heterotrofik ossifikasyon oranı geniĢletilmiĢ yaklaĢımlara oranla 

daha azdır (3,38). 
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      3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 
       3.1. Genel Bilgiler 

       Aralık 2007 ve ġubat 2010 tarihleri arasında deplase asetabulum kırığı nedeniyle 

modifiye ―2 portal‖ Henry yaklaĢımı ile Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Kliniğinde açık redüksiyon internal fiksasyon ameliyatı yapılan 35 hasta 

değerlendirilerek çalıĢmaya alınması planlandı. OtuzbeĢ hastanın 20'si çalıĢmaya alındı. 

ÇalıĢmaya alınamayan hastaların 4'ü Ģiddetli ek travması nedeniyle kas gücü testini yapamadı, 

geri kalan 11hastaya ulaĢılamadı. Ortalama takip süresi 35.75 ay idi. EĢlik eden pelvis kırığı 

ve iki taraflı asetabulum kırığı olan hastalar değerlendirilmedi. En az deplasman 5 mm idi; 

cerrahi gerekliliğe hastaların kırık Ģekillerine ve deplasman miktarına bakılarak karar verildi. 

Hastaların hepsi Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde 

cerrahi ekibin baĢı aynı kiĢi olacak Ģekilde ameliyat edildi. Yaralanma ile ameliyat arasındaki 

süre en fazla 18 gündü (ortalama 6,35 gün). Yaralanma ve ameliyat arasındaki süreye hastanın 

genel tıbbi durumu ve hemodinamik durumu göz önüne alınarak karar verildi. 

 

        3.2. Demografik Veriler   

        Bu çalıĢmada 4 kadın 16 erkek hasta değerlendirildi. YaĢları 26 ile 80 arasında 

değiĢiyordu. (ortalama yaĢ 47,7 yıl) 

        Hastaların 13’ünde araç içi trafik kazası (%65), 4’ünde araç dıĢı trafik kazası (%20), 

3’ünde yüksekten düĢme(%15) sonucu kırık meydana gelmiĢti. Hastaların 8’inde sol taraf, 

12’sinde sağ taraf asetabulum kırığı mevcuttu. 

 

       3.3. Kırık Tipleri ve EĢlik Eden Yaralanmalar  

       Bütün hastalara baĢlangıç değerlendirmelerinin ardından standart antero-posterior 

radyografi ve komputerize tomografi çekilerek kırık tiplendirmesi yapıldı.10 hastada 

komputerize tomografinin 3 boyutlu yapılandırılması yapıldı. Deplasman miktarları tomografi 

ve radyografiye göre ölçüldü. 

       BaĢlangıç radyografik görüntüler değerlendirilerek Letournel–Judet sınıflamasına göre 

kırık tipleri ayrıldı. Bu sınıflamaya göre 10 hastada basit; 10 hastada kompleks kırık tipi 

vardı. Basit kırıkların 9’u posterior duvar, biri transvers kırıktı. Kompleks kırıkların 4’ü 

transvers ile birlikte posterior duvar; 3’ü posterior kolon ve posterior duvar; 2’si T tipi kırık; 

geri kalan biride çift kolon kırığıydı. 
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         Yirmi hastanın 9’unda (%45) ek yaralanma vardı. Ġki hastada aynı taraflı peroneal araz, 

bir hastada tibia diafiz fraktürü, bir hastada aynı taraflı diz dislokasyonu, bir hastada karĢı 

tarafta ön kol çift kırığı, bir hastada aynı taraflı patella yaralanması, bir hastada desendan aort 

anevrizması, bir hastada aynı taraflı humerus diafiz kırığı, bir hastada aynı taraflı skapula 

gövde kırığı mevcuttu. 

        Açık kırık Ģeklinde yaralanma yoktu. Sekiz hastada posterior dislokasyon vardı. 

Hastaların hiçbirinde anterior dislokasyon yoktu. Çıkıkların hepsi ameliyathane Ģartlarında 

kapalı olarak redükte edildi. Hiçbir hastaya iskelet traksiyonu uygulanmadı. 
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       Tablo 5: Çalışmamızdaki hastaların yaş, cinsiyet, travma mekanizması, kırık tipleri ek 

patolojileri ve postoperatif komplikasyon yönünden değerlendirilmesi   

Hasta 

no 

yaĢ cinsiyet Travma 

mekanizması 

Kırık tipi Ġmplant Ek 

yaralanma 

komplikas

yon 

1 39 Erkek AĠTK Posterior duvar 9 delikli 
recon 

 yok 

2 43 Erkek AĠTK Posterior duvar 10 delikli 
rekon+le
g screw 

 yok 

3 46 Erkek AĠTK Posterior duvar 11 delikli 
rekon 

humerus 
diafiz-plak 
vida 

yok 

4 59 Erkek AĠTK Posterior duvar 10 delikli 
rekon 

Skapula 
gövde 

yok 

5 37 Erkek AĠTK Posterior duvar 8 delikli 
rekon 

tibia diafiz yok 

6 61 Erkek Yüksekten 

düĢme 

Posterior duvar 10+5 
delikli 
rekon 
plak 

 yok 

7 46 Erkek AĠTK Posterior duvar 10 delikli 
rekon 

 yok 

8 59 Erkek ADTK Posterior duvar 9 delikli 
rekon 

 yok 

9 64 Erkek Yüksekten 

düĢme 

Posterior duvar 10 delikli 
rekon 

 yok 

10 47 Erkek ADTK Transvers  9 delikli 
rekon 

 Yüzeyel 
yara yeri 
drenajı 

11 26 Erkek AĠTK T tipi 9 delikli 
rekon+ 
leg 
screw 

peroneal araz yok 

12 33 Erkek AĠTK Posterior 

kolon+posterior 

duvar 

12 delikli 
rekon 

preop 
peroneal araz 

yok 

13 51 Erkek Yüksekten 

düĢme 

Posterior 

kolon+posterior 

duvar 

11 delikli 
rekon+le
g screw 

 yok 

14 48 Erkek AĠTK Transvers+poste

rior duvar 

9 delikli 
rekon+le
g screv 

desendan aort 
diseksiyonu 

yok 

15 38 Kadın AĠTK Çift kolon 11 delikli 
rekon 

diz 
dislokasyonu 

yok 

16 46 Kadın AĠTK Transvers+poste

rior duvar 

9 delikli 
rekon 
plak 

radius distal 
uç-k 
teli+sakrum 
frk 

yok 

17 80 Kadın AĠTK Transvers+poste

rior duvar 

10 delikli 
rekon 

 yok 

18 29 Erkek ADTK Transvers+poste

rior duvar 

12 delikli 
rekon 

 yok 

19 55 Kadın AĠTK T tipi 10 delikli 
rekon 

 yok 

20 46 Erkek ADTK Posterior kolon 

+posterior duvar 

10 delikli 
rekon 

Patella 
nondeplase 

yok 
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      3.4. Cerrahi Teknik 

       Modifiye ―2 portal‖ Henry yaklaĢımı uygulanacak olan hasta ıĢıngeçiren masada yüzüstü 

pozisyonda; etkilenen taraftaki ekstremite manipulasyona izin verecek Ģekilde örtülerek 

hazırlandı. 

       Ġliak krestin posteriorundan spina iliaka posterior süperiordan baĢlayıp lateralde trokanter 

majöre ve oradan posteriora gluteal katlantıya uzanan insizyon yapıldı (Ģekil 34A). 

Ġnsizyonun ardından gluteus maksimus ve iliotibial band arasındaki interval split olarak 

ayrıldı; gluteus maksimus medial insersiyosu sağlam kalacak Ģekilde mediale ekarte edildi. 

Gluteus maksimusun femurun posterior yüzündeki distal insersiyosu sağlam bırakıldı. Siyatik 

sinir bulunarak askıya alındı (Ģekil 34B). Kısa dıĢ rotator kaslar üzerindeki yağ ve bursa 

dokusu kaldırılarak m.piriformis, m.gemellus süperior, m.obturator internus, m.gemellus 

inferior insersiyoları ortaya konuldu. Kısa dıĢ rotator kaslar dikkatli manipulasyonla mobilize 

edilerek 2 adet aralık oluĢturuldu. Birinci aralık piriformis ile süperior gemellus arasından; 

ikincisi inferior gemelli ve quadratus femoris arasından oluĢturuldu. Siyatik sinir ve posterior 

kutanöz sinir arasındaki aralık kullanılarak iskiumum lateral duvarına ulaĢıldı ve plak 

yerleĢtirilmesi için hazırlandı (Ģekil 34C). Bu iki portal hareketlendirilerek ve ekartörler 

gerekli Ģekilde yerleĢtirilerek görüĢ alanı arttırıldı. Kırk tipine göre çektirme vidası ve-veya 

plak kullanılarak tespit gerçekleĢtirildi (Ģekil 34D). 
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     Şekil 34 : Modifiye Henry yaklaşım aşamaları. A: İnsizyon hattının belirlenmesi. B: M. 

Gluteus maksimus mediale ekarte edilmiş, siyatik sinir diseke edilmiş. C: Distalde iskium 

posterioru hazırlanıyor D: Çift portal kullanılarak plak yerlşeştiriliyor 

 

       Posterior duvar kırıklarında kırık fragmanları yerine yerleĢtirildikten sonra K teli ile 

geçici fiksasyon sağlandı. Sonrasında kırık fragmanın büyüklüğüne göre çektirme vidası 

ve/veya rekonstrüksiyon plakları ile tespit edildi. 4,5'luk rekonstrüksiyon plağı posterior 

kolonun süperiorundan inferiorda hazırlanan iskiumun posterioruna posterior duvarın 

üzerinden geçecek Ģekilde yerleĢtirildi. 

       Transvers kırıklarda parmak yardımıyla iskial çentikten pelvik brime ulaĢılarak 

redüksiyon sağlandıktan sonra kalım K telleriyle geçici tespit sağlandı. 4,5'luk 

rekonstrüksiyon plağı posterior kolonun süperiorundan inferiorda hazırlanan iskiumun 

posterioruna yerleĢtirilerek tespit sağlandı. 



 52 

       Posterior kolon ve duvar kırıkları birlikteliği durumunda öncelikli olarak posterior kolon 

yerleĢtirilmesini takiben geçici fiksasyon uygulandı. Daha sonra posterior duvar kırığı 

yerleĢtirilerek çektirme vidası ve-veya rekonstrüksiyon plağı ile kalıcı tespit sağlandı. 

Transvers ile birlikte posterior duvar kırıklarında parmak yardımıyla transvers kırık 

redüksiyonunu takiben geçici tespit sağlandı. Posterior duvar kırığının redüksiyonunu takiben 

4,5 luk rekonstrüksiyon plağı tespit amacıyla posterior kolonun süperiorundan inferiorda 

hazırlanan iskiumun posterioruna yerleĢtirildi. 

       T tipi kırıklarda posterior kolonun redüksiyonu ve geçici tespitinin ardından anterior 

kısım pelvik brim üzerinden parmak yardımı ile redükte edildi. Sonrasında plak ile posterior 

kolon plak üzerinden ve serbest olarak çektirme vidası yardımıyla anterior kısım tespit edildi. 

Her iki kolon kırıklarında posterior kolonun redüksiyonu ve geçici tespitinin ardından anterior 

kısım pelvik brim üzerinden parmak yardımı ile redükte edildi. Sonrasında plak ile posterior 

kolon plak üzerinden ve serbest olarak çektirme vidası yardımıyla anterior kısım tespit edildi 

        GeniĢ hemovak dren yerleĢtirilerek yara kapatıldı. Hasta uyandırıldıktan sonra siyatik 

sinir muayenesi yapıldı. Antibiyotik proflaksisi ameliyat sonrası 48 saate kadar hasta vücut 

ağırlığı ve genel tıbbi durumuna bağlı olarak dozu ayarlanarak sefazolin sodyum(cefamezin 

1000 mg IV/IM 1 flakon, EczacıbaĢı, Ġstanbul, Türkiye) kullanılarak devam ettirildi. Emici 

dren genel olarak ameliyat sonrası 48'inci saatte getirisi 50 ml/günün altına düĢtüğünde 

çıkarıldı. Venöz tromboembolizmin önlenmesi için düĢük molekül ağırlıklı heparin (Clexane 

4000 anti-Xa IU/0.4ml kullanıma hazır enjektör, Sanofi Ġlaç, Ġstanbul, Türkiye ) kullanıldı. Pasif 

ve yardımlı eklem hareket açıklığı egzersizlerine baĢlandı. Dren çekildikten sonra kırık iyileĢmesi 

radyolojik olarak görülene kadar etkilenen tarafına 20 kg yük vermesi öğretilerek yürütüldü. Kırık 

iyileĢmesi görüldüğünde tam basarak etkilenen tarafına yük vermesine izin verildi. Hasta 

postoperatif 2.-6.-12. haftalarda, 3.-6.-9. aylarda ve sonrasında yıllık takiplerde görüldü. 

        

      3.5. Muayene 

       Hastalar ameliyat sonrası en az iki yıl geçecek Ģekilde rutin poliklinik kontrolleri sırasında 

Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi polikliniğinde muayene edildiler. Muayenede 

öncelikle hastanın genel tıbbi durumu değerlendirildi. Daha sonra kalçadaki taraftaki pasif eklem 

hareket geniĢlikleri gonyometri yardımı ile ölçüldü. 

 

       3.6. Radyografik Değerlendirme 

       Cerrahi sonrası redüksiyonun değerlendirilmesi için AP pelvis grafisi ve bilgisayarlı 

tomografi kullanıldı. Matta’nın tariflediği asetabulum kırıkları cerrahisi sonrası redüksiyon 
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kriterleri kullanılarak redüksiyon kalitesi değerlendirildi.1 mm ve altında deplasman varsa 

mükemmel;  2-3 mm lik deplasman varsa yeterli; 3 mm den fazla deplasman varsa yetersiz 

redüksiyon olarak kabul edildi. 

     Poliklinik takiplerinde çekilen AP pelvis grafileriyle dejeneratif değiĢiklik ve heterotopik 

ossifikasyonunu olup olmadığı varsa derecesi ölçüldü. Dejeneratif değiĢikliklerin 

değerlendirilmesinde Matta’nın geliĢtirdiği sınıflama kullanıdı. Normal görünümlü kalçalar 

mükemmel; küçük osteofitlerin, eklemde 1 mm den az daralmanın ve minimal sklerozun olduğu 

kalçalar iyi; orta düzeyde osteofitlerin olduğu, eklemde %50 den az daralmanın ve orta düzeyde 

sklerozun olduğu kalçalar orta; büyük osteofitlerin olduğu, eklemde %50 den fazla daralma olan, 

femoral baĢta çökme veya aĢınma olan ve asetabular aĢınması olan hastalar kötü sonuç olarak 

kabul edildi (ek 1). 

         Heterotopik ossifikasyon hastaların en son takiplerinde çekilen kalça AP grafide 

değerlendirilerek Brooker’a göre sınıflandırıldı. Brooker’e göre evre 0’da heterotopik 

ossifikasyon yok, evre 1 de kalça çevresi yumuĢak dokuda kemik adacığı, evre 2’de pelvis veya 

proksimal femurdan kaynaklanan her iki kemik yüzey arasında 1cm’den fazla boĢluğun olduğu 

kalçalar; evre 3’de pelvis veya proksimal femurdan kaynaklanan her iki kemik yüzey arasında 1 

cm’den daha az boĢluğun olduğu kalçalar; evre 4’de ise radyografik olarak ankiloz görünümlü 

kalçalar vardır (39) (ek 2). 

     

     3.7. Öznel Değerlendirme 

 

Hastanın en son kontrolünde; travmaya bağlı olarak iĢlevsel ve ruhsal bozukluğu durumunun 

değerlendirilmesi için Swiontkowski ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilen SMFA anketi kullanıldı.       

Bu anket Swiontkowski ve arkadaĢları tarafından MFA formu tekrar gözden geçirilerek daha kısa 

hale getirilmesiyle oluĢturuldu (40). Yapılan çalıĢmalarda ölçülebilirliği ve güvenirliği yüksek 

olarak bulundu. Bu ankette hastaya kendi kendini değerlendirmesi için 46 soru soruldu. Hastaya 

sorulan ilk 34 soruda disfonksiyon indeksi; son 12 soruda rahatsızlık indeksi ölçüldü. 
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Tablo 6: SMFA anket formu 

 
Bu iĢleri yapmak ne kadar zor Hiç 

zor 

değil 

Çok 

az 

zor 

Orta 

dereced

e zor 

Çok 

zor 

y
ap

ılam
az 

1. Alçak bir sandalyeye oturmak veya kalkmak ne kadar zor?      

2. Kavanoz veya ilaç ĢiĢesi açmak ne kadar zor?      

3. Market alıĢveriĢi ne kadar zor?      

4. Merdiven çıkmak ne kadar zor?      

5. Sıkı yumruk yapmak ne kadar zor?      

6. Banyo ya da duĢ yapmak ne kadar zor?      

7. Rahat bir uyku ne kadar zor?      

8. Eğilmek ya da dizden çökmek ne kadar zor?      

9. Düğme,çıt çıt fermuar kullanmak ne kadar zor?      

10. Tırnak kesmek ne kadar zor?      

11. Elbiselerinizi giymek ne kadar zor?      

12. Yürümek ne kadar zor?      

13. Oturur veya yatar durumdan yürümeye baĢlamak ne kadar zor?      

14. DıĢarı çıkmak ne kadar zor?      

15. Araç (oto) kullanmak ne kadar zor?      

16.Banyoda kiĢisel temizlik ne kadar zor?      

17.Araba ya da kapı kollarını açmak ne kadar zor      

18.Yazı yazmak ya da bilgisayar kullanmak ne kadar zor      

19.Kendi etrafınızda dönmek ne kadar zor?      

20.Egzersiz için bisiklet yürüme gibi aktiviteleri yapmak ne kadar zor?      

21.Hobileriniz var mı; varsa yapmak ne kadar zor?      

22.Cinsel aktiviteleri yapmak ne kadar zor?      

23.Hafif ev iĢlerini yapmak ne kadar zor (bahçe sulama, bulaĢık, toz alma)?      

24.Ağır ev iĢlerini yapmak ne kadar zor (zemin yıkama çim biçme)?       

25.Kendi iĢlerinizi yapmak ne kadar zor (maaĢlı iĢ, ev iĢi,)?      

Ne sıklıkta Ģikayetiniz oluyor Hiçbir 

zaman 

Çok 

nadir 

bazen sıklı

kla 

her 

zama

n 

26.Ne sıklıkta aksayarak yürürsünüz?      

27.bacağınızı ağrı nedeniyle ne sıklıkta korursunuz?      

28,Ne sıklıkla bacağınızda kilitlenme oluyor?      

29,Ne sıklıkla konsantrasyon sorunları yaĢıyorsunuz?      

30.Yapmakla ağrı duyduğun Ģeyleri ertesi gün ne sıklıkla yapabiliyorsun?      

31.Hakkınızdaki yorumlar sizi ne sıklıkla rahatsız (basit eleĢtiri vs) ediyor?      

32.Ne sıklıkla yorgun hissediyorsun?      

33.Ne sıklıkla kendinizi iĢe yaramaz hissediyorsun?      

34.Travmadan dolayı ne sıklıkla kendini sinirli hissediyorsun?      

Ne kadar rahatsızlık duyuyorsun? hiç az Orta çok aĢırı 

35.Bacağını kullanırken rahatsızlık duyuyor musun?      

36.Belini kullanırken rahatsızlık duyuyor musun?      

37.Evinizle ilgili iĢleri yaparken rahatsızlık duyuyor musun?      

38.Elbise giyerken, banyo yaparken kiĢisel temizlik sırasında rahatsızlık 

duyuyor musun? 

     

39.Uyku dinlenme sırasında rahatsızlık duyuyor musun?      

40.Hobilerinizi yaparken rahatsızlık duyuyor musun?      

41.ArkadaĢ, aile yada yakın kiĢilerle olan iliĢkilerindeki problemlerden 

rahatsızlık duyuyor musun? 

     

42.DüĢünme ve konsantre olmadaki problemlerden ne kadar rahatsızsın?      

43.Travmadan dolayı yapmak zorunda kaldığın ayarlama ve düzenlemelerden 

ne kadar rahatsızsın? 

     

44.Olağan çalıĢmadaki problemlerden ne kadar rahatsızsın?      
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45.Diğerlerine bağımlı hissetmekten ne kadar rahatsızsın?      

46.Ağrı ve hareket kısıtlılığına bağlı problemler seni ne kadar rahatsız ediyor?      

 

 

 

 

        3.8. Kas gücü Analizi 

 

        Hastaların kalça çevresi kas gücünün değerlendirilmesi için Kocaeli Üniversitesi Beden 

Eğitimi ve Spor Yüksekokulunda Spor Bilimleri AraĢtırma Merkezi Ġzokinetik 

Laboratuarında bulunan Biodex System 3 Dynamometer (Biodex Medical System, Shirley, 

New York, Amerika BirleĢik Devletleri) ile ölçüm yapıldı. Testler hastanın travmasının 

üzerinden en az iki yıl geçtikten sonra yapıldı. Bütün ölçümler aynı kiĢi tarafından yapıldı. 

Hastaların kalça hareketleri fleksiyon, ekstansiyon; abduksiyon, adduksiyon; iç rotasyon dıĢ 

rotasyon çiftleri halinde yapıldı. Dinamometre ekseni bütün ölçümlerde kalça rotasyon 

merkezine göre ayarlandı.  Fleksiyon ekstansiyon için hasta ayakta dururken kalça yardımcı 

tarafından stabilize edilirken 90°/0/30° aralığında aralarda 30 saniye dinlenerek 5 tekrarın 

ardından sağlam taraf ve travmadan etkilenen taraf ayrı ayrı ölçülerek alındı. Abduksiyon-

adduksiyon için hasta ayakta dururken kalça yardımcı tarafından stabilize edilirken 30°/0/30° 

aralığında aralarda 30 saniye dinlenerek 5 tekrarın ardından sağlam taraf ve travmadan 

etkilenen taraf ayrı ayrı ölçülerek alındı. Ġç rotasyon –dıĢ rotasyon için hasta kalça 90° 

fleksiyon, diz 90°  fleksiyonda hasta oturur pozisyonda kalça yardımcı tarafından stabilize 

edilirken 30°/0/30° aralığında aralarda 30 saniye dinlenerek 5 tekrarın ardından sağlam taraf 

ve travmadan etkilenen taraf ayrı ayrı ölçülerek alındı. 

     Ölçüm sonucunda her iki kalça çevresi kas güçleri karĢılaĢtırmalı olarak azami tork (peak 

tork) ve yapılan iĢin toplamı joule olarak (maksimum work) değerlendirildi. 

 

      3.9.Olgu Örnekleri 

      OLGU 1: 26 yaĢında erkek hasta 07.12. 2009 tarihinde geçirdiği AĠTK sonucu meydana 

gelen sağ asetabulum fraktürü nedeniyle kliniğimize kabul edildi. Yapılan FM TA:110/80 

mm/hg, nabız:80 atım/dak, solunum sayısı:24 olarak bulundu. Kalça muayenesinde sağ 

kalçanın fleksiyon adduksiyon durumunda olduğu görüldü. Siyatik sinirin peroneal dalında 

motor ve duyu defisiti vardı. Diğer organ sistemleri muayenesi doğaldı. Laboratuar 

değerlerinde üre:20 mg/DL, AST:30 U/L, ALT:16 U/L, Hg:12,8 olarak bulundu. 

Hemodinamik durumu stabil olarak devam etti. Çekilen direkt radyografi ve 3D BT’de sağ 

femur baĢının posteriora disloke olsuğu asetabulum çift kolon kırığı olduğu görüldü (ġekil 

35A,B). 
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         Hasta ameliyathaneye alınarak; genel anestezi altında supin pozisyonda kapalı 

redüksiyon sağlandı, daha sonra prone pozisyona çevrilen hastaya Modifiye Henry yaklaĢım 

ile insizyon uygulandı. Siyatik sinir diseke edildi. Supraasetabular bölgede siyatik sinirin 

etrafında lokalize ödem ve hematom bulundu. Ġki portal oluĢturularak önce posterior kolon 

redükte edildi. K teli ile geçici tespitin ardından anterior kolon siyatik çentikten palpasyonla 

redükte edildi. Posterior kolon önce 4,5'luk çelik vida ile fikse edildi. Daha sonra 9 delikli 

4.5’luk rekonstrüksiyon plağı posterior kolona göre uygun kontur verildikten sonra kısa dıĢ 

rotator kas gruplarının altında geçirildi. Ġskial kolona 2 adet 4,5'luk çelik vida, iliak kanata 2 

adet 4,5'luk çelik vida yerleĢtirilerek tespit edildi. Floroskopi ile kontrol edilerek kırık 

redüksiyonunun mükemmel olduğu görüldü (ġekil 35 C). Hemovak dren üzerinde yara 

kapatıldı. Postoperatif 2. gün dren çekilerek hasta parmak ucu basarak mobilize edildi. 

Peroneal arazı nedeniyle AFO kullandırıldı. 8. hafta tam yük basmaya izin verildi. 

Postoperatif 6. ay kontrollerinde peroneal arazının gerilediği görüldü. Postoperatif 2. yıl 

grafileri değerlendirildiğinde radyografik olarak mükemmel olarak bulundu (ġekil 35 C). 

Fonsiyonel durumu değerlendirildiğinde disfonksiyon indeksi 4.1, rahatsızlık indeksi 5,1 

olarak bulundu. Hasta travmadan önceki aktivite düzeyine eriĢtiğini ifade etti.   
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ġekil 35: A-B)Olgu 1'in preoperatif radyografik görüntüleri. C)Erken postoperatif radyografi. 

D) Postoperatif 2. yıl takip radyografi 

 

 

 

OLGU 2: 43 yaĢında erkek hasta 01/01/2009 tarihinde geçirdiği AĠTK sonucu meydana gelen 

sağ asetabulum fraktürü nedeniyle kliniğimize kabul edildi. Yapılan fizik muayenede 

TA:100/80 mm/hg, nabız:90 atım/dak, solunum sayısı:20/dak olarak bulundu. Kalça 

muayenesinde sağ kalçanın fleksiyon adduksiyon durumunda olduğu görüldü. Nörolojik araz 

yoktu. Yüzeyel abrazyonlar dıĢında diğer organ sistemleri muayenesi doğaldı. Laboratuar 

değerlerinde üre:15,9 mg/DL, AST:51 U/L, ALT:48 U/L, Hg:14,0 olarak bulundu. 

Hemodinamik durumu stabil olarak devam etti. Çekilen direkt radyografi ve BT’de sağ 

asetabulum posterior duvar kırığı olduğu görüldü.(Ģekil 36AB). 

         Hasta acil koĢullarda ameliyathaneye alınarak; genel anestezi altında supin pozisyonda 

kapalı redüksiyon sağlandı. Genel durumu stabil takip edilen hasta kaza sonrası 3. günde 

tekrar operasyona alındı ve prone pozisyonda hastaya Modifiye Henry yaklaĢım ile insizyon 

uygulandı. Siyatik sinir diseke edildi. Ġki portal oluĢturularak posterior kolon redükte edildi. K 

teli ile geçici tespitin ardından posterior kolona 10 delikli 4.5’ luk rekonstrüksiyon plağı 

uygun kontur verildikten sonra kısa dıĢ rotator kas gruplarının altında geçirildi. Ġskial kolona 

2 adet 4,5 luk çelik vida, iliak kanata 3 adet 4,5 luk çelik vida yerleĢtirilerek tespit edildi. 

Floroskopi ile kontrol edilerek kırık redüksiyonunun mükemmel olduğu görüldü (Ģekil 36C). 

Hemovak dren üzerinde yara kapatıldı. Postoperatif 2. gün dren çekilerek hasta parmak ucu 

basarak mobilize edildi. 8. hafta tam yük basmaya izin verildi. Postoperatif 2. yıl grafileri 

değerlendirildiğinde radyografik olarak mükemmel olarak bulundu (Ģekil 36D). Fonsiyonel 

durumu değerlendirildiğinde disfonksiyon indeksi ----, rahatsızlık indeksi ----olarak bulundu. 

Hasta travmadan önceki aktivite düzeyine eriĢtiğini ifade etti.   
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 ġekil 36: A-B)Olgu 2'in preoperatif radyografik görüntüleri. C)Erken postoperatif radyografi. 

D) Postoperatif 2. yıl takip radyografi 
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        4. BULGULAR 

        Yaralanma ile cerrahi arasında geçen süre basit kırıklarda ortalama 6,2 ±4,5 (en az 2 en 

çok 11 gün) gün kompleks kırıklarda 6,5 ±4,3 (en az 1 en çok 18 gün) gün; tüm kırıklar için 

ortalama 6,3 ±4,4 (en az 1 en çok 18 gün) gündü.  

      Radyografik görüntüleme ameliyat esnasında redüksiyonu değerlendirmek amacıyla ve 

ameliyat sonrası 2. gün yapıldı. Tüm hastalara ameliyat sonrası bilgisayarlı tomografi 

çekilerek redüksiyon değerlendirildi. Matta ameliyat sonrası redüksiyon kriterleri kullanılarak 

redüksiyon değerlendirildi. OnbeĢ hastada (% 75) anatomik, 5 hastada (% 20) yeterli, 1 

hastada (% 5) kötü redüksiyon elde edildi. Posterior duvar kırıklarının tamamında mükemmel 

redüksiyon; transvers kırıkta mükemmel redüksiyon; t tipi kırıkların tamamında mükemmel 

redüksiyon; posterior kolon ile birlikte posterior duvar kırklarının birinde mükemmel, birinde 

iyi, birinde kötü; transvers ile birlikte posterior duvar kırıklarının birinde mükemmel, üçünde 

yeterli redüksiyon, çift kolon kırığında mükemmel redüksiyon sağlandı. Basit kırık tiplerinin 

tamamında mükemmel; kompleks kırıkların % 50’sinde mükemmel, %40’ında yeterli, % 

10’nda kötü redüksiyon sağlandı. Kırıklar basit ve kompleks olarak ayrıldığında redüksiyon 

kalitesi ile aralarında anlamlı iliĢki olduğu görüldü (p=0.01) (tablo 7 ). Basit kırıklarda 

redüksiyon kalitesi daha iyi olarak değerlendirildi. Redüksiyon kalitesi ile radyografik 

sonuçlar arasında anlamlı iliĢki vardı (p=0,001). Redüksiyon kalitesi ile fonksiyonel sonuçlar 

arasında anlamlı iliĢki yoktu (p=0,216). Kırık tipi ile radyografik sonuçlar arasında anlamlı 

iliĢki vardı (p=0,005). Kompleks kırıklarda radyografik sonuçlar kötüleĢmekteydi. Kırık tipi 

ile fonksiyonel sonuçlar arasında anlamlı iliĢki vardı (p=0,045). Kompleks kırıklarda 

fonksiyonel sonuçlar kötüleĢiyordu. 

        Takip grafilerinde Matta kriterleri kullanılarak yapılan değerlendirmede posterior duvar 

kırıklarının yedisinde mükemmel, birinde iyi, birinde orta; transvers kırıkta mükemmel; t tipi 

kırıkların birinde mükemmel, birinde iyi; posterior kolon ile birlikte posterior duvar 

kırklarının ikisinde iyi,  birinde kötü; transvers+ posterior duvar kırıklarının birinde iyi, 

üçünde orta, çift kolon kırığında iyi sonuç olduğu görüldü. Basit kırık tiplerinin sekizinde 

(%80) mükemmel, birinde iyi (%10), birinde orta (%10) sonuç elde edildiği görüldü. 

Kompleks kırıkların birinde( % 50) mükemmel, beĢinde (%50) iyi, üçünde (% 30)orta, 

birinde(%10)  kötü sonuç elde edildi.(Tablo 9 ). Tüm kırıklar değerlendirildiğinde 10 hastada 

mükemmel (%45), 6 hastada yeterli (%30),  4 hastada orta(%20), bir hastada kötü sonuç(%5) 

elde edildi.  Radyografik sonuçlar ile fonksiyonel skor arasında güçlü iliĢki mevcuttu 

(p=0.011).  
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       Tablo 7: Hastalarımızda mevcut olan kırık tipleri ile bunların Matta redüksiyon kriterleri 

ve radyografik sonuçlarla ilişkisi 

Kırık tipi Redüksiyon kalitesi   Radyografik grade    

 mükemmel yeterli kötü mükemmel iyi orta Kötü 

Posterior 

duvar(9) 

9(%100)   7(%77) 1(%11) 1(%11)  

Transvers(1) 1(%100)   1(%100)    

T tipi(2) 2(%100)   1(%50) 1(%50)   

Posterior 

kolon+duvar(3) 

1(%33) 1(%33) 1(%33)  2(%33)  1(%33) 

Transvers+ 

posterior 

duvar(4)  

1(%25) 3(%75)   1(%25) 3(%75)  

Çift kolon(1) 1(%100)    1(%100)   

TOPLAM 15(%75) 4(%20) 1(%5) 9(%45) 6(%30) 4(%20) 1(%5) 

        

 

       BaĢlangıç deplasmanları ortalama 17.2 mm ±7,8 idi. BaĢlangıç deplasmanı ile 

radyografik ve fonksiyonel sonuçlar arasında anlamlı iliĢki bulunamadı (p=0,353 ). 

       BeĢ hastada ameliyat öncesi eklem içi lezyon mevcuttu. Eklem içi lezyon olan hastalarda 

radyolojik sonuçlar anlamlı olarak kötü bulundu (p=0,03 ).Eklem içi lezyon ile fonksiyonel 

indeks arasında iliĢki bulunamadı (p=0,153).  

        Sekiz hastada travma sırasında meydana gelen posterior kalça dislokasyonu mevcuttu. 

Hepsi ameliyathane Ģartlarında kapalı redükte edildi. Radyolojik (p=0,171) ve fonksiyonel 

(p=0,500) sonuçlar üzerine anlamlı etkisi bulunamadı. 

        Bir hastada femur baĢı kırığı mevcuttu. Radyolojik sonuçlar üzerine anlamlı etkisi 

bulundu. Femur baĢı kırığı olan hastada radyolojik sonuçlar anlamlı olarak kötü bulundu 

(p=0,018). Fonksiyonel  sonuçlar üzerine anlamlı etkisi bulunamadı (p=0,283). 

        20 hastanın 9’unda ek travma mevcuttu. Ek travması olan hastalarda radyolojik 

(p=0,034) ve fonksiyonel sonuçlar anlamlı olarak kötü olarak bulundu (p=0,044 ). 

             Komplikasyonlar açısından hastalar değerlendirildiğinde 1 hastada yüzeyel yara yeri 

enfeksiyonu görüldü. Derin yada intraartiküler enfeksiyon görülmedi. Hastaların hiçbirinde 

iyatrojenik sinir hasarı görülmedi.  Vida malpozisyonu nedeniyle hiçbir hasta tekrar opere 

edilmedi. Eklem içi metalik implant hiçbir hastada görülmedi. Hiçbir hastada kaynamama 

görülmedi. Üç olguda Brooker grade 1 HO bir olguda grade 2 HO görüldü. HO' un olması 
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fonksiyonel sonuçları olumsuz olarak etkiledi (p=0,029). Radyografik sonuçlar üzerine etkisi 

bulunamadı (p=0,219).  

          Henry yaklaĢım ile ameliyat edilen hastalarda peak tork değerleri; travmatik ve sağlam 

taraf kalça kas güçleri karĢılaĢtırıldığında; fleksiyonda %11,6, ekstansiyonda %9,6, 

abduksiyonda %12,2, adduksiyonda %14,5, iç rotasyonda %18,5, dıĢ rotasyonda %9,4 

oranında travmatik tarafta defisit olduğu görüldü. Travmatik taraftaki kalça bütün 

hareketlerde tipik olarak zayıftı  (tümü için p<0.001) (tablo 8). 

 

 Tablo 8: Tablo 8: Hareket tiplerine göre sağlam taraf travmatik taraf  peak tork değerlerinin 

karşılaştırılması 

 Fleksiyon 

peak tork* 

(N-M) 

Ekstansiyon 

peak tork* 

(N-M) 

Abduksiyon 

peak tork* 

(N-M) 

Adduksiyo

n peak 

tork* 

(N-M) 

Ġç rotasyon 

peak tork* 

(N-M) 

DıĢ rotasyon  

peak tork* 

(N-M) 

 Trav/sağlam Trav/sağlam Trav/sağlam Trav/sağlam Trav/sağlam Trav/sağlam 

ORTALAMA** 100,4/111,3 58,0/63,6 63,0/70,7 45,7/52,3 46,7/55,3 35,8/41,3 

STD SAPMA 13,6/14,7 26,6/27 16,6/17,4 19,2/20,9 22,3/24 15,7/16,8 

DEĞĠġĠM*** %11,6 %9, 6 %12,2 %14,5 %18,5 %9,4 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

   *peak tork: Kasın veya kas grubunun istenilen hareket açıklığında (seçilen yayda) 

oluşturduğu en yüksek kuvvet değeri(N-M) 

**Travmatik ve sağlam taraftaki kalça peak torklarının ortalama değerleri  

*** Sağlam ve travmatik taraf arasındaki değer farkı (travmatik tarafın defisit oranı) 

 

        Aynı hastaların en yüksek toplam iĢ gücü (maksimum work) değerleri sağlam ve 

travmatik kalçaları karĢılaĢtırıldığında; fleksiyonda %11,7, ekstansiyonda %12,9, 

abduksiyonda %13,9, adduksiyonda %17,7, iç rotasyonda %18,7, dıĢ rotasyonda %17,7 

oranında travmatik kalçada güç kaybı olduğu görüldü. Tipik olarak travmatik taraf kalça 

güçleri sağlam kalçaya göre azalmıĢtı. Bu güç farkı istatistiksel olarak bütün hareketlerde 

anlamlı bulundu (tablo 9). 
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Tablo 9: En yüksek gücün hareket tiplerine göre sağlam taraf travmatik taraf karşılaştırılması 

 Fleksiyon 

maksimum 

work* (J) 

Ekstansiyon 

maksimum 

work*(J) 

Abduksiyon 

maksimum 

work*(J) 

Adduksiyon 

maksimum 

work*(J) 

Ġç rotasyon  

maksimum 

work*(J) 

DıĢ rotasyon  

maksimum 

work*(J) 

 Trav/sağlam Trav/sağlam Trav/sağlam Trav/sağlam Trav/sağlam Trav/sağlam 

ORTALAMA** 120,4/135,1 107,2/121,2 67,7/77,1 43,8/51,6 55,2/65,3 35/43,3 

STD SAPMA 22,8/27,3 31,5/37,1 34,1/26 23,2/27 28,7/35,2 15,6/22,1 

DEĞĠġĠM*** %11,7 %12,9 %13,9 %17,7 %18,7 %17,7 

P DEĞERĠ <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

        

       *Maksimum work: test sırasında tüm tekrarlardan elde edilen işin toplamıdır  

       **Travmatik ve sağlam taraftaki kalça maksimum work ortalama değerleri  

       *** Sağlam ve travmatik taraf arasındaki değer farkı (travmatik tarafın defisit oranı) 

 
 

   Kompleks ve basit kırıklar kas gücü yönünden karĢılaĢtırıldığında; ekstansiyon maksimum 

work defisiti (p=0,019) ve iç rotasyon peak tork defisiti (p=0,046) dıĢındaki değerlerde 

istatistiki fark yoktu. Kompleks kırıklarda bu iki değer  anlamlı olarak daha kötüydü (tablo 

10). 

       Ek travma ile adduksiyon maksimum work defisiti  (p=0,029) dıĢındaki değerlerde 

anlamlı fark yoktu. Bu değerde ek travma bulunması kas gücü defisitini arttırıyordu (tablo 

10). 
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       Tablo 10:Kırık tipi ve ek travma ile kas gücü analizinin karşılaştırılması. 

 

 KIRIK TĠPĠ* EK TRAVMA  

 BASĠT* KOMPLEKS* YOK  VAR   

 
TRAV

MATĠK

** 

SAĞLA

M*** 

DEFĠSĠ

T**** 

TRAVM

ATĠK 

SAĞLA

M 

DEFĠSĠ

T 
p TRAVM

ATĠK 

SAĞLA

M 

DEFĠSĠT TRAVM

ATĠK 

SAĞLA

M 

DEFĠSĠ

T 
p 

Fleksiyon 

peak tork  
100,

6 

108,

9 

7,6 100,

3 

113,7 11,7 0,092 101,8 111,5 8,7 98,7 111,1 11,1 0,361 

Fleksiyon 

maksimum 

work  

118,

5 

129,

6 

8,5 122,

4 

140,3 12,7 0,094 117,3 129,8 9,6 124,3 141,6 12,2 0,115 

Ekstansiyon 

peak tork  
54,3 58,9 7,8 61,8 74,4 12,6 0,078 58,1 62,9 7,6 57,9 64,6 10,3 0,391 

Ekstansiyon 

maksimum 

work  

106 115,

5 

8,2 108,

4 

126,9 14,5 0,019 104,6 118,7 11,8 110,4 124,2 11,1 0869 

Abduksiyon 

peak tork  
66,1 73,8 10,4 60 67,6 11,2 0,896 62 69,2 10,4 64,2 72,6 11,5 0639 

Abduksiyon 

maksimum 

work  

72 79 8,8 63,5 75,3 15,6 0,123 64,6 72 10,2 71,5 83,5 14,3 0,633 

Adduksiyon 

peak tork  
38,8 46 15,6 52,5 78,6 33,1 0,117 43 48,9 12 48,9 56,5 13,5 0,904 

Adduksiyon 

maksimum 

work  

36,8 42,5 13,4 50,9 60,7 16,1 0,609 39,8 43,9 9,3 48,8 61 20 0,029 

Ġç rotasyon 

peak tork  
41,8 47,7 12,3 51,5 63 18,2 0,046 49,4 58 14,8 43,3 52,1 16,8 0,706 

Ġç rotasyon 

maksimum 

work  

44,3 49,8 11,4 66,1 80,9 18,2 0,168 54,1 62,7 13,7 56,5 68,6 17,6 0,279 

DıĢ rotasyon  

peak tork   
28,2 32,5 13,2 43,4 60,2 27,9 0,071 31,5 35,3 10,7 41 48,7 15,8 0,120 

DıĢ rotasyon 

maksimum 

work  

31,3 35,6 12 38,7 51,0 24,1 0,947 36 44,9 19,8 33,9 41,4 18,1 0,494 

      *Kırık tipleri Letournel-Judet sınıflandırmasına göre yapıldı. 

       **Hastanın travmaya maruz kalan kalça tarafındaki kas gücü ölçümlerinin ortalaması. 

       ***Hastanın sağlam kalça tarafındaki kas gücü ölçümlerinin ortalaması. 

       ****Kas güçleri sağlam taraf ile travmatik tarafın karşılaştırılmasıyla (([travmatik-

sağlam]/travmatik)x100) elde edilen sonuç (travmatik tarafın defisiti) olarak alındı. 

 

   Radyografik sonuçlar ile kas gücü analizi arasında yapılan değerlendirmede; fleksiyon peak 

tork defisiti (p=0,011), fleksiyon maksimum work defisiti (p=0,014), ekstansiyon peak tork 

defisiti (p=0,014), ekstansiyon maksimum work defisiti (p=0,013), iç rotasyon maksimum 
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work defisiti (p=0,006) değerleri anlamlı olarak  mükemmel ve iyi sonuçlar için daha 

düĢüktü (tablo 11). 

 

       Tablo 11:*Matta uzun dönem takip radyografik grade ile kas gücü analizinin değerlendirilmesi. 

 RADYOGRAFĠK GRADE   

 MÜKEMMEL  ĠYĠ ORTA  KÖTÜ   

 
TRAVMA

TĠK 

* 

SAĞLAM 

** 

DEFĠSĠT 

% 

*** 

TRAVMA

TĠK 

SAĞLAM DEFĠSĠT 

% 
TRAVMA

TĠK 

SAĞLAM DEFĠSĠT 

% 
TRAVMA

TĠK 

SAĞLAM DEFĠSĠT 

% 
P  

Fleksiyon 

peak tork  
104 111,7 6,9 94,1 104,4 9,9 95,5 111,7 14,5 126,2 148,6 15,1 0,011 

Fleksiyon 

maksimum 

work  

125,6 135,4 7,2 114,8 133,8 14,2 118,2 135 12,1 117,5 141,6 17 0,014 

ekstansiyon 

peak tork  
53,3 57,0 6,5 59,7 63,3 5,7 67 78,9 15,1 55,6 65,4 15 0,014 

Ekstansiyon 

maksimum 

work  

105,2 115,3 8,8 118,3 133,8 11,6 94,2 110,9 15,1 112,4 140,5 20 0,013 

Abduksiyon 

peak tork  
67,5 71,8 5,9 54,4 59,7 8,9 71,9 80,5 10,7 60,6 70,6 14,2 0,786 

Abduksiyon 

maksimum 

work  

72,7 80,2 9,4 64,2 72,7 11,7 60,6 70,6 14,2 62,7 79 20,6 0,119 

Adduksiyon 

peak tork  
40,4 46,9 13,9 45,8 51,9 11,8 52,7 64,3 18 66,0 89 25,8 0,812 

Adduksiyon 

maksimum 

work  

42,5 47,6 10,7 44,4 50,6 12,3 37,4 51,5 16,9 78,9 94,9 16,5 0,113 

Ġç rotasyon 

peak tork  
48 55,7 13,8 42,5 50,8 15,5 47,2 56,6 16,6 45,2 54,9 17,7 0,579 

Ġç rotasyon 

maksimum 

work  

51,6 57,4 10,1 57,2 67,2 14,9 58,2 77,5 24,9 63,5 78,0 18,6 0,006 

DıĢ rotasyon  

peak tork   
32,8 36,4 9,9 38,8 47,8 18,8 36,7 41,5 11,6 42,3 47 10 0,538 

DıĢ rotasyon 

maksimum 

work  

33,3 37,5 11,2 

 

37,3 45,8 18,5 35,6 44,3 19,6 37,3 52,7 29,2 0,502 

       *Hastanın travmaya maruz kalan kalça tarafındaki kas gücü ölçümlerinin ortalaması. 

       **Hastanın sağlam kalça tarafındaki kas gücü ölçümlerinin ortalaması. 

       ***Kas güçleri sağlam taraf ile travmatik tarafın karşılaştırılmasıyla (([travmatik-sağlam]/travmatik)x100) 

elde edilen sonuç (travmatik tarafın defisiti) olarak alındı. 
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   Redüksiyon kalitesi açısından karĢılaĢtırma yapıldığında; fleksiyon peak tork defisiti 

(p=0,010), fleksiyon maksimum work defisiti (p=0,015), ekstansiyon peak tork defisiti 

(p=0,020), ekstansiyon maksimum work defisiti (p=0,006), iç rotasyon maksimum work 

defisiti (p=0,002) değerleri istatistiki olarak anlamlıydı; redüksiyon kalitesi iyileĢtikçe defisit 

azalıyordu (tablo 12). 

       Tablo 12:Matta kriterleri kullanılarak ölçülen redüksiyon kalitesi ile kas gücü analizinin 

değerlendirilmesi  

  

REDÜKSĠYON KALĠTESĠ 

 

 MÜKEMMEL  ĠYĠ KÖTÜ   

 
TRAVM

ATĠK 

* 

SAĞLAM 

** 

DEFĠSĠT 

% 

*** 

TRAVM

ATĠK 

SAĞLAM DEFĠSĠT 

% 
TRAVM

ATĠK 

SAĞLAM DEFĠSĠT 

% 
p 

Fleksiyon peak 

tork  
99,1 107,3 7,6 99,3 117,4 15,4 126,2 148,6 15,1 0,010 

Fleksiyon 

maksimum 

work  

119,9 131,6 8,8 123,6 146,9 15,8 117,5 141,6 17 0,015 

ekstansiyon 

peak tork  
56,6 60,6 6,6 64,2 74,9 14,2 55,6 65,4 15 0,020 

Ekstansiyon 

maksimum 

work  

110,4 122,1 9,5 94,3 113,1 16,6 112,4 140,5 20 0,006 

Abduksiyon 

peak tork  
61,1 68,3 10,5 70,8 80 11,5 60,6 70,6 10,2 0,518 

Abduksiyon 

maksimum 

work  

70,1 77,9 10,1 63,5 75,5 15,8 59,4 72,8 18,4 0,113 

Adduksiyon 

peak tork  
39,2 45,2 7,4 64,9 70,1 13,2 66 89 14,1 0,867 

Adduksiyon 

maksimum 

work  

42,1 47,5 11,3 41,5 56,4 16,9 78,9 94,9 26,4 0,174 

Ġç rotasyon 

peak tork  
44,1 51,5 14,3 57,5 71 16,3 42,5 50,8 19,1 0,570 

Ġç rotasyon 

maksimum 

work  

49,6 55,6 10,7 74,2 78 18,6 63,5 99,1 25,1 0,002 

DıĢ rotasyon  

peak tork   
33,8 38,7 12,6 42,1 47 10 42,3 49,9 15,6 0,860 

DıĢ rotasyon 

maksimum 

work  

32,2 40,7 20,8 

 

45,7 55,1 17 

 

37,3 52,7 29,2 0,508 

       *Hastanın travmaya maruz kalan kalça tarafındaki kas gücü ölçümlerinin ortalaması. 

       **Hastanın sağlam kalça tarafındaki kas gücü ölçümlerinin ortalaması. 

       ***Kas güçleri sağlam taraf ile travmatik tarafın karşılaştırılmasıyla (([travmatik-sağlam]/travmatik)x100) 

elde edilen sonuç (travmatik tarafın defisiti) olarak alındı. 
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       Heterotopik ossifikasyon ile kas güçleri arasında anlamlı iliĢki yoktu (tablo 13). 

       Travmatik çıkık varlığı ile kas gücü analizi arasında anlamlı iliĢki yoktu (tablo 13). 

 

Tablo 13:Heterotopik ossifikasyon ve posterior kalça çıkığının kas gücü üzerine olan 

etkilerinin analizi  

  

HETEROTOPĠK OSSĠFĠKASYON 

POSTERĠOR KALÇA ÇIKIĞI  

 EVRE 0 EVRE 1 EVRE 2   VAR  YOK  

Hasta 

sayısı 
16 3 1  9 11  

 
TRA

VMA

TĠK* 

SAĞLA

M** 

DEFĠ

SĠT 

%*** 

TRAV

MATĠ

K 

SAĞLA

M 

DEFĠSĠ

T 

% 

TRAV

MATĠK 

SAĞLA

M 

DEFĠSĠ

T 

% 

p TRAV

MATĠK 

SAĞLA

M 

DEFĠSĠ

T 

% 

TRAV

MATĠK 

SAĞLA

M 

DEFĠSĠT 

% 
p  

Fleksiyon 

peak tork  
96,

9 

107,5 9,8 114,

2 

130 12,1 115,4 117 1,3 0,446 94,3 106,9 11,7 101,3 108,4 6,5 0,361 

Fleksiyon 

maksimu

m work  

120 133,6 10,

1 

125,

8 

143,9 12,5 120,4 132,5 9,1 0,552 116,9 132,8 11,9 125,1 135,1 7,4 0,115 

ekstansiyo

n peak 

tork  

49,

1 

54,3 9,5 86,1 95,8 10,1 116,5 116,9 0,3 0,586 48,2 53,6 10 50,7 55,4 8,4 0,391 

Ekstansiy

on 

maksimu

m work  

96,

8 

107,4 9,8 

 

135,

3 

158,6 14,6 190,8 230,3 17,1 0,114 97,6 108,9 10,3 95,5 104,8 8,8 0,898 

Abduksiy

on peak 

tork  

62,

4 

70,5 11,

4 

67,3 73,7 8,6 60,3 65,5 7,9 0,565 54,9 63,6 13,6 74,8 82 8,7 

 

0,639 

Abduksiy

on 

maksimu

m work  

67,

8 

77,1 12,

6 

59,7 69,9 14,5 

 

90,6 100,5 9,8 

 

0,963 60,5 70,6 14,3 

 

79,9 87,9 9,1 0,633 

Adduksiy

on peak 

tork  

40,

9 

47,2 13,

3 

68,7 79,2 13,2 53,1 53,3 0,3 0,427 41,4 48,2 14,1 40,1 45,5 11,6 0,904 

Adduksiy

on 

maksimu

m work  

39,

5 

45,7 13,

5 

53,2 71,2 25,2 85 87,2 2,5 0,527 37,6 44 14,5 42,7 48,6 12,1 0,059 

Ġç 

rotasyon 

peak tork  

44,

6 

53,9 17,

2 

44,6 49,9 10,6 85,4 94,9 10,0 0,277 39,3 50,9 22,7 53,4 58,8 9,1 0,706 

Ġç 

rotasyon 

maksimu

m work  

50,

7 

59,6 14,

9 

68,8 85,6 19,6 85,9 97,1 11,5 0,945 48,9 59,2 17,4 53,7 60,2 10,8 0,279 

DıĢ 

rotasyon  

peak tork   

33,

4 

39,4 15,

2 

41,7 45,4 8,1 56,8 60 5,3 0,274 35,3 42,8 17,5 30,2 33,8 10,6 0,120 

DıĢ 

rotasyon 

maksimu

m work  

33,

2 

39,5 15,

9 

39,9 42,7 6,5 50 106,5 53,5 0,174 35,1 42,5 17,4 30 34,5 13 0,494 

       *Hastanın travmaya maruz kalan kalça tarafındaki kas gücü ölçümlerinin ortalaması. 

       **Hastanın sağlam kalça tarafındaki kas gücü ölçümlerinin ortalaması. 

       ***Kas güçleri sağlam taraf ile travmatik tarafın karşılaştırılmasıyla (([travmatik-sağlam]/travmatik)x100) 

elde edilen sonuç (travmatik tarafın defisiti) olarak alındı. 
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      Ġntraartiküler lezyon varlığı ile kas gücü analizi arasında anlamlı iliĢki yoktu (p=0,358). 

    Hastalarımızın kas gücü analizi ile fonksiyonel değerlerinin karĢılaĢtırılması sonucu kas 

gücü defisit oranlarının fonksiyonel sonuçlar üzerinde fleksiyon maksimum work dıĢında 

etkisi olmadığı görüldü (tablo 14). Fleksiyon maksimum workde fonksiyonel skor 

kötüleĢtikçe defisit artıyordu. 

 

       Tablo 14:SMFA değerleri üç gruba ayrılarak analiz edildi. 

            SMFA <10         SMFA 10-20            SMFA >20   

HASTA 

SAYISI 
5 

7 8 

 Travmatik 

* 

sağlam  

** 

Defisit 

*** 

 

travmatik 

sağlam defisit travmati

k  

sağlam  defisit p 

Fleksiyon peak 

tork  
102,8               

 

110,5 6,9 97,5 108,7 10,3 101,5 114,1 11,0 0,226 

Fleksiyon 

maksimum work  
134 144 6,9 119 135 11,2 112,4 129,5 13,1 0,032 

Ekstansiyon peak 

tork  
53,9 56,9 5,1 48,9 55 11,0

8 

68,6 75,5 9 0,284 

Ekstansiyon 

maksimum work  
102,7 110,4 6,9 88,6 102,4 13,4 126,4 144,3 12,4 0,198 

Abduksiyon peak 

tork  
58,4 68,6 14,8 67,1 72,6 7,6 62,3 70,3 11,3 0,443 

Abduksiyon 

maksimum work  
56,9 63,5 10,4 73,4 81,4 9,8 69,5 81,9 15,1 0,407 

Adduksiyon peak 

tork  
36,8 43,2 16,5 48,2 53,6 10,1 49,5 56,9 12,9 0,545 

Adduksiyon 

maksimum work  
41 46,5 11,6 47,5 53,4 11,1 42,4 53,2 20,3 0,366 

Ġç rotasyon peak 

tork  
46,5 56,5 17,7 52,3 60,63 13,6 41,8 50 16,3 0,977 

Ġç rotasyon 

maksimum work  
55,9 60,8 8 51,9 62,6 17,1 57,6 70,6 18,4 0,079 

DıĢ rotasyon  

peak tork   
36,5 40 8,6 28,5 33,6 15,1 41,8 48,9 14,6 0,156 

DıĢ rotasyon 

maksimum work  
39,7 45,3 12,2 32,4 37,1 12,9 34,4 47,5 27,4 0,198 

 

       **Hastanın travmaya maruz kalan kalça tarafındaki kas gücü ölçümlerinin ortalaması. 

       ***Hastanın sağlam kalça tarafındaki kas gücü ölçümlerinin ortalaması. 

       ****Kas güçleri sağlam taraf ile travmatik tarafın karşılaştırılmasıyla (([travmatik-

sağlam]/travmatik)x100) elde edilen sonuç (travmatik tarafın defisiti) olarak alındı. 
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    Ortalama SMFA skoru 20,17 olarak bulundu. Disfonksiyon indeksi ortalaması 8,2, 

rahatsızlık indeksi ortalaması 11,8 olarak bulundu (tablo 15). 

     Tablo 15:Çalışmamızdaki hastaların disfonksiyon ve rahatsızlık indekslerinin grafiği.  

 

Yatay sıra hasta numarasını; dikey sıra indeksi göstermektedir  .   
              

    Hastalarımız yaĢ gruplarına göre gruplandığında 2 hastanın 18-29 yaĢ aralığında, 5 hastanın 

30-44 yaĢ aralığında, 10 hastanın 45-59 yaĢ aralığında, 3 hastanın 60 yaĢ üzerinde olduğu 

görüldü. 
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       5. TARTIġMA 

 

              Deplase asetabulum kırıklarının tedavisinde altın standart açık redüksiyon internal 

fiksasyondur. Deplase asetabulum kırıklarının tedavisinde cerrahi tedavi  her zaman 

konservatif tedavilerden daha iyi sonuç vermiĢtir. Konservatif olarak tedavi edilen kırıklarda 

ağrı, hareket kısıtlılığı, erken eklem dejenerasyonu olur ve sonuçta hastanın iĢlevsel kapasitesi 

düĢer (9,41).
   

               
 Asetabulum kırıkları Letournel'in sınıflamasına göre basit ve kompleks kırıklar olarak 

iki grupta incelenir. Basit kırıklar kendi içinde posterior duvar, anterior duvar, posterior 

kolon, anterior kolon ve transvers kırık olarak 5 alt grupta incelenir. Kompleks kırıklar ise 

posterior duvar + kolon, anterior hemitransvers +posterior duvar, her iki kolon, T tipi kırık ve 

transvers +posterior duvar olarak 5 alt grupta incelenir. 

         Asetabulum kırıklarının cerrahi tedavisinde K-L ve ilioinguinal  gibi tek  yaklaĢımlar, 

geniĢletilmiĢ yaklaĢımlar ve  kombine yaklaĢımlar kullanılabilir ve bu kırıklara yaklaĢım 

seçilirken dikkatli bir preoperatif değerlendirmenin ardından kırığın tipi ve cerahın deneyimi 

belirleyicidir. 

         K-L yaklaĢım  posterior duvar, posterior kolon, posterior duvar+kolon, transvers, 

transvers+posterior duvar kırıklarında kullanılabilir. Ġlioinguinal yaklaĢım anterior duvar, 

anterior kolon,anterior kolon+posterior hemitransvers ve her iki kolon  kırıklarında 

kullanılabilir. Özellikle zor kompleks kırıklarda veya gecikmiĢ cerrahilerde uzatılmıĢ 

iliofemoral yaklaĢım, triradiat yaklaĢım, ilioinguinal yaklaĢımın lateral uzatılması ve kombine 

anterior posterior yaklaĢımlar gerekli olabilir. 

     K-L yaklaĢımı ile kırık redüksiyonu ve tespiti yapılarken siyatik sinirin cerrahi sırasında 

diseke edilip  askıya alınmamasından dolayı tehlike altında olması, medial femoral 

sirkumfleks arterin posterior kolonun ekspojuru sırasında quadratus femorisin femoral 

insersiyosundan kaldırılması sırasında zarar görme ihtimali (42), kalça abduktör güçsüzlüğü 

(3)
  
ve bize göre dıĢ rotator kasların kesilmesine bağlı kas gücü kaybı; bu yaklaĢımın 

dezavantajlarıdır. Ġlioinguinal yaklaĢımda femoral sinir, arter ve ven risk altındadır, ameliyat 

sonrası herniasyon görülebilir ve enfeksiyon riski diğer yaklaĢımlara göre daha yüksektir (3).
 

Kombine yaklaĢımlarda nörovasküler yapılar K-L yaklaĢımda  olduğu  gibi risk altındadır ve 

HO insidansı artar (3). 
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      Bu çalıĢmada Henry yaklaĢım modifiye edilerek kısa dıĢ rotator kaslar femoral yapıĢma 

yerinden serbestleĢtirilmeden aralarından  oluĢturulan  portaller yardımı ile basit ve kompleks 

tip asetabulum kırıkları tedavi edildi.  

     Asetabulum kırıklarının cerahi tedavisinin klinik ve radyolojik sonuçları bizim 

çalıĢmamızda ve diğer çalıĢmalarda belirtildiği gibi redüksiyon kalitesiyle yakından iliĢkilidir 

(43,44,45,46,47,48). Bu kırıklarının cerrahi tedavisinin değerlendirmesinde Matta’nın 

tariflediği (2) ameliyat sonrası redüksiyon kalitesinin ölçülmesi önemlidir. Bu ölçüm için 

genellikle AP kalça, iliak oblik ve obdurator oblik grafiler kullanılmaktadır. Bu grafiler bazen 

redüksiyonu değerlendirmekte yetersiz kalmaktadır. Bu durumlarda bilgisayarlı tomografi 

kullanılması önerilmektedir(2,47). 

         Yaptığımız  cerrahi tedaviler sonucunda % 75 oranında anatomik redüksiyon elde edildi. 

Tek yaklaĢım kullanıldığında Letournel’in serisinde % 71 anatomik redüksiyon , Matta’nın 

279 hastalık serisinde % 71 anatomik redüksiyon elde edilmiĢtir (2,9). UzatılmıĢ Henry 

yaklaĢımı kullanan Wey'in serisinde de izole posterior duvar ve kolon kırıklarında %100 

anatomik redüksiyon, her iki kolon kırıklarında %50 anatomik redüksiyon , tüm vakalar 

değerlendirildiğinde %84 anatomik redüksiyon elde edilmiĢtir (37). Briffa ve ark.'larının 

çalıĢmasında sadece K-L yaklaĢımla %70 anatomik, %14 iyi, %16 kötü redüksiyon elde 

edilmiĢtir (48). Borelli ve ark.'larının yaptığı çalıĢmada sadece K-L yaklaĢımla opere edilen 8 

basit 7 kompleks asetabulum kırıklı hastaların %73 anatomik, %20 yeterli, %7 kötü 

redüksiyon elde edilmiĢtir (51).  Moed ve ark.'ları hepsi posterior duvar kırığı olan hastaların 

% 89'unda anatomik, %1,4'ünde yeterli, %9,6'sında kötü redüksiyon bildirmiĢlerdir (52). 

Panagiotus ve ark.'ları çoğu gerekli durumlarda osteotomi ve kombine yaklaĢım uyguladıkları 

hastalarının %77'sinde anatomik, %12'sinde yeterli, %10'unda kötü redüksiyon elde 

etmiĢlerdir (53). K-L yaklaĢımı modifiye ederek dıĢ rotataor kasları kesmeden ameliyat ettiği 

hastaları standart K-L yaklaĢımla ameliyat ettiği hastalarla karĢılaĢtıran Josten ve ark. tüm 

hastalarda postoperatif %55 anatomik redüksiyon elde etmiĢlerdir (49) . Benzer bir çalıĢmada 

Magu ve ark.'ları kısa dıĢ rotator ve abduktör kasları koruyarak modifiye ettikleri  K-L 

yaklaĢımı ile opere ettikleri izole posterior duvar kırıklı hastalarda %93 oranında anatomik 

redüksiyon elde etmiĢlerdir(50). Bizim yaklaĢımımızda elde edilen sonuç diğer çalıĢmalar ile 

karĢılaĢtırıldığında redüksiyon açısından karĢılaĢtırılabilir oranda baĢarılıdır (tablo 16). Tek 

kötü redüksiyon  kuadrilateral yüzeyin de kırık olduğu femur baĢının santral disloke olduğu  

posterior kolon+duvar kırığında görüldü . Hastalarımızda kırıklar basit ve kompleks olarak 

ayrıldığında redüksiyon kalitesi ile aralarında anlamlı iliĢki olduğu görüldü Basit kırıklarda 

redüksiyon kalitesi daha iyi olarak değerlendirildi. Redüksiyon kalitesi ile radyografik 
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sonuçlar arasında anlamlı iliĢki vardı. Redüksiyon kalitesi arttıkça radyografik sonuçlar daha 

iyi çıkıyordu. 

Henry yaklaĢımda dıĢ rotatorlar korunarak özellikle posterior duvar kırıkları baĢta olmak 

üzere posteriordan yaklaĢılarak opere edilebilecek kırıklar için yeterli açılım sağlandığı 

görülmektedir. ÇalıĢmamızda posterior duvar kırıklarında %100 anatomik redüksiyon elde 

edilmiĢtir.  Kompleks kırıklarda ise %50 anatomik , % 40 yeterli,% 10 kötü redüksiyon 

sağlanması olumsuz sonuçlardır. Bu tür kırıklarda kısa dıĢ rotator kasların femoral yapıĢma 

yerinden kaldırılarak görüĢün arttırılması gerekebilir. Anterior kolonu ilgilendiren kırıklarda 

siyatik çentikten palpasyonla  indirekt redüksiyon yapılabilmektedir. Anterior duvar 

kırıklarına ulaĢım bütün posterior yaklaĢımlarda olduğu gibi Henry yaklaĢım ile de mümkün 

değildir. 

 

 

Tablo 16: Asetabulum kırıklı hastalara yapılan cerrahi tedaviler sonucu ölçülen redüksiyon kalitesinin 

karşılaştırılması. 

 ANATOMĠK YETERLĠ KÖTÜ SEKONDER 

UYUM 

YORUM 

Matta(2) 

 

%71 %20 %7 %3 Bütün kırık 

tipleri ve 

yaklaĢımlar için 

ortalama 

değerler 

Wey ve 

ark.(37) 

%84    UzatılmıĢ henry 

yaklaĢım  

Briffa ve 

ark.(48) 

%70 %14 %16  ÇalıĢmadan 

sadece KL 

yaklaĢım alındı 

Josten ve 

ark.(49) 

Modifiye:%55 

Standart :%55 

Modifiye%33 

Standart:%44 

Modifiye

%11 

 Modifiye KL ve 

KL yaklaĢımı 

karĢılaĢtırmıĢ. 

Magu ve 

ark.(50) 

%93    Kısa dıĢ rotator 

kasları 

koruyarak 

modifiye K-L 

Borelli ve 

ark.(51) 

%73 %20 %7  KL yaklaĢım 

Moed ve 

ark.(52) 

%89 %1.6 %9.4  Hepsi posterior 

duvar kırığı 

Panagotis ve 

ark.(53) 

 

 77.3% %12 %10  KL, 

KL+osteotomi, 

iliofemoral 

ÇalıĢmamız %75 %20 %5  Modifiye 

Henry 
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      Asetabulum kırıkları sonrası yapılan cerrahi tedaviyi değerlendirilmede  kullanılan bir 

diğer yöntem de geç dönemde çekilen grafilerde Matta’nın tariflediği radyografik evreleme 

yöntemidir(2). Bu yönteme göre hastalarımız değerlendrildiğinde basit kırık tiplerinin 

sekizinde (%80) mükemmel, birinde iyi(%10), birinde orta(%10) sonuç elde edildiği görüldü. 

Kompleks kırıkların birinde( % 10) mükemmel, beĢinde (%50)  yeterli, üçünde (% 30)orta, 

birinde(%10)  kötü sonuç görüldü. Kırık tipi ile radyografik sonuçlar arasında anlamlı iliĢki 

vardı. Kompleks kırıklarda radyografik sonuçlar kötüleĢmekteydi. Bütün hastalar 

değerlendirildiğinde %45 mükemmel, % 30 iyi, %20 orta, % 5 nde kötü sonuç elde edilmiĢtir. 

Matta’nın kendi serisinde  % 54 mükemmel, % 23 iyi, % 11 orta, % 13 kötü sonuç 

bildirilmektedir (2). Letournel'in çalıĢmasında %75 oranında mükemmel sonuç elde 

edilmiĢtir. Magu ve ark.'ları modifiye KL yaklaĢımla opere ettkleri hastaların %71'inden 

mükemmel, %22'sinden iyi, %7'sinden orta sonuç elde etmiĢlerdir. Panagiotus ve ark.'ları 

hepsini posterior yaklaĢımla opere ettikleri 75 hastanın %60'ından mükemmel, %17'sinden 

iyi, %12'sinden orta, %10'undan kötü sonuç elde etmiĢlerdir.  Petzatodis ve ark.' larının 50 

hastayı posterior K-L yaklaĢımla opere ettikleri çalıĢmanın sonucunda % 40 mükemmel, % 36 

iyi, %10 orta ve % 14 kötü sonuç elde etmiĢlerdir (54). Kumar ve arkadaĢlarının çalıĢmasında 

kombine ve tekli yaklaĢımlarla opere edilen 73 hasta geriye dönük olarak değerlendirilmiĢ 

%57 mükemmel, %30 hastada iyi, % 5.3 hastada orta sonuç elde etmiĢlerdir (55). Chiu ve 

ark.'larının çalıĢmasında 47'si K-L yaklaĢımla olmak üzere 72 hasta opere edilmiĢ; %43 

mükemmel radyografik sonuç elde edilmiĢtir (56). Basit kırıklar baĢta olmak üzere 

uyguladığımız yaklaĢımın uzun dönem sonuçları literatürle karĢılaĢtırılabilir olarak 

görülmektedir (tablo 17).   

            Giannoudis ve arkadaĢlarını yaptığı meta-analiz çalıĢmasında femur baĢı AVN oranı 

posterior dislokasyonla birlikte olan hastalarda %9,2 olarak belirtilmiĢtir. Posterior 

dislokasyon olmaksızın meydana gelen AVN oranı ise %5 olarak bulunmuĢtur (22). 

Avaskuler nekroz; baĢlangıç travmasıyla, kalça dislokasyonunun gecikmiĢ redüksiyonu ve 

cerrahi giriĢimlerle ilgilidir (2). Rommens'e göre geleneksel K-L yaklaĢım sırasında medial 

sirkumfleks arterin zarar görmesi mümkündür ve bunun sonucunda femur baĢı AVN 

geliĢebilir(42). Serimizde 8 hastada posterior dislokasyon olmasına rağmen hiçbir hastada 

ortalama 35,75 aylık takipte  avaskuler nekroz görülmemesi; disloke gelen kalçaların erken 

redüksiyonu ve cerrahi sırasında kısa dıĢ rotator kasların korunmasının önemini 

desteklemektedir. 
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Tablo 17:Asetabulum kırıklı hastalara uygulanan cerahi tedaviler sonucunda  meydana gelen femur başı 

avasküler nekroz (*)ve Matta'ya göre radyografik derecelendirme sonuçları gösterilmektedir. 

 HASTA 

SAYISI 

AVASKULAR 

NECROSĠS* 

RADYOGRAFĠK 

GRADE 

MÜKEMMEL 

RADYOGRAFĠK 

GRADE 

ĠYĠ 

RADYOGRAFĠK 

GRADE 

ORTA 

RADYOGRAFĠK 

GRADE 

KÖTÜ 

Matta (2) 262 %3 %54 %23 %11 %13 

Letournel(9) 492 %4 %75    

Magu ve 

ark.(50) 

14 0 %71 %22 %7  

Panagiotis ve 

ark.(53) 

75 %8 %60 %17,3 %12 %10,7 

Patzoidis ve 

ark.(54) 

50  %40 %36 %10 %14 

Kumar ve 

ark.(55) 
80 %4,2 %60 %30 %5,7 %4,3 

 Chiu ve 

ark.(56) 
72 %5,6 %43 %31 %9,7 %15 

ÇalıĢmamız 20 0 %45 %30 %20 %5 

 

 

Ġyatrojenik sinir hasarı asetebulum kırıklarının açık redüksiyon ve fiksasyonla tedavisi 

sırasında karĢılaĢılabilen majör bir komplikasyondur. Letournel K-L yaklaĢımı ile ameliyat 

ettiği hastalarda % 18 siyatik sinir yaralanması bildirmiĢtir (9). Son yıllarda yapılan 

çalıĢmalarda %0-9 arasında değiĢen oranlarda siyatik sinir hasarı bildirilmektedir (tablo19). 

Ġyatrojenik sinir hasarından korunmak için cerrahi giriĢim sırasında dizi fleksiyonda tutmak, 

ekartörleri dikkatli yerleĢtirmek ve operasyon sırasında nöromonitorizasyon kullanımı 

önerilmektedir(32). Bütün önlemlere karĢın posterior yaklaĢımlarda açık redüksiyon ve 

fiksasyon esnasına siyatik sinir risk altındadır. Henry yaklaĢımda siyatik sinir açığa çıkarılıp 

askıya alınarak direkt görüntülendiğinden  redüksiyon ve tespit aĢamaları sırasında korunması 

mümkün olur. Henry yaklaĢımı kullanarak 31 hastayı opere eden Wey’in serisinde olduğu 

gibi bizim vakalarımızın hiçbirinde iyatrojenik siyatik sinir hasarı meydana gelmemiĢtir (tablo 

18). Biz asetabulum kırıklı hastalarda posterior giriĢimler sırasında sinir eksplorasyonun rutin 

olarak yapılması gerektiğini düĢünüyoruz.  
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Tablo 18:Asetabulum kırıkları nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarda meydana gelen iyatrojenik 

siyatik sinir hasarı oranları. 

 YAKLAġIM ĠYATROJENĠK SĠNĠR HASARI 

Letournel (9) KL %18 

Haidukewych ve 

ark.(57) 

KL Monitorize:%7,8 

Nonmonitorize:%:1,23 

Middlebrooks ve 

ark(19) 

KL %1 

Baumgaertner ve 

ark(15) 

Sadece KL, bazen ant 

pkombine  

%5 

Calder ve ark.(58) KL %2 

Fassler ve ark.(59) Sadece KL, bazen ant kombine  %5 

Mayo ve ark(60) 

 

KL %2 

Matta(2) K-L) %2,6 

Wey ve ark.(37) Henry  %0 

çalıĢmamız Modifiye Henry %0 

 

 

              Asetabulum kırıklı hastalarda uzatılmıĢ yaklaĢımlarda daha fazla olmak üzere HO 

görülebilir (25,26). HO en sık gluteal kaslara diseksiyon yapılan hastalarda görülür ve 

nekroze olmuĢ gluteus minimusun rezeksiyonunun yapılması halinde azalır (29).  Matta'nın 

çalıĢmasında sadece K-L yaklaĢım uygulanan hastalarda %8 HO görülmüĢtür (2). Kumar ve 

ark.'larının çalıĢmasında K-L yaklaĢım uygulanan hastaların %36'sında HO görülmüĢtür. 

Diğer yazarların çalıĢmaları tabloda gösterilmiĢtir. Hastalarımızda HO'un olması fonksiyonel 

sonuçları olumsuz olarak etkiledi. Radyografik sonuçlar üzerine etkisi bulunamadı. 

ÇalıĢmamıza dahil edilen hiçbir hastaya profilaktik tedavi uygulanmamasına karĢın  K-L ve 

diğer uzatılmıĢ yaklaĢımlarla karĢılaĢtırılabilir hatta çoğu vaka serisinden daha az oranda 

ektopik kemikleĢme görülmesi  kısa dıĢ rotator kaslar korunarak  daha az kas diseksiyonu 

yapılmasına bağlı olabilir görüĢündeyiz 
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Tablo 19:  Asetabulum kırıklı hastalara yapılan cerrahi tedaviler sonucu oluşan heterotopik ossifikasyon 

oranları  

YAZARLAR YAKLAġIM ORAN AÇIKLAMA PROFLAKSĠ 

Matta  K-L, 

uzatılmıĢ 

iliofemoral 

yaklaĢım, 

ilioinguinal 

yaklaĢım. 

%8 

%20 

 

 

%2 

Toplam262 vaka.112 

vakada 8 hareketi 

kısıtlayan 

Bütün vakalar 

değerlendirildiğinde 

%82 önemsiz 

miktarda HO 

(Brooker sınıflaması 

kullanılmamıĢ) 

Proflaksi yok 

Kumar ve 

ark. 

K-L 

Anterior  

Triradiate  

Kombine 

%36 

%7,6 

%40 

%100 

Bütün vakalar 

değerlendirildiğinde 

%20; sadece 3 

hastada grade 3 HO 

Proflaksi+ 

Starr ve ark. T extensile %62  Proflaksi+ 

Alonso ve ark. Triradiate   

uzatılmıĢ 

iliofemoral 

%53 

%86 

 Proflasi yok 

Fang-Yao 

Chiu ve ark. 

K-L %31,9 

 

47 vakada 15 

grade1:8 

Grade2:6 

Grade3:1 

Proflaksi+ 

Briffa ve ark. K-L 

ĠĠ 

Kombine 

%10,5 Brooker I/II 14 (8.7) 

Brooker III/IV 3 (1.8) 

Proflaksi+ 

Narender 

Kumar Magu 

ve ark. 

Modifiye K-L %0 AĢırı HO görülmedi  

Hafifler için yorum 

yok 

Proflaksi yok 

Christoph 

Josten ve ark. 

 

 

Modifiye KL 

KL 

%0  Proflaksi+ 

Panagiotis ve 

ark. 

KL %24.3 37 hastanın 9’unda 

Grade1:4 

Grade2:4 

Grade3:1 

Grade4:0 

Proflaksi+ 

Wey Extensil henry %23 Sadece 1 hastada ileri 

hareket kısıtlılığı 

Proflaksi yok 

ÇalıĢmamız  Modifiye Henry  %20 Grade1:%15 

Grade2:%5 

Proflaksi yok 
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     Fonksiyonel durumu değerlendirmek için SMFA formunu kullandık. Yapılan çalıĢmalarda 

SMFA; kısa form olması, hızlı tamamlanması, poliklinik ziyaretleri sırasında 

kullanılabilinmesi; hastanın sahip olduğu kas-iskelet sistemi bozukluğunu değerlendirmek 

için ölçülebilir, geçerliliği ve duyarlılığı yüksek bir yöntem (40) olması nedeniyle tercih 

edildi. Hastanın kendisini değerlendirdiği fonksiyonel durumu gösteren SMFA skorları 

değerlendirildiğinde sonuçların bütün toplum ortalamalarından farklı olduğu görüldü. Toplum 

ortalamalarını gösteren SMFA verileriyle çalıĢmamız karĢılaĢtırılınca 30-44 yaĢ aralığında 

olanların SMFA değerleriyle arasındaki farkın 10'dan fazla olduğu görüldü. Bunun dıĢındaki  

yaĢ gruplarında fark 10 puanın altındaydı (tablo 20) 

 

     Tablo 20: Çalışmamızdaki hastaların SMFA değerlerinin toplum ortalamalarıyla 

karşılaştrılması. 

 Bütün 

hastalar 

YaĢ 18-29 YaĢ 30-44 YaĢ 45-59 YaĢ 60 

 20 hasta 2 hasta 5 hasta 10hasta 3 hasta 

Genel toplum 

ortalaması (61) 

12.7 5.4 8.3 13.6 18.9 

ÇalıĢmamızda

ki hastalar  

18.2 13,25 17,5 21,2 20,9 

       

Barei’nin çalıĢmasında 10 puanın altındaki farklarda sağlıklı toplum ve hastalar arasında 

istatistiki olarak anlamlı fark olmadığı gösterilmiĢtir (61). Literatürde geriatrik populasyonun 

SMFA ile değerlendirildiği asetabulum kırıklı hastalar bulunmasına rağmen bütün yaĢ 

grupları için değerlendirme yoktur.  

      Hastanın kendisini değerlendirdiği bu gibi ölçüm araçlarında vücudun diğer yerlerindeki 

yaralanmalar sonucu etkiler. Moed’in asetabulum kırıkları nedeniyle opere edilen hastaların 

fonksiyonel durumunu değerlendirmek için MFA analizi kullanılan çalıĢmasında 55 yaĢından 

büyük hastalarda, intraartiküler kırığı olan hastalarda, gecikmiĢ redüksiyon ve avasküler 

nekrozu olan hastalarda fonksiyonel sonuçların kötü olduğu bildirilmiĢtir (52). Seterbak ve 

ark.'larının fonksiyonel durumu değerlendirmek için MFA kullandıkları çalıĢmalarında 

posterior duvardaki parçalı kırıkların sonucu kötü yönde etkilediği bulundu (62). Murphy ve 

ark.’larının Merle d’Aubigné yöntemi ile yaptıkları çalıĢmada ek travması olan hastalarda, 

ileri yaĢlarda ve redüksiyonun kötü olduğu hastalarda fonksiyonel sonuçlar kötü olarak 

bildirilmiĢtir (63). Kreder'in SF-36 ve MFA  kullanılan çalıĢmasında kırık tipi ve sonuçlar 

arasında güçlü iliĢki bulundu (64). Matta'nın kendi kriterlerini kullandığı çalıĢmasında Femur 
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baĢı kırığı sonuçları kötüleĢtirdiği ama marginal impaksiyon, intraartiküler lezyon, marginal 

impaksiyon, baĢlangıç deplasmanı ve eĢlik eden yaralanmalar ile iliĢki olmadığı bulundu (2). 

    Bizim hastalarımızda ek yaralanması olan hastalarda fonksiyonel sonuçlar daha kötü 

bulunmuĢtur. Kırıklar basit ve kompleks olarak ayrıldığında total SMFA skoru kompleks 

kırıklarda anlamlı olarak kötüydü. Radyografik sonuçlar ile fonksiyonel skor arasında güçlü 

iliĢki mevcuttu. Radyografik sonuçlar mükemmel yada iyi ise fonksiyonel sonuçlar o kadar 

iyi oluyordu. Heterotopik ossifikasyon ve fonksiyonel sonuçlar arasında anlamlı iliĢki vardı. 

Broker evresi arttıkça fonksiyonel sonuçlar kötüleĢmekteydi.  Cinsiyet, yaĢ gibi faktörlerle 

fonksiyonel sonuçlar arasında anlamlı iliĢki bulunamadı (tablo 21).  

 

  Tablo21: Asetabulum kırıklı hastaların cerrahi sonrası fonksiyonel durumunu 

değerlendirmek için kullanılan değerlendirme yöntemleri ve sonuçları 

YAZARLAR 

 

YÖNTEM YORUM 

Moed ve 

ark.(52) 

MFA 55 yaĢından büyük hastalarda, intraartiküler kırıklarda, 

gecikmiĢ redüksiyon ve avasküler nekroz varsa 

sonuçlar kötü 

Saterbak ve 

ark.(62) 

MFA Posterior duvardaki çok parçalı kırıklar sonucu kötü 

yönde etkiler 

Murphy ve 

ark.(63) 

Merle 

d’Aubigné 

Ek travma , yaĢ, yetersiz redüksiyon sonuçları etkiler.  

Kreder (64) SF-36, MFA Kırık tipi ile sonuçlar arasında güçlü iliĢki var 

Matta (2) Matta Femur baĢı kırığı sonuçları kötüleĢtiriyor ama marginal 

impaksiyon, intraartiküler lezyon, marginal 

impaksiyon baĢlangıç deplasman ve eĢlik eden 

yaralanmalar ile iliĢki yok. 

ÇalıĢmamız  SMFA Ek yaralanması olan hastalarda, Heterotopik 

ossifikasyon varlığı durumunda, kompleks 

kırıklarda ve ileri radyolojik evrede sonuçlar kötü.  

Cinsiyet, yaĢ gibi faktörlerle fonksiyonel sonuçlar 

arasında anlamlı iliĢki bulunamadı 
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       Asetabulum kırıklı hastaların değerlendirildiği yayınlar incelendiğinde genellikle 

radyografik tetkikler, öznel değerlendirme soruları ve fizik muayene yöntemlerin 

kullanıldığını görmekteyiz. Kas gücü analizleri sonuçları değerlendirebilecek bir diğer 

yöntemdir çünkü asetabulum kırıklı hastaların tedavisi sonrası kas güçlerindeki artıĢ 

fonksiyonel sonuçlar üzerine olumlu etki yapmaktadır(65). Dickinson ve ark’larının yaptığı 

bir çalıĢmada 6’sı anterior yaklaĢım olmak üzere 30 hasta kas gücü ve fonksiyonel sonuçlar 

yönünden değerlendirilmiĢtir. Kas güçleri Cybex 2 dinamometre; fonksiyonel sonuçlar ise 

Harris kalça skoru ile değerlendirilmiĢtir. Sonuç olarak bütün hastalar değerlendirildiğinde 

%27 güç kaybı, anterior yaklaĢım uygulanan hastalarda % 22 güç kaybı, posterior yaklaĢım 

uygulanan hastalarda %28 güç kaybı olduğu görülmüĢtür. Kas gücü ile klinik sonuçlar 

arasında anlamlı iliĢki olduğu belirtilmiĢtir (66).  Benzer bir çalıĢmada Matta ve Olson 224 

hastayı Hoppenfield manuel yöntemiyle değerlendirmiĢ ve hastaların %17’sinde kas gücünün 

normal tarafa göre azalmıĢ olduğunu bulmuĢlardır. Bu hastaların geriye dönük incelenmesiyle 

özellikle uzun süren ameliyatlar geçirdikleri görülmüĢtür. Hastaların klinik sonuçları kas 

güçlerindeki azalmaya bağlı olarak daha kötü çıkmıĢtır (67). 

         Borelli ve ark.’larının yaptığı çalıĢmada posterior yaklaĢım uygulanan hastalarda aynı 

hastanın sağlam taraf kalçasıyla karĢılaĢtırılınca; ekstansiyon work %8,  abduksiyon work 

%27, adduksiyon work %0, fleksiyon work değerinde  %12 defisit bulunmuĢ; iç rotasyon ve 

dıĢ rotasyon değerlendirilmemiĢtir. Fonksiyonel sonuçlar ile kas güçleri arasında adduksiyon 

maksimum tork dıĢında anlamlı fark bulunamamıĢtır (51). 

         Josten ve Trabold’un çalıĢmasında modifiye 2 portal Kocher-Langenbeck yaklaĢımı 

kullanılarak ameliyat yapılan 5 hasta, standart Kocher-Langenbeck yaklaĢımı ile ameliyat 

yapılan 5 hasta ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyonda 

standart gruba göre artmıĢ kas gücü, iç-dıĢ rotasyonda ise benzer kas gücü değerleri elde 

edilmiĢtir. Ġlginç olarak modifiye grupta fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon ve adduksiyon 

kas güçlerinde sağlam tarafa göre artıĢ görülmüĢtür (49). 

        Bizim çalıĢmamızda genel literatürle uyumlu olarak travmatik tarafta yapılan tüm kas 

gücü ölçümleri sağlam tarafta yapılan ölçümlere göre daha düĢük çıkmıĢtır. Sağlam taraf ile 

karĢılaĢtırıldığında peak tork için fleksiyonda %11,6, ekstansiyonda %9,6, abduksiyonda 

%12,2, adduksiyonda %14,5, iç rotasyonda %18,5, dıĢ rotasyonda %9,4 defisit bulunmuĢtur. 

Hastalar kompleks ve basit kırıklar olarak 2 gruba ayrıldığında kas gücü defisiti ölçümleri 

arasında ekstansiyon maksimum work defisiti ve iç rotasyon peak tork defisiti dıĢındaki 

değerlerde istatistiki fark yoktu. Kompleks kırıklarda bu değerler  için defisit daha fazlaydı. 

Radyografik sonuçlar ile kas gücü analizi arasında yapılan değerlendirmede; fleksiyon peak 
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tork defisiti, fleksiyon maksimum work defisiti, ekstansiyon peak tork defisiti, ekstansiyon 

maksimum work defisiti, iç rotasyon maksimum work defisiti değerleri anlamlı olarak  

mükemmel ve iyi sonuçlar için daha düĢüktü.  Redüksiyon kalitesi açısından karĢılaĢtırma 

yapıldığında; fleksiyon peak tork defisiti, fleksiyon maksimum work defisiti, ekstansiyon 

peak tork defisiti, ekstansiyon maksimum work defisiti, iç rotasyon maksimum work defisiti 

değerleri istatistiki olarak anlamlıydı; redüksiyon kalitesi iyileĢtikçe defisit azalıyordu.    

     ÇalıĢmamızda özellikle üzerinde durulan dıĢ rotator kas gruplarının korunması sadece 

Josten’in çalıĢmasında değerlendirilmiĢ ve dıĢ rotator kasların korunduğu modifiye grupta 

%18, standart grupta %15 kas gücü kaybı görülmüĢtür. Bizim çalıĢmamızda dıĢ rotasyonda 

% 9,6 kas gücü defisiti bulunmuĢtur. Elliot’un çalıĢmasında aynı kas ya da kas grubunun sağ 

ve sol tarafı arasındaki kuvvet farkı %10-%15’i aĢarsa iki taraf arasında asimetri 

düĢünülür(17). Kannus ise iki taraf arasındaki farklılığı 3 gruba ayırmıĢtır. Ġki taraf arasındaki 

kuvvet farklılığı %10’ nun altında ise normal, %10-%20 arasında ise muhtemel normal, %20’ 

den fazla ise büyük bir ihtimalle anormal olarak kabul etmiĢtir(18).        

             Bu değerlendirmeler ıĢığında peak tork için; ekstansiyon ve dıĢ rotasyon için kuvvet 

farklılığı normalin üst sınırında; fleksiyon, abduksiyon, aduksiyon için muhtemel normal 

değerlerde bulunmuĢtur. Maksimum iĢ için ise bütün değerler muhtemel normal bulunmuĢtur. 

DıĢ rotasyon peak tork defisitinin normal sınırlarda olması uygulanan tekniğin artı yönü 

olarak değerlendirilebilir. Diğer bütün değerler literatürle uyumlu olarak  muhtemel normal 

sınırlardadır. 

        Hastalarımızın kas gücü analizi ile fonksiyonel değerlerinin karĢılaĢtırılması sonucu kas 

gücü defisit oranlarının fonksiyonel sonuçlar üzerinde fleksiyon maksimum work dıĢında 

etkisi olmadığı görüldü. Fleksiyon maksimum workde fonksiyonel skor kötüleĢtikçe defisit 

artıyordu.  

             ÇalıĢmamızda elde edilen sonuçların asetabulum kırıkları için yapılan cerrahi 

tedaviler için yeni bir yaklaĢım getirmesine karĢın sonuçların tam olarak değerlendirilmesini 

engelleyen bazı faktörler vardır. Bu faktörlerden birincisi asetabulum kırıkları ile ilgili diğer 

çalıĢmalarda olduğu gibi kısıtlı, homojen olmayan hasta populasyonu ile çalıĢmamız ve bu 

nedenle sonucu etkileyen değiĢkenlerin tam olarak ortaya konulamamasıdır. Ġkinci faktör ise 

kas gücü analizini karĢılaĢtırılabilecek grup olmadığı için hastanın travmatik ve sağlam taraf 

karĢılaĢtırılmasıdır. Takip süresi için bir yılın yeterli olduğunu bildiren yayınlar mevcut 

olmasına rağmen (26) bu değerlendirmeler objektif değildir. BeĢ yılllık takipler yapılmıĢ 

hastalar  bildirilmesine  rağmen bu kadar uzun süreli takiplerde hastalarda yaĢlanmaya bağlı 

meydana gelen değiĢimlerin sonuçları etkileme riski vardır. Son olarak 20 hastalık bu grupta; 
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hastalarda mevcut olan kırık Ģekillerinin farklılığı, baĢlangıç deplasmanlarının miktarı, 

travmanın Ģiddeti  ve hastaya bağlı değiĢkenler(cinsiyet, yaĢ, BMI, dominant taraf) sonuçların 

değerlendirilmesini güçleĢtirmektedir. Yine de kırıkların sınıflandırılması ve aynı cerrah 

tarafından benzer Ģekilde opere edilmesinin sonuçları etkileyen birçok değiĢkeni elediğini 

düĢünüyoruz.  
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      6.SONUÇLAR  

11. Siyatik sinirin diseke edilip askıya alınıp korunması neticesinde hiçbir hastada 

iyatrojenik sinir hasarı görülmemiĢtir.  

12. Kısa dıĢ rotator kas gruplarının korunması ve minimal kas diseksiyonu yapılmasının 

femur baĢının vaskularitesinin korunmasına ve böylece AVN geliĢmesini önlemeye 

yardımcı olduğu düĢünülmektedir. 

13. Kısa dıĢ rotator kaslar korunarak minimal kas diseksiyonu yapılması hiçbir hastaya 

proflaktik tedavi baĢlanmamasına rağmen heterotopik ossifikasyon oranlarını 

düĢürmüĢtür.  

14. ĠĢlevsel skorlamaya  göre  bütün yaĢ gruplarının ortalaması normal toplumla 

karĢılaĢtırıldığında aradaki farkın 5.5 puan olduğu ve hastaların yeterli iĢlevsel kapasiteye 

sahip oldukları görülmüĢtür. 

15. Kas güçleri analizi yapıldığında özellikle dıĢ rotator ve ekstansör kas grubu defisitinin 

normal sınırlarda olması yaklaĢımın hedeflenen özellikleri arasındadır. 
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 7. ÖZET 

ÇalıĢmamızda Henry yaklaĢım kısa dıĢ rotator kasları koruyacak Ģekilde modifiye edilerek 

ameliyatı yapılan 20 asetabulum fraktürlü hastanın klinik analizleri geriye yönelik olarak 

incelendi. Bu çalıĢmada amacımız M.piriformis ile M.gemellus superior ve M.gemellus 

inferior ile M.quadratus femoris arasından oluĢturulan portaller yardımı ile asetabulum 

kırıklarına açık redüksiyon internal fiksasyon ameliyatı yapmaktı. Bu yaklaĢımda kısa dıĢ 

rotator kasların femoral yapıĢma yerleri korunarak femur baĢının, kırık fragmanların ve 

asetabulumun vasküler desteğine zarar verilmemiĢ olur. Hastalarımızın 10'unda basit, 10'unda 

kompleks kırık vardı. OnbeĢ hastada (%75) anatomik, 4 hastada (%20) yeterli, 1 hastada (%5) 

kötü redüksiyon elde edildi. Radyografik sonuçlara göre 8 mükemmel, 11 iyi ve 1 kötü sonuç 

elde edildi. Yirmi hastanın 4'ünde (%20) HO görüldü. Sadece 1 hastada HO nedeniyle eklem 

hareketleri önemli derecede azalmıĢtı. Diğer komplikasyonlar açısından sadece 1 hastada 

yüzeyel yara yeri enfeksiyonu görüldü. Ġyatrojenik siyatik sinir hasarı ve flep nekrozu 

görülmedi. Uyguladığımız tekniğin biyolojik,femur baĢının vaskülaritesine zara vermeyen ve 

HO oranlarının düĢük olduğunu düĢünüyoruz. 

       ANAHTAR KELĠMELER: uzatılmıĢ Henry yaklaĢım, asetabulum kırığı, SMFA, kas 

gücü, kırık 
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       8. ABSTRACT 

 

       In this study, a muscle-protecting modification of the extensile Henry approach is 

described. A prospective clinical analysis was performed on 20 patients who underwent 

surgery for acetabular fractures. The technique aims at achieving osteosynthesis by creating 

two windows: between the piriformis inferiorly and gemellus superior and between the 

gemellus inferior and quadratus femoris superiorly. The approach spares the division of 

external rotators of the hip, thus preventing iatrogenic damage to the vascularity of the head 

of the femur and of the fracture fragments. There were 10 simple and 10 complex associated 

fracture patterns. Reduction was anatomic in15 patients (%75), satisfactory in 4 patients (% 

20), and unsatisfactory in 1 patient (%5). Radiographic results at follow-up were 8 excellent 

results, 11 good results, and 1 poor results. Four heterotopic ossification occurred in 20 

patients (%20). In the 3 patients with heterotopic ossification, only one patient had a 

significant decrease in hip range of motion. Additional complication were one cases of 

superficial wound infection. There were no iatrogenic injuries to the sciatic nerve, nor was 

there any development of flap necrosis. The technique is biologic, and prevents further 

damage to vascularity of the head of the femur and heterotopic ossification. 

       KEY WORDS: extensile Henry approach, acetabulum fracture,SMFA, muscle strenght, 

fracture 
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       EKLER 

       EK 1: Asetabulum kırıklarında uzun dönem takiplerde kalça  AP grafide dejeneratif 

değişikliklerin değerlendirilmesi 

Mükemmel Normal görünümlü 

Ġyi Küçük osteofitler, eklemde 1 mm den az daralma, minimal skleroz 

Orta Orta düzeyde osteofitler, eklemde %50 den az daralma, düzeyde skleroz 

Kötü Büyük osteofitler, eklemde %50 den fazla daralma, femoral baĢta çökme veya 

aĢınma, asetabular aĢınması 

 

 

    EK 2: Brooker HO sınıflaması 

Evre 0 HO yok 

Evre 1 kalça çevresi yumuĢak dokuda kemik adacığı 

Evre 2 pelvis veya proksimal femurdan kaynaklanan her iki kemik yüzey arasında 1cm den fazla 

boĢluğun olduğu kalçalar 

Evre 3 pelvis veya proksimal femurdan kaynaklanan her iki kemik yüzey arasında 1 cm den daha 

az boĢluğun olduğu kalçalar 

Evre 4 radyografik olarak ankiloz görünümlü kalçalar 
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       1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

       Asetabulum kırıkları yılda yaklaĢık 3 hasta /100000 kiĢi insidansına sahiptir. En sık 

sebebi motorlu araç kazalarıdır. Otomobil güvenliği; ilk yardım ve travma bakımlarındaki 

geliĢmeler sayesinde pelvis asetabulum kırıklı hastaların mortalite oranları düĢmektedir (1). 

       Deplase asetabulum kırıkları için geçtiğimiz yüzyılın son çeyreğine kadar konservatif 

tedavi ön planda iken bugün artık altın standart tedavi açık redüksiyon internal fiksasyondur 

(2). Deplase asetabulum kırıkları ile ilgili son 50 yılda büyük ilerleme sağlanmıĢtır. Buna 

rağmen birçok soru açıklanamamıĢ ve yeni sorular eklenmiĢtir. Örneğin hangi kırıklara 

cerrahi yaklaĢım seçileceği, yaĢlı asetabulum kırıklı hastalara yaklaĢım, artroplastinin rolü, 

redüksiyon teknikleri, tespit materyalleri, minimal invaziv cerrahi tekniklerin kullanımı, 

komplikasyonlardan kaçınma ve en önemli olarak bu kırıklara yaklaĢımda seçilecek güvenli 

ve kullanılabilir cerrahi yaklaĢımlar konusunda hala birçok aydınlanmamıĢ birçok nokta 

vardır. 

       Asetabulum kırıklı hastaların fonksiyonel sonuçları bazıları kontrol edilebilir birkaç 

faktöre bağlıdır. Cerrahi faktörler olarak erken harekete izin veren, erken ve geç 

komplikasyonlardan kaçınarak anatomik, stabil bir fiksasyon elde etmek sayılabilir. Bunu 
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sağlamak için kompleks pelvis anatomisi iyi anlaĢılmalı, tanı doğru Ģekilde konulmalı ve en 

uygun cerrahi yaklaĢım seçilmelidir. 

       Bu klinik çalıĢmamızda Henry yaklaĢımı modifiye ederek 2 portal yardımı ile açık 

redüksiyon internal fiksasyon uyguladığımız hastalarımızın  cerrahi sonrası takip sonuçlarını; 

literatür ve elde ettiğimiz tecrübelerin ıĢığında bu tedavi yaklaĢımının; baĢarı oranı, zorlukları, 

hasta yaĢam kalitesine etkilerini tartıĢmaya ve aktarmaya çalıĢtık. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       2. GENEL BĠLGĠLER 

 

       2.1. Tarihçe 

      (Asetabulum kırıkları ortopedik cerrahlar için hala muammadır.(Marvin Tile 2003.(3)) 

      Radyografinin ortopedide kullanımından önce asetabulum kırıklarının kesin tanısı 

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

bulundurulmadan kalça dislokasyonları için birkaç tanım ve sınıflandırılma yapılmıĢtır. 

Pare’nin 1575 de dile getirdiği; bazı kalça dislokasyonlarında redüksiyon güçlüğü, bazılarında 

redüksiyonun korunamadığı durumlar E. A. Nicoll’e göre asetabulum kırıkları ile ilgili ilk 

tanımlamadır. (Ambroise Pare 1510- 1590). 

     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 teknikleri tanımlamıĢtır. 

     Asetabulum kırıkları ile ilgili literatürdeki ilk yayın, Schroeder’a göre 1788 yılında 

―santral asetabular kırık‖ baĢlığı altında H. Calissen tarafından yapılmıĢtır. 1896 da 

radyografinin kullanıma girmesi ile birçok cerrah asetabulum kırıkları ile ilgili çalıĢmıĢtır (4). 

Yine de 1960’lı yıllara kadar konservatif tedavi ön planda kalmıĢtır. Whitman’ın pelvik 
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abduksiyon alçısı yöntemi (5) veya asetabular fragmanların rektumdan parmakla reduksiyonu 

gibi yöntemler denenmiĢ, fakat sonuçlar baĢarısız olunca vazgeçilmiĢtir. Bu yıllarda 

konservatif tedavinin büyük kısmını iskelet traksiyonu oluĢturmuĢtur. 

     Cerrahi tedavi 1912 yılında Vaughn, 1913 Yılında Lambotte ve 1915 yılında Leriche 

tarafından tanımlanmıĢtır. 1940 yılında Engel, Smith-Peterson yaklaĢımla asetabulum kırığını 

redükte ettiğini redüksiyonun korunması için kemik greftleri kullandığını bildirmiĢtir.1943 de 

Levine aynı yaklaĢımı kullanarak redükte ettiği kırığı plak ve vida kullanarak tespit etmiĢtir 

(6). 

    1950’li yıllarda birçok araĢtırmacı asetabulum kırıklarının cerrahi tedavi sonuçlarını 

yayınladı.1951de Thomson ve Epstein 116 kalça çıkıklı bir seri yayınladılar (7). 1954 yılında 

Steward ve Wilford 22 vakalık serisini, 1955 yılında Okelberry hepsinde cerrahi tedavi 

uyguladığı 7 vakalık serisini ve 1956 yılında Elliot hepsine açık redüksiyon uyguladığı 3 

vakalık serisini yayınlamıĢtır (8). 

     1960’lı yıllarda Robertt Judet ve Emile Letournel daha daha önceki yayınlarda hayal 

kırıklığı yaratan asetabulum kırıkları cerrahisinde yeni sınıflama ve yaklaĢımlar getirmiĢ ve 

iyi sonuçlarını bildirerek bu konuda çığır açmıĢlardır. 1964’te Judet ve Letournel klasik 

makalelerinde deplase asetabulum kırıklarında cerrahi tedavinin konservatif tedaviye 

üstünlüğünü göstermiĢlerdir. Onlara göre deplase eklem içi kırık tedavi kuralları (tam 

yerleĢtirme, stabil fiksasyon ve erken hareket ) asetabulum kırıklarında da uygulanmalıdır(9). 

Letournel yazdığı 3 kitap ve 30 dan fazla makale  ve 1984’te Paris’te baĢlattığı kurslar ile bu 

konudaki çalıĢmaları teĢvik etmiĢtir.    

       Asetabulum cerrahisi ile ilgili tartıĢmalar sonlanmamıĢtır. Günümüzde minimal invaziv 

yaklaĢımlar, tespit gereçleri, bilgisayar destekli cerrahi ve redüksiyon teknikleri ile ilgili 

araĢtırmalar devam etmektedir. Konu edilen cerrahlar öncü niteliğinde iĢler baĢarmıĢsa da 

hala araĢtırılması gereken alanlar mevcuttur. 

 

 

       2.2. Kalça Eklemi Embriyolojisi 

       Ġntrauterin hayat baĢlangıç, embriyolojik ve fötal 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. Dört haftalık bir embriyo 5 mm boyunda olup peritonel 
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kavitenin proksimal ve distalinde anterolateral yönde bir çıkıntı oluĢur. GeliĢme kraniokaudal 

yöndedir. 

       Sekiz haftalık olunca femur baĢı ve asetabulumun ilk kıkırdak hücreleri oluĢmaya baĢlar. 

Femur, primitif kondroblastların golf sopası Ģeklinde farklılaĢması ile oluĢur. Ġlium, iskion ve 

pubis de disk Ģeklinde geliĢir. 

       Onbir haftalık fetüs 5 cm boyuna ulaĢır. Femur üst ucu sferik baĢ, kısa boyun ve primitif 

büyük trokanter ile tamamen oluĢur. Femur baĢı sferiktir ve femoral anteversion 5- 10°’dir. 

Eklem boĢluğu ve kıkırdak yüzeyler oluĢur, asetabuler anteversion yaklaĢık 40°’dir. 

Kalça eklemi kapsülü ligamemtum teres, labrum ve transvers asetabuler ligament iyice 

oluĢmuĢtur. Kalçanın fetal postürü fleksiyon, addüksiyon ve dıĢ rotasyondur. Bu kalça 

ekleminin en stabil pozisyonudur. Femoral anteversiyon fetal hayatın ikinci yarısında gittikçe 

artarak doğumda 35°’ ye ulaĢır. Femur boyun diafiz açısı 20. haftada ortalama 130°- 145°’ ye 

ulaĢır. Asetabuler anteversiyon açısı ise doğumda yaklaĢık 10°’dir (10). 

 

 

 

 

 

       2.3. Anatomi 

 

       2.3.1. Genel Bilgiler 

       Asetabulum ters at nalı Ģeklinde artikülar yüzeyi olan yarım küre Ģeklinde ve eklem yüzü 

olmayan kotiloid fossa ile kaplı oyuk yapısındadır. Ters Y Ģeklinde 2 kemik kolonu ile 

desteklenmiĢ ve birleĢmiĢtir. 1961 yılında, Rowe ve Lowell klinik açıdan önemli olduğunu 

vurgulayarak asetabulumu, y kıkırdağı kapanmadan önceki orijinal bölünmesini esas alarak üç 

bölüme ayırmıĢlardır (11). Os koksa; ilium, iskion ve pubis adı verilen 3 kemiğin 

birleĢmesinden meydana gelmiĢtir. Hayatın erken dönemlerinde bu 3 kemik Y kıkırdak 

denilen bir kıkırdak dokusu ile birbirine bağlıdır. Y kıkırdağı 14-16 yaĢlarında kemikleĢir ve 

bu 3 kemik tek bir kemik haline gelir (Ģekil1). 
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       ġekil 1: Asetabulum Y kıkırdağı 

(Rowe, C.R., Lowell, J.D.: Prognozis of Fractures of the acetabulum. J. Bone Joint 

Surg.43 A:30,1961.) 

(Grants Atlas Of Anatomy. Twelfth Edition. 2009 Lippincott Williams & Wilkins) 

 

       Asetabulum os koksa üzerinde, orta bölümün dıĢ yan yüzünde bulunur ve femur baĢı ile 

eklem yapar. Üst kenarı daha kalın ve sağlam olup dıĢa doğru hafif taĢma gösterir, alt kenarı 

ise çentik Ģeklindedir ve incisura asetabuli adını alır. Asetabulumun arkasında ilio-iskiadik 

çentik, önünde iskio-pubik çentik bulunur. Asetebulum içinde eklem kıkırdağı ile örtülü, 

açıklığı aĢağı bakan yarım ay Ģeklindeki alana fasies lunata ismi verilir. Bu yapının orta 

kısmındaki boĢluğa fossa asetabuli adı verilir (Ģekil 2). 

                                 

       Şekil 2: Asetabulum kemik yapısının lateralden görünümü 
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( Grants Atlas Of Anatomy. Twelfth Edition. 2009 Lippincott Williams & Wilkins) 

 

        2.3.2. Labrum 

        Asetabulumun kenarları yaklaĢık 5-6 mmlik fibröz kıkırdaktan bir halka ile 

çevrelenmiĢtir. Labrum asetabulare adı verilen bu halka asetabulumun alt bölümünde bulunan 

incisura asetabuli üzerinden atlar ve çukuru her taraftan çevreler. Labrum sayesinde 

asetabulum derinleĢir ve femur üst eklem yüzünün yarısından fazlasını içine alabilecek 

duruma gelir (Ģekil 2). 

 

        2.3.3. Eklem Kapsülü 

          Eklem kapsülü, asetabulum kemik kenarına yapıĢır ve böylece labrum asetabulare ve 

ligamentum transversum eklem boĢluğu içinde kalır. Femurda ise önde büyük torakanter ve 

linea intertorakanterika üzerine, arkada krista intertorakanterikanın 1 cm kadar medialine 

yapıĢır. Eklem kapsülü; ligamentum iliofemorale (bertin bağı), ligamentum pubofemorale ve 

ligamentum iskiofemorale ismi verilen üç ayrı bağı ile dıĢardan ek olarak kuvvetlendirilmiĢtir. 

 

        2.3.4. Kapsülü güçlendiren bağlar 

        Ön bağ (Ligamentum iliofemorale) : Bertin bağı olarak da bilinen bu bağ tuberculum 

iliacum’dan baĢlar ve yelpaze Ģeklinde açılarak aĢağıya ve dıĢa doğru uzanır. Linea 

intertrokanterika’ya yapıĢarak sonlanır. Bu bağ vücudun en güçlü bağı olup 300 kg’a ağırlık 

kaldırabilir. Bertin bağı genel olarak femur aĢırı ekstansiyonunu engeller. 

        Ġç yan bağ (Ligamentum Pubofemorale): Ramus superior ossis pubis ve crista obturatoria 

anteriordan baĢlar ve demetler Ģeklinde aĢağıya, dıĢa ve biraz daha arkaya doğru giderek 

küçük trokanter önündeki çukura yapıĢır. Bu bağ uyluğun ekstansiyon hareketlerinden baĢka , 

aĢırı abdüksiyon hareketlerinden baĢka, aĢırı abdüksiyon hareketlerini de engeller. 

          Arka bağ (Ligamentum iskiofemorale ): Tuber ishiadicum yakınlarından baĢladıktan 

sonra ondan ayrılan demetler önde yatay durumda dıĢa doğru, sonra yukarıya ve öne doğru 

uzanıp spiral Ģeklinde bükülerek femur üst ucunun ön tarafına çıkarak burada iliofemoral 

bağın üst demetleri ile birlikte linea intertrokanterika’nın üst bölümüne yapıĢırlar. Bu bağında 

bazı demetleri kapsüle yapıĢarak sonlanırlar (Ģekil 3). 
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      Şekil 3: Kapsülü oluşturan bağların önden ve arkadan görünümü 

      (Grants Atlas Of Anatomy. Twelfth Edition. 2009 Lippincott Williams & Wilkins) 

 

        2.3.5. Nörovasküler Yapılar 

        Asetabulumun dıĢ kısmının kan desteğini SGA, ĠGA, obturator arter ve MFCA; iç 

kısmını ise 4. lumbar, iliolumbar, obturator arter sağlar (12). Dikkat edilmesi ve bilinmesi 

gereken özel bir anastomoz; eksternal iliak arter veya inferior epigastrik arter ve obturator 

arter arasındadır ve korona motris olarak adlandırılır (Ģekil 4). 

                                   

       Şekil 4: Corona mortis'in pelvis iç yüzünden görünümü 

       (S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition) 

       Nörovasküler yapılar yaralanma ve sonraki tedaviler esnasında daima risk altındadır. 

Siyatik sinir büyük siyatik çentikten çıkarak m.priformise uzanır (Ģekil 6). Sıklıkla kalçanın 

posterior kınklı çıkığı ve posteriora yer değiĢtirmeleri sırasında yaralanır. Siyatik sinirin hem 

tibial hem de common peroneal yapıları cerrahi müdahale odasında ve diğer giriĢimler 

sırasında kontrol edilmelidir.  
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       Şekil 5: Siyatik sinir piriformisin anteriorundan çıkarak diğer kısa dış rotator kasların 

posteriorundan inferiora uzanımı 

      (Grants Atlas Of Anatomy.Twelfth Edition. 2009 Lippincott Williams & Wilkins) 

   

       2.3.6. Kalça çevresi kaslar  

       Uyluğun ekstansör kasları: M. Gluteus maximus, M. Biceps femorisin uzun baĢı, M. 

Semitendinosus, M. Semimembranosus. Ayakta durma esnasında ve yürümede en önemli 

extansör kas M. Gluteus maximustur; ayakta dururken ve yürürken ekstansiyon fonksiyonunu 

büyük ölçüde yerine getiren kastır. Diğer üç kas ise, vücudun öne fleksiyonunda pelvisin 

femur üzerindeki dengesini temin ederler. 
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      Uyluğun dıĢ rotator kasları: M. Priformis, M. Gemellus superior ve inferior, M. 

Obturatorius internus ve externus, M. Quadratus femoris. DıĢ rotatorlar iç rotatorlara göre 

sayıca daha fazla oldukları gibi, kuvvet yönünden de kalçaya daha hakimdirler. 

      Uyluğun adduktor kasları: M. Aduktor longus, M. Adduktor brevis, M. Adduktor magnus, 

M. Pectineus, M. Gracilis. 

       Uyluğun abdüktor kasları: M. Gluteus medius, M. Gluteus minimus, M. Tensor fascia 

latae. Bu kasların kalçanın abdüksiyonunu sağlama fonksiyonuyla birlikte karĢı lateral tarafa 

eğilmiĢ bulunan vücudu ve pelvisi femur baĢı üzerinden çekmek gibi önemli bir fonksiyonu 

vardır. 

      Uyluğun içe çevirici kasları: M. Gluteus medius, M. Gluteus minimus, M. Tensor fascia 

latae, M.rectus femoris. 

      Uyluğun pelvis üzerine fleksiyona getiren kaslar: M.Ġliopsoas, M. Tensor fascia latae, M. 

Sartorius, M. Rectus femoris. 

 

        2.3.7. Kolon teorisi  

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

arkadaĢları kullanmıĢlardır (9). Yazarlara göre ön veya iliopubik kolon, süperior iliak 

kristanın ön kısmından aĢağı, içe ve öne doğru uzarak pubik simfizise ulaĢır ve arka kolonla 

60 derecelik bir açı yapar. Arka veya iskial kolon ise ön kolona kıyasla daha büyük ve kalın 

olup büyük siyatik çentikten iskial çıkıntaya uzanır. Ön ve arka kolon asetabulum orta 

hattında birleĢirler, bu birleĢme alanı kuvvetli kemik yapıdan oluĢmuĢtur ve asetabulumun 

çatısını teĢkil eder. Asetabuluma lateralden bakıldığında, spina iliaca anterior inferiorun 

hemen arkasındaki kuvvetli kemik yapıdan arka kolona doğru uzanan anatomik bölümün 

klinik açıdan büyük önemi vardır. Asetabular çatı olarak adlandırılan bu bölüm esas yük 

binme yüzeyini oluĢturur 

 Arka kolonun iç yüzeyi; kuadrilateral alanın arka kısmını, arka yüzeyi; asetabulum 

arka duvarının eklem yüzeyi olmayan alanını, ön yüzeyi; asetabulumun eklem yüzünü 

oluĢturur. Ön kolon, iliak kristadan pubis simfizisine kadar uzanır ve asetabulum ön duvarını 

içine alır (Ģekil 6). 



 98 

                    

       Şekil 6: a) -b)Ters Y harfi şeklindeki iki kolonun diyagram olarak gösterilmesi. İki kolon 

birleşerek çatıyı desteklemektedir. 

                    d)-e)Kolonların pelvis lateralinden ve medialinden görünümü 

    ( Tile M, Helfet DL, Kellam JF. Fractures of the pelvis and acetabulum, 3rd ed: Lippincott 

Williams & Wilkins; 2003.) 

 

       2.4. Patoanatomi 

       Asetabulum kırıklarının en sık iki nedeni motorlu araç kazaları ve yüksekten düĢmedir.  

Travma ile oluĢan kırığın tipi darbe esnasında kuvvetin yönü ve femur baĢının asetabulum 

içindeki oryantasyonuna bağlıdır. Asetabuler kırık oluĢturmak için gereken kuvvet dört 

bölgeye uygulanabilir. Bu bölgeler trokanter major, kalça fleksiyonda iken diz, diz ve kalça 

ekstansiyonda iken ayak ve pelvis posteriorudur. Uygulanan kuvvetin büyüklüğü ve 

yaralanma anında muskuler cevap kırık deplasmanın derecesinde rol oynar (13) (tablo 1). 
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       Tablo1: Kuvvet yönüne göre kırık oluşum mekanizması 

       Letournel E, Judet R. Fractures of the acetabulum, 2nd ed. Berlin: Springer-Verlag, 1993. 

KUVVET KALÇA 

ABDUKSĠYONU 

KALÇA 

ROTASYONU 

KIRIK ġEKLĠ 

Femur boynunun 

uzun 

aksı boyunca 

Nötral  Nötral  Anterior 

kolon+posterior 

hemitransvers 

 Nötral  25° DR Anterior kolon 

 Nötral  50° DR Anterior duvar 

 Nötral  20° ĠR T tipi 

 Nötral  50° ĠR Posterior kolon 

 Adduksiyon  20° ĠR Transtektal transvers  

 Abduksiyon  20° ĠR juksta/infratektal 

transvers 

Femur gövdesinin uzun 

aksı boyunca (kalça 

fleksiyonu 90°) 

nötral Rotasyon yok Posterior duvar 

 Adduksiyon  Rotasyon yok transvers+posterior 

duvar 

 Abduksiyon  Rotasyon yok Posterior dislokasyon 

Femur gövdesinin uzun 

aksı boyunca (kalça 

ekstansiyonda) 

Nötral  Rotasyon yok Posterosuperior veya 

posterior duvar  

 Abduksiyon Rotasyon yok Transtektal tarnsvers 

 

             Asetabulum kırıkları oluĢum mekanizmasına göre direkt ve indirekt olarak ikiye 

ayrılır. Direkt mekanizma da trokanter major üzerine gelen darbe sonrası femur baĢının 

asetabulumu zorlaması sonucu asetabulumda kırık oluĢur. 

       Büyük trokantere gelen direkt darbenin vektöriyel konumu asetabulum kırığının tipini 

tayin eder. Genelde femur baĢının dıĢ rotasyonda olması ön kolon kırıklarına, iç rotasyonda 

olması ise arka kolon kırıklarına yol açar. Aynı düĢünceden hareketle, kalça abduksiyonda 

iken gelen kuvvetler asetabulumun inferomedial bölgesinin kırılmasına neden olurken, 

kalçanın adduksiyonda olması ise süperolateral bölge kırıklarını oluĢturur (13). 

       Her asetabulum kırığında, femur baĢında bir kırık olup olmadığı araĢtırılmalıdır. Ġndirekt 

mekanizmalarda asetabulum kırığına yol açan kuvvetler yüksekten düĢmelerde olduğu gibi, 

ayağa veya araç kontrol paneline çarpma tipi yaralanmada olduğu gibi fleksiyondaki dize 
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gelen yaralanma ile karakterize araç kontrol paneline çarpmalarda asetabulum kırığı ile 

beraber patella kırığı, dizin arkaya çıkığı ve arka çapraz bağ yırtığı da oluĢabilir (Ģekil 7). 

       Bu yaralanma Ģeklinde değiĢik tiplerde posterior duvar kırıklarına ek olarak arka kolon 

kırıkları ve transvers kırıklarda oluĢabilir. Yaralanma anında kalçanın fleksiyonda olması ise 

asetabulum arka kenar kırığı ile birlikte veya olmaksızın kalçanın klasik posterior çıkığına yol 

açabilir (13). 

 

   

       Şekil 7:Asetabulum kırıklarının meydana gelme şekilleri. 

       a) Direkt travma 

       b) İndirekt travma  

       (Tile M, Helfet DL, Kellam JF. Fractures of the pelvis and acetabulum, 3rd ed: 

Lippincott Williams & Wilkins; 2003.9 

 

       YaĢlı hastalarda daha küçük yaralanmalarla, örneğin düĢme gibi küçük enerjili 

yaralanmalar ile asetabulum kırıkları oluĢabilmektedir. Yüksek enerjili asetabulum kırıkları 

vücudun diğer yerlerindede olan yaralanmalar Ģeklinde, düĢük enerjili olanlar ise genellikle 

izole kırıklar Ģeklinde görülür (14). 

      Özetle kırık tipi ile kırığa yol açan travma Ģekli arasında sıklıkla direkt bir iliĢki 

mevcuttur. Bu, kırık tipinin tayininde kaza oluĢ mekanizmasının önemini ortaya koyar 

(13,14). 

 

       2.5. Klinik Değerlendirme 

 

       2.5.1. Genel bilgiler 
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       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. 

 

       2.5.2. 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 müdehalede bulunulup bulunulmadığı 

sorgulanmalıdır. EĢlik eden hastalıklar açısından öz geçmiĢ ve soy geçmiĢin sorgulanması da 

önemlidir. Çünkü hastanın medikal durumu ve posttravmatk durumu cerrahi karar açısından 

önemlidir. Hastanın yaĢı; osteoporoz mevcudiyeti; genel medikal, kardiak ve respiratuar 

durumu verilecek kararı belirler. 

 

       2.5.3. Fizik Muayene 

       Travmalı hastalarda yapılan en önemli hata kırığa yoğunlaĢıp ayrıntılı fizik muayene 

yapılmamasıdır. Ciddi bir travma geçiren hastalarda 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 kırıklarına eĢlik eden 

pelvik yaralanması bulunan hastalar hemoraji, GĠS yaralanması, genitoüriner yaralanma 

açısından dikkatli bir Ģekilde değerlendirilmelidir. 

 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 

proksimale asetabuluma taĢınır. EĢlik eden aynı taraftaki ektremite yaralanması nadir değildir 

ve sıklıkla femur, patella ve tibiada gözlenir. Bu nedenle aynı taraftaki ekstremite iyi muayene 

edilmeli ve radyografik olarak iyi araĢtırılmalıdır (15). 

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

inspeksiyonu asetabuler kırığın tedavi modalitesini değiĢtirebilir. Morel-Lavalle yaralanması 
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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. Ciltte his kaybı veya ciltte hipermobilite görülebilir. Ekimoz gibi travma 

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

belirgin kan kaybı görülebilmekte ve eğer erken debride edilmezse bakteriyel kolonizasyon ve 

infeksiyon için kaynak oluĢturmaktadır. Bakteriyel kolonizasyon bu tip yaralanma için nadir 

değildir.  

       Morel-Lavalle lezyonları operasyon sahasında bulunduğunda asetabuler 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. Morel-Lavalle lezyonları takip edilebilir ve sıklıkla spontan rezorbe olur. Eğer 

sepsis öngörülürse o zaman lezyon peroperatif aspire edilmelidir (16). 

 

        2.5.4. Radyografik Değerlendirme 

       Asetabulum kırıklarının teĢhisinde, tedavi Ģekline karar vermede, anatomik 

değerlendirmede ve özellikle cerrahi planlamada radyografik tetkik çok önemlidir. Düz 

radyografilerle birlikte gerekli durumlarda bilgisayarlı tomografi ve MRI gibi görüntüleme 

yöntemlerinin kullanılması kırık Ģeklinin ve çevre yumuĢak dokunun değerlendirilmesini 

sağlar. 

 

       2.5.4.1. Konvansiyonel radyografi 

        Judet ve arkadaĢları standart AP kalça grafisine ek olarak 45 derece oblik grafileri 

tariflemiĢlerdir (9). Bazı yazarlar ilave değiĢik pozisyonlar önermiĢlersede (Pennal’in 35 

derece kaudal ve 35 derece sefalad pelvis grafileri, Rowe ve Lowell’in semiprone kalça 

grafisi) bu gibi varvasyonlar pek taraftar bulamamıĢtır. Asetabulum kırıkları sıklıkla pelvik 

halkanın diğer bölüm kırıkları veya sakroiliak eklem lezyonları ile birlikte olduklarından 

standart AP pelvis grafisi ve oblik grafiler yanında inlet, outlet pelvis grafileride çekilmelidir. 

       Anteroposterior kalça grafisinde Letournel'in tariflediği 6 önemli yapı değerlendirilir. 

Bunlar iliopektineal çizgi, ilioiskial çizgi, asetabular çatı, gözyaĢı damlası, anterior dudak 

çizgisi ve posterior dudak çizgisidir. Ġiopektineal çizgi pelvik birim veya anterior kolonun 

sınırlarını gösterir. Ġlioiskeal çizgi posterior kolonun sınırını gösterir. GözyaĢı damlasının 

tabanını obturator fossanın süperioru, lateral duvarını kotiloid fossa, medial duvarını 

quadrilateral yüzeyin anteroinferioru oluĢturur (9) (Ģekil 8). 
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       Şekil 8:1-İliopectineal hat; 2- İlioiskial hat; 3-Gözyaşı damlası; 4- Çatı; 5-Anterior 

kenar;  

6- Posterior kenar      

      ( Tile M, Helfet DL, Kellam JF. Fractures of the pelvis and acetabulum, 3rd ed: 

Lippincott Williams & Wilkins; 2003.) 

 

       Obturator oblik grafi travmadan etkilenen kalça horizontal düzlemle 45 derece açı 

yapacak Ģekilde yükseltilerek çekilir. Bu Ģekilde hemipelvis iç rotasyona gelerek obturator 

kanal tam karĢıdan görülür. Bu görüntülemede anterior kolon ve posterior duvar 

değerlendirilir. 

        Ġliak oblik grafi sağlam kalça horizontal düzlemle 45 derece açı yapacak Ģekilde 

etkilenen hemipelvis dıĢ rotasyona getirilerek çekilir. Bu grafide iliak kanat tam karĢıdan 

görülür, obturator kanal ise kaybolur. Posterior kolon, iskial çentik, asetabulum anterior 

duvarı ve iliak kanadın tamamı görülür (9). 

 

       2.5.4.2. Tomografi 

       Bilgisayarlı tomografi kullanıma girdiğinden beri tomografi önemini yitirmiĢtir. Yine de 

BT imkanı olmayan merkezlerde kırık değerlendirmesinde kullanılabilir. 

 

       2.5.4.3. Bilgisayarlı tomografi 

       Pelvis ve asetabulum travması gibi kırıkların değerlendirilmesinde BT özellikle 3 boyutlu 

görüntüleme devrim niteliğinde yenilik getirmiĢtir. Asetabulum kırıklarının değerlendirilmesi 

için 3 mm'lik kesitler önerilmektedir. BT'nin önemli avantajlarından birisi oblik görüntüler 
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için pozisyon verilemeyen hastaların değerlendirilmesidir (17). 3 boyutlu görüntüleme tedavi 

seçiminde, cerrahi plan ve yaklaĢımda çok değerli bilgiler sağlar (18). 

 

       2.5.4.4. Manyetik rezonans görüntüleme 

       Kemik anatomiyi tanımlamakta kullanılabilir ama daha sıklıkla artikülar kartilajın 

görüntülenmesinde ve çevre yumuĢak dokuların değerlendirilmesinde kullanılır. 

 

       2.5.5. EĢlik eden yaralanma ve komplikasyonların değerlendirilmesi 

        Asetabulum kırıklarına ek olarak kalça çevresindeki yaralanmalar sinir hasarı ve 

vaskuler yaralanma olabilir. Preoperatif sinir yaralanması olan hastanın değerlendirilmesinde 

MR kullanılabilir. Redüksiyon esnasında olan yaralanmalardan korunmak için SSEP 

kullanılabilir (19). Klinik olarak damar yaralanması düĢünülen hastada radyolojik 

görüntüleme teĢhis ve tedavi amacıyla kullanılır. Kontrast anjiografi ile arterial veya venöz 

yaralanma görüntülenirse embolizasyon uygulanabilir. 

 Venöz Tromboz: Pelvik asetabulum kırıklı hastalarda DVT oranı %14-61 pulmoner 

emboli insidansı %2 oranında bidirilmektedir. Eğer bu durumdan Ģüphenilirse USG, CT-

anjio, anjiografi ve MR-venegrofi kullanılabilir (20).   

 

       2.6. SINIFLANDIRMA 

       Asetabulum kırıklarının, tüm otörler tarafından kabul edilen bir sınıflaması henüz ortaya 

konulamamıĢtır. 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. 

       Deplase asetabulum kırıklarının sıklıkla kalçanın posterior, anterior ya da santral femur 

baĢı çıkıklarıyla birlikte görülmesi konunun karmaĢıklığını artırmaktadır. Bazı yazarlar 

kalçanın kırıklı çıkıkları baĢlığı altında sınıflama yaparken bazıları ise asetabulum kırıkları 

baĢlığını kullanmıĢlardır. Son yıllarda ise asetabulum kırıkları terimi daha çok tercih 

edilmektedir. 

       Günümüzde en sık kullanılan iki sınıflama sistemi 1964 yılında Letournel ve Judet'in 

pelvik anatomi ve kırık biomekaniğini temel alarak tarifledikleri sınıflandırma ve AO 

sınıflandırmasıdır (9). 

       AO grubu Letournel-Judet sınıflamasını modifiye ederek asetabulum kırıklarını kırık 

ciddiyetine göre ayıran alfanümerik bir sınıflama sistemi geliĢtirmiĢlerdir (21).  Asetabulum 

kırıklarının AO' nun alfanumerik sınıflandırmasına göre kod numarası 62'dir. Bu 
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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 ayrılmĢtır. Tip C kırıklar Letournel ve Judet sınıflamasında her iki kolon kırıkları 

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

karakterlerine göre alt tiplere ayrılır (tablo 2). 

 

          Tablo 2: Asetabulum kırıklarının AO sınıflaması 

       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 

       C2 alçak 

       C3 sakroiliak ekleme uzanım 

        

     

        

       Tile AO sınıflamasını modifiye ederek femur baĢı subluksasyonu, dislokasyonu; 

asetabular ve femoral eklem yüzeyine göre subgruplara ayırmıĢtır (3) (tablo 3). 
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       Tablo3: AO sınıflandırmasının Tile modifikasyonu 

       a: Femur baĢı subluksasyonu 

       a1 Femur baĢı subluksasyonu, anterior 

       a2 Femur baĢı subluksasyonu, medial 

       a3 Femur baĢı subluksasyonu, posterior 

       §:  Femur baĢı dislokasyonu 

       §1 Femur baĢı dislokasyonu, anterior 

       §2 Femur baĢı dislokasyonu, medial 

       §3 Femur baĢı dislokasyonu, posterior 

       x: Asetabular yüzey 

       x1 Asetabular yüzey, kondral lezyon 

       x2 Asetabular yüzey, impakte 

       d: Femur baĢı yüzeyi 

      d1 Femur baĢı yüzeyi, kondral lezyon 

      d2 Femur baĢı yüzeyi, impakte  

      d3 Femur baĢı yüzeyi, osteokondral kırık  

      e1 cerrahi olarak çıkarılması gereken intraartiküler kırık fragman 

      ø1 nondeplase asetabulum kırığı  

        

        

 

       Letournel ve Judet asetabulum kırıklarını pelvik anatomi ve kırık Ģeklini göz önüne alarak 

basit ve kompleks kırıklar olarak iki grupta incelemiĢlerdir. Her bir grup kendi içinde 5'er alt 

gruba ayrılmıĢtır (9) (tablo 4).   

 

       Tablo 4: Letournel-Judet Sınıflandırması 

       BASĠT KIRIKLAR  KOMPLEKS KIRIKLAR  

       Posterior duvar kırığı Posterior kolon+ duvar kırığı 

       Posterior kolon kırığı Transvers+ posterior duvar kırığı 

       Anterior duvar kırığı Anterior kolon veya duvar+posterior hemitransvers  

       Anterior kolon kırığı T tipi kırık 

       Transvers kırık  Her iki kolon kırığı 
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       2.6.1. Basit Kırıklar  

       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 (Ģekil 9). 

 

 

          ġekil 9: Letournel-Judet sınıflamasına göre basit kırıklar 

          A-Arka duvar kırıkları, B- Arka kolon kırıkları, C- Ön duvar kırıkları D- Ön kolon kırıkları,  

E- Transvers kırıklar 

        (S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition) 

 

              

         2.6.1.1. Arka duvar kırıkları  

        Asetabulum kırıklarının %23,6’sını oluĢturur(22). Sıklıkla femur baĢının posterior 

çıkığıyla birliktedir. Ġki Ģekilde oluĢabilir. Sıklıkla görülen, bir veya birkaç parçanın basitçe 

kolondan ayrılması (vakaların %79), daha az görülen (%21) Ģekilde ise önceki lezyona ek 

olarak posterior duvarın iç kısmının alttaki süngerimsi kemiğe impakte olmasıdır. Bu impakte 

parçalar, preoperatif çekilen grafilerde belirlenmeli, belirlenemediyse operasyon sırasında 

atriküler yüzeyin korunması için repoze edilmelidir (Ģekil 10). 

      Tipik posterior duvar kırıkları: AP grafilerde femur baĢı posteriora çıkıktır ve deplase 

parça onun üst kısmındadır. Posterior dudak görülmez, sadece en alt kısmı görülebilir. Öteki 
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beĢ iĢaretin hepsi sağlamdır ve normalde superimpoze olan posterior duvar olmadığından 

anterior dudak daha belirgin görülmektedir. Obturator oblik grafi en iyi bilgiyi verir, parça 

boyutlarını belirleyen ve en iyi gösteren grafidir. Posterior sınır düz değildir, bozulmuĢtur. 

DeğiĢik boyutta anormal bir çentik (ayrıĢmıĢ parçalar sonucu oluĢur ) ile posterior sınırın 

uzantıları birleĢir. Diğer tüm iĢaretler tamdır. Ġliak oblik grafi ile kalça kemiğinin posterior 

sınırı, asetabulumun anterior sınırı ve iliak kanatın sağlam olduğu gösterilir, ayrıĢmıĢ parçalar 

iliak kanatta superpoze olmuĢtur ve bazen görmek çok zordur. Posterior duvar kırıkları 

posterosuperior ve posteroinferior kırıklar olarak iki alt grupta incelenebilir.  

       Posterosuperior kırıklar posterior duvarın üst kısmı ile beraber değiĢen miktarda çatıdan 

kırık olmasıdır. AP ve obturator grafilerde çatının daha oblik bir Ģekilde uzanan kırığı 

görülmektedir. Çok nadiren iliak kanatın anteriorundan parça kopararak tüm çatıyıda 

kapsayan superior kırık olabilir ama pelvis intakt kalır. 

       Posteoinferior kırıklar kırık parça posterior duvarın ve posterior boynuzun alt kısmını 

içerir ama bu bölgedeki kemik yapısının özelliğinden dolayı kalça kemiğindeki ayrıĢma 

subcotyloid oluk, iskial tuberositinin üst kısmı ve iskial spinide içeren bir parça oluĢturur (3). 

                                   

       Şekil 10: Arka duvar kırığı 

      ( S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition) 

 

     

       2.6.1.2.Arka kolon kırıkları  

       Tüm arka kolon asetabulumdan tek bir fragman halinde ayrılmıĢtır. Fragman üzerinde 

sadece iskial kemik vardır. Genellikle inferior pubik ramus kırığı ile birliktedir. Tüm 

asetabulum kırıklarının % 3,5'ini içerir (22). 

       Radyolojik olarak AP grafilerde santral dislokasyon gösteren baĢın artiküler yüzünün 

posterior boynuzunu birlikte taĢıyarak mediale kaydığı, kalça kemiğinin posterior kenarı ile 

arkadan sınırlandırıldığı görülür. Ġlioiskial hat normalde olduğu yerden innomiat hattın ve 

gözyaĢı damlası hattının medialine kaymıĢtır. 

       Asetabulumun anterior dudağının yapısal bütünlüğü ve gözyaĢı hattının normaldir ve 

innomate hat ile olan iliĢkisi korunduğu için anterior kolon bütünlüğünün bozulmadığı 
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anlaĢılır. Ayrıca asetabulumun posterior dudağının üst kısmından bozulduğu ve iskiopubik 

ramusun çeĢitli noktalarda kırılabildiği ama çatının korunduğu görülür. Obturator oblik grafi 

anterior kolon ve innomate hattın bütünlüğünün korunduğunu gösterir. Bu grafi ile 

asetabulumun posterior dudağı ve iskiopubik ramusun kırıldığı net olarak görülür. Ġliak oblik 

grafi ile anterior dudak ve çatının hasar olmadığı görülür. AyrıĢan posterior kolonun sıklıkla 

büyük siyatik çentiğin apeksinden ayrıldığı görülür. Bazı durumlarda görüntü değiĢebilir, 

çünkü deplase olan posterior kolon ile birlikte gözyaĢı figürü de deplase olur ama 

iliopektineal hat ve anterior dudağın frontal ve obturator oblik grafilerde bütünlüğünü 

görmekte yeter (3) (ġekil 11). 

                               

       Şekil 11: Posterior kolon kırığı 

       (S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition) 

 

       2.6.1.3. Ön duvar kırıkları 

       Anterior duvar kırıkları posterior duvar kırıklarının zıttır. Eklem yüzeyinin anterior 

duvarının karĢılığında olan iliopektinieal hattın segmentinin birlikte ayrıĢması ile oluĢurlar. 

AP grafide anteriora disloke olan baĢ ile iliopektineal hattın izole bir segmentinin beraberinde 

gittiği ama anterior iliak spine ve pubik açının önceki pozisyonlarını koruduğu ve buna 

dayanarak anterior kolonun çoğunluğunun sağlam olduğu anlaĢılır. GözyaĢı figürü ilioiskial 

hattan içeri doğru deplase olur ama iliopektineal hattın deplase olan kısmıyla normal iliĢkisini 

sürdürmeye devam eder. Tüm asetabulum kırıklarının %1,7'sini oluĢturur (22). 

      DeğiĢmez bir özellikte, posterior kolonun ana iĢaret noktaları olan asetabulumun posterior 

dudağı ve ilioiskial hattın sağlam olmalarıdır. Obturator oblik grafide iliopektineal hattan bir 

parça içeren karakteristik trapezoid Ģeklinde deplase fragman görülür ve asetabulumun 

posterior kenarının bütünlüğünün korunduğu görülür. Ġliak oblik grafide kalça kemiğinin 

posterior kenarının sağlam kaldığı ve iliak kanatın bozulmadığı görülür. Dikkat edilmesi 

gereken bir noktada anterior fragman transvers veya longitudinal olarak ayrılabilir ve çatının 

iç kısmında bir parça bu fragmana katılabilir(3) (Ģekil 12). 
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       Şekil 12: Ön duvar kırığı  

       (S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition) 

 

       2.6.1.4. Ön kolon kırıkları 

       Anteror kolon kırıklarında sadece anteror kolona ait bir parça geride kalan kalça 

kemiğinden ayrılmıĢtır. Femur baĢı anteriora sublukse olabilir. Bazen kırık hattı iliak krestten 

baĢlar ve ramus pubiste son bularak anterior duvar ve çatının anterior parçasını ayırır. Bazı 

vakalarda, kırık iliopsoas oluğundan baĢlayarak baĢlar ve anterior duvarın inferior kısmını da 

içine alarak iskiopubik ramusun ortasında son bulur. Tüm asetabulum kırıklarının % 3,9'unu 

oluĢturur (22). 

      Anteroposterior grafilerde anterior kolon kırıkları iliopektineal hattın bir veya iki noktada 

bozulması anterior dudağın kırılması, ileoiskial hattın gözyaĢı figürünün içeri doğru kayması 

ve kırık seviyesine bağlı olarak iliak krestten iskiopubik ramusa doğru kalça kemiğinin 

anterior kenarının kırılması ile anlaĢılabilir. Ġleoiskial hat ve asetabulumun posterior dudağı, 

posterior kolon hasar almadığı için normal pozisyondadır. Obturator oblik grafide anterior 

kolon kırığındaki deplasman ve iliopektineal hattaki rüptür görülür, asetabulumun posterior 

dudağının hasar almadığı görülür. Iliak oblik grafi kalça kemiğinin posterior kenarının 

bozulmadığı ve bu tarz kırıkların üst kısmı ilgilendiren formlarında kırık hattının iliak kanata 

doğru uzandığını gösterir. Çatı genellikle yüksek kırıklarda etkilenir. Anterior duvar veya 

anterior kolon kırıklarında (yukarıda anlatılan formlarda) genellikle iskiumun quadrilateral 

yüzeyinden bir kemik parçası(değiĢen ölçülerde) ayrılır, anteriordan ana kırık hattı ile 

sınırlandırılır ve posteriorda asılı kalır. Iliak oblik grafilerde bu kemik parçasının femur 

baĢı tarafından içeri itildiği ve düz hat alarak görüldüğü fark edilir(3) (Ģekil 13). 
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       Şekil 13:Ön kolon kırıkları 

      ( S. Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition) 

 

       2.6.1.5. Transvers kırıklar 

       Saf transvers kırıkta asetabulum horizontal olarak  iliak segment ve iskiopubik segment 

olarak ikiye ayrılır. Kırık seviyesine göre üç tipi vardır. Kırık hattı çatı seviyesinden geçiyorsa 

transtektal, çatı ve kotiloid fossa birleĢim yerinden geçiyorsa jukstatektal, yük binen kısmın 

inferiorundan geçiyorsa infratektal olarak adlandırılır. Tüm asetabulum kırıklarının %8,3'ünü 

oluĢturur (22). 

       Diğer asetabulum kırıkları tüm veya kısmen bir kolonu kırarken, transvers kırıklar iki 

kolonuda transvers olarak kırarak her ikisini iki ayrı parçaya ayırır. Bu kırıkların basit kırık 

grubuna dahil edilmesinin nedeni tek bir kırık hattı olmasıdır. 

      Transvers kırık dizilimi genellikle düzdür. Herhangi bir yönde oblikleĢme olabilir. 

Asetabulumun koronal kesitinde kırık düzlemi sefalik bir doğrultuda femur baĢını 

geçerek uzanabilir. Femur baĢı santrale disloke olabilir. Radyolojik olarak AP grafilerde 

ileopektineal hat, ileoiskial hat, asetabulumun her iki dudağı da kırık hattı ile bozulmuĢtur. Alt 

fragman mediale deplase olmuĢtur, üzerindeki ileoiskial hattın inferioru ve gözyaĢı figürü 

normal iliĢkilerini korunmuĢtur. Transtektal kırıklarda çatı ayrılmıĢtır veya iç kısmı içiçe 

girmiĢtir ama tüm kırık tiplerinde iliak kanat fragmanına iliĢkili çatının eksternal segmenti en 

azından sağlam kalmıĢır. Obturator foramen kırılmamıĢtır.  Obturator oblik grafi kırık hattının 

oryantasyonu iyice gösterir ve her iki obturator halkanın sağlam olduğunu doğrular. Ġliak 

oblik grafi kalça kemiğinin posterior kenarındaki kırık noktasını gösterir(3) (Ģekil 14). 
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       Şekil 14: Transvers kırıklar 

       (S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition) 

       2.6.2. Kompleks Kırıklar 

       Birkaç kırık tipinden oluĢmuĢtur. Ġki veya daha fazla kırık hattı içerir. Arka kolon+duvar, 

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

her iki kolon olmak üzere 5 alt grupta incelenir (ġekil 15). 

                    

       ġekil 15: Letournel’in sınıflamasına göre birleşik kırıklar 

       F: Arka kolon ve arka duvar kırıkları G: Transvers ve arka duvar kırıkları H: “T” 

şeklinde kırıklar, J: Her iki kolon kırıkları I: Arka hemitransvers kırıkla birlikte ön kolon veya 

ön duvar kırıkları 

      ( S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition) 
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       2.6.2.1. Arka kolon ile birlikte arka duvar kırıkları 

       Bu kırık tipinde asetabulumun posterior duvarı bir veya birkaç fragmana ayrılmıĢır, 

beraberinde marginal impaksiyon olabilir ve posterior kolon kırığı eslik etmektedir. Posterior 

kolon kırığı her zaman tam değildir, sıklıkla deplasman göstermez. Tüm asetabulum 

kırıklarının %5,7'sini oluĢturur (22). 

       Posterior duvar kırığı, Ģekli nasıl olursa olsun, obturator oblik ve AP grafilerle net Ģekilde 

görülür, femur baĢı da posteriora çıkmıĢtır. Anterior kolon sağlamdır. Posterior kolon kırığı 

AP grafide, ilioiskial hattın deplasmanı ve iskiopubik ramusun kırılması ile tanınabilir, oblik 

grafilerde özellikle iliak oblik grafide görülebilir. 

     Arka duvar kırığı sıklıkla instabilite oluĢturduğundan cerrahi redüksiyon gerekir (3) (Ģekil 

16). 

                                   

       Şekil 16: Arka duvar ve kolon kırıkları 

       S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition 

 

       2.6.2.2.Transvers kırık ile birlikte arka duvar kırığı  

       Transvers ve posterior duvar kırıkları (%17,4) sık görülen bir kombinasyondur (22). AP 

grafide femur baĢı genellikle posteriora disloke olmakla beraber(%80), bazı durumlarda 

santrale dislokedir (%20). Transvers komponent vertikal ve oblik hatlardaki kırılma ile fark 

edilir, obturator foramen sağlamdır. Obturator oblik grafi posterior duvar fragmanının 

boyutunu, obturator foramenin bütünlüğünü ve transvers fragmanın oblikliğini gösterir. 

Iliak oblik grafi kalça kemiğinin posterior kenarının transvers komponent tarafından kırıldığı 

seviyeyi gösterir. Posterior duvar kırıkları ile beraber olan T Ģeklindeki kırıklar da bu gruba 

dâhil edilir. 

      Erken dejeneratif artrite yol açan arkaya çıkığa engel olmak için tam anatomik redüksiyon 

Ģarttır. Siyatik sinir lezyonu ve avasküler nekroz komplikasyonlarının oranı yüksektir. Bu 

sebeple izole transvers kırıktan ayrılması gerekir. Arka lezyonun tanınması için bilgisayarlı 
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tomografiden yararlanılabilinir. Obturator oblik grafi, obturator foramenin salim olduğunu ve 

kırık arka duvarı göstermesi bakımından önemlidir(9) (Ģekil 17). 

                                  

       Şekil 17: Transvers ve arka duvar kırığı 

       (S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition) 

 

 

       2.6.2.3. T tipi kırıklar 

       T Ģeklindeki kırıklar basittir ama radyolojik ayrım güç olabilir. Tüm asetabulum 

kırıklarının %9,3'ünü oluĢturur (22).Tanı hemen konulmalıdır, çünkü açık redüksiyon zor 

olabilir ve bazen ikinci yaklaĢım gerektirebilir. T Ģeklindeki kırıklar herhangi bir transvers 

kırık beraberinde iskiopubik fragmanı iki paçaya ayıran ek bir yarık içerir. Bu yarık tipik 

olarak obturator halkanın orta noktasından geçer ama oblik olarak ileri veya geri planda da 

kesebilir, bazı vakalarda iskiumdan inerek obturator forameni ayırabilir. Unutulmamalıdır ki 

transvers kırıklarda olduğu gibi bu kırık tiplerinde her zaman iliak kanat ile iliĢkili çatı parçası 

sağlam kalmaktadır. AP grafilerde transvers ayrım nettir ve çatıyı ayırır. AP grafide vertikal 

parça görülür ama en iyi yönü ne olursa olsun obturator oblik grafide değerlendirilir. Ġliak 

oblik grafide transvers parçanın posterior kısmı net bir Ģekilde görülür ve iliak kanat 

sağlamdır (2) (Ģekil 18). 

                                    

       Şekil 18 : T tipi kırıklar  

      ( S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition) 
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       2.6.2.4. Posterior hemitransvers ile birlikte ön kolon veya duvar kırıkları  

       Anterior ve hemitransvers kırıklar (%5,0) anterior duvar veya anterior kolon kırığıyla 

beraber posterior kolondan, transvers kırık hattının arka yarısına karĢılık gelen bir parça 

ayırmasıyla oluĢur. Sadece transvers komponentin bir yarısı dahil olduğu için hemitransvers 

kırık olarak adlandırılır(22). 

       Radyografide AP ve obturator oblik grafilerle iliopektineal hat (femur baĢı tarafından 

içeri kaydırılan kısmı) tarafından oluĢturulan kompleks kırığın anterior komponenti gösterilir. 

GözyaĢı figürü ilioiskial hattın içine deplase olur ama ilioiskial hat transvers kırık hattı 

tarafından kırılmıĢtır. Bu hat posterior asetabular duvarı geçer ve posterior dudağı böler. Iliak 

oblik grafi kalça kemiğinin posterior kenarını kıran transvers kırık hattını gösterir (3) (Ģekil 

19). 

                                   

       Şekil 19: Ön kolon ve arka hemitransvers kırıklar 

       (S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition9 

 

      2.6.2.5.  Her iki kolon kırığı 

       Ġki kolonunda beraber kırıldığı kırıklar (%21.7) asetabulum kırıklarının en komplike 

örneğini oluĢturur(22). Kırık kompleksinin posterior kısmı deplasmanında aynı olduğu 

posterior kolon kırığına benzer. Kırık hattı büyük siyatik çentik ve asetabulum arasından 

geçerken ikinci bir kırık hattı ona karıĢır ve her iki kolonda iki tip kırık oluĢturur. Ilk tipte, 

anterior kırık hattı asetabulum dudağına paralel uzanır ve ileumun anterior kenarında son 

bulur. Ikinci ve daha sık görülen tipte kırık hattı yukarı ve ileri doğru oblik olarak uzanıp 

çeĢitli noktalarda iliak kreste uzanır.  

      Her iki kolon kırıklarında artiküler yüzeyi birkaç parçaya ayrılır ve ilium sadece iliak 

kanatın arka kısmı ile sakrumla iliĢkili halde kalır. Bu tarz kırıklar ile T Ģeklindeki kırıkların 

arasındaki en önemli farktır. Femur baĢı her zaman santrale çıkmıĢtır. Röntgen grafilerinde bu 
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kırıklar parçalı kırık Ģeklinde görülür ana üç temel grafinin sistematik çalıĢması ile doğru 

patern görülebilir. 

 

      AP grafilerde kırılmamıĢ ilioiskial hattında gösterdiği gibi büyük bir ilioiskial fragman 

mediale deplase olmuĢtur. Çatı da tamamen deplasedir, az veya çok femur baĢına eĢlik eder. 

Iliopektineal hat kırılmıĢtır ve kırık hattı iliak kanattan geçerek anterior kenar veya kreste 

uzanır. Obturator oblik grafide ayrılmıĢ anterior kolon net olarak görülmektedir ve bazen 

ikinci bir fissür görülebilir. Ayrıca santrale deplase olan çatının beraberinde bir kemik ―spur 

(diken)‖ görülebilir. Bu her iki kolon kırıklarının tipik özelliğidir ve çatının üzerindeki iliak 

kanatın kırılması sonucu oluĢmuĢtur. Iliak oblik grafi posterior kolondaki kırığı ve iliak 

kanattaki anterior kenara veya kreste uzanan kırığı gösterir. 

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

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

kullanılır. Bunun sebebi eklem yüzeyinin aksiyal iskeletle devamlılığının ortadan kalkmasıdır.  

Çok büyük kuvvette yaralanmalar ile oluĢurlar ve sıklıkla santral çıkık, ilium ve asetabulumda 

fragmantasyon mevcuttur (3). 

      Bu kırıklar çok parçalı olduklarından redüksiyonu da zordur. Cerrahi redüksiyonda 

anahtar fragman iliumun sağlam kalan kısmıdır ve bu diğer fragmanların uygun tespiti 

sağlamak açısından anatomik olarak redükte edilmelidir (3) (Ģekil 20). 

                                         

       Şekil 20: Her iki kolon kırıkları 

       (S.Terry Canale Campbell’s operative orthopaedics 10th edition) 

 

       2.7. TEDAVĠ 

 

       2.7.1. BaĢlangıç tedavisi 

       Asetabulum kırıkları sıklıkla yüksek enerjili yaralanmalar nedeniyle oluĢur ve sıklıkla ek 

yaralanmalar ile birliktedir. Tüm hastalar tedavisinde ilerletilmiĢ yaĢam desteği (ATLS) 
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protokolüne göre izlenmeli ve asetabulum kırığının ortopedik tedavisi bu protokolun içerisine 

uygun Ģekilde planlama yapılmalıdır. Asetabulum kırıklarının tedavisi genellikle acil bir 

durum gibi uygulanmamalıdır. Asetabulum kırıklarının açık kırık tedavisi ile birlikte olması 

veya redükte edilemeyen bir kalça çıkığı ile birlikte olması bunun dıĢında tutulmalıdır. 

Redükte edilemeyen kalça çıkığı varsa, femur baĢının avasküler nekrozu ve ilerleyici kıkırdak 

hasarı komplikasyonlarını önlemek için, kalçanın acil açık redüksiyonu ve beraberindeki 

kırığın tedavisi gereklidir. Kapalı redüksiyon, skopi altında, genel anestezi veya sedasyonla 

acil cerrahi odasında yapılmalıdır. Reduksiyon sonrası redüksiyonun devamını korunmak için 

hasta iskelet traksiyonuna alınabilir, diğer açık yaralanmaların tedavisi yapılırken ve pelvis 

grafisi çekilirken hafifce distraksiyona devam edilir. 

       Kalçanın santral kırıklı çıkığı esnasında femoral baĢın medial subluksasyonuyla birlikte 

asetabuler kırıklar tanımlanmıĢtır. Femur baĢı kırık fragmanları arasında kilitlendiğinde 

redüksiyon zordur ve açık redüksiyon yapılmalıdır. Redüksiyon anestezi altında skopi 

kontrolünde yapılmalıdır. Redüksiyon sonrası femur baĢı son derece Ġnstabildir ve kolaylıkla 

çıkabilir bu nedenle iskelet traksiyonu yapılmalıdır.  

       Her ne kadar asetabulum kırıklarının cerrahi tedavisinde kesin bir endikasyon için görüĢ 

birliği bulunmamakla birlikte; Matta cerrahi ve konservatif tedavi bazı kriterler belirlemiĢtir. 

 

       2.7.2. Konservatif tedavi   

       Cerrahi dıĢı tedavi asetabulum deplase olmayan veya minimal deplase (< 2 mm deplase) 

olan ve bilgisayarlı tomografide veya çatı ark açılarında asetabulumun ağırlık taĢıyan 

yüzeyinin etkilenmediği kırıklarda düĢünülebilir. Deplase kırıklarda yeterli ağırlık taĢıyan çatı 

nadiren vardır ve sekonder uyumun olması daha sık bir konservatif tedavi endikasyonudur.               

Nondeplase kırıkların ve ağırlık taĢıyan çatının altında kalan kırıkların stabilitesi tartıĢmalıdır. 

Bazı yayınlarda kırık stabilitesini belirlemek için stres grafisi çekilmesi gerekli olacağı 

bildirilmektedir. Cerrahi, ağırlık taĢıyan çatının etkilenmediği veya nondeplase kırık olup 

skopide kırık instabilitesi veya eklem subluksasyonunun gösterilebildiği kırıklarda yapılabilir. 

Kalça dislokasyonu ile beraber olan veya olmayan posterior asetabulum duvar kırıklarının 

uygun tedavisinde zıtlıklar devam etmektedir. Cerrahi dıĢı tedavi marjinal artiküler 

impaksiyonu olamayan redükte edilmiĢ eklem durumunda düĢünülebilir. Çekilen bilgisayarlı 

tomografide artikuler etkilenmenin eklem yüzeyinin 1/3’ünden az olan kırıklarda cerrahi dıĢı 

tedavi ile eklem hareket açıklığı tam olarak sağlanarak kalça stabilitesi korunabilir. 

        Olson ve Matta'ya göre konservatif tedavi kriterler Ģunlardır (67). 

       a. Süperior asetabulum sağlam, BT 'de subcondral arkda 1 mm den az etkilenme  
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       b.AP, iliak oblik ve obdurator obli grafide tarksiyon yapılmaksızın femur baĢı ile süperior 

asetabulum arasındaki iliĢkinin devam etmesi. 

       b. Posterior instabilitenin bulunmaması 

       Genel kanı, cerrahi tedavinin instabilite olan vakalarda, iç içe geçen parçalı kırıklarda, 

marjinal impaksiyon kırıklarında ve büyük eklem yüzeyini ilgilendiren kırıklarda yapılması 

gerektiği, internal fiksasyon için yeterli kemik stoku olmayan ciddi osteopenik yaĢlı hastalar 

ve metabolik kemik hastalığı olan hastalarda baĢlangıç tedavisi olarak cerrahi dıĢı tedavi 

düĢünülmelidir. 

     Hastanın cerrahi dıĢı olarak tedavi edilmesine karar verilmesi ile hastanın bir süre yatak 

istirahatına, bazen de iskelet traksiyonuna gerek duyulur. Bazı vakalarda yürüteçler ile erken 

mobilizasyon veya tekerlekli sandalyeye transfer istenebilir. Her iki durumda da yakın 

radyografik takip gereklidir. 

 

       2.7.3. Cerrahi tedavi endikasyonları 

       Cerrahi tedavi çoğu deplase asetabuler kırıklar için erken fonksiyonu kazandırmak ve 

posttravmatik artrit oranını azaltmak için endikedir. Her ne kadar çoğu yaĢlı hastada bazı 

derecede osteoporoz olsa da cerrahiden fayda görebilirler. Yeterli kemik stoku özellikle 

pelvik halka ve büyük siyatik çentikte bulunabilir.  

       Olson ve Matta'ya göre cerrahi tedavi endikasyonları (23): 

        a) Kalça çıkığı sonrası kapalı redüksiyon yapılanlarda asetabulumda sıkıĢmıĢ 

fragman bulunması durumunda. 

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

multipl travma veya aynı taraf yaralanmalarında. 

        c) Konservatif tedavi sonrası nonunion veya retansiyonu engellemek için. 

        d) Her iki kolon kırığı ile birlikte femur baĢında kayıp olması (asetabuler 

uygunsuzluk ). 

        e) Her iki kolon kırığı ile birlikte tomografide %40 posterior kırığı görülmesi. 

        f) Her iki kolon kırığı ile birlikte eklemde önemli kırık fragmanının olması. 

        g) Her iki kolon kırığı ile birlikte klinik instabilitenin olması. 

        h) Ağırlık taĢıyan kubbenin sağlam olmaması (anterior roof arc açısı 40° den 

büyükse ve medial roof arc açısı 30° den az ise sağlam kabul edilir). 

            —Roof arc açısı ölçümü 45° den küçükse ve 3mm'den fazla deplasman 

mevcutsa. 

        i) Diğer bir endikasyon, birleĢik kompleks kırıkla birlikte Ģiddetli deplasman 
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durumudur.. 

       Kontrendikasyonlar; lokal ve sistemik infeksiyonlar ile ciddi osteoporozu içerir. Relatif 

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

yaralanmaları içerir (3). 

 

 

 

       2.8. Komplikasyonlar 

 

       2.8.1. Posttravmatik artroz 

       Asetabulum kırığı sonrasında görülen en sık komplikasyon posttravmatik artrozdur. 

Asetabulum kırığı sonrası semptomatik artroz artroplasti ile tedavi edilse de, artrodez ve 

osteotomi kullanılabilecek seçenekler arasındadır. Postravmatik artroz kötü artiküler 

redüksiyon sonrasında daha fazla görülür (2, 9, 24). Uzun süreli çalıĢmalar 1 mm ve altında 

deplasman ile tedavi edilmiĢ kırıklarda daha iyi uzun dönem sonuçlar ve 1 mm den daha fazla 

deplasmanı olanlara oranla daha düĢük artrit insidansı olduğunu göstermiĢlerdir. Ek olarak, 

mükemmel redüksiyon sonrasında artrit geliĢirse, Ģikayetlerin kötü redüksiyon sonrası 

görülene oranla daha geç baĢlangıçlı olması ve daha yavaĢ ilerlemesi beklenir (5). 

 

       2.8.2. Heterotopik ossifikasyon 

       Heterotopik ossifikasyon yaralanma veya cerrahi yaklaĢıma bağlı olarak görülen 

yumuĢak doku hasarının derecesi ile iliĢkili olarak görülür. Heterotopik ossifikasyon 

geliĢmesi ile ilgili diğer faktörler arasında kafa travması, uzamıĢ mekanik ventilasyon ve 

erkek cinsiyet vardır (25,26). GeniĢletilmiĢ bir yaklaĢımın kullanılması da heterotopik 

ossifikasyon oluĢumuna katkıda bulunur ve muhtemelen kas disseksiyonunun miktarına 

bağlı olarak görülür. Asetabulum kırığı sonrasında heterotopik ossifikasyon geliĢen hastaların 

birçoğunun kalça hareketlerinde fonksiyonel kısıtlılık yoktur. Heterotopik ossifikasyon için 

profilaktik tedavide 6 hafta süresince indometasin (25 mg tid) kullanımı, tek doz eksternal 

radyoterapi (700 cGy) veya bu iki tedavinin kombine kullanımı vardır (25,26). Profilaksi 

endikasyonları net değildir. 

       Heterotopik ossifikasyon geliĢimi geniĢletilmiĢ yaklaĢım kullanıldığında en olasıdır ve 

ilioinguinal yaklaĢım sonrasında en az görülür. Çok tecrübeli asetabular kırık cerrahlarının 

serilerinde, profilaksi kullanılmadığında heterotopik ossifikasyon oranı tecrübesiz cerrahların 

profilaksi altında bildirdikleri oranlardan daha düĢüktür. Moed ve Maxey öğrenme eğrilerinin 
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ilk dönemlerinde, daha önceki 46 hasta ile karĢılaĢtırıldığında indometasin kullanan 20 

hastada heterotopik kemik formasyonu genel insidasının ve ciddiyetinin azaldığını bildirdiler 

(27). Ancak Matta indometasin profilaksisi alan ve almayan hastaların karĢılaĢtırıldığı tek 

prospektif randemizeçalıĢmada, profilaksi alan 57 hastanın 4 tanesinde ve profilaksi almayan  

hastanın 51tanesinde Booker evre 2 ve üzerinde ossifikasyon geliĢtiğini buldu (28). Rath ve 

ark. Kocher-Langenbeck yaklaĢımı ile redüksiyon ve fiksasyon sonrasında devitalize gluteus 

minimus kasının debritmanının klinik olarak anlamlı ossifikasyon insidansını profilaksi 

olmaksızın %10 azalttığını buldu (29). Bu yine de Matta tarafından bildirilenden yüksektir. 

Bu çalıĢmalara dayanarak profilaksi ve cerrahi tekniğin iliĢkisini kestirmek zordur. Fakat her 

ikisinin de ciddi katkıları olduğu düĢünülebilinir . Ancak, en geniĢ serilerde dahi, 

geniĢletilmiĢ yaklaĢım kullanılan hastalarda rastlanan yüksek heterotopik ossifikasyon oranı, 

bu vakalarda profilaksi kullanımını zorunlu kılmaktadır (2,13). 

 

      2.8.3. Venöz tromboembolizm 

       Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli, profilaksi olmadan tedavi edilen pelvis 

veya asetabulum kırıkları sonrasında en sık görülen komplikasyonlardır. Geerts ve ark. 

Profilaksi kullanılmadığında pelvik yaralanma sonrasında %61 oranında DVT insidansı 

olduğunu bulmuĢtur (30). DüĢük molekül ağırlıklı heparin veya warfarin sodyum ile 

kemoprofilaksi, özellikle mekanik profilaksi ile birlikte kullanıldığında tromboembolik 

hastalık insidansını azaltabilir. Ancak kemoprofilaksi kullanılan birçok çalıĢmada pelvik 

yaralanması olan hastaların %10 ve %34 arasında bir grubunda DVT belirlenmiĢtir(23,31). 

Preoperatif olarak venöz trombozu olan hastaların belirlenmesinde tipik olarak dupleks 

ultrason kullanılır; ancak bunun proksimal trombusu saptama yeteneği kısıtlıdır. Montgomery 

ve ark. pelvik veya asetabular kırıklarının tedavisi yapılacak olan hastalarda asemptomatik 

trombusu saptamak amacıyla manyetik rezonans venografi kullanımını bildirmiĢlerdir. 

Hastaların %44’ünde popliteal fossanın proksimalinde trombus tespit edilmiĢ. Proksimal 

trombusun tespit edilmesinde manyetik rezonans venografinin ultrasona oranla daha hassas 

olduğu öne sürülse de, ciddi oranlarda yanlıĢ-pozitiflik olabilir. Stover ve ark. hastaları 

prospektif olarak hem manyetik rezonans venografi (MRV) ve kontrastlı BT ile taradılar. 

Pozitif MRV hastaların %13’ünde bulunurken, kontrast venografi bu hastaların hiçbirinde 

pıhtı olduğunu doğrulamadı (%100 yanlıĢ pozitiflik) (32). MRV kullanım endikasyonları ve 

bunun gerçek doğruluğu belirlenmeyi beklemektedir. Eğer trombus varlığı doğrulanırsa, kırık 

cerrahisi öncesinde inferior vena cava filtresinin yerleĢtirilmesi önerilmektedir (23,31). 
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       2.8.4. Nörolojik hasar 

       Siyatik sinir hasarı asetabulum kırıklarının %30 kadarında görülebilir (24). Bu sıklık 

asetabulum kırığı olan hastalarda dikkatli ve tam bir nörolojik muayene yapılması 

gereksinimini göstermektedir. Cerrahi olarak tedavi edilen asetabulum kırıkları sonrasında 

iyatrojenik nörolojik yaralanma hastaların %0 ile %9 arasında bildirilmiĢtir. Bu 

yaralanmaların büyük çoğunluğu posterior yaklaĢım sonrasında geliĢen siyatik sinir hasarıdır 

(24,25). Ġntraoperatif nörolojik monitorizasyon önerilmektedir, fakat rutin monitorizasyon 

kullanımının özellikle deneyimli asetabulum cerrahlarında iyatrojenik sinir hasarı insidansını 

azalttığına dair kanıt yoktur. Ancak özellikle redüksiyon klempleri veya retraktörler siyatik 

çentiğe yerleĢtirildiğinde, cerrahın siyatik sinir hasarından kaçınmak için sürekli tetikte olması 

gerektiği kesindir. Kalça ve diz pozisyonun kontrol edilmesi de göz ardı edilemez. Femur 

baĢının distraksiyonu esnasında kalçanın ekstansiyonda ve dizin fleksiyonda durması için 

iskelet traksiyonu kullanılması öncesinde, iyatrojenik siyatik sinir hasarı insidansı 

Letournel’in serilerinde %18 civarındadır (9). 

Asetabulum kırığının tedavisi sonrasında karĢılaĢılan en sık sinir hasarı ilioinguinal yaklaĢım 

sonrasında lateral femoral kütanöz sinir (LFCN) hasarıdır (33). Sinirin korunması amacıyla 

tüm önlemlerin alınmasına rağmen, rutin bir cerrahi esnasında bile sinir gerilebilir. Klinik 

olarak birçok hasta LFCN dağılım alanında zaman içerisinde disestetik duruma gelen kütanöz 

anestezi bildirir ve durum giderek ortadan kalkar. Bu olasılığın preoperatif hastalara 

belirtilmesi önemlidir çünkü semptomlar genel olarak hastalar tarafından iyi tolere edilseler 

de, hastalar semptomlarının giderek azalacağı konusunda görüĢ alma ihtiyacı duyabilirler. 

 

       2.8.5. Enfeksiyon 

       Asetabulum kırıklarının cerrahi tedavisi sonrasında derin infeksiyon %1 ve %10 arasında 

bir oranda bildirilmiĢtir (9,34). Profilaktik antibiyotik ve drenaj kullanımı öncesinde 

asetabulum infeksiyonu oranı sıktır. Morel-Lavale olarak bilinen ciddi kapalı yumuĢak doku 

sıyrılması Ģeklindeki yaralanmanın infeksiyon riskini anlamlı olarak arttırdığı görülmüĢtür. 

Postoperatif radyasyon ile iliĢkili olarak da infeksiyon bildirilmiĢtir. Haas ve ark heterotopik 

ossifikasyonu giderilmesi için postoperatif radyasyon ile tedavi edilen 66 hastanın 6 tanesinde 

infeksiyon geliĢimi bildirmiĢlerdir (34). Bu durum asetabulum kırıkları sonrasında bildirilen 

en yüksek oranlardandır.  

       Asetabular cerrahi sonrası infeksiyon yıkıcı bir komplikasyon olabilir. Ancak sonuçlar bir 

bakıma cerrahi yaklaĢıma bağlıdır. Eğer infeksiyon eklemin kendisini ilgilendiriyorsa, 

sonuçlar net olarak kötüdür. Bu durum Kocher-Langenbeck veya geniĢletilmiĢ yaklaĢım gibi 
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direkt olarak eklemin görüntülendiği cerrahi yaklaĢımlar için genellikle geçerlidir. Buna 

karĢın ilioinguinal yaklaĢım ile opere edildikten sonra infeksiyon geliĢen hastalarda daha iyi 

bir sonuç ihtimali daha yüksektir. Bu büyük ihtimalle eklemin direkt olarak redükte 

edilmesinden ziyade indirekt olarak innominate kemiğin internal konturunun restorasyonu 

nedeniyle olabilir. Bu nedenle, derin infeksiyon ekstra artiküler olarak kalabilir ve kırık 

redüksiyonu ve iyileĢmesi sonrasında eklemden uzakta kalabilir. 

       Ġnfeksiyonun tedavisi diğer anatomik bölgelerde olanlara benzerdir. Eğer infeksiyon 

erken ise, kaynayana kadar kalça stabilitesinin sağlanması amacıyla mevcut implantların 

korunması düĢünülebilir, sonrasında çıkarılırlar. Geç infeksiyon implantların çıkarılması ile 

tedavi edilir. Tüm vakalarda uzun süreli kültüre dayalı genellikle ampirik olarak 6 hafta süreli 

spesifik antibiyotik kullanılır. 

 

      2.8.6. Osteonekroz 

       Osteonekroz asetabulum kırıkları ile iliĢkili bir komplikasyondur. Ġnsidansı genel olarak 

%3 ile %9 arasındadır ve en sık posterior kalça dislokasyonu ve ipsilateral femur boyun kırığı 

olan hastalarda görülür (3,15). Yalnızca posterior kalça dislokasyonları incelendiğinde 

insidansı %9’a yükselir. Avasküler nekroz (AVN) vakalarının birçoğu yaralanma sonrası iki 

yıl içerisinde görülmekle beraber üç hafta kadar erken dönemde beliren değiĢiklikler de 

bildirilmiĢtir. Erken AVN ile birlikte erken post-travmatik kondrolizis ve mükemmel olmayan 

redüksiyona sekonder baĢın erken aĢınması soruları akla gelir. Birçok vakada bir ayırım 

yapmak zordur. Yine de, bu hastalarda kötü sonuçların görülmesi olasıdır. Asetabulumun 

avasküler nekrozu da görülebilir. 

       Genellikle yumuĢak doku örtünümü olmayan posterior duvarda görülür fakat anterior 

kolonun AVN’si de bildirilmiĢtir. Her ikisi de erken kıkırdak kaybına ve ağrılı bir kalçaya yol 

açar. Günümüzde, hasarın yaralanma ile oluĢtuğu düĢünülmektedir ve günümüz tedavileri 

AVN’nin sonucunu etkileyemeyebilirler. Ancak, AVN’nin azaltılmasının potansiyel bir 

yöntemi olarak erken kalça redüksiyonu hakkında tartıĢmalar vardır ve bu konunun literatürde 

desteği mevcuttur. Asetabular cerrahide, quadratus femoris kası üzerinden diseksiyondan 

kaçınılarak femur baĢı kan dolaĢımının korunmasına dikkat edilmeli ve AVN’den kaçınmak 

için kırık fragmanlarının devaskülarizasyonundan kaçınılmalıdır. 

 

       2.8.7. Diğer komplikasyonlar  

       Literatürde en az 20 vakada pelvik kırıklarda bağırsakların sıkıĢması bildirilmiĢtir. Bu 

vakaları beĢ tanesi sepsisten ölüm ile sonuçlanmıĢtır (35).Tipik bulgu travma hastalarında 
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nadir bir bulgu olmayan ileustur. Bu genellikle tanıda gecikmeye neden olur. Bu nedenle, 

nedeni bilinmeyen ateĢi ve kalıcı ileusu olan hastalarda, enterik kontrast ile çekilen bir BT bu 

tip hastaların tam olarak değerlendirilmesinde önerilmektedir. Bağırsak sıkıĢmasının bir diğer 

olası belirteci iliakus kasının bütünlüğünün bozulmasıdır. Kasların bütünlüğünün bozulması 

ile birlikte peritoneal içerik kırık ile temas edebilir ve sıkıĢabilir veya delinebilir. Genel cerrah 

bağırsakları rezeksiyon ve primer anostomoz veya diverting kolostomi ile tedavi ettikten 

sonra, kırığın ve bir defekt varsa iliakus kasının tamirine dikkat edilmelidir. 

       Perineal yumuĢak doku ve ürogenital yaralanmalar pelvik ve asetabular kırıklar ile 

iliĢkilidirler. Genellikle bu yaralanmalar kemik ve yumuĢak doku üzerinden iletilen enerji 

sonucunda oluĢurlar. Ancak, perineal bir desteğe karĢı cerrahi tedaviye destek olarak 

uygulanan iskelet traksiyonunun kullanılması ile perineumda daha fazla hasar oluĢabilir 

(35,36). 

       Son olarak benzer bir yaralanma pelvik kırık ve bilateral asetabulum kırığının tedavisi 

sonrasında bildirilmiĢtir. Perineal yara açılmaları multifaktöryeldirler ve ilk yaralanma ve 

cerrahi sırasında uygulanan basınç bu nedenler arasındadır. Perineal desteğin boyutunun 

arttırılması, kullanılan traksiyonun gücünün kısıtlanması, traksiyon süresinin uygun Ģekilde 

kısıtlanması, perineal desteğin kaplanması ve traksiyonun aralıklı olarak gevĢetilmesi ile 

birlikte perineal komplikasyonlar azaltılabilirler.  

 

       2.9. Asetabulum Kırıklarında Temel Cerrahi YaklaĢımlar 

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

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

Preoperatif değerlendirme kemiğin içinde ve dıĢında kırık konfigurasyonunun anlaĢılmasını 

içermelidir. Tüm bunların ıĢığında doğru yaklaĢım seçilmelidir. 

       Kocher-Langenbeck, ilioinguinal ve geniĢ iliofemoral yaklaĢımlar en sık kullanılan 

insizyonlardır. Tüm cerrahi yaklaĢımlar anterior ve posterior kolona eriĢim sağlar ancak her 

birinin avantajı ve dezavantajı vardır. 

      Kocher-Langenbeck ve Henry (37)yaklaĢım posterior kolona en iyi eriĢim sağlar. 

Ġlioinguinal yaklaĢım anterior kolon ve innominat kemiğin iç kısmına en iyi eriĢimi sağlar. 

GeniĢletilmiĢ iliofemoral yaklaĢım iki kolona en iyi simultane eriĢimi sağlar. Ġnsizyon 

seçilirken bunlara dikkat edilmelidir. Mümkün olduğu kadarıyla tek insizyon kullanılmalıdır. 

Kocher-Langenbeck için prone, ilioinguinal için supin ve geniĢletilmiĢ iliofemoral için lateral 

pozisyon kullanılmalıdır. Ġliofemoral yaklaĢım en uzun iyileĢme dönemine ve yüksek 

insidansda ektopik kemik oluĢumuna sahiptir 
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       2.9.1.Kocher-Langenbeck YaklaĢım 

       Kocher-Langenbeck yaklaĢımı posterior duvar ve kolon kırıklarını içeren izole asetabular 

kırıklar için endikedir. Bu yaklaĢım ayrıca özellikle posterior duvar tutulumu olan bazı 

transvers ve T tipi kırıklar içinde yararlıdır. Bu kırıkların anterior kısmında bu yolla indirekt 

olarak redükte edilebilir. Ama büyük anterior deplasman varsa redüksiyon zordur. 

       Kocher-Langenbeck yaklaĢımı prone ya da lateral dekübit pozisyonda yapılabilir. 

Ġnsizyon PSĠP lateralinde baĢlar, trokanter majore ilerler ve uyluk ortasına kadar femur aksına 

uzatılır (Ģekil 21). 

                                           

       Şekil 21. Kocher-Langenbeck cilt insizyonu 

       (Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003(41)) 

       Gluteal faysa gluteus maksimus lifleri aksında sıyrılır. Faysa lata femur aksında sıyrılır. 

Gluteus maksimusun posteriora ekartasyonundan sonra siyatik sinir quadratus femorisin 

posterior yüzünde bulunur ve piriformis arkasında kaybolana kadar proksimale izlenir (Ģekil 

22). 

                                           

       Şekil 22: Gluteus maksimus kasının ve tendonunun ayrılması 

       (Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003) 

       Piriformis ve obturator internus tendonları trokanterik insersiyonunda kesilir ve 

posteriora ekarte edilir. Subperiosteal elevasyon iliak kanadın inferior yüzünü ortaya koyar. 
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Kapsül sınırı boyunca açılır ve eklem yüzünü görmek için femur baĢı distrakte edilir (Ģekil 

23). 

 

 

                                           

                                            

       Şekil 23: Retroasetabuler yüzeyin tamamen açığa çıkarılması 

      ( Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003) 

 

       Trokanterik osteotomi görüĢü artırmak için kullanılabilir. Alternatif olarak gluteus 

medius tendonu kesilebilir. Gluteus maksimus femoral insersiyoda kesilir. Prosedür sonunda 

kesilen tendonlar insersiyolarına dikilir. Genellikle biri büyük siyatik çıkıntıda diğeri 

eksternal iliak çukurda olmak üzere iki dren yerleĢtirilir. 

       Quadrilateral yüzey ve pelvik birimdeki kırıklar siyatik çukurda palpe edilip redükte 

edilebilir. 

       Kocher-Langenbeck yaklaĢımının avantajı, Kalça rekonstruksiyonu ve kalça eklemi 

üzerinde çalıĢan cerrahlar için çok bilindik bir yöntem olmasıdır. Dikkatli bir diseksiyon ile 

kanama minimuma indirilebilir ve posterior duvar ve posterior kolon kırıklarına ulaĢılması 

baĢarılı olur. Risk altındaki önemli yapılar siyatik sinir, medial femoral sircumfleks arter, 

superior gluteal sinir ve damarlarıdır. Kalçanın ekstansiyonda ve dizin fleksiyonda tartılarak 

siyatik sinir gerilmesi azaltıldığı için iyatrojenik oluĢturulacak siyatik sinir hasarı oranı 

azaltılabilir. Retraktörlerin küçük siyatik siyatik çentiğe konulduğu zaman kısa kalça eksternal 

rotator kasları siyatik siniri korumada önemlidir. Siyatik sinir üzerindeki retraksiyonlar her 

zaman nazikçe yapılmalıdır (3,38). 

 

       2.9.2. Ġlioinguinal yaklaĢım 

       Ġlioinguinal yaklaĢım Letournel tarafından 1960’lı yıllarda tanımlanmıĢtır ve anterior 

duvar, anterior kolon ile beraber olan posterior hemitransvers uzanımlı kırıkları içeren 
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özellikle anterior kırıklar için uygundur. Bu yaklaĢım özellikle iliopektineal eminensia 

distaline ulaĢılması gereken durumlarda kullanıĢlıdır. Eminensia proksimalindeki kırıklara 

anterior iliofemoral yaklaĢım ile de ulaĢılabilir. Bazı her iki kolon kırıkları, transvers ve T tipi 

kırıklar ilioinguinal yaklaĢım ile redükte edilebilir, özellikle posterior kolon komponentinin 

büyük fragman olduğu durumlarda. Her nekadar kırık redüksiyonunun zor olması ve deneyim 

gerektirmesi gerekse de, bu yaklaĢım her iki kolon kırıklarında redüksiyon ve fiksasyon için 

mükemmeldir. Bu yaklaĢımla posterior duvar kırıklarını redükte ve stabilize etmek mümkün 

değildir, bu yüzden posterior duvar kırığı ile beraber olan kırıklarda bu yaklaĢım 

kullanılmamalıdır. 

       Cerrahi teknik uygulanırken hasta supin pozisyonda yatırılır. Gerekli olursa trokanter 

majorden lateral traksiyon faydalı olabilir. Ġnsizyon orta hatta simfizis pubisin iki parmak 

üstünde baĢlar SĠAS’a ilerler ve iliak kanat çizgisinde posteriora ilerler (Ģekil 24). 

                                             

       Şekil 24: İlioinguinal yaklaşım cilt insizyonu 

      ( Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003) 

 

      Ġliak kanat boyunca periost keskin olarak insize edilir. Abdominaller ve iliacus, kanatta 

ve internal iliak çukurda mobilize edilir. Bu anterior sakroiliak eklemin ve pelvik birimin 

görülmesini sağlar. Eksternal oblik aponörozü cilt çizgisinde insize edilir. Ġnguinal kanalın 

çatısı kaldırılarak distale ekarte edilir. Sperm kanalı ekartasyonu için etrafına pernöz  

yerleĢtirilir (Ģekil25). 
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       Şekil 25: İnternal iliak fossa ekspoze edilmiş, eksternal oblik kasın kaldırılmasıyla 

inguinal kanal gösterilmiş. 

      ( Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003) 

 

 

       Ġnguinal ligament boyunca pubise yapıĢma yerinin medialinden SĠAS’a uzanan insizyon 

yapılır. Ġnguinal ligamentin ana kısmından 1 mm ayrılarak transversalis faysa ligamenti 

mediale doğru ayrılır ve ligament lateralinden internal oblik ve transvers abdominis 

serbestleĢtirilir. Konjoint tendon ve rektus abdominis tendonu insizyon medialinde kesilir. 

Ġnguinal ligament hattındaki bu insizyon retropubik boĢluk (Retzius ) ulaĢımını sağlar. 

Uyluğun lateral kutanöz siniri ve femoral sinir psoas kılıfında bulunur (Ģekil 26). 

                                                    

       Şekil 26: İnguinal ligament boyunca yapılan insizyon abdominal kaslar ile transvers 

fasyayı ayırarak psoas kılıfına, ilopektineal fasyaya femoral damarların dış yüzüne ve 

Retzius’un retropubik boşluğuna ulaşılmasını sağlar. 

       (Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003) 

       Pelvik birim, superior ramus ve quadrilateral yüzey boyunca daha iyi görüĢ sağlamak 

için periosteral elevatör kullanılır. Obturator foramende obturator sinir ve arter görülür. 

Cerrah anomaliler açısından dikkatli olmalıdır. Eğer obturater arter ekternal iliak sistemden 

çıkıyorsa bağlanmalıdır, yoksa durdurulamaz zor kanamalara yol açar. Kırık hatlarının 

distraksiyonu ile eklemin iç yüzü görülebilir. Redüksiyon sonrası eklem içi görülemez (Ģekil 

27). 
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       Şekil 27: İlioinguinal yaklaşımdaki ilk pencere internal iliak fossa anterior sakroiiak 

eklem ve anterior kolonun üst kısmına ulaşılmasını sağlar 

       (Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003) 

 

       Ġkinci pencereden quadrilateral yüzey manipule edilerek kısıtlı ama faydalı posterior 

kolon görüĢü sağlanabilir (Ģekil 28). 

                                                

       Şekil 28: İlioingunal yaklaşımdaki ikinci pencere anterior sakroiliak eklemden superior 

ramus pubisin lateraline kadar pelvik halkaya ulaşımını sağlar. 

     (  Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003) 

 

       Ġliopsoas ve femoral sinirler ile eksternal iliak damarlar çevresine lastik drenler 

ekartasyon için koyulur. Ġnguinal ligaman ve sartorius SĠAS’tan ve tensor faysa latanın 

kemiğin eksternal yüzeyinden gevĢetilmesi genellikle redüksiyon forsepsinin anteriora 

koyulmasına olanak sağlar. Prosedür sonunda retropubik boĢluğa ve internal iliak çukura dren 

yerleĢtirilir. Ġliopektineal faysa onarılmaz, diğer tüm katlar anatomik olarakkapatılır. 

       Ġlioinguinal yaklaĢım ile pelvisin üç pencere aracılığı ile incelenmesini sağlar. Birinci 

pencere lateralden iliak, ikinci pencere lateralden psoas kası ve femoral sinirle medialden 

eksternal iliak damarlarla sınırlandırılır. Üçüncü pencere ise damarpaketinden rektus 
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abdominis kası insersiyosuna kadardır. Ġlioinguinal yaklaĢımın avantajları asetabulumun 

anterior kolonunun tamamen görülebilmesi, kalça kemiğinin iç kısmına ulaĢabilmesidir. 

Sharpey fiberleriyle birleĢen, iliumun dıĢ kısmına yapıĢan gluteal kasların aksine, iliopsoas 

kası internal iliak fossaya sıkıca yapıĢmadığı için ilioinguinal yaklaĢımda posterior ve 

geniĢletilmiĢ yaklaĢımlara oranla heteretopik kalsifikasyon oranı azdır. Bu yaklaĢımda 

karĢılaĢılacak tehlikeler eksternal iliak damarların massive tromboz veya yırtılması, 

lenfatiklerin zedelenmesi, korona mortisden önlenemeyen aĢırı kanama olmasıdır. Lateral 

kutanöz femoral sinir hasarını önlemek zordur ve uyluk lateralinde kronik Ģikâyetlere ve 

hissizliğe yol açar (3,38). 

 

 

       2.9.3. Modifiye Stoppa yaklaĢımı 

       Asetabulum medial duvarı, quadrilateral yüzey ve sakroiliak ekleme anteror yaklaĢım 

amacıyla tanımlanmıĢtır. Supin pozisyon kullanılır. Simfizis pubisin 2 cm üzerinden eksternal 

halkadan eksternal halkaya uzanan insizyon yapılır. Rektus kası vertikal olarak ayrılır. Kas 

bilateral olarak pubik yüzeyde ayrılır. Mesane korunur. Ġnferior epigastrik ve obturator 

arasındaki, eksternal iliak ve mesane arasındaki anastomozlar pelvisi besler, bulunup 

klemplenmelidirler. YaklaĢım eksternal iliak damarlar ve femoral sinirin altından geçer. 

Pelvik halka boyunca iliopektineal fasyayı kaldırarak iç pelvik yüzeye tam yaklaĢım sağlanır. 

Ġliopsoas kasın gevĢetilmesi için aynı kalçayı fleksiyona getirirken, superior yaklaĢımı 

geniĢletmek için internal iliak çukurdan eleve edilebilir. Birçok ekartör kullanımı gerekebilir. 

Gluteal kasları sıyırmadan yapılan bir iĢlem daha az heterotopik kemik oluĢumuna neden olur. 

Yara kapanıĢı daha kolaydır (3).  

 

      2.9.4. Triradiate yaklaĢım 

       Tririadiate yaklaĢım iliumun lateral yüzeyine posterior kolon ve posterior duvara ulaĢmak 

amacıyla yapılan geniĢ bir yaklaĢımdır. Bu yaklaĢım zor transtectal tranvers kırıklar, T tipi 

kırıklar ve posterior duvarın etkilendiği her iki kolon kırıklarında iyi bir yaklaĢım sağlar. 

Triradiate yaklaĢım iliumun posterioruna benzer yaklaĢım sağlaması ve kalça kemiği 

posterioruna sınırlı yaklaĢım sağlaması açısından geniĢletilmiĢ iliofemoral yaklaĢıma bir 

alternatif oluĢturur. 

       Ġnsizyon Kocher-Langenbeck’te olduğu gibi baĢlar ve gluteus maximus lifleri arasından 

diseke edilerek fasya lata ayrılır. Ġnsizyonun anterior kısmı SĠAS’ta trokantere ilerler (Ģekil 

29). 
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        Şekil 29: Cilt insizyonu 

       (Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003) 

 

       Fasya lata tensor fasya lata kasının dıĢ yüzünden ayrılır. Trokanter major osteotomisi 

yapılır ve abduktor insersiyonu tensor fasya lata kası boyunca proksimale ekarte edilir. Ġliak 

kanada daha fazla eriĢim fasya latanın iliak kanattan ayrılması ile sağlanabilir (Ģekil 30). 

                                               

       Şekil 30: Kemiğin dış yüzünün tamamen ortaya çıkarılması 

       (Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003) 

 

       Triradiate yaklaĢım, transtrokanterik Kocher-Langenbeck yaklaĢımının 

anatomikgeniĢletilmiĢ halidir. Ġliumun lateral duvarı, posterior duvar, ilium ve iskiumun 

posterior duvarlarına ulaĢılmasını sağlayan geniĢ bir yaklaĢımdır. Ġliak krest üzerindeki deri 

köprüsü korunduğu için bir teoriye göre geniĢletilmiĢ iliofemoral yaklaĢımdan daha 

güvenlidir (çünkü böylelikle gluteal kasların sirkülasyonu korunur). 

      Çoğu gluteal kas iliumdan ayrıldığı için, geniĢletilmiĢ iliofemoral yaklaĢımdaki gibibunda 

da heterotopik ossifikasyon oranı artmıĢtır. Ġnsizyonun anterior kolu lateral femoral kutenoz 

sinire zarar verip meralgia paraestetikaya neden olabilir. Tüm posterior yaklaĢımlarda olduğu 

gibi kalça ekstansiyonda, dizi fleksiyonda tutarak siyatik sinir korunmalıdır (3,38). 
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  2.9.5. GeniĢletilmiĢ iliofemoral yaklaĢım 

       GeniĢletilmiĢ iliofemoral yaklaĢım, zor trantektal T-tipi ve her iki kolon kırıklarıiçin 

gereken posterior ve lateral yaklaĢımı sağlar. Emile Letournel tarafından asetabulumun iki 

kolonuna simultane yaklaĢım için geliĢtirilmiĢtir. Primer olarak kemiğin dıĢ yüzeyine ulaĢımı 

sağlar. Ancak internal iliak fossada görülebilir ve pelvik birimden büyük siyatik çıkıntıya 

kadar quadrilateral yüzey palpe edilerek kemiğe çevresel yaklaĢım sağlanabilir. 

       Genellikle lateral pozisyon kullanılır. Siyatik siniri gevĢetmek için diz en az 60 derece 

fleksiyonda tutulur. Ġnsizyon PSĠS’da baĢlar, SĠAS’a kadar iliak kanadı izler ve anterolateral 

uyluk bölgesinde femuru izleyerek laterale ilerler (Ģekil 31). 

 

                                   

       Şekil 31: Cilt insizyonu 

       (Browner BD. Skletal Trauma 3rd edition 2003) 

       Ġliak kanat boyunca periost keskin insizyonla açılır, gluteal kaslar ekarte edilir. Fasia lata 

distale doğru insize edilir. Rektus femoristen faysa görülene kadar tensor fasya lata kası 

posteriora ekarte edilir. Bu fasya katı açılır. Rektus femorisi vastus lateralisden ayıran fasya 

katı longitudinal olarak ayrılır ve hemen bu fasyanın altında lateral femoral sirkumfleks 

damarlar bulunur. Lateral kutanöz femoral damarlar bağlanır. Femur anterior yüzünü 

çaprazlayan aponörotik lifler trokantere eriĢimi sağlamak için kesilir. Gluteus medius tendonu 

trokanter majoru eksternal yüzünde geniĢ bant olarak görülür. Ortasından kesilir ve multipl 

sütürler yardımıyla asılır.  

       Vakaların çoğunda medius tenotomisi kullanılmıĢ olsa da bazıları Ģu an trokanter 

osteotomisi tercih edilmektedir. Osteotomi posterior trokanter sınırından mediale 

gitmemelidir. Yoksa femur baĢı kanlanması zarar görebilir. 

       Piriformis ve obturator internus tendonları proksimal femurdaki insersiyolarından 

bulunup kesilir ve sütür ile asılır. Bunlar posteriora ekarte edildiğinde büyük ve küçük siyatik 

çıkıntı, iskial spine ve iskial uberisitas görülür. Rektus femoris tendonu bulunur ve genellikle 

ekarte edilir. Asetabuler dudaklar boyunca yapılan insizyon eklem içinin görülmesine izin 

verir.  
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       Sartorius ve rektus femoris origolarının kemiğin anterior sınırında detaĢmanı ve 

iliakusun internal iliak fossasının distalinden elevasyonu ile internal iliak fasyaya ulaĢılır. 

Kırık iliak kanadı ilgilendirmiyorsa cerrah kas detaĢmanı için SĠAS’ı osteotomize edebilir. 

Anterior kolonun üst kısmına ulaĢılabilir ama pektineal çıkıntı distalinde kalan kısmına 

ulaĢılamaz. Ġliak kanadın anteriorunu transvers geçen anterior kolon ile birlikte posterior 

kolon kırığı olan durumda, bu kemik segmentinin iç ve dıĢ yüzünde tüm kaslar kaldırılarak 

kanlanma bozulmasına nenden olmak mümkündür. Diğer cerrahilerde olduğu gibi yumuĢak 

doku pediküllerinin ayrılmamasına dikkat edilmesi gerekir. Prosedür sonunda kemik dıĢ 

yüzüne ve büyük siyatik çıkıntı içine drenler yerleĢtirilir. Eğer açıldıysa interna iliak çukurda 

drene edilmelidir. Sartorius ve rektus femoris origoları kemikten geçen sütürler ile dikilir. 

Piriformis, obturator internus, gluteus medius ve gluteus minimus tendonları femur üzerindeki 

yerlerine dikilir. Ġliak kanat boyunca fasya lata abdonimal fasyaya dikilir ve fasya lata uylukta 

kapatılır. Faysa latanın abdominallere dikilmesi esnasında kalça abduksiyona alınmalıdır. Ġlk 

üç gün abduksiyon yastığı kullanılmalıdır. 

       Her iki kolon kırıklarında özellikle iliak kanattan, iliak kreste tranvers uzanan anterior 

kolon kırığı varlığında, tüm kasların ayrıĢtırılması sonucu devaskülizasyon olabilir. Diğer tüm 

kırık cerrahilerinde olduğu gibi vaskülizasyon kaybını önlemek için yumuĢak dokular 

kemiklere tekrar tutturulmalıdır. Heterotopik kalsifikasyon iliumun dıĢ kısmına yapılan tüm 

yaklaĢımlarda söz konusudur. Devitalize kaslar cilt kapatılmadan çıkarılarak heterotopik 

kalsifikasyon oranı azaltılabilir (özellikle gluteus minimus kası). Femoral sinirde bu 

yaklaĢımda tehlike altındadır. Bu yüzden prosedür boyunca diz fleksiyon tutularak sinir 

korunabilir (3,40). 

 

       2.9.6. GeniĢletilmiĢ Henry yaklaĢım 

       Asetabulum kırıklarında posteriordan yaklaĢımda seçilecek diğer bir yöntemdir. Özellikle 

posterior duvar ve kolon kırıkları için mükemmel görüĢ sağlar. 

       Prone ya da lateral dekübit pozisyonda yapılabilir. Posterior iliak krestten eğri olarak 

baĢlayan insziyon lateralde trokanter majöre oradanda medialde gluteal katlantıya kadar 

ilerler (Ģekil 32). 
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       Şekil 32: Henry yaklaşımda yapılan insizyonun şematik görünümü(35) 

       Daha sonra gluteus maksimus ve iliotibial band arasından split olarak ayrılır. Gluteus 

maksimus proksimal yapıĢma yerinden kesilir ve mediale ekarte edilir. Siyatik sinir bulunarak 

askıya alınır. Kısa dıĢ rotator kaslar femoral yapıĢma yerinden serbestleĢtirilir. Eklem kapsülü 

insize edilerek ekleme ulaĢılır (37) (Ģekil 34). 
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      Şekil 33:Kalça ekleminin ve kırık hattının görünümü(35) 

  

       2.9.7. Kombine yaklaĢımlar 

       Hem anterior hem de posterior kolona ulaĢılması gereken durumlarda heterotopik 

ossifikasyon ve abduktör kas güçsüzlüğü oluĢması nedeniyle bazı cerrahlar triridiate ve 

geniĢletilmiĢ iliofemoral yaklaĢım yerine anterior ve posterior yaklaĢımları kombine olarak 

kullanılır. Ġlioingunial veya iliofemoral yaklaĢımlara kombine yapılan Kocher-Langenbeck 

yaklaĢımı ile daha az postoperatif komplikasyon oranı ile kırığı redükte edebilir. 

      Hasta ameliyat masasına lateral pozisyonda yatırılarak arka kolon posterior giriĢle 

stabilize edilir ve aynı seansta veya baĢka bir seansta ilioinguinal veya iliofemoral insizyonla 

ön kolon stabilize edilir. Yukarıda anlatılan insizyonlardan en sık olarak kullanılanları. 

Kocher-Langenbeck, ilioinguinal uzatılmıĢ iliofemoral ve transtrokanterik insizyonlardır. 

       Posteriordan tüm posterior duvar ve kolon görülür ve eğer büyük trokanter osteotomisi 

yapılırsa superior çatıya daha iyi ulaĢılır. Anteriordan, tüm anterior kolona, anterior sakroiliok 

ekleme ve pubis sympisisa ulaĢılabilir. Dezavantajı tüm kırığın tek bir yaklaĢımla görülüp 

stabilize edilememesidir. Heterotrofik ossifikasyon oranı geniĢletilmiĢ yaklaĢımlara oranla 

daha azdır (3,38). 
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      3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 
       3.1. Genel Bilgiler 

       Aralık 2007 ve ġubat 2010 tarihleri arasında deplase asetabulum kırığı nedeniyle 

modifiye ―2 portal‖ Henry yaklaĢımı ile Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Kliniğinde açık redüksiyon internal fiksasyon ameliyatı yapılan 35 hasta 

değerlendirilerek çalıĢmaya alınması planlandı. OtuzbeĢ hastanın 20'si çalıĢmaya alındı. 

ÇalıĢmaya alınamayan hastaların 4'ü Ģiddetli ek travması nedeniyle kas gücü testini yapamadı, 

geri kalan 11hastaya ulaĢılamadı. Ortalama takip süresi 35.75 ay idi. EĢlik eden pelvis kırığı 

ve iki taraflı asetabulum kırığı olan hastalar değerlendirilmedi. En az deplasman 5 mm idi; 

cerrahi gerekliliğe hastaların kırık Ģekillerine ve deplasman miktarına bakılarak karar verildi. 

Hastaların hepsi Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde 

cerrahi ekibin baĢı aynı kiĢi olacak Ģekilde ameliyat edildi. Yaralanma ile ameliyat arasındaki 

süre en fazla 18 gündü (ortalama 6,35 gün). Yaralanma ve ameliyat arasındaki süreye hastanın 

genel tıbbi durumu ve hemodinamik durumu göz önüne alınarak karar verildi. 

 

        3.2. Demografik Veriler   

        Bu çalıĢmada 4 kadın 16 erkek hasta değerlendirildi. YaĢları 26 ile 80 arasında 

değiĢiyordu. (ortalama yaĢ 47,7 yıl) 

        Hastaların 13’ünde araç içi trafik kazası (%65), 4’ünde araç dıĢı trafik kazası (%20), 

3’ünde yüksekten düĢme(%15) sonucu kırık meydana gelmiĢti. Hastaların 8’inde sol taraf, 

12’sinde sağ taraf asetabulum kırığı mevcuttu. 

 

       3.3. Kırık Tipleri ve EĢlik Eden Yaralanmalar  

       Bütün hastalara baĢlangıç değerlendirmelerinin ardından standart antero-posterior 

radyografi ve komputerize tomografi çekilerek kırık tiplendirmesi yapıldı.10 hastada 

komputerize tomografinin 3 boyutlu yapılandırılması yapıldı. Deplasman miktarları tomografi 

ve radyografiye göre ölçüldü. 

       BaĢlangıç radyografik görüntüler değerlendirilerek Letournel–Judet sınıflamasına göre 

kırık tipleri ayrıldı. Bu sınıflamaya göre 10 hastada basit; 10 hastada kompleks kırık tipi 

vardı. Basit kırıkların 9’u posterior duvar, biri transvers kırıktı. Kompleks kırıkların 4’ü 

transvers ile birlikte posterior duvar; 3’ü posterior kolon ve posterior duvar; 2’si T tipi kırık; 

geri kalan biride çift kolon kırığıydı. 
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         Yirmi hastanın 9’unda (%45) ek yaralanma vardı. Ġki hastada aynı taraflı peroneal araz, 

bir hastada tibia diafiz fraktürü, bir hastada aynı taraflı diz dislokasyonu, bir hastada karĢı 

tarafta ön kol çift kırığı, bir hastada aynı taraflı patella yaralanması, bir hastada desendan aort 

anevrizması, bir hastada aynı taraflı humerus diafiz kırığı, bir hastada aynı taraflı skapula 

gövde kırığı mevcuttu. 

        Açık kırık Ģeklinde yaralanma yoktu. Sekiz hastada posterior dislokasyon vardı. 

Hastaların hiçbirinde anterior dislokasyon yoktu. Çıkıkların hepsi ameliyathane Ģartlarında 

kapalı olarak redükte edildi. Hiçbir hastaya iskelet traksiyonu uygulanmadı. 
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       Tablo 5: Çalışmamızdaki hastaların yaş, cinsiyet, travma mekanizması, kırık tipleri ek 

patolojileri ve postoperatif komplikasyon yönünden değerlendirilmesi   

Hasta 

no 

yaĢ cinsiyet Travma 

mekanizması 

Kırık tipi Ġmplant Ek 

yaralanma 

komplikas

yon 

1 39 Erkek AĠTK Posterior duvar 9 delikli 
recon 

 yok 

2 43 Erkek AĠTK Posterior duvar 10 delikli 
rekon+le
g screw 

 yok 

3 46 Erkek AĠTK Posterior duvar 11 delikli 
rekon 

humerus 
diafiz-plak 
vida 

yok 

4 59 Erkek AĠTK Posterior duvar 10 delikli 
rekon 

Skapula 
gövde 

yok 

5 37 Erkek AĠTK Posterior duvar 8 delikli 
rekon 

tibia diafiz yok 

6 61 Erkek Yüksekten 

düĢme 

Posterior duvar 10+5 
delikli 
rekon 
plak 

 yok 

7 46 Erkek AĠTK Posterior duvar 10 delikli 
rekon 

 yok 

8 59 Erkek ADTK Posterior duvar 9 delikli 
rekon 

 yok 

9 64 Erkek Yüksekten 

düĢme 

Posterior duvar 10 delikli 
rekon 

 yok 

10 47 Erkek ADTK Transvers  9 delikli 
rekon 

 Yüzeyel 
yara yeri 
drenajı 

11 26 Erkek AĠTK T tipi 9 delikli 
rekon+ 
leg 
screw 

peroneal araz yok 

12 33 Erkek AĠTK Posterior 

kolon+posterior 

duvar 

12 delikli 
rekon 

preop 
peroneal araz 

yok 

13 51 Erkek Yüksekten 

düĢme 

Posterior 

kolon+posterior 

duvar 

11 delikli 
rekon+le
g screw 

 yok 

14 48 Erkek AĠTK Transvers+poste

rior duvar 

9 delikli 
rekon+le
g screv 

desendan aort 
diseksiyonu 

yok 

15 38 Kadın AĠTK Çift kolon 11 delikli 
rekon 

diz 
dislokasyonu 

yok 

16 46 Kadın AĠTK Transvers+poste

rior duvar 

9 delikli 
rekon 
plak 

radius distal 
uç-k 
teli+sakrum 
frk 

yok 

17 80 Kadın AĠTK Transvers+poste

rior duvar 

10 delikli 
rekon 

 yok 

18 29 Erkek ADTK Transvers+poste

rior duvar 

12 delikli 
rekon 

 yok 

19 55 Kadın AĠTK T tipi 10 delikli 
rekon 

 yok 

20 46 Erkek ADTK Posterior kolon 

+posterior duvar 

10 delikli 
rekon 

Patella 
nondeplase 

yok 
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      3.4. Cerrahi Teknik 

       Modifiye ―2 portal‖ Henry yaklaĢımı uygulanacak olan hasta ıĢıngeçiren masada yüzüstü 

pozisyonda; etkilenen taraftaki ekstremite manipulasyona izin verecek Ģekilde örtülerek 

hazırlandı. 

       Ġliak krestin posteriorundan spina iliaka posterior süperiordan baĢlayıp lateralde trokanter 

majöre ve oradan posteriora gluteal katlantıya uzanan insizyon yapıldı (Ģekil 34A). 

Ġnsizyonun ardından gluteus maksimus ve iliotibial band arasındaki interval split olarak 

ayrıldı; gluteus maksimus medial insersiyosu sağlam kalacak Ģekilde mediale ekarte edildi. 

Gluteus maksimusun femurun posterior yüzündeki distal insersiyosu sağlam bırakıldı. Siyatik 

sinir bulunarak askıya alındı (Ģekil 34B). Kısa dıĢ rotator kaslar üzerindeki yağ ve bursa 

dokusu kaldırılarak m.piriformis, m.gemellus süperior, m.obturator internus, m.gemellus 

inferior insersiyoları ortaya konuldu. Kısa dıĢ rotator kaslar dikkatli manipulasyonla mobilize 

edilerek 2 adet aralık oluĢturuldu. Birinci aralık piriformis ile süperior gemellus arasından; 

ikincisi inferior gemelli ve quadratus femoris arasından oluĢturuldu. Siyatik sinir ve posterior 

kutanöz sinir arasındaki aralık kullanılarak iskiumum lateral duvarına ulaĢıldı ve plak 

yerleĢtirilmesi için hazırlandı (Ģekil 34C). Bu iki portal hareketlendirilerek ve ekartörler 

gerekli Ģekilde yerleĢtirilerek görüĢ alanı arttırıldı. Kırk tipine göre çektirme vidası ve-veya 

plak kullanılarak tespit gerçekleĢtirildi (Ģekil 34D). 
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     Şekil 34 : Modifiye Henry yaklaşım aşamaları. A: İnsizyon hattının belirlenmesi. B: M. 

Gluteus maksimus mediale ekarte edilmiş, siyatik sinir diseke edilmiş. C: Distalde iskium 

posterioru hazırlanıyor D: Çift portal kullanılarak plak yerlşeştiriliyor 

 

       Posterior duvar kırıklarında kırık fragmanları yerine yerleĢtirildikten sonra K teli ile 

geçici fiksasyon sağlandı. Sonrasında kırık fragmanın büyüklüğüne göre çektirme vidası 

ve/veya rekonstrüksiyon plakları ile tespit edildi. 4,5'luk rekonstrüksiyon plağı posterior 

kolonun süperiorundan inferiorda hazırlanan iskiumun posterioruna posterior duvarın 

üzerinden geçecek Ģekilde yerleĢtirildi. 

       Transvers kırıklarda parmak yardımıyla iskial çentikten pelvik brime ulaĢılarak 

redüksiyon sağlandıktan sonra kalım K telleriyle geçici tespit sağlandı. 4,5'luk 

rekonstrüksiyon plağı posterior kolonun süperiorundan inferiorda hazırlanan iskiumun 

posterioruna yerleĢtirilerek tespit sağlandı. 
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       Posterior kolon ve duvar kırıkları birlikteliği durumunda öncelikli olarak posterior kolon 

yerleĢtirilmesini takiben geçici fiksasyon uygulandı. Daha sonra posterior duvar kırığı 

yerleĢtirilerek çektirme vidası ve-veya rekonstrüksiyon plağı ile kalıcı tespit sağlandı. 

Transvers ile birlikte posterior duvar kırıklarında parmak yardımıyla transvers kırık 

redüksiyonunu takiben geçici tespit sağlandı. Posterior duvar kırığının redüksiyonunu takiben 

4,5 luk rekonstrüksiyon plağı tespit amacıyla posterior kolonun süperiorundan inferiorda 

hazırlanan iskiumun posterioruna yerleĢtirildi. 

       T tipi kırıklarda posterior kolonun redüksiyonu ve geçici tespitinin ardından anterior 

kısım pelvik brim üzerinden parmak yardımı ile redükte edildi. Sonrasında plak ile posterior 

kolon plak üzerinden ve serbest olarak çektirme vidası yardımıyla anterior kısım tespit edildi. 

Her iki kolon kırıklarında posterior kolonun redüksiyonu ve geçici tespitinin ardından anterior 

kısım pelvik brim üzerinden parmak yardımı ile redükte edildi. Sonrasında plak ile posterior 

kolon plak üzerinden ve serbest olarak çektirme vidası yardımıyla anterior kısım tespit edildi 

        GeniĢ hemovak dren yerleĢtirilerek yara kapatıldı. Hasta uyandırıldıktan sonra siyatik 

sinir muayenesi yapıldı. Antibiyotik proflaksisi ameliyat sonrası 48 saate kadar hasta vücut 

ağırlığı ve genel tıbbi durumuna bağlı olarak dozu ayarlanarak sefazolin sodyum(cefamezin 

1000 mg IV/IM 1 flakon, EczacıbaĢı, Ġstanbul, Türkiye) kullanılarak devam ettirildi. Emici 

dren genel olarak ameliyat sonrası 48'inci saatte getirisi 50 ml/günün altına düĢtüğünde 

çıkarıldı. Venöz tromboembolizmin önlenmesi için düĢük molekül ağırlıklı heparin (Clexane 

4000 anti-Xa IU/0.4ml kullanıma hazır enjektör, Sanofi Ġlaç, Ġstanbul, Türkiye ) kullanıldı. Pasif 

ve yardımlı eklem hareket açıklığı egzersizlerine baĢlandı. Dren çekildikten sonra kırık iyileĢmesi 

radyolojik olarak görülene kadar etkilenen tarafına 20 kg yük vermesi öğretilerek yürütüldü. Kırık 

iyileĢmesi görüldüğünde tam basarak etkilenen tarafına yük vermesine izin verildi. Hasta 

postoperatif 2.-6.-12. haftalarda, 3.-6.-9. aylarda ve sonrasında yıllık takiplerde görüldü. 

        

      3.5. Muayene 

       Hastalar ameliyat sonrası en az iki yıl geçecek Ģekilde rutin poliklinik kontrolleri sırasında 

Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi polikliniğinde muayene edildiler. Muayenede 

öncelikle hastanın genel tıbbi durumu değerlendirildi. Daha sonra kalçadaki taraftaki pasif eklem 

hareket geniĢlikleri gonyometri yardımı ile ölçüldü. 

 

       3.6. Radyografik Değerlendirme 

       Cerrahi sonrası redüksiyonun değerlendirilmesi için AP pelvis grafisi ve bilgisayarlı 

tomografi kullanıldı. Matta’nın tariflediği asetabulum kırıkları cerrahisi sonrası redüksiyon 
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kriterleri kullanılarak redüksiyon kalitesi değerlendirildi.1 mm ve altında deplasman varsa 

mükemmel;  2-3 mm lik deplasman varsa yeterli; 3 mm den fazla deplasman varsa yetersiz 

redüksiyon olarak kabul edildi. 

     Poliklinik takiplerinde çekilen AP pelvis grafileriyle dejeneratif değiĢiklik ve heterotopik 

ossifikasyonunu olup olmadığı varsa derecesi ölçüldü. Dejeneratif değiĢikliklerin 

değerlendirilmesinde Matta’nın geliĢtirdiği sınıflama kullanıdı. Normal görünümlü kalçalar 

mükemmel; küçük osteofitlerin, eklemde 1 mm den az daralmanın ve minimal sklerozun olduğu 

kalçalar iyi; orta düzeyde osteofitlerin olduğu, eklemde %50 den az daralmanın ve orta düzeyde 

sklerozun olduğu kalçalar orta; büyük osteofitlerin olduğu, eklemde %50 den fazla daralma olan, 

femoral baĢta çökme veya aĢınma olan ve asetabular aĢınması olan hastalar kötü sonuç olarak 

kabul edildi (ek 1). 

         Heterotopik ossifikasyon hastaların en son takiplerinde çekilen kalça AP grafide 

değerlendirilerek Brooker’a göre sınıflandırıldı. Brooker’e göre evre 0’da heterotopik 

ossifikasyon yok, evre 1 de kalça çevresi yumuĢak dokuda kemik adacığı, evre 2’de pelvis veya 

proksimal femurdan kaynaklanan her iki kemik yüzey arasında 1cm’den fazla boĢluğun olduğu 

kalçalar; evre 3’de pelvis veya proksimal femurdan kaynaklanan her iki kemik yüzey arasında 1 

cm’den daha az boĢluğun olduğu kalçalar; evre 4’de ise radyografik olarak ankiloz görünümlü 

kalçalar vardır (39) (ek 2). 

     

     3.7. Öznel Değerlendirme 

 

Hastanın en son kontrolünde; travmaya bağlı olarak iĢlevsel ve ruhsal bozukluğu durumunun 

değerlendirilmesi için Swiontkowski ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilen SMFA anketi kullanıldı.       

Bu anket Swiontkowski ve arkadaĢları tarafından MFA formu tekrar gözden geçirilerek daha kısa 

hale getirilmesiyle oluĢturuldu (40). Yapılan çalıĢmalarda ölçülebilirliği ve güvenirliği yüksek 

olarak bulundu. Bu ankette hastaya kendi kendini değerlendirmesi için 46 soru soruldu. Hastaya 

sorulan ilk 34 soruda disfonksiyon indeksi; son 12 soruda rahatsızlık indeksi ölçüldü. 
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Tablo 6: SMFA anket formu 

 
Bu iĢleri yapmak ne kadar zor Hiç 

zor 

değil 

Çok 

az 

zor 

Orta 

dereced

e zor 

Çok 

zor 

y
ap

ılam
az 

1. Alçak bir sandalyeye oturmak veya kalkmak ne kadar zor?      

2. Kavanoz veya ilaç ĢiĢesi açmak ne kadar zor?      

3. Market alıĢveriĢi ne kadar zor?      

4. Merdiven çıkmak ne kadar zor?      

5. Sıkı yumruk yapmak ne kadar zor?      

6. Banyo ya da duĢ yapmak ne kadar zor?      

7. Rahat bir uyku ne kadar zor?      

8. Eğilmek ya da dizden çökmek ne kadar zor?      

9. Düğme,çıt çıt fermuar kullanmak ne kadar zor?      

10. Tırnak kesmek ne kadar zor?      

11. Elbiselerinizi giymek ne kadar zor?      

12. Yürümek ne kadar zor?      

13. Oturur veya yatar durumdan yürümeye baĢlamak ne kadar zor?      

14. DıĢarı çıkmak ne kadar zor?      

15. Araç (oto) kullanmak ne kadar zor?      

16.Banyoda kiĢisel temizlik ne kadar zor?      

17.Araba ya da kapı kollarını açmak ne kadar zor      

18.Yazı yazmak ya da bilgisayar kullanmak ne kadar zor      

19.Kendi etrafınızda dönmek ne kadar zor?      

20.Egzersiz için bisiklet yürüme gibi aktiviteleri yapmak ne kadar zor?      

21.Hobileriniz var mı; varsa yapmak ne kadar zor?      

22.Cinsel aktiviteleri yapmak ne kadar zor?      

23.Hafif ev iĢlerini yapmak ne kadar zor (bahçe sulama, bulaĢık, toz alma)?      

24.Ağır ev iĢlerini yapmak ne kadar zor (zemin yıkama çim biçme)?       

25.Kendi iĢlerinizi yapmak ne kadar zor (maaĢlı iĢ, ev iĢi,)?      

Ne sıklıkta Ģikayetiniz oluyor Hiçbir 

zaman 

Çok 

nadir 

bazen sıklı

kla 

her 

zama

n 

26.Ne sıklıkta aksayarak yürürsünüz?      

27.bacağınızı ağrı nedeniyle ne sıklıkta korursunuz?      

28,Ne sıklıkla bacağınızda kilitlenme oluyor?      

29,Ne sıklıkla konsantrasyon sorunları yaĢıyorsunuz?      

30.Yapmakla ağrı duyduğun Ģeyleri ertesi gün ne sıklıkla yapabiliyorsun?      

31.Hakkınızdaki yorumlar sizi ne sıklıkla rahatsız (basit eleĢtiri vs) ediyor?      

32.Ne sıklıkla yorgun hissediyorsun?      

33.Ne sıklıkla kendinizi iĢe yaramaz hissediyorsun?      

34.Travmadan dolayı ne sıklıkla kendini sinirli hissediyorsun?      

Ne kadar rahatsızlık duyuyorsun? hiç az Orta çok aĢırı 

35.Bacağını kullanırken rahatsızlık duyuyor musun?      

36.Belini kullanırken rahatsızlık duyuyor musun?      

37.Evinizle ilgili iĢleri yaparken rahatsızlık duyuyor musun?      

38.Elbise giyerken, banyo yaparken kiĢisel temizlik sırasında rahatsızlık 

duyuyor musun? 

     

39.Uyku dinlenme sırasında rahatsızlık duyuyor musun?      

40.Hobilerinizi yaparken rahatsızlık duyuyor musun?      

41.ArkadaĢ, aile yada yakın kiĢilerle olan iliĢkilerindeki problemlerden 

rahatsızlık duyuyor musun? 

     

42.DüĢünme ve konsantre olmadaki problemlerden ne kadar rahatsızsın?      

43.Travmadan dolayı yapmak zorunda kaldığın ayarlama ve düzenlemelerden 

ne kadar rahatsızsın? 

     

44.Olağan çalıĢmadaki problemlerden ne kadar rahatsızsın?      
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45.Diğerlerine bağımlı hissetmekten ne kadar rahatsızsın?      

46.Ağrı ve hareket kısıtlılığına bağlı problemler seni ne kadar rahatsız ediyor?      

 

 

 

 

        3.8. Kas gücü Analizi 

 

        Hastaların kalça çevresi kas gücünün değerlendirilmesi için Kocaeli Üniversitesi Beden 

Eğitimi ve Spor Yüksekokulunda Spor Bilimleri AraĢtırma Merkezi Ġzokinetik 

Laboratuarında bulunan Biodex System 3 Dynamometer (Biodex Medical System, Shirley, 

New York, Amerika BirleĢik Devletleri) ile ölçüm yapıldı. Testler hastanın travmasının 

üzerinden en az iki yıl geçtikten sonra yapıldı. Bütün ölçümler aynı kiĢi tarafından yapıldı. 

Hastaların kalça hareketleri fleksiyon, ekstansiyon; abduksiyon, adduksiyon; iç rotasyon dıĢ 

rotasyon çiftleri halinde yapıldı. Dinamometre ekseni bütün ölçümlerde kalça rotasyon 

merkezine göre ayarlandı.  Fleksiyon ekstansiyon için hasta ayakta dururken kalça yardımcı 

tarafından stabilize edilirken 90°/0/30° aralığında aralarda 30 saniye dinlenerek 5 tekrarın 

ardından sağlam taraf ve travmadan etkilenen taraf ayrı ayrı ölçülerek alındı. Abduksiyon-

adduksiyon için hasta ayakta dururken kalça yardımcı tarafından stabilize edilirken 30°/0/30° 

aralığında aralarda 30 saniye dinlenerek 5 tekrarın ardından sağlam taraf ve travmadan 

etkilenen taraf ayrı ayrı ölçülerek alındı. Ġç rotasyon –dıĢ rotasyon için hasta kalça 90° 

fleksiyon, diz 90°  fleksiyonda hasta oturur pozisyonda kalça yardımcı tarafından stabilize 

edilirken 30°/0/30° aralığında aralarda 30 saniye dinlenerek 5 tekrarın ardından sağlam taraf 

ve travmadan etkilenen taraf ayrı ayrı ölçülerek alındı. 

     Ölçüm sonucunda her iki kalça çevresi kas güçleri karĢılaĢtırmalı olarak azami tork (peak 

tork) ve yapılan iĢin toplamı joule olarak (maksimum work) değerlendirildi. 

 

      3.9.Olgu Örnekleri 

      OLGU 1: 26 yaĢında erkek hasta 07.12. 2009 tarihinde geçirdiği AĠTK sonucu meydana 

gelen sağ asetabulum fraktürü nedeniyle kliniğimize kabul edildi. Yapılan FM TA:110/80 

mm/hg, nabız:80 atım/dak, solunum sayısı:24 olarak bulundu. Kalça muayenesinde sağ 

kalçanın fleksiyon adduksiyon durumunda olduğu görüldü. Siyatik sinirin peroneal dalında 

motor ve duyu defisiti vardı. Diğer organ sistemleri muayenesi doğaldı. Laboratuar 

değerlerinde üre:20 mg/DL, AST:30 U/L, ALT:16 U/L, Hg:12,8 olarak bulundu. 

Hemodinamik durumu stabil olarak devam etti. Çekilen direkt radyografi ve 3D BT’de sağ 

femur baĢının posteriora disloke olsuğu asetabulum çift kolon kırığı olduğu görüldü (ġekil 

35A,B). 



 144 

         Hasta ameliyathaneye alınarak; genel anestezi altında supin pozisyonda kapalı 

redüksiyon sağlandı, daha sonra prone pozisyona çevrilen hastaya Modifiye Henry yaklaĢım 

ile insizyon uygulandı. Siyatik sinir diseke edildi. Supraasetabular bölgede siyatik sinirin 

etrafında lokalize ödem ve hematom bulundu. Ġki portal oluĢturularak önce posterior kolon 

redükte edildi. K teli ile geçici tespitin ardından anterior kolon siyatik çentikten palpasyonla 

redükte edildi. Posterior kolon önce 4,5'luk çelik vida ile fikse edildi. Daha sonra 9 delikli 

4.5’luk rekonstrüksiyon plağı posterior kolona göre uygun kontur verildikten sonra kısa dıĢ 

rotator kas gruplarının altında geçirildi. Ġskial kolona 2 adet 4,5'luk çelik vida, iliak kanata 2 

adet 4,5'luk çelik vida yerleĢtirilerek tespit edildi. Floroskopi ile kontrol edilerek kırık 

redüksiyonunun mükemmel olduğu görüldü (ġekil 35 C). Hemovak dren üzerinde yara 

kapatıldı. Postoperatif 2. gün dren çekilerek hasta parmak ucu basarak mobilize edildi. 

Peroneal arazı nedeniyle AFO kullandırıldı. 8. hafta tam yük basmaya izin verildi. 

Postoperatif 6. ay kontrollerinde peroneal arazının gerilediği görüldü. Postoperatif 2. yıl 

grafileri değerlendirildiğinde radyografik olarak mükemmel olarak bulundu (ġekil 35 C). 

Fonsiyonel durumu değerlendirildiğinde disfonksiyon indeksi 4.1, rahatsızlık indeksi 5,1 

olarak bulundu. Hasta travmadan önceki aktivite düzeyine eriĢtiğini ifade etti.   
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ġekil 35: A-B)Olgu 1'in preoperatif radyografik görüntüleri. C)Erken postoperatif radyografi. 

D) Postoperatif 2. yıl takip radyografi 

 

 

 

OLGU 2: 43 yaĢında erkek hasta 01/01/2009 tarihinde geçirdiği AĠTK sonucu meydana gelen 

sağ asetabulum fraktürü nedeniyle kliniğimize kabul edildi. Yapılan fizik muayenede 

TA:100/80 mm/hg, nabız:90 atım/dak, solunum sayısı:20/dak olarak bulundu. Kalça 

muayenesinde sağ kalçanın fleksiyon adduksiyon durumunda olduğu görüldü. Nörolojik araz 

yoktu. Yüzeyel abrazyonlar dıĢında diğer organ sistemleri muayenesi doğaldı. Laboratuar 

değerlerinde üre:15,9 mg/DL, AST:51 U/L, ALT:48 U/L, Hg:14,0 olarak bulundu. 

Hemodinamik durumu stabil olarak devam etti. Çekilen direkt radyografi ve BT’de sağ 

asetabulum posterior duvar kırığı olduğu görüldü.(Ģekil 36AB). 

         Hasta acil koĢullarda ameliyathaneye alınarak; genel anestezi altında supin pozisyonda 

kapalı redüksiyon sağlandı. Genel durumu stabil takip edilen hasta kaza sonrası 3. günde 

tekrar operasyona alındı ve prone pozisyonda hastaya Modifiye Henry yaklaĢım ile insizyon 

uygulandı. Siyatik sinir diseke edildi. Ġki portal oluĢturularak posterior kolon redükte edildi. K 

teli ile geçici tespitin ardından posterior kolona 10 delikli 4.5’ luk rekonstrüksiyon plağı 

uygun kontur verildikten sonra kısa dıĢ rotator kas gruplarının altında geçirildi. Ġskial kolona 

2 adet 4,5 luk çelik vida, iliak kanata 3 adet 4,5 luk çelik vida yerleĢtirilerek tespit edildi. 

Floroskopi ile kontrol edilerek kırık redüksiyonunun mükemmel olduğu görüldü (Ģekil 36C). 

Hemovak dren üzerinde yara kapatıldı. Postoperatif 2. gün dren çekilerek hasta parmak ucu 

basarak mobilize edildi. 8. hafta tam yük basmaya izin verildi. Postoperatif 2. yıl grafileri 

değerlendirildiğinde radyografik olarak mükemmel olarak bulundu (Ģekil 36D). Fonsiyonel 

durumu değerlendirildiğinde disfonksiyon indeksi ----, rahatsızlık indeksi ----olarak bulundu. 

Hasta travmadan önceki aktivite düzeyine eriĢtiğini ifade etti.   
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 ġekil 36: A-B)Olgu 2'in preoperatif radyografik görüntüleri. C)Erken postoperatif radyografi. 

D) Postoperatif 2. yıl takip radyografi 
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        4. BULGULAR 

        Yaralanma ile cerrahi arasında geçen süre basit kırıklarda ortalama 6,2 ±4,5 (en az 2 en 

çok 11 gün) gün kompleks kırıklarda 6,5 ±4,3 (en az 1 en çok 18 gün) gün; tüm kırıklar için 

ortalama 6,3 ±4,4 (en az 1 en çok 18 gün) gündü.  

      Radyografik görüntüleme ameliyat esnasında redüksiyonu değerlendirmek amacıyla ve 

ameliyat sonrası 2. gün yapıldı. Tüm hastalara ameliyat sonrası bilgisayarlı tomografi 

çekilerek redüksiyon değerlendirildi. Matta ameliyat sonrası redüksiyon kriterleri kullanılarak 

redüksiyon değerlendirildi. OnbeĢ hastada (% 75) anatomik, 5 hastada (% 20) yeterli, 1 

hastada (% 5) kötü redüksiyon elde edildi. Posterior duvar kırıklarının tamamında mükemmel 

redüksiyon; transvers kırıkta mükemmel redüksiyon; t tipi kırıkların tamamında mükemmel 

redüksiyon; posterior kolon ile birlikte posterior duvar kırklarının birinde mükemmel, birinde 

iyi, birinde kötü; transvers ile birlikte posterior duvar kırıklarının birinde mükemmel, üçünde 

yeterli redüksiyon, çift kolon kırığında mükemmel redüksiyon sağlandı. Basit kırık tiplerinin 

tamamında mükemmel; kompleks kırıkların % 50’sinde mükemmel, %40’ında yeterli, % 

10’nda kötü redüksiyon sağlandı. Kırıklar basit ve kompleks olarak ayrıldığında redüksiyon 

kalitesi ile aralarında anlamlı iliĢki olduğu görüldü (p=0.01) (tablo 7 ). Basit kırıklarda 

redüksiyon kalitesi daha iyi olarak değerlendirildi. Redüksiyon kalitesi ile radyografik 

sonuçlar arasında anlamlı iliĢki vardı (p=0,001). Redüksiyon kalitesi ile fonksiyonel sonuçlar 

arasında anlamlı iliĢki yoktu (p=0,216). Kırık tipi ile radyografik sonuçlar arasında anlamlı 

iliĢki vardı (p=0,005). Kompleks kırıklarda radyografik sonuçlar kötüleĢmekteydi. Kırık tipi 

ile fonksiyonel sonuçlar arasında anlamlı iliĢki vardı (p=0,045). Kompleks kırıklarda 

fonksiyonel sonuçlar kötüleĢiyordu. 

        Takip grafilerinde Matta kriterleri kullanılarak yapılan değerlendirmede posterior duvar 

kırıklarının yedisinde mükemmel, birinde iyi, birinde orta; transvers kırıkta mükemmel; t tipi 

kırıkların birinde mükemmel, birinde iyi; posterior kolon ile birlikte posterior duvar 

kırklarının ikisinde iyi,  birinde kötü; transvers+ posterior duvar kırıklarının birinde iyi, 

üçünde orta, çift kolon kırığında iyi sonuç olduğu görüldü. Basit kırık tiplerinin sekizinde 

(%80) mükemmel, birinde iyi (%10), birinde orta (%10) sonuç elde edildiği görüldü. 

Kompleks kırıkların birinde( % 50) mükemmel, beĢinde (%50) iyi, üçünde (% 30)orta, 

birinde(%10)  kötü sonuç elde edildi.(Tablo 9 ). Tüm kırıklar değerlendirildiğinde 10 hastada 

mükemmel (%45), 6 hastada yeterli (%30),  4 hastada orta(%20), bir hastada kötü sonuç(%5) 

elde edildi.  Radyografik sonuçlar ile fonksiyonel skor arasında güçlü iliĢki mevcuttu 

(p=0.011).  
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       Tablo 7: Hastalarımızda mevcut olan kırık tipleri ile bunların Matta redüksiyon kriterleri 

ve radyografik sonuçlarla ilişkisi 

Kırık tipi Redüksiyon kalitesi   Radyografik grade    

 mükemmel yeterli kötü mükemmel iyi orta Kötü 

Posterior 

duvar(9) 

9(%100)   7(%77) 1(%11) 1(%11)  

Transvers(1) 1(%100)   1(%100)    

T tipi(2) 2(%100)   1(%50) 1(%50)   

Posterior 

kolon+duvar(3) 

1(%33) 1(%33) 1(%33)  2(%33)  1(%33) 

Transvers+ 

posterior 

duvar(4)  

1(%25) 3(%75)   1(%25) 3(%75)  

Çift kolon(1) 1(%100)    1(%100)   

TOPLAM 15(%75) 4(%20) 1(%5) 9(%45) 6(%30) 4(%20) 1(%5) 

        

 

       BaĢlangıç deplasmanları ortalama 17.2 mm ±7,8 idi. BaĢlangıç deplasmanı ile 

radyografik ve fonksiyonel sonuçlar arasında anlamlı iliĢki bulunamadı (p=0,353 ). 

       BeĢ hastada ameliyat öncesi eklem içi lezyon mevcuttu. Eklem içi lezyon olan hastalarda 

radyolojik sonuçlar anlamlı olarak kötü bulundu (p=0,03 ).Eklem içi lezyon ile fonksiyonel 

indeks arasında iliĢki bulunamadı (p=0,153).  

        Sekiz hastada travma sırasında meydana gelen posterior kalça dislokasyonu mevcuttu. 

Hepsi ameliyathane Ģartlarında kapalı redükte edildi. Radyolojik (p=0,171) ve fonksiyonel 

(p=0,500) sonuçlar üzerine anlamlı etkisi bulunamadı. 

        Bir hastada femur baĢı kırığı mevcuttu. Radyolojik sonuçlar üzerine anlamlı etkisi 

bulundu. Femur baĢı kırığı olan hastada radyolojik sonuçlar anlamlı olarak kötü bulundu 

(p=0,018). Fonksiyonel  sonuçlar üzerine anlamlı etkisi bulunamadı (p=0,283). 

        20 hastanın 9’unda ek travma mevcuttu. Ek travması olan hastalarda radyolojik 

(p=0,034) ve fonksiyonel sonuçlar anlamlı olarak kötü olarak bulundu (p=0,044 ). 

             Komplikasyonlar açısından hastalar değerlendirildiğinde 1 hastada yüzeyel yara yeri 

enfeksiyonu görüldü. Derin yada intraartiküler enfeksiyon görülmedi. Hastaların hiçbirinde 

iyatrojenik sinir hasarı görülmedi.  Vida malpozisyonu nedeniyle hiçbir hasta tekrar opere 

edilmedi. Eklem içi metalik implant hiçbir hastada görülmedi. Hiçbir hastada kaynamama 

görülmedi. Üç olguda Brooker grade 1 HO bir olguda grade 2 HO görüldü. HO' un olması 
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fonksiyonel sonuçları olumsuz olarak etkiledi (p=0,029). Radyografik sonuçlar üzerine etkisi 

bulunamadı (p=0,219).  

          Henry yaklaĢım ile ameliyat edilen hastalarda peak tork değerleri; travmatik ve sağlam 

taraf kalça kas güçleri karĢılaĢtırıldığında; fleksiyonda %11,6, ekstansiyonda %9,6, 

abduksiyonda %12,2, adduksiyonda %14,5, iç rotasyonda %18,5, dıĢ rotasyonda %9,4 

oranında travmatik tarafta defisit olduğu görüldü. Travmatik taraftaki kalça bütün 

hareketlerde tipik olarak zayıftı  (tümü için p<0.001) (tablo 8). 

 

 Tablo 8: Tablo 8: Hareket tiplerine göre sağlam taraf travmatik taraf  peak tork değerlerinin 

karşılaştırılması 

 Fleksiyon 

peak tork* 

(N-M) 

Ekstansiyon 

peak tork* 

(N-M) 

Abduksiyon 

peak tork* 

(N-M) 

Adduksiyo

n peak 

tork* 

(N-M) 

Ġç rotasyon 

peak tork* 

(N-M) 

DıĢ rotasyon  

peak tork* 

(N-M) 

 Trav/sağlam Trav/sağlam Trav/sağlam Trav/sağlam Trav/sağlam Trav/sağlam 

ORTALAMA** 100,4/111,3 58,0/63,6 63,0/70,7 45,7/52,3 46,7/55,3 35,8/41,3 

STD SAPMA 13,6/14,7 26,6/27 16,6/17,4 19,2/20,9 22,3/24 15,7/16,8 

DEĞĠġĠM*** %11,6 %9, 6 %12,2 %14,5 %18,5 %9,4 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

   *peak tork: Kasın veya kas grubunun istenilen hareket açıklığında (seçilen yayda) 

oluşturduğu en yüksek kuvvet değeri(N-M) 

**Travmatik ve sağlam taraftaki kalça peak torklarının ortalama değerleri  

*** Sağlam ve travmatik taraf arasındaki değer farkı (travmatik tarafın defisit oranı) 

 

        Aynı hastaların en yüksek toplam iĢ gücü (maksimum work) değerleri sağlam ve 

travmatik kalçaları karĢılaĢtırıldığında; fleksiyonda %11,7, ekstansiyonda %12,9, 

abduksiyonda %13,9, adduksiyonda %17,7, iç rotasyonda %18,7, dıĢ rotasyonda %17,7 

oranında travmatik kalçada güç kaybı olduğu görüldü. Tipik olarak travmatik taraf kalça 

güçleri sağlam kalçaya göre azalmıĢtı. Bu güç farkı istatistiksel olarak bütün hareketlerde 

anlamlı bulundu (tablo 9). 
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Tablo 9: En yüksek gücün hareket tiplerine göre sağlam taraf travmatik taraf karşılaştırılması 

 Fleksiyon 

maksimum 

work* (J) 

Ekstansiyon 

maksimum 

work*(J) 

Abduksiyon 

maksimum 

work*(J) 

Adduksiyon 

maksimum 

work*(J) 

Ġç rotasyon  

maksimum 

work*(J) 

DıĢ rotasyon  

maksimum 

work*(J) 

 Trav/sağlam Trav/sağlam Trav/sağlam Trav/sağlam Trav/sağlam Trav/sağlam 

ORTALAMA** 120,4/135,1 107,2/121,2 67,7/77,1 43,8/51,6 55,2/65,3 35/43,3 

STD SAPMA 22,8/27,3 31,5/37,1 34,1/26 23,2/27 28,7/35,2 15,6/22,1 

DEĞĠġĠM*** %11,7 %12,9 %13,9 %17,7 %18,7 %17,7 

P DEĞERĠ <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

        

       *Maksimum work: test sırasında tüm tekrarlardan elde edilen işin toplamıdır  

       **Travmatik ve sağlam taraftaki kalça maksimum work ortalama değerleri  

       *** Sağlam ve travmatik taraf arasındaki değer farkı (travmatik tarafın defisit oranı) 

 
 

   Kompleks ve basit kırıklar kas gücü yönünden karĢılaĢtırıldığında; ekstansiyon maksimum 

work defisiti (p=0,019) ve iç rotasyon peak tork defisiti (p=0,046) dıĢındaki değerlerde 

istatistiki fark yoktu. Kompleks kırıklarda bu iki değer  anlamlı olarak daha kötüydü (tablo 

10). 

       Ek travma ile adduksiyon maksimum work defisiti  (p=0,029) dıĢındaki değerlerde 

anlamlı fark yoktu. Bu değerde ek travma bulunması kas gücü defisitini arttırıyordu (tablo 

10). 
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       Tablo 10:Kırık tipi ve ek travma ile kas gücü analizinin karşılaştırılması. 

 

 KIRIK TĠPĠ* EK TRAVMA  

 BASĠT* KOMPLEKS* YOK  VAR   

 
TRAV

MATĠK

** 

SAĞLA

M*** 

DEFĠSĠ

T**** 

TRAVM

ATĠK 

SAĞLA

M 

DEFĠSĠ

T 
p TRAVM

ATĠK 

SAĞLA

M 

DEFĠSĠT TRAVM

ATĠK 

SAĞLA

M 

DEFĠSĠ

T 
p 

Fleksiyon 

peak tork  
100,

6 

108,

9 

7,6 100,

3 

113,7 11,7 0,092 101,8 111,5 8,7 98,7 111,1 11,1 0,361 

Fleksiyon 

maksimum 

work  

118,

5 

129,

6 

8,5 122,

4 

140,3 12,7 0,094 117,3 129,8 9,6 124,3 141,6 12,2 0,115 

Ekstansiyon 

peak tork  
54,3 58,9 7,8 61,8 74,4 12,6 0,078 58,1 62,9 7,6 57,9 64,6 10,3 0,391 

Ekstansiyon 

maksimum 

work  

106 115,

5 

8,2 108,

4 

126,9 14,5 0,019 104,6 118,7 11,8 110,4 124,2 11,1 0869 

Abduksiyon 

peak tork  
66,1 73,8 10,4 60 67,6 11,2 0,896 62 69,2 10,4 64,2 72,6 11,5 0639 

Abduksiyon 

maksimum 

work  

72 79 8,8 63,5 75,3 15,6 0,123 64,6 72 10,2 71,5 83,5 14,3 0,633 

Adduksiyon 

peak tork  
38,8 46 15,6 52,5 78,6 33,1 0,117 43 48,9 12 48,9 56,5 13,5 0,904 

Adduksiyon 

maksimum 

work  

36,8 42,5 13,4 50,9 60,7 16,1 0,609 39,8 43,9 9,3 48,8 61 20 0,029 

Ġç rotasyon 

peak tork  
41,8 47,7 12,3 51,5 63 18,2 0,046 49,4 58 14,8 43,3 52,1 16,8 0,706 

Ġç rotasyon 

maksimum 

work  

44,3 49,8 11,4 66,1 80,9 18,2 0,168 54,1 62,7 13,7 56,5 68,6 17,6 0,279 

DıĢ rotasyon  

peak tork   
28,2 32,5 13,2 43,4 60,2 27,9 0,071 31,5 35,3 10,7 41 48,7 15,8 0,120 

DıĢ rotasyon 

maksimum 

work  

31,3 35,6 12 38,7 51,0 24,1 0,947 36 44,9 19,8 33,9 41,4 18,1 0,494 

      *Kırık tipleri Letournel-Judet sınıflandırmasına göre yapıldı. 

       **Hastanın travmaya maruz kalan kalça tarafındaki kas gücü ölçümlerinin ortalaması. 

       ***Hastanın sağlam kalça tarafındaki kas gücü ölçümlerinin ortalaması. 

       ****Kas güçleri sağlam taraf ile travmatik tarafın karşılaştırılmasıyla (([travmatik-

sağlam]/travmatik)x100) elde edilen sonuç (travmatik tarafın defisiti) olarak alındı. 

 

   Radyografik sonuçlar ile kas gücü analizi arasında yapılan değerlendirmede; fleksiyon peak 

tork defisiti (p=0,011), fleksiyon maksimum work defisiti (p=0,014), ekstansiyon peak tork 

defisiti (p=0,014), ekstansiyon maksimum work defisiti (p=0,013), iç rotasyon maksimum 
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work defisiti (p=0,006) değerleri anlamlı olarak  mükemmel ve iyi sonuçlar için daha 

düĢüktü (tablo 11). 

 

       Tablo 11:*Matta uzun dönem takip radyografik grade ile kas gücü analizinin değerlendirilmesi. 

 RADYOGRAFĠK GRADE   

 MÜKEMMEL  ĠYĠ ORTA  KÖTÜ   

 
TRAVMA

TĠK 

* 

SAĞLAM 

** 

DEFĠSĠT 

% 

*** 

TRAVMA

TĠK 

SAĞLAM DEFĠSĠT 

% 
TRAVMA

TĠK 

SAĞLAM DEFĠSĠT 

% 
TRAVMA

TĠK 

SAĞLAM DEFĠSĠT 

% 
P  

Fleksiyon 

peak tork  
104 111,7 6,9 94,1 104,4 9,9 95,5 111,7 14,5 126,2 148,6 15,1 0,011 

Fleksiyon 

maksimum 

work  

125,6 135,4 7,2 114,8 133,8 14,2 118,2 135 12,1 117,5 141,6 17 0,014 

ekstansiyon 

peak tork  
53,3 57,0 6,5 59,7 63,3 5,7 67 78,9 15,1 55,6 65,4 15 0,014 

Ekstansiyon 

maksimum 

work  

105,2 115,3 8,8 118,3 133,8 11,6 94,2 110,9 15,1 112,4 140,5 20 0,013 

Abduksiyon 

peak tork  
67,5 71,8 5,9 54,4 59,7 8,9 71,9 80,5 10,7 60,6 70,6 14,2 0,786 

Abduksiyon 

maksimum 

work  

72,7 80,2 9,4 64,2 72,7 11,7 60,6 70,6 14,2 62,7 79 20,6 0,119 

Adduksiyon 

peak tork  
40,4 46,9 13,9 45,8 51,9 11,8 52,7 64,3 18 66,0 89 25,8 0,812 

Adduksiyon 

maksimum 

work  

42,5 47,6 10,7 44,4 50,6 12,3 37,4 51,5 16,9 78,9 94,9 16,5 0,113 

Ġç rotasyon 

peak tork  
48 55,7 13,8 42,5 50,8 15,5 47,2 56,6 16,6 45,2 54,9 17,7 0,579 

Ġç rotasyon 

maksimum 

work  

51,6 57,4 10,1 57,2 67,2 14,9 58,2 77,5 24,9 63,5 78,0 18,6 0,006 

DıĢ rotasyon  

peak tork   
32,8 36,4 9,9 38,8 47,8 18,8 36,7 41,5 11,6 42,3 47 10 0,538 

DıĢ rotasyon 

maksimum 

work  

33,3 37,5 11,2 

 

37,3 45,8 18,5 35,6 44,3 19,6 37,3 52,7 29,2 0,502 

       *Hastanın travmaya maruz kalan kalça tarafındaki kas gücü ölçümlerinin ortalaması. 

       **Hastanın sağlam kalça tarafındaki kas gücü ölçümlerinin ortalaması. 

       ***Kas güçleri sağlam taraf ile travmatik tarafın karşılaştırılmasıyla (([travmatik-sağlam]/travmatik)x100) 

elde edilen sonuç (travmatik tarafın defisiti) olarak alındı. 
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   Redüksiyon kalitesi açısından karĢılaĢtırma yapıldığında; fleksiyon peak tork defisiti 

(p=0,010), fleksiyon maksimum work defisiti (p=0,015), ekstansiyon peak tork defisiti 

(p=0,020), ekstansiyon maksimum work defisiti (p=0,006), iç rotasyon maksimum work 

defisiti (p=0,002) değerleri istatistiki olarak anlamlıydı; redüksiyon kalitesi iyileĢtikçe defisit 

azalıyordu (tablo 12). 

       Tablo 12:Matta kriterleri kullanılarak ölçülen redüksiyon kalitesi ile kas gücü analizinin 

değerlendirilmesi  

  

REDÜKSĠYON KALĠTESĠ 

 

 MÜKEMMEL  ĠYĠ KÖTÜ   

 
TRAVM

ATĠK 

* 

SAĞLAM 

** 

DEFĠSĠT 

% 

*** 

TRAVM

ATĠK 

SAĞLAM DEFĠSĠT 

% 
TRAVM

ATĠK 

SAĞLAM DEFĠSĠT 

% 
p 

Fleksiyon peak 

tork  
99,1 107,3 7,6 99,3 117,4 15,4 126,2 148,6 15,1 0,010 

Fleksiyon 

maksimum 

work  

119,9 131,6 8,8 123,6 146,9 15,8 117,5 141,6 17 0,015 

ekstansiyon 

peak tork  
56,6 60,6 6,6 64,2 74,9 14,2 55,6 65,4 15 0,020 

Ekstansiyon 

maksimum 

work  

110,4 122,1 9,5 94,3 113,1 16,6 112,4 140,5 20 0,006 

Abduksiyon 

peak tork  
61,1 68,3 10,5 70,8 80 11,5 60,6 70,6 10,2 0,518 

Abduksiyon 

maksimum 

work  

70,1 77,9 10,1 63,5 75,5 15,8 59,4 72,8 18,4 0,113 

Adduksiyon 

peak tork  
39,2 45,2 7,4 64,9 70,1 13,2 66 89 14,1 0,867 

Adduksiyon 

maksimum 

work  

42,1 47,5 11,3 41,5 56,4 16,9 78,9 94,9 26,4 0,174 

Ġç rotasyon 

peak tork  
44,1 51,5 14,3 57,5 71 16,3 42,5 50,8 19,1 0,570 

Ġç rotasyon 

maksimum 

work  

49,6 55,6 10,7 74,2 78 18,6 63,5 99,1 25,1 0,002 

DıĢ rotasyon  

peak tork   
33,8 38,7 12,6 42,1 47 10 42,3 49,9 15,6 0,860 

DıĢ rotasyon 

maksimum 

work  

32,2 40,7 20,8 

 

45,7 55,1 17 

 

37,3 52,7 29,2 0,508 

       *Hastanın travmaya maruz kalan kalça tarafındaki kas gücü ölçümlerinin ortalaması. 

       **Hastanın sağlam kalça tarafındaki kas gücü ölçümlerinin ortalaması. 

       ***Kas güçleri sağlam taraf ile travmatik tarafın karşılaştırılmasıyla (([travmatik-sağlam]/travmatik)x100) 

elde edilen sonuç (travmatik tarafın defisiti) olarak alındı. 
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       Heterotopik ossifikasyon ile kas güçleri arasında anlamlı iliĢki yoktu (tablo 13). 

       Travmatik çıkık varlığı ile kas gücü analizi arasında anlamlı iliĢki yoktu (tablo 13). 

 

Tablo 13:Heterotopik ossifikasyon ve posterior kalça çıkığının kas gücü üzerine olan 

etkilerinin analizi  

  

HETEROTOPĠK OSSĠFĠKASYON 

POSTERĠOR KALÇA ÇIKIĞI  

 EVRE 0 EVRE 1 EVRE 2   VAR  YOK  

Hasta 

sayısı 
16 3 1  9 11  

 
TRA

VMA

TĠK* 

SAĞLA

M** 

DEFĠ

SĠT 

%*** 

TRAV

MATĠ

K 

SAĞLA

M 

DEFĠSĠ

T 

% 

TRAV

MATĠK 

SAĞLA

M 

DEFĠSĠ

T 

% 

p TRAV

MATĠK 

SAĞLA

M 

DEFĠSĠ

T 

% 

TRAV

MATĠK 

SAĞLA

M 

DEFĠSĠT 

% 
p  

Fleksiyon 

peak tork  
96,

9 

107,5 9,8 114,

2 

130 12,1 115,4 117 1,3 0,446 94,3 106,9 11,7 101,3 108,4 6,5 0,361 

Fleksiyon 

maksimu

m work  

120 133,6 10,

1 

125,

8 

143,9 12,5 120,4 132,5 9,1 0,552 116,9 132,8 11,9 125,1 135,1 7,4 0,115 

ekstansiyo

n peak 

tork  

49,

1 

54,3 9,5 86,1 95,8 10,1 116,5 116,9 0,3 0,586 48,2 53,6 10 50,7 55,4 8,4 0,391 

Ekstansiy

on 

maksimu

m work  

96,

8 

107,4 9,8 

 

135,

3 

158,6 14,6 190,8 230,3 17,1 0,114 97,6 108,9 10,3 95,5 104,8 8,8 0,898 

Abduksiy

on peak 

tork  

62,

4 

70,5 11,

4 

67,3 73,7 8,6 60,3 65,5 7,9 0,565 54,9 63,6 13,6 74,8 82 8,7 

 

0,639 

Abduksiy

on 

maksimu

m work  

67,

8 

77,1 12,

6 

59,7 69,9 14,5 

 

90,6 100,5 9,8 

 

0,963 60,5 70,6 14,3 

 

79,9 87,9 9,1 0,633 

Adduksiy

on peak 

tork  

40,

9 

47,2 13,

3 

68,7 79,2 13,2 53,1 53,3 0,3 0,427 41,4 48,2 14,1 40,1 45,5 11,6 0,904 

Adduksiy

on 

maksimu

m work  

39,

5 

45,7 13,

5 

53,2 71,2 25,2 85 87,2 2,5 0,527 37,6 44 14,5 42,7 48,6 12,1 0,059 

Ġç 

rotasyon 

peak tork  

44,

6 

53,9 17,

2 

44,6 49,9 10,6 85,4 94,9 10,0 0,277 39,3 50,9 22,7 53,4 58,8 9,1 0,706 

Ġç 

rotasyon 

maksimu

m work  

50,

7 

59,6 14,

9 

68,8 85,6 19,6 85,9 97,1 11,5 0,945 48,9 59,2 17,4 53,7 60,2 10,8 0,279 

DıĢ 

rotasyon  

peak tork   

33,

4 

39,4 15,

2 

41,7 45,4 8,1 56,8 60 5,3 0,274 35,3 42,8 17,5 30,2 33,8 10,6 0,120 

DıĢ 

rotasyon 

maksimu

m work  

33,

2 

39,5 15,

9 

39,9 42,7 6,5 50 106,5 53,5 0,174 35,1 42,5 17,4 30 34,5 13 0,494 

       *Hastanın travmaya maruz kalan kalça tarafındaki kas gücü ölçümlerinin ortalaması. 

       **Hastanın sağlam kalça tarafındaki kas gücü ölçümlerinin ortalaması. 

       ***Kas güçleri sağlam taraf ile travmatik tarafın karşılaştırılmasıyla (([travmatik-sağlam]/travmatik)x100) 

elde edilen sonuç (travmatik tarafın defisiti) olarak alındı. 
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      Ġntraartiküler lezyon varlığı ile kas gücü analizi arasında anlamlı iliĢki yoktu (p=0,358). 

    Hastalarımızın kas gücü analizi ile fonksiyonel değerlerinin karĢılaĢtırılması sonucu kas 

gücü defisit oranlarının fonksiyonel sonuçlar üzerinde fleksiyon maksimum work dıĢında 

etkisi olmadığı görüldü (tablo 14). Fleksiyon maksimum workde fonksiyonel skor 

kötüleĢtikçe defisit artıyordu. 

 

       Tablo 14:SMFA değerleri üç gruba ayrılarak analiz edildi. 

            SMFA <10         SMFA 10-20            SMFA >20   

HASTA 

SAYISI 
5 

7 8 

 Travmatik 

* 

sağlam  

** 

Defisit 

*** 

 

travmatik 

sağlam defisit travmati

k  

sağlam  defisit p 

Fleksiyon peak 

tork  
102,8               

 

110,5 6,9 97,5 108,7 10,3 101,5 114,1 11,0 0,226 

Fleksiyon 

maksimum work  
134 144 6,9 119 135 11,2 112,4 129,5 13,1 0,032 

Ekstansiyon peak 

tork  
53,9 56,9 5,1 48,9 55 11,0

8 

68,6 75,5 9 0,284 

Ekstansiyon 

maksimum work  
102,7 110,4 6,9 88,6 102,4 13,4 126,4 144,3 12,4 0,198 

Abduksiyon peak 

tork  
58,4 68,6 14,8 67,1 72,6 7,6 62,3 70,3 11,3 0,443 

Abduksiyon 

maksimum work  
56,9 63,5 10,4 73,4 81,4 9,8 69,5 81,9 15,1 0,407 

Adduksiyon peak 

tork  
36,8 43,2 16,5 48,2 53,6 10,1 49,5 56,9 12,9 0,545 

Adduksiyon 

maksimum work  
41 46,5 11,6 47,5 53,4 11,1 42,4 53,2 20,3 0,366 

Ġç rotasyon peak 

tork  
46,5 56,5 17,7 52,3 60,63 13,6 41,8 50 16,3 0,977 

Ġç rotasyon 

maksimum work  
55,9 60,8 8 51,9 62,6 17,1 57,6 70,6 18,4 0,079 

DıĢ rotasyon  

peak tork   
36,5 40 8,6 28,5 33,6 15,1 41,8 48,9 14,6 0,156 

DıĢ rotasyon 

maksimum work  
39,7 45,3 12,2 32,4 37,1 12,9 34,4 47,5 27,4 0,198 

 

       **Hastanın travmaya maruz kalan kalça tarafındaki kas gücü ölçümlerinin ortalaması. 

       ***Hastanın sağlam kalça tarafındaki kas gücü ölçümlerinin ortalaması. 

       ****Kas güçleri sağlam taraf ile travmatik tarafın karşılaştırılmasıyla (([travmatik-

sağlam]/travmatik)x100) elde edilen sonuç (travmatik tarafın defisiti) olarak alındı. 

      

  



 156 

         

    Ortalama SMFA skoru 20,17 olarak bulundu. Disfonksiyon indeksi ortalaması 8,2, 

rahatsızlık indeksi ortalaması 11,8 olarak bulundu (tablo 15). 

     Tablo 15:Çalışmamızdaki hastaların disfonksiyon ve rahatsızlık indekslerinin grafiği.  

 

Yatay sıra hasta numarasını; dikey sıra indeksi göstermektedir  .   
              

    Hastalarımız yaĢ gruplarına göre gruplandığında 2 hastanın 18-29 yaĢ aralığında, 5 hastanın 

30-44 yaĢ aralığında, 10 hastanın 45-59 yaĢ aralığında, 3 hastanın 60 yaĢ üzerinde olduğu 

görüldü. 
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       5. TARTIġMA 

 

              Deplase asetabulum kırıklarının tedavisinde altın standart açık redüksiyon internal 

fiksasyondur. Deplase asetabulum kırıklarının tedavisinde cerrahi tedavi  her zaman 

konservatif tedavilerden daha iyi sonuç vermiĢtir. Konservatif olarak tedavi edilen kırıklarda 

ağrı, hareket kısıtlılığı, erken eklem dejenerasyonu olur ve sonuçta hastanın iĢlevsel kapasitesi 

düĢer (9,41).
   

               
 Asetabulum kırıkları Letournel'in sınıflamasına göre basit ve kompleks kırıklar olarak 

iki grupta incelenir. Basit kırıklar kendi içinde posterior duvar, anterior duvar, posterior 

kolon, anterior kolon ve transvers kırık olarak 5 alt grupta incelenir. Kompleks kırıklar ise 

posterior duvar + kolon, anterior hemitransvers +posterior duvar, her iki kolon, T tipi kırık ve 

transvers +posterior duvar olarak 5 alt grupta incelenir. 

         Asetabulum kırıklarının cerrahi tedavisinde K-L ve ilioinguinal  gibi tek  yaklaĢımlar, 

geniĢletilmiĢ yaklaĢımlar ve  kombine yaklaĢımlar kullanılabilir ve bu kırıklara yaklaĢım 

seçilirken dikkatli bir preoperatif değerlendirmenin ardından kırığın tipi ve cerahın deneyimi 

belirleyicidir. 

         K-L yaklaĢım  posterior duvar, posterior kolon, posterior duvar+kolon, transvers, 

transvers+posterior duvar kırıklarında kullanılabilir. Ġlioinguinal yaklaĢım anterior duvar, 

anterior kolon,anterior kolon+posterior hemitransvers ve her iki kolon  kırıklarında 

kullanılabilir. Özellikle zor kompleks kırıklarda veya gecikmiĢ cerrahilerde uzatılmıĢ 

iliofemoral yaklaĢım, triradiat yaklaĢım, ilioinguinal yaklaĢımın lateral uzatılması ve kombine 

anterior posterior yaklaĢımlar gerekli olabilir. 

     K-L yaklaĢımı ile kırık redüksiyonu ve tespiti yapılarken siyatik sinirin cerrahi sırasında 

diseke edilip  askıya alınmamasından dolayı tehlike altında olması, medial femoral 

sirkumfleks arterin posterior kolonun ekspojuru sırasında quadratus femorisin femoral 

insersiyosundan kaldırılması sırasında zarar görme ihtimali (42), kalça abduktör güçsüzlüğü 

(3)
  
ve bize göre dıĢ rotator kasların kesilmesine bağlı kas gücü kaybı; bu yaklaĢımın 

dezavantajlarıdır. Ġlioinguinal yaklaĢımda femoral sinir, arter ve ven risk altındadır, ameliyat 

sonrası herniasyon görülebilir ve enfeksiyon riski diğer yaklaĢımlara göre daha yüksektir (3).
 

Kombine yaklaĢımlarda nörovasküler yapılar K-L yaklaĢımda  olduğu  gibi risk altındadır ve 

HO insidansı artar (3). 
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      Bu çalıĢmada Henry yaklaĢım modifiye edilerek kısa dıĢ rotator kaslar femoral yapıĢma 

yerinden serbestleĢtirilmeden aralarından  oluĢturulan  portaller yardımı ile basit ve kompleks 

tip asetabulum kırıkları tedavi edildi.  

     Asetabulum kırıklarının cerahi tedavisinin klinik ve radyolojik sonuçları bizim 

çalıĢmamızda ve diğer çalıĢmalarda belirtildiği gibi redüksiyon kalitesiyle yakından iliĢkilidir 

(43,44,45,46,47,48). Bu kırıklarının cerrahi tedavisinin değerlendirmesinde Matta’nın 

tariflediği (2) ameliyat sonrası redüksiyon kalitesinin ölçülmesi önemlidir. Bu ölçüm için 

genellikle AP kalça, iliak oblik ve obdurator oblik grafiler kullanılmaktadır. Bu grafiler bazen 

redüksiyonu değerlendirmekte yetersiz kalmaktadır. Bu durumlarda bilgisayarlı tomografi 

kullanılması önerilmektedir(2,47). 

         Yaptığımız  cerrahi tedaviler sonucunda % 75 oranında anatomik redüksiyon elde edildi. 

Tek yaklaĢım kullanıldığında Letournel’in serisinde % 71 anatomik redüksiyon , Matta’nın 

279 hastalık serisinde % 71 anatomik redüksiyon elde edilmiĢtir (2,9). UzatılmıĢ Henry 

yaklaĢımı kullanan Wey'in serisinde de izole posterior duvar ve kolon kırıklarında %100 

anatomik redüksiyon, her iki kolon kırıklarında %50 anatomik redüksiyon , tüm vakalar 

değerlendirildiğinde %84 anatomik redüksiyon elde edilmiĢtir (37). Briffa ve ark.'larının 

çalıĢmasında sadece K-L yaklaĢımla %70 anatomik, %14 iyi, %16 kötü redüksiyon elde 

edilmiĢtir (48). Borelli ve ark.'larının yaptığı çalıĢmada sadece K-L yaklaĢımla opere edilen 8 

basit 7 kompleks asetabulum kırıklı hastaların %73 anatomik, %20 yeterli, %7 kötü 

redüksiyon elde edilmiĢtir (51).  Moed ve ark.'ları hepsi posterior duvar kırığı olan hastaların 

% 89'unda anatomik, %1,4'ünde yeterli, %9,6'sında kötü redüksiyon bildirmiĢlerdir (52). 

Panagiotus ve ark.'ları çoğu gerekli durumlarda osteotomi ve kombine yaklaĢım uyguladıkları 

hastalarının %77'sinde anatomik, %12'sinde yeterli, %10'unda kötü redüksiyon elde 

etmiĢlerdir (53). K-L yaklaĢımı modifiye ederek dıĢ rotataor kasları kesmeden ameliyat ettiği 

hastaları standart K-L yaklaĢımla ameliyat ettiği hastalarla karĢılaĢtıran Josten ve ark. tüm 

hastalarda postoperatif %55 anatomik redüksiyon elde etmiĢlerdir (49) . Benzer bir çalıĢmada 

Magu ve ark.'ları kısa dıĢ rotator ve abduktör kasları koruyarak modifiye ettikleri  K-L 

yaklaĢımı ile opere ettikleri izole posterior duvar kırıklı hastalarda %93 oranında anatomik 

redüksiyon elde etmiĢlerdir(50). Bizim yaklaĢımımızda elde edilen sonuç diğer çalıĢmalar ile 

karĢılaĢtırıldığında redüksiyon açısından karĢılaĢtırılabilir oranda baĢarılıdır (tablo 16). Tek 

kötü redüksiyon  kuadrilateral yüzeyin de kırık olduğu femur baĢının santral disloke olduğu  

posterior kolon+duvar kırığında görüldü . Hastalarımızda kırıklar basit ve kompleks olarak 

ayrıldığında redüksiyon kalitesi ile aralarında anlamlı iliĢki olduğu görüldü Basit kırıklarda 

redüksiyon kalitesi daha iyi olarak değerlendirildi. Redüksiyon kalitesi ile radyografik 
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sonuçlar arasında anlamlı iliĢki vardı. Redüksiyon kalitesi arttıkça radyografik sonuçlar daha 

iyi çıkıyordu. 

Henry yaklaĢımda dıĢ rotatorlar korunarak özellikle posterior duvar kırıkları baĢta olmak 

üzere posteriordan yaklaĢılarak opere edilebilecek kırıklar için yeterli açılım sağlandığı 

görülmektedir. ÇalıĢmamızda posterior duvar kırıklarında %100 anatomik redüksiyon elde 

edilmiĢtir.  Kompleks kırıklarda ise %50 anatomik , % 40 yeterli,% 10 kötü redüksiyon 

sağlanması olumsuz sonuçlardır. Bu tür kırıklarda kısa dıĢ rotator kasların femoral yapıĢma 

yerinden kaldırılarak görüĢün arttırılması gerekebilir. Anterior kolonu ilgilendiren kırıklarda 

siyatik çentikten palpasyonla  indirekt redüksiyon yapılabilmektedir. Anterior duvar 

kırıklarına ulaĢım bütün posterior yaklaĢımlarda olduğu gibi Henry yaklaĢım ile de mümkün 

değildir. 

 

 

Tablo 16: Asetabulum kırıklı hastalara yapılan cerrahi tedaviler sonucu ölçülen redüksiyon kalitesinin 

karşılaştırılması. 

 ANATOMĠK YETERLĠ KÖTÜ SEKONDER 

UYUM 

YORUM 

Matta(2) 

 

%71 %20 %7 %3 Bütün kırık 

tipleri ve 

yaklaĢımlar için 

ortalama 

değerler 

Wey ve 

ark.(37) 

%84    UzatılmıĢ henry 

yaklaĢım  

Briffa ve 

ark.(48) 

%70 %14 %16  ÇalıĢmadan 

sadece KL 

yaklaĢım alındı 

Josten ve 

ark.(49) 

Modifiye:%55 

Standart :%55 

Modifiye%33 

Standart:%44 

Modifiye

%11 

 Modifiye KL ve 

KL yaklaĢımı 

karĢılaĢtırmıĢ. 

Magu ve 

ark.(50) 

%93    Kısa dıĢ rotator 

kasları 

koruyarak 

modifiye K-L 

Borelli ve 

ark.(51) 

%73 %20 %7  KL yaklaĢım 

Moed ve 

ark.(52) 

%89 %1.6 %9.4  Hepsi posterior 

duvar kırığı 

Panagotis ve 

ark.(53) 

 

 77.3% %12 %10  KL, 

KL+osteotomi, 

iliofemoral 

ÇalıĢmamız %75 %20 %5  Modifiye 

Henry 
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      Asetabulum kırıkları sonrası yapılan cerrahi tedaviyi değerlendirilmede  kullanılan bir 

diğer yöntem de geç dönemde çekilen grafilerde Matta’nın tariflediği radyografik evreleme 

yöntemidir(2). Bu yönteme göre hastalarımız değerlendrildiğinde basit kırık tiplerinin 

sekizinde (%80) mükemmel, birinde iyi(%10), birinde orta(%10) sonuç elde edildiği görüldü. 

Kompleks kırıkların birinde( % 10) mükemmel, beĢinde (%50)  yeterli, üçünde (% 30)orta, 

birinde(%10)  kötü sonuç görüldü. Kırık tipi ile radyografik sonuçlar arasında anlamlı iliĢki 

vardı. Kompleks kırıklarda radyografik sonuçlar kötüleĢmekteydi. Bütün hastalar 

değerlendirildiğinde %45 mükemmel, % 30 iyi, %20 orta, % 5 nde kötü sonuç elde edilmiĢtir. 

Matta’nın kendi serisinde  % 54 mükemmel, % 23 iyi, % 11 orta, % 13 kötü sonuç 

bildirilmektedir (2). Letournel'in çalıĢmasında %75 oranında mükemmel sonuç elde 

edilmiĢtir. Magu ve ark.'ları modifiye KL yaklaĢımla opere ettkleri hastaların %71'inden 

mükemmel, %22'sinden iyi, %7'sinden orta sonuç elde etmiĢlerdir. Panagiotus ve ark.'ları 

hepsini posterior yaklaĢımla opere ettikleri 75 hastanın %60'ından mükemmel, %17'sinden 

iyi, %12'sinden orta, %10'undan kötü sonuç elde etmiĢlerdir.  Petzatodis ve ark.' larının 50 

hastayı posterior K-L yaklaĢımla opere ettikleri çalıĢmanın sonucunda % 40 mükemmel, % 36 

iyi, %10 orta ve % 14 kötü sonuç elde etmiĢlerdir (54). Kumar ve arkadaĢlarının çalıĢmasında 

kombine ve tekli yaklaĢımlarla opere edilen 73 hasta geriye dönük olarak değerlendirilmiĢ 

%57 mükemmel, %30 hastada iyi, % 5.3 hastada orta sonuç elde etmiĢlerdir (55). Chiu ve 

ark.'larının çalıĢmasında 47'si K-L yaklaĢımla olmak üzere 72 hasta opere edilmiĢ; %43 

mükemmel radyografik sonuç elde edilmiĢtir (56). Basit kırıklar baĢta olmak üzere 

uyguladığımız yaklaĢımın uzun dönem sonuçları literatürle karĢılaĢtırılabilir olarak 

görülmektedir (tablo 17).   

            Giannoudis ve arkadaĢlarını yaptığı meta-analiz çalıĢmasında femur baĢı AVN oranı 

posterior dislokasyonla birlikte olan hastalarda %9,2 olarak belirtilmiĢtir. Posterior 

dislokasyon olmaksızın meydana gelen AVN oranı ise %5 olarak bulunmuĢtur (22). 

Avaskuler nekroz; baĢlangıç travmasıyla, kalça dislokasyonunun gecikmiĢ redüksiyonu ve 

cerrahi giriĢimlerle ilgilidir (2). Rommens'e göre geleneksel K-L yaklaĢım sırasında medial 

sirkumfleks arterin zarar görmesi mümkündür ve bunun sonucunda femur baĢı AVN 

geliĢebilir(42). Serimizde 8 hastada posterior dislokasyon olmasına rağmen hiçbir hastada 

ortalama 35,75 aylık takipte  avaskuler nekroz görülmemesi; disloke gelen kalçaların erken 

redüksiyonu ve cerrahi sırasında kısa dıĢ rotator kasların korunmasının önemini 

desteklemektedir. 



 161 

 

Tablo 17:Asetabulum kırıklı hastalara uygulanan cerahi tedaviler sonucunda  meydana gelen femur başı 

avasküler nekroz (*)ve Matta'ya göre radyografik derecelendirme sonuçları gösterilmektedir. 

 HASTA 

SAYISI 

AVASKULAR 

NECROSĠS* 

RADYOGRAFĠK 

GRADE 

MÜKEMMEL 

RADYOGRAFĠK 

GRADE 

ĠYĠ 

RADYOGRAFĠK 

GRADE 

ORTA 

RADYOGRAFĠK 

GRADE 

KÖTÜ 

Matta (2) 262 %3 %54 %23 %11 %13 

Letournel(9) 492 %4 %75    

Magu ve 

ark.(50) 

14 0 %71 %22 %7  

Panagiotis ve 

ark.(53) 

75 %8 %60 %17,3 %12 %10,7 

Patzoidis ve 

ark.(54) 

50  %40 %36 %10 %14 

Kumar ve 

ark.(55) 
80 %4,2 %60 %30 %5,7 %4,3 

 Chiu ve 

ark.(56) 
72 %5,6 %43 %31 %9,7 %15 

ÇalıĢmamız 20 0 %45 %30 %20 %5 

 

 

Ġyatrojenik sinir hasarı asetebulum kırıklarının açık redüksiyon ve fiksasyonla tedavisi 

sırasında karĢılaĢılabilen majör bir komplikasyondur. Letournel K-L yaklaĢımı ile ameliyat 

ettiği hastalarda % 18 siyatik sinir yaralanması bildirmiĢtir (9). Son yıllarda yapılan 

çalıĢmalarda %0-9 arasında değiĢen oranlarda siyatik sinir hasarı bildirilmektedir (tablo19). 

Ġyatrojenik sinir hasarından korunmak için cerrahi giriĢim sırasında dizi fleksiyonda tutmak, 

ekartörleri dikkatli yerleĢtirmek ve operasyon sırasında nöromonitorizasyon kullanımı 

önerilmektedir(32). Bütün önlemlere karĢın posterior yaklaĢımlarda açık redüksiyon ve 

fiksasyon esnasına siyatik sinir risk altındadır. Henry yaklaĢımda siyatik sinir açığa çıkarılıp 

askıya alınarak direkt görüntülendiğinden  redüksiyon ve tespit aĢamaları sırasında korunması 

mümkün olur. Henry yaklaĢımı kullanarak 31 hastayı opere eden Wey’in serisinde olduğu 

gibi bizim vakalarımızın hiçbirinde iyatrojenik siyatik sinir hasarı meydana gelmemiĢtir (tablo 

18). Biz asetabulum kırıklı hastalarda posterior giriĢimler sırasında sinir eksplorasyonun rutin 

olarak yapılması gerektiğini düĢünüyoruz.  
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Tablo 18:Asetabulum kırıkları nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarda meydana gelen iyatrojenik 

siyatik sinir hasarı oranları. 

 YAKLAġIM ĠYATROJENĠK SĠNĠR HASARI 

Letournel (9) KL %18 

Haidukewych ve 

ark.(57) 

KL Monitorize:%7,8 

Nonmonitorize:%:1,23 

Middlebrooks ve 

ark(19) 

KL %1 

Baumgaertner ve 

ark(15) 

Sadece KL, bazen ant 

pkombine  

%5 

Calder ve ark.(58) KL %2 

Fassler ve ark.(59) Sadece KL, bazen ant kombine  %5 

Mayo ve ark(60) 

 

KL %2 

Matta(2) K-L) %2,6 

Wey ve ark.(37) Henry  %0 

çalıĢmamız Modifiye Henry %0 

 

 

              Asetabulum kırıklı hastalarda uzatılmıĢ yaklaĢımlarda daha fazla olmak üzere HO 

görülebilir (25,26). HO en sık gluteal kaslara diseksiyon yapılan hastalarda görülür ve 

nekroze olmuĢ gluteus minimusun rezeksiyonunun yapılması halinde azalır (29).  Matta'nın 

çalıĢmasında sadece K-L yaklaĢım uygulanan hastalarda %8 HO görülmüĢtür (2). Kumar ve 

ark.'larının çalıĢmasında K-L yaklaĢım uygulanan hastaların %36'sında HO görülmüĢtür. 

Diğer yazarların çalıĢmaları tabloda gösterilmiĢtir. Hastalarımızda HO'un olması fonksiyonel 

sonuçları olumsuz olarak etkiledi. Radyografik sonuçlar üzerine etkisi bulunamadı. 

ÇalıĢmamıza dahil edilen hiçbir hastaya profilaktik tedavi uygulanmamasına karĢın  K-L ve 

diğer uzatılmıĢ yaklaĢımlarla karĢılaĢtırılabilir hatta çoğu vaka serisinden daha az oranda 

ektopik kemikleĢme görülmesi  kısa dıĢ rotator kaslar korunarak  daha az kas diseksiyonu 

yapılmasına bağlı olabilir görüĢündeyiz 
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Tablo 19:  Asetabulum kırıklı hastalara yapılan cerrahi tedaviler sonucu oluşan heterotopik ossifikasyon 

oranları  

YAZARLAR YAKLAġIM ORAN AÇIKLAMA PROFLAKSĠ 

Matta  K-L, 

uzatılmıĢ 

iliofemoral 

yaklaĢım, 

ilioinguinal 

yaklaĢım. 

%8 

%20 

 

 

%2 

Toplam262 vaka.112 

vakada 8 hareketi 

kısıtlayan 

Bütün vakalar 

değerlendirildiğinde 

%82 önemsiz 

miktarda HO 

(Brooker sınıflaması 

kullanılmamıĢ) 

Proflaksi yok 

Kumar ve 

ark. 

K-L 

Anterior  

Triradiate  

Kombine 

%36 

%7,6 

%40 

%100 

Bütün vakalar 

değerlendirildiğinde 

%20; sadece 3 

hastada grade 3 HO 

Proflaksi+ 

Starr ve ark. T extensile %62  Proflaksi+ 

Alonso ve ark. Triradiate   

uzatılmıĢ 

iliofemoral 

%53 

%86 

 Proflasi yok 

Fang-Yao 

Chiu ve ark. 

K-L %31,9 

 

47 vakada 15 

grade1:8 

Grade2:6 

Grade3:1 

Proflaksi+ 

Briffa ve ark. K-L 

ĠĠ 

Kombine 

%10,5 Brooker I/II 14 (8.7) 

Brooker III/IV 3 (1.8) 

Proflaksi+ 

Narender 

Kumar Magu 

ve ark. 

Modifiye K-L %0 AĢırı HO görülmedi  

Hafifler için yorum 

yok 

Proflaksi yok 

Christoph 

Josten ve ark. 

 

 

Modifiye KL 

KL 

%0  Proflaksi+ 

Panagiotis ve 

ark. 

KL %24.3 37 hastanın 9’unda 

Grade1:4 

Grade2:4 

Grade3:1 

Grade4:0 

Proflaksi+ 

Wey Extensil henry %23 Sadece 1 hastada ileri 

hareket kısıtlılığı 

Proflaksi yok 

ÇalıĢmamız  Modifiye Henry  %20 Grade1:%15 

Grade2:%5 

Proflaksi yok 
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     Fonksiyonel durumu değerlendirmek için SMFA formunu kullandık. Yapılan çalıĢmalarda 

SMFA; kısa form olması, hızlı tamamlanması, poliklinik ziyaretleri sırasında 

kullanılabilinmesi; hastanın sahip olduğu kas-iskelet sistemi bozukluğunu değerlendirmek 

için ölçülebilir, geçerliliği ve duyarlılığı yüksek bir yöntem (40) olması nedeniyle tercih 

edildi. Hastanın kendisini değerlendirdiği fonksiyonel durumu gösteren SMFA skorları 

değerlendirildiğinde sonuçların bütün toplum ortalamalarından farklı olduğu görüldü. Toplum 

ortalamalarını gösteren SMFA verileriyle çalıĢmamız karĢılaĢtırılınca 30-44 yaĢ aralığında 

olanların SMFA değerleriyle arasındaki farkın 10'dan fazla olduğu görüldü. Bunun dıĢındaki  

yaĢ gruplarında fark 10 puanın altındaydı (tablo 20) 

 

     Tablo 20: Çalışmamızdaki hastaların SMFA değerlerinin toplum ortalamalarıyla 

karşılaştrılması. 

 Bütün 

hastalar 

YaĢ 18-29 YaĢ 30-44 YaĢ 45-59 YaĢ 60 

 20 hasta 2 hasta 5 hasta 10hasta 3 hasta 

Genel toplum 

ortalaması (61) 

12.7 5.4 8.3 13.6 18.9 

ÇalıĢmamızda

ki hastalar  

18.2 13,25 17,5 21,2 20,9 

       

Barei’nin çalıĢmasında 10 puanın altındaki farklarda sağlıklı toplum ve hastalar arasında 

istatistiki olarak anlamlı fark olmadığı gösterilmiĢtir (61). Literatürde geriatrik populasyonun 

SMFA ile değerlendirildiği asetabulum kırıklı hastalar bulunmasına rağmen bütün yaĢ 

grupları için değerlendirme yoktur.  

      Hastanın kendisini değerlendirdiği bu gibi ölçüm araçlarında vücudun diğer yerlerindeki 

yaralanmalar sonucu etkiler. Moed’in asetabulum kırıkları nedeniyle opere edilen hastaların 

fonksiyonel durumunu değerlendirmek için MFA analizi kullanılan çalıĢmasında 55 yaĢından 

büyük hastalarda, intraartiküler kırığı olan hastalarda, gecikmiĢ redüksiyon ve avasküler 

nekrozu olan hastalarda fonksiyonel sonuçların kötü olduğu bildirilmiĢtir (52). Seterbak ve 

ark.'larının fonksiyonel durumu değerlendirmek için MFA kullandıkları çalıĢmalarında 

posterior duvardaki parçalı kırıkların sonucu kötü yönde etkilediği bulundu (62). Murphy ve 

ark.’larının Merle d’Aubigné yöntemi ile yaptıkları çalıĢmada ek travması olan hastalarda, 

ileri yaĢlarda ve redüksiyonun kötü olduğu hastalarda fonksiyonel sonuçlar kötü olarak 

bildirilmiĢtir (63). Kreder'in SF-36 ve MFA  kullanılan çalıĢmasında kırık tipi ve sonuçlar 

arasında güçlü iliĢki bulundu (64). Matta'nın kendi kriterlerini kullandığı çalıĢmasında Femur 
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baĢı kırığı sonuçları kötüleĢtirdiği ama marginal impaksiyon, intraartiküler lezyon, marginal 

impaksiyon, baĢlangıç deplasmanı ve eĢlik eden yaralanmalar ile iliĢki olmadığı bulundu (2). 

    Bizim hastalarımızda ek yaralanması olan hastalarda fonksiyonel sonuçlar daha kötü 

bulunmuĢtur. Kırıklar basit ve kompleks olarak ayrıldığında total SMFA skoru kompleks 

kırıklarda anlamlı olarak kötüydü. Radyografik sonuçlar ile fonksiyonel skor arasında güçlü 

iliĢki mevcuttu. Radyografik sonuçlar mükemmel yada iyi ise fonksiyonel sonuçlar o kadar 

iyi oluyordu. Heterotopik ossifikasyon ve fonksiyonel sonuçlar arasında anlamlı iliĢki vardı. 

Broker evresi arttıkça fonksiyonel sonuçlar kötüleĢmekteydi.  Cinsiyet, yaĢ gibi faktörlerle 

fonksiyonel sonuçlar arasında anlamlı iliĢki bulunamadı (tablo 21).  

 

  Tablo21: Asetabulum kırıklı hastaların cerrahi sonrası fonksiyonel durumunu 

değerlendirmek için kullanılan değerlendirme yöntemleri ve sonuçları 

YAZARLAR 

 

YÖNTEM YORUM 

Moed ve 

ark.(52) 

MFA 55 yaĢından büyük hastalarda, intraartiküler kırıklarda, 

gecikmiĢ redüksiyon ve avasküler nekroz varsa 

sonuçlar kötü 

Saterbak ve 

ark.(62) 

MFA Posterior duvardaki çok parçalı kırıklar sonucu kötü 

yönde etkiler 

Murphy ve 

ark.(63) 

Merle 

d’Aubigné 

Ek travma , yaĢ, yetersiz redüksiyon sonuçları etkiler.  

Kreder (64) SF-36, MFA Kırık tipi ile sonuçlar arasında güçlü iliĢki var 

Matta (2) Matta Femur baĢı kırığı sonuçları kötüleĢtiriyor ama marginal 

impaksiyon, intraartiküler lezyon, marginal 

impaksiyon baĢlangıç deplasman ve eĢlik eden 

yaralanmalar ile iliĢki yok. 

ÇalıĢmamız  SMFA Ek yaralanması olan hastalarda, Heterotopik 

ossifikasyon varlığı durumunda, kompleks 

kırıklarda ve ileri radyolojik evrede sonuçlar kötü.  

Cinsiyet, yaĢ gibi faktörlerle fonksiyonel sonuçlar 

arasında anlamlı iliĢki bulunamadı 
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       Asetabulum kırıklı hastaların değerlendirildiği yayınlar incelendiğinde genellikle 

radyografik tetkikler, öznel değerlendirme soruları ve fizik muayene yöntemlerin 

kullanıldığını görmekteyiz. Kas gücü analizleri sonuçları değerlendirebilecek bir diğer 

yöntemdir çünkü asetabulum kırıklı hastaların tedavisi sonrası kas güçlerindeki artıĢ 

fonksiyonel sonuçlar üzerine olumlu etki yapmaktadır(65). Dickinson ve ark’larının yaptığı 

bir çalıĢmada 6’sı anterior yaklaĢım olmak üzere 30 hasta kas gücü ve fonksiyonel sonuçlar 

yönünden değerlendirilmiĢtir. Kas güçleri Cybex 2 dinamometre; fonksiyonel sonuçlar ise 

Harris kalça skoru ile değerlendirilmiĢtir. Sonuç olarak bütün hastalar değerlendirildiğinde 

%27 güç kaybı, anterior yaklaĢım uygulanan hastalarda % 22 güç kaybı, posterior yaklaĢım 

uygulanan hastalarda %28 güç kaybı olduğu görülmüĢtür. Kas gücü ile klinik sonuçlar 

arasında anlamlı iliĢki olduğu belirtilmiĢtir (66).  Benzer bir çalıĢmada Matta ve Olson 224 

hastayı Hoppenfield manuel yöntemiyle değerlendirmiĢ ve hastaların %17’sinde kas gücünün 

normal tarafa göre azalmıĢ olduğunu bulmuĢlardır. Bu hastaların geriye dönük incelenmesiyle 

özellikle uzun süren ameliyatlar geçirdikleri görülmüĢtür. Hastaların klinik sonuçları kas 

güçlerindeki azalmaya bağlı olarak daha kötü çıkmıĢtır (67). 

         Borelli ve ark.’larının yaptığı çalıĢmada posterior yaklaĢım uygulanan hastalarda aynı 

hastanın sağlam taraf kalçasıyla karĢılaĢtırılınca; ekstansiyon work %8,  abduksiyon work 

%27, adduksiyon work %0, fleksiyon work değerinde  %12 defisit bulunmuĢ; iç rotasyon ve 

dıĢ rotasyon değerlendirilmemiĢtir. Fonksiyonel sonuçlar ile kas güçleri arasında adduksiyon 

maksimum tork dıĢında anlamlı fark bulunamamıĢtır (51). 

         Josten ve Trabold’un çalıĢmasında modifiye 2 portal Kocher-Langenbeck yaklaĢımı 

kullanılarak ameliyat yapılan 5 hasta, standart Kocher-Langenbeck yaklaĢımı ile ameliyat 

yapılan 5 hasta ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyonda 

standart gruba göre artmıĢ kas gücü, iç-dıĢ rotasyonda ise benzer kas gücü değerleri elde 

edilmiĢtir. Ġlginç olarak modifiye grupta fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon ve adduksiyon 

kas güçlerinde sağlam tarafa göre artıĢ görülmüĢtür (49). 

        Bizim çalıĢmamızda genel literatürle uyumlu olarak travmatik tarafta yapılan tüm kas 

gücü ölçümleri sağlam tarafta yapılan ölçümlere göre daha düĢük çıkmıĢtır. Sağlam taraf ile 

karĢılaĢtırıldığında peak tork için fleksiyonda %11,6, ekstansiyonda %9,6, abduksiyonda 

%12,2, adduksiyonda %14,5, iç rotasyonda %18,5, dıĢ rotasyonda %9,4 defisit bulunmuĢtur. 

Hastalar kompleks ve basit kırıklar olarak 2 gruba ayrıldığında kas gücü defisiti ölçümleri 

arasında ekstansiyon maksimum work defisiti ve iç rotasyon peak tork defisiti dıĢındaki 

değerlerde istatistiki fark yoktu. Kompleks kırıklarda bu değerler  için defisit daha fazlaydı. 

Radyografik sonuçlar ile kas gücü analizi arasında yapılan değerlendirmede; fleksiyon peak 
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tork defisiti, fleksiyon maksimum work defisiti, ekstansiyon peak tork defisiti, ekstansiyon 

maksimum work defisiti, iç rotasyon maksimum work defisiti değerleri anlamlı olarak  

mükemmel ve iyi sonuçlar için daha düĢüktü.  Redüksiyon kalitesi açısından karĢılaĢtırma 

yapıldığında; fleksiyon peak tork defisiti, fleksiyon maksimum work defisiti, ekstansiyon 

peak tork defisiti, ekstansiyon maksimum work defisiti, iç rotasyon maksimum work defisiti 

değerleri istatistiki olarak anlamlıydı; redüksiyon kalitesi iyileĢtikçe defisit azalıyordu.    

     ÇalıĢmamızda özellikle üzerinde durulan dıĢ rotator kas gruplarının korunması sadece 

Josten’in çalıĢmasında değerlendirilmiĢ ve dıĢ rotator kasların korunduğu modifiye grupta 

%18, standart grupta %15 kas gücü kaybı görülmüĢtür. Bizim çalıĢmamızda dıĢ rotasyonda 

% 9,6 kas gücü defisiti bulunmuĢtur. Elliot’un çalıĢmasında aynı kas ya da kas grubunun sağ 

ve sol tarafı arasındaki kuvvet farkı %10-%15’i aĢarsa iki taraf arasında asimetri 

düĢünülür(17). Kannus ise iki taraf arasındaki farklılığı 3 gruba ayırmıĢtır. Ġki taraf arasındaki 

kuvvet farklılığı %10’ nun altında ise normal, %10-%20 arasında ise muhtemel normal, %20’ 

den fazla ise büyük bir ihtimalle anormal olarak kabul etmiĢtir(18).        

             Bu değerlendirmeler ıĢığında peak tork için; ekstansiyon ve dıĢ rotasyon için kuvvet 

farklılığı normalin üst sınırında; fleksiyon, abduksiyon, aduksiyon için muhtemel normal 

değerlerde bulunmuĢtur. Maksimum iĢ için ise bütün değerler muhtemel normal bulunmuĢtur. 

DıĢ rotasyon peak tork defisitinin normal sınırlarda olması uygulanan tekniğin artı yönü 

olarak değerlendirilebilir. Diğer bütün değerler literatürle uyumlu olarak  muhtemel normal 

sınırlardadır. 

        Hastalarımızın kas gücü analizi ile fonksiyonel değerlerinin karĢılaĢtırılması sonucu kas 

gücü defisit oranlarının fonksiyonel sonuçlar üzerinde fleksiyon maksimum work dıĢında 

etkisi olmadığı görüldü. Fleksiyon maksimum workde fonksiyonel skor kötüleĢtikçe defisit 

artıyordu.  

             ÇalıĢmamızda elde edilen sonuçların asetabulum kırıkları için yapılan cerrahi 

tedaviler için yeni bir yaklaĢım getirmesine karĢın sonuçların tam olarak değerlendirilmesini 

engelleyen bazı faktörler vardır. Bu faktörlerden birincisi asetabulum kırıkları ile ilgili diğer 

çalıĢmalarda olduğu gibi kısıtlı, homojen olmayan hasta populasyonu ile çalıĢmamız ve bu 

nedenle sonucu etkileyen değiĢkenlerin tam olarak ortaya konulamamasıdır. Ġkinci faktör ise 

kas gücü analizini karĢılaĢtırılabilecek grup olmadığı için hastanın travmatik ve sağlam taraf 

karĢılaĢtırılmasıdır. Takip süresi için bir yılın yeterli olduğunu bildiren yayınlar mevcut 

olmasına rağmen (26) bu değerlendirmeler objektif değildir. BeĢ yılllık takipler yapılmıĢ 

hastalar  bildirilmesine  rağmen bu kadar uzun süreli takiplerde hastalarda yaĢlanmaya bağlı 

meydana gelen değiĢimlerin sonuçları etkileme riski vardır. Son olarak 20 hastalık bu grupta; 
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hastalarda mevcut olan kırık Ģekillerinin farklılığı, baĢlangıç deplasmanlarının miktarı, 

travmanın Ģiddeti  ve hastaya bağlı değiĢkenler(cinsiyet, yaĢ, BMI, dominant taraf) sonuçların 

değerlendirilmesini güçleĢtirmektedir. Yine de kırıkların sınıflandırılması ve aynı cerrah 

tarafından benzer Ģekilde opere edilmesinin sonuçları etkileyen birçok değiĢkeni elediğini 

düĢünüyoruz.  
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      6.SONUÇLAR  

16. Siyatik sinirin diseke edilip askıya alınıp korunması neticesinde hiçbir hastada 

iyatrojenik sinir hasarı görülmemiĢtir.  

17. Kısa dıĢ rotator kas gruplarının korunması ve minimal kas diseksiyonu yapılmasının 

femur baĢının vaskularitesinin korunmasına ve böylece AVN geliĢmesini önlemeye 

yardımcı olduğu düĢünülmektedir. 

18. Kısa dıĢ rotator kaslar korunarak minimal kas diseksiyonu yapılması hiçbir hastaya 

proflaktik tedavi baĢlanmamasına rağmen heterotopik ossifikasyon oranlarını 

düĢürmüĢtür.  

19. ĠĢlevsel skorlamaya  göre  bütün yaĢ gruplarının ortalaması normal toplumla 

karĢılaĢtırıldığında aradaki farkın 5.5 puan olduğu ve hastaların yeterli iĢlevsel kapasiteye 

sahip oldukları görülmüĢtür. 

20. Kas güçleri analizi yapıldığında özellikle dıĢ rotator ve ekstansör kas grubu defisitinin 

normal sınırlarda olması yaklaĢımın hedeflenen özellikleri arasındadır. 
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 7. ÖZET 

ÇalıĢmamızda Henry yaklaĢım kısa dıĢ rotator kasları koruyacak Ģekilde modifiye edilerek 

ameliyatı yapılan 20 asetabulum fraktürlü hastanın klinik analizleri geriye yönelik olarak 

incelendi. Bu çalıĢmada amacımız M.piriformis ile M.gemellus superior ve M.gemellus 

inferior ile M.quadratus femoris arasından oluĢturulan portaller yardımı ile asetabulum 

kırıklarına açık redüksiyon internal fiksasyon ameliyatı yapmaktı. Bu yaklaĢımda kısa dıĢ 

rotator kasların femoral yapıĢma yerleri korunarak femur baĢının, kırık fragmanların ve 

asetabulumun vasküler desteğine zarar verilmemiĢ olur. Hastalarımızın 10'unda basit, 10'unda 

kompleks kırık vardı. OnbeĢ hastada (%75) anatomik, 4 hastada (%20) yeterli, 1 hastada (%5) 

kötü redüksiyon elde edildi. Radyografik sonuçlara göre 8 mükemmel, 11 iyi ve 1 kötü sonuç 

elde edildi. Yirmi hastanın 4'ünde (%20) HO görüldü. Sadece 1 hastada HO nedeniyle eklem 

hareketleri önemli derecede azalmıĢtı. Diğer komplikasyonlar açısından sadece 1 hastada 

yüzeyel yara yeri enfeksiyonu görüldü. Ġyatrojenik siyatik sinir hasarı ve flep nekrozu 

görülmedi. Uyguladığımız tekniğin biyolojik,femur baĢının vaskülaritesine zara vermeyen ve 

HO oranlarının düĢük olduğunu düĢünüyoruz. 

       ANAHTAR KELĠMELER: uzatılmıĢ Henry yaklaĢım, asetabulum kırığı, SMFA, kas 

gücü, kırık 
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       8. ABSTRACT 

 

       In this study, a muscle-protecting modification of the extensile Henry approach is 

described. A prospective clinical analysis was performed on 20 patients who underwent 

surgery for acetabular fractures. The technique aims at achieving osteosynthesis by creating 

two windows: between the piriformis inferiorly and gemellus superior and between the 

gemellus inferior and quadratus femoris superiorly. The approach spares the division of 

external rotators of the hip, thus preventing iatrogenic damage to the vascularity of the head 

of the femur and of the fracture fragments. There were 10 simple and 10 complex associated 

fracture patterns. Reduction was anatomic in15 patients (%75), satisfactory in 4 patients (% 

20), and unsatisfactory in 1 patient (%5). Radiographic results at follow-up were 8 excellent 

results, 11 good results, and 1 poor results. Four heterotopic ossification occurred in 20 

patients (%20). In the 3 patients with heterotopic ossification, only one patient had a 

significant decrease in hip range of motion. Additional complication were one cases of 

superficial wound infection. There were no iatrogenic injuries to the sciatic nerve, nor was 

there any development of flap necrosis. The technique is biologic, and prevents further 

damage to vascularity of the head of the femur and heterotopic ossification. 

       KEY WORDS: extensile Henry approach, acetabulum fracture,SMFA, muscle strenght, 

fracture 
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       EKLER 

       EK 1: Asetabulum kırıklarında uzun dönem takiplerde kalça  AP grafide dejeneratif 

değişikliklerin değerlendirilmesi 

Mükemmel Normal görünümlü 

Ġyi Küçük osteofitler, eklemde 1 mm den az daralma, minimal skleroz 

Orta Orta düzeyde osteofitler, eklemde %50 den az daralma, düzeyde skleroz 

Kötü Büyük osteofitler, eklemde %50 den fazla daralma, femoral baĢta çökme veya 

aĢınma, asetabular aĢınması 

 

 

    EK 2: Brooker HO sınıflaması 

Evre 0 HO yok 

Evre 1 kalça çevresi yumuĢak dokuda kemik adacığı 

Evre 2 pelvis veya proksimal femurdan kaynaklanan her iki kemik yüzey arasında 1cm den fazla 

boĢluğun olduğu kalçalar 

Evre 3 pelvis veya proksimal femurdan kaynaklanan her iki kemik yüzey arasında 1 cm den daha 

az boĢluğun olduğu kalçalar 

Evre 4 radyografik olarak ankiloz görünümlü kalçalar 

 

 

 


