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 ÖZET 

Amaç: Asetabulum kırıklarının alt tiplerinden biri olan ve kompleks tip 

asetabulum kırıklarının da bir varyantı olarak izlenebilen anterior kolon kırıkları izole 

olarak yaklaĢık %3-5 oranında görülmektedir. Bu çalıĢmamızda; yapay kemik modelleri 

(Sawbone) üzerinde oluĢturduğumuz ‗orta anterior kolon tipi‘ kırık modellerine 

uygulanan suprapektineal plağın pelvik brime göre yerleĢiminin, dinamik ve statik 

yüklenmeler altında kırık hattındaki deplasman miktarlarındaki ve rijiditelerindeki 

değiĢikliklerini biyomekanik açıdan karĢılaĢtırmayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: ÇalıĢmamızda M, L ve kontrol grupları olmak üzere 3 grup 

oluĢturuldu. Her grupta 8‘er adet ‗foam kortikal shell‘ özellikte yapay hemipelvis 

modelleri kullanıldı. Yapay pelvis modellerinde oluĢturulan orta anterior kolon tipi 

asetabulum kırığı; M grubunda pelvik brime bitiĢik olacak Ģekilde, L grubunda ise 

sakroiliak eklem hizasında pelvik brimden 2 cm lateralde olacak Ģekilde yerleĢtirilen 

suprapektineal plak ile fikse edildi. Daha sonra yapay hemipelvis modellerimizi 50 N ile 

500 N kuvvetleri arasında 1000 çevrim olacak Ģekilde dinamik yüklenme testine ve 2 

mm/dk hızla 1,2 kN yük ile statik yüklenme testine tabi tuttuk. Kırık hattının en 

superolateral noktasındaki (AL), asetabulum eklem yüzünün superolateral noktasındaki 

(BL), kırık hattının pelvik brimle temas noktasındaki (CL) ve kırık hattının obturator 

foramen superior sınırına temas noktasındaki (DL) deplasman miktarlarını ölçtük. 

Bulgular: AL noktası için dinamik test sonuçlarımızı incelediğimizde; L 

grubunda deplasman ortalama 0,13 ± 0,09 mm iken M grubunda 0,04 ± 0,02 mm olarak 

ölçülmüĢtür. AL noktasında L ve M grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

belirlenmiĢtir (p=0,02). Diğer ölçüm noktalarımızdaki dinamik yüklenme koĢullarında 

deplasman miktarlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark çıkmasa da, genel olarak 

bakıldığında medial yerleĢimli suprapektineal grubumuz dinamik yüklenme koĢullarında 

daha rijit fiksasyon sağladı. ÇalıĢmamızdaki statik test sonuçlarımız incelendiğinde ise 

iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir sonuç görülmemiĢtir. Her iki grubun da 

referans noktalarımızdaki ortalama deplasman miktarları birbirine çok yakındır. Gruplar 
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arası rijidite değerlerine bakıldığında ise M ve L grubu rijiditeleri karĢılaĢtırması 

istatistiksel olarak anlamsız sonuç verirken, M ve L gruplarının kontrol grubu ile olan 

karĢılaĢtırmasında istatistiksel olarak anlamlı sonuç alınmıĢtır (sırasıyla p=0,04 ve 

p=0,04). ÇalıĢmamızdaki tüm testler boyunca hiçbir yapay hemipelvis modelinde testler 

tamamlanamadan kırılma izlenmemiĢtir. 

Sonuç: ÇalıĢmamızda anterior kolon tipi asetabulum kırıklarının fiksasyonu için 

kullanılacak olan suprapektineal plağın, pelvik brime göre hem medial hem de lateral 

yerleĢtirilmesi güvenli fiksasyon rijiditesi ve stabilitesi sağladığı sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

Bu yüzden; cerrahın kırık tipini de göz önüne alarak alıĢık olduğu insizyon ile tam 

anatomik redüksiyonu sağladıktan sonra pelvik brime göre en rahat ulaĢabildiği 

lokalizasyona suprapektineal plağı uygulayabileceğini düĢünüyoruz. 

 Anahtar Kelimeler: Asetabulum kırıkları, anterior kolon, biyomekanik,  

suprapektineal plak 
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SUMMARY 

Aim: Anterior column fractures, which are one of the subtypes of acetabular 

fractures and which can be seen as a variant of complex type acetabular fractures, are 

seen approximately 3-5% isolated. In this study, we aimed to compare the changes in the 

displacement amounts and rigidity of the suprapectineal plate applied to the fractures of 

the intermediate anterior column type on the artificial bone models (Sawbone) according 

to the pelvic brime, and the changes in the displacement and rigidity of the fracture line 

under dynamic and static loading biomechanically. 

 Materials and Methods: In this experiment, 24 pieces of right side, adult, foam 

cortical shell artificial hemipelvis models were used. Three groups were established (one 

control and two fixation groups) comprising 8 artificial hemipelvis models in each 

group. Intermediate anterior column type acetabular fractures were created in each 

model. Group ‗M‘ was fixed with suprapectineal plate which was placed adjacent to the 

pelvic brim. Group ‗L‘ was fixed with suprapectineal plate that was placed 2 cm lateral 

of the pelvic brim at the level of the sacroiliac joint. Then a dynamic load test of 1000 

cycles between 50 N and 500 N forces and a static load test of 1.2 kN at 2 mm / min 

were performed. The displacement at the superolateral point of the fracture line (AL), at 

the superolateral point of the acetabular joint (BL), at the point of contact of the fracture 

line with the pelvic brim (CL) and at the contact point of the fracture line to the 

obturator foramen superior border (DL) were measured. 

Results: In the dynamic loading test at AL point, the mean displacement was 

0.13 ± 0.09 mm in the L group and 0.04 ± 0.02 mm in the M group. There was a 

statistically significant difference between the groups L and M (p = 0.02). Although 

there was no statistically significant difference in the displacement amounts in the 

dynamic loading conditions at other measurement points, in general, our medial 

suprapectineal group provided more rigid fixation under dynamic loading conditions. 

When the static test results in our study were examined, no statistically significant result 
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was observed between the two groups. The average displacement amounts of both 

groups at our reference points are very close to each other. When the rigidity values 

between the groups were compared, the comparison of the rigidity of the M and L 

groups showed no statistically significant results, while the comparison of the M and L 

groups with the control group was statistically significant (p = 0.04 and p = 0.04, 

respectively). In all of the tests in our study, no one artificial hemipelvis model was 

found to was fractured without completing the tests. 

Conclusion: In our study, it was concluded that the suprapectineal plate to be 

used for fixation of anterior column type acetabular fractures provides secure fixation 

rigidity and stability in both medial and lateral placement according to pelvic brim. 

Therefore, we suggest that suprapectineal plate can be applied to the most accessible 

location, considering the fracture pattern and surgeon‘s self experience according to the 

pelvic brim at treatment of anterior column fractures. 

 Keywords: Acetabular fractures, anterior column, biomechanical, suprapectineal 

plate 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

 Asetabulum kırıkları günümüzde teknolojik geliĢmeler ile birlikte her yaĢ 

grubunda sıklığı artarak görülen ve morbiditelerin ve mortalitelerin sık olarak eĢlik ettiği 

durumlardır. Asetabulum kırıkları tüm pelvis kırıklarının %10‘unu oluĢturur (1). En sık 

posterior duvar kırığı görülmekte ve tüm asetabulum kırıklarının %24‘ünü 

oluĢturmaktadır (2). Genellikle yüksek enerjili travmalar sonrası izlense de son 

zamanlarda yapılan bir çalıĢmada, son 3 yılda 60 yaĢın üzerindeki hastalarda asetabular 

kırık insidansında 2,4 kat artıĢ olduğu görülmüĢtür (3). Diğer kırıklara nazaran daha az 

sıklıkta görülmesinden ötürü çoğu ortopedistin yeterli deneyimi bulunmamaktadır. 

 Asetabulum kırıklarında bölgenin zorlu anatomisi ve pelvisin 3 boyutlu yapısı 

nedeniyle önceki yıllarda çoğunlukla konservatif tedaviler tercih edildi. Konservatif 

tedavi ile hastalarda; immobilizasyona bağlı geliĢebilen bası ülserleri, tromboembolik 

olaylar gibi sistemik komplikasyonlar ve yanlıĢ kaynamalara bağlı görülen ağrı ve 

artroz gibi lokal komplikasyonlar görülmekte idi.  

Bu komplikasyonlar nedeniyle son 30 yıl içerisinde asetabulum kırıklarının 

cerrahi tedavisi konusunda birçok geliĢme kaydedilmiĢtir. Fransız cerrah Emile 

Letournel‘in; asetabulum kırıklarının tanısı, sınıflandırılması,  cerrahi yaklaĢımı ve 

redüksiyon teknikleri konularındaki çalıĢmalarından sonra deplase asetabulum 

kırıklarının tedavisinin cerrahi olarak yapılması yaygınlık kazanmıĢtır (4, 5). 

Günümüzde halen konservatif yöntemler, perkütan insitu fiksasyon ve akut total kalça 

artroplastisi kullanılabilmesine rağmen standart tedavi, açık redüksiyon ve internal 

tespittir (1, 6). Matta ve arkadaĢları, bu tip kırıklarda anatomik redüksiyonun elde 

edilmesinin kritik olduğunu, deplasman miktarının 2 mm‘den fazla olmasının 

posttravmatik artroz geliĢimine ve kötü klinik sonuçlar elde edilmesine yol açacağını 

belirtmiĢlerdir (7). Bu geliĢmelere rağmen günümüzde halen asetabulum kırıklarının 

tedavisinde pek çok araĢtırma, tartıĢma ve bilinmeyenler devam etmektedir. 
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Anterior kolon tipi asetabulum kırıkları izole olarak görülebildiği gibi kompleks 

asetabulum kırık tiplerinin birçoğuna da eĢlik etmektedir. Anterior kolon kırıkları tüm 

asetabulum kırıkları içerisinde %3-5 görülmektedir (4, 7, 8). Tüm anterior kolon 

kırıkları pelvik brimden geçer, kuadrilateral yüzeyden aĢağıya iner, iskiyopubik çentiğe 

girer ve inferior ramusta sonlanır. Güncel literatürde, değiĢik anterior kolon tipi 

asetabulum kırıklarını ve anterior kolonu içeren kompleks tip asetabulum kırıklarını 

biyomekanik açıdan araĢtıran yayınlar bulunsa da suprapektineal plağın pelvik brime 

göre farklı lokalizasyonlara yerleĢtirilmesinin kırık fiksasyonu üzerine olan etkilerini 

biyomekanik açıdan değerlendiren herhangi bir yayın bulunmamaktadır (9-13). 

Yaptığımız deneysel tez çalıĢmamızda; yapay kemik modelleri (Sawbone) üzerinde 

oluĢturduğumuz ‗orta anterior kolon tipi‘ kırık modellerine uygulanan suprapektineal 

plağın pelvik brime göre yerleĢiminin, dinamik ve statik yüklenmeler altında kırık 

deplasman miktarlarındaki ve rijiditelerinindeki değiĢikliklerini biyomekanik açıdan 

karĢılaĢtırmayı amaçladık. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. TARĠHÇE 

2.1.1. Konservatif Tedavi Tarihçesi 

Asetabulum kırıkları genellikle yüksek enerjili travmalar sonrası görülen 

kırıklardır. Teknolojinin ilerlemesine paralel olarak kazaların (trafik kazaları, iĢ kazaları 

vb.) sayısı ve Ģiddeti artmıĢtır. Bununla beraber geçmiĢten günümüze insan ömründeki 

uzamaya bağlı olarak geliĢen osteoporoz kaynaklı basit travma sonrası asetabulum 

kırıkları da görülmektedir. 

Asetabulum kırığının tanımlandığı yazılı ilk kaynak 18. yy‘da Callisen tarafından 

yayımlanan bir asetabulum kırığı olgusu idi fakat bu olguda günümüz bilgilerine 

uymayan tanımlamalar mevcuttu (14). 1821 yılında Cooper, asetabulum kırığı hakkında 

ilk detaylı tanımı yayınladı. Bu olgu, otopside pelvis içine femur baĢının santral çıkığını 

tanımlamaktaydı (15).  

1909 yılında 49 olguluk ilk detaylı çalıĢma yayımlandı (14). Schroder‘in 

yayımladığı bu olguların çoğunluğu, hemorajik Ģok ya da geç geliĢen intraabdominal 

sepsis nedeniyle ölen hastaların otopsi sonuçlarıydı. Bu raporda yaralanmanın erken 

tanısında, trokanter majörün kemik çıkıntısının yokluğu, etkilenen ekstremitedeki 

kısalık, kalça hareketlerindeki kısıtlılık ve rektal muayenede pelvis içindeki kemik 

belirteçler gibi fizik muayene bulguları incelenmiĢti (14, 16, 17). Skillern 1911 yılında 

ek olarak 4 olguyu asetabulum ‗taban‘ kırığı olarak tanımladı (18).  

1920 yılında Whitman, proksimal femurun medializasyonunun, trokanter 

majörün sıkıĢmasına bağlı olarak abdüksiyon kaybına neden olduğunu ve bir tedavi 

yöntemi olarak alt ekstremitenin manipülasyonunun normal abdüksiyonu sağlayacağını 

savundu (17). Palmer 1921 yılında yayınladığı santral kalça çıkığı raporunda, zamanın 

güncel tıp kitaplarının asetabulum kırıklarının tanı ve tedavisinden bahsetmediğini 
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belirtti (16). MacGuire 1926‘da, proksimal femura perkütan yerleĢtirilen pin yardımıyla 

lateral traksiyon altında yaklaĢık 3 ay süren bir immobilizasyon tedavisi tanımladı (19).  

1931‘de Bergmann ve 1932‘de Dyes, travmatik kalça çıkığı sonrası femur baĢı 

avasküler nekrozunu ilk kez yayınladılar (20, 21). Phemister 1934‘de travmatik kalça 

çıkığı sonrası femur baĢı avasküler nekrozu geliĢen 4 olguda, femur baĢının kollapsını 

önlemek için iyileĢme döneminde uzun süreli ağırlık asılmasını önerdi (22). 1936 yılında 

Campbell, asetabulum kırığının eĢlik ettiği posterior kalça çıkığının tedavisi hakkında 

bir yazı yayınlamıĢtır (23). Asetabulum kırıklarına genellikle travmatik kalça 

çıkıklarının eĢlik ettiğini, hızlı tanı ve kalça redüksiyonunun, kalçada onarılamayacak 

hasarları önleyeceğini belirtti.  

2.1.2. Cerrahi Tedavi Tarihçesi 

Asetabulum kırıklarında cerrahi tedaviye iliĢkin ilk olarak Levine 1940‘lı yılların 

baĢında, santral asetabulum kırığının açık redüksiyon ve internal fiksasyonuna iliĢkin 

erken dönem baĢarılı sonuçlarını yayınladı (24). Bu olgudaki çift kolon asetabulum 

kırığının, Smith-Peterson insizyonu kullanılarak internal iliak fossaya bir adet plak 

konularak tedavi edildiği bildirildi. Bu yayın, takip süresi kısa olmasına rağmen, agresif 

tedavinin savunulduğu ilk yayındır. 

1940‘lı yıllardan önce asetabulum kırıkları nadir rastlanılan vakalardı. 2. Dünya 

savaĢı sırasında bu tarz yaralanmaların insidansında artıĢ olduğu gözlendi. Armstrong ve 

arkadaĢları, Kraliyet hava kuvvetlerindeki deneyimlerini yayınladılar (25). Bu 

çalıĢmadaki sınıflama özellikle 4 tip yaralanmayı içermekteydi: 

 Basit çıkık 

 Çıkıkla birlikte asetabular kenar kırığı 

 Çıkıkla birlikte asetabulum kuadrilateral yüzey kırığı 

 Çıkıkla birlikte femur baĢı kırığı 
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Yazarlar santral ve posterior çıkıklarda kalça artrodezini önermekteydiler. 

Deplase kemik parçalarının olduğu kırıklarda siyatik sinir palsisi gözlemlemiĢlerdir. Bu 

tarz kırıklarda tedavi amacıyla kırığın eksplorasyonu ve kemik parçaların 

uzaklaĢtırılması önerilmiĢtir. Urist ve arkadaĢları, BirleĢik Devletler ordusu personelinin 

tedavi sonuçlarını yayınladılar (26). 27 vakalık posterior duvar kırığı ve kalça çıkığı olan 

hastalarda kırık tedavisinin baĢarısının tam anatomik düzeltilmiĢ bir asetabulumla 

sağlanacağını, bunun da sadece cerrahi tedavi ile mümkün olacağını belirtmiĢlerdir. 

Thompson ve Epstein 1950 yılında, kalça çıkığı ve kırıklarını daha önceden 

Armstrong‘un yaptığı sınıflamayı değiĢtirerek 5 alt sınıfa ayırmıĢlardır (26). Operasyon 

sırasında eklem içi serbest eklem parçalarının rutin olarak çıkarılmasını 

savunmaktaydılar. Stewart ve Milford, 100‘den fazla asetabulum kırığı hastasının 

cerrahi sonuçlarını yayınladılar (27). Urist‘in kalça posterior kırıklı çıkığının konservatif 

tedavisi sonrası %30 iyi-mükemmel sonuç almasına karĢın Stewart ve Milford‘un tedavi 

sonuçlarında %52 iyi-mükemmel arası sonuç elde etmiĢlerdir. Buna benzer olarak, 

ventral kırıklı çıkıkların konservatif tedavisi sonucunda %100 iyi-mükemmel sonuç elde 

ederken, cerrahi tedavisi ile %30 iyi-mükemmel sonuç elde etmiĢlerdir. Eichenholtz, 

sadece medikal komorbiditesi olmayan hastalarda açık redüksiyon-internal fiksasyon 

yapılmasını önermiĢtir (28). Knight ve Smith, asetabulumun santral çıkıklarının 

redüksiyonunu tanımladılar. Yazarlar, kemik parçanın redüksiyonu için redüksiyon 

klembinin kullanımını önermiĢlerdir (29). Bu yazarlar, kırığın radyolojik özelliklerine 

göre kırık tiplerini vertikal (kolon tipi kırıklar) ve horizontal (transvers tip kırıklar) 

olarak sınıflamıĢlardır. Tedavide asetabulumun ‗kırık taĢıyan kubbesinin‘ onarılmasını 

savunmuĢlardır. Bu nedenle, horizontal kırıklar için anterior (iliofemoral) ve vertikal 

kırıklar için de posterior yaklaĢımın kullanılmasını savunmaktaydılar. Hasta serilerinin 

çoğunluğu posterior kolon yaralanmalarını içermekteydi (29). 

1960lı yılların baĢında, Pearson ve arkadaĢları, asetabulum kırıklarındaki 

yaralanma mekanizmalarını, trokanter majör üzerine ağır bir sarkaç ile vurarak yeniden 

oluĢturmuĢlardır (30). 1962 yılında Brav, 523 kalça kırıklı çıkığı olan hastanın 264 
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tanesinin 2 yıllık takip sonuçlarını yayınladı. Bunun sonucunda bazı önerilerde bulundu 

(31): 

 Mümkünse kalça çıkığının erken tanısı ve redüksiyonu, 

 Redüksiyon sonrası anteroposterior ve lateral grafilerin çekilmesi, 

 Kapalı redüksiyon baĢarısızsa ya da eklem içi sıkıĢan fragman varlığında açık 

redüksiyon yapılması, 

 Tüm kırığın eĢlik etmediği anterior ya da basit çıkıklarda 3 hafta süreyle cilt 

traksiyonu uygulanmasını, ağırlık vererek mobilizasyona travma sonrası 12. haftada 

baĢlanmasını, posterior çıkıklarda 6 hafta iskelet traksiyonu sonrası en erken 12-16. 

haftalarda mobilizasyonu önermiĢtir. 

1961‘de Rowe ve Lowell, ‗Asetabulum kırıklarında prognoz‘ isimli önemli 

makalelerini yayınlamıĢlardır (32). Bu retrospektif çalıĢma 93 asetabulum kırıklı toplam 

90 hastanın en az 1 yıllık takip sonuçlarını içermekteydi. Bu çalıĢma, yaralanma iliĢkili 

faktörlerin uzun dönem sonuçlarla iliĢkisini inceleyen ilk çalıĢmaydı. Bu çalıĢmada, 

uzun dönem takipte önemli rol oynayan kırık anatomisiyle ilgili 4 farklı değiĢken 

belirlenmiĢtir: 

 Ġntakt superior asetabulum (Yük taĢıyan çatı), 

 Femur baĢı ile superior asetabulum arasındaki normal bir iliĢki sağlanması, 

 Ġntakt femur baĢı (femur baĢında impaksiyon olması ya da femur baĢı kırığı 

olması hızlı kalça artrozu ile sonuçlanmıĢtır.) 

 Stabil bir kalça eklemi (geç dönemde kalçanın subluksasyonu veya 

instabilitesi post-travmatik artroz ile sonuçlanmıĢtır.) 

Rowe ve Lowell bu çalıĢmalarında ilk kez pelvisin oblik grafisini 

tanımlamıĢlardır. Grafi hasta prone yatarken, sağlam kalçanın 60° rotasyonu ile kırığın 

değerlendirilmesini önermiĢtir.  
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Judet ve arkadaĢları 1964 yılında, ‗Asetabulum kırıkları, sınıflaması ve açık 

redüksiyon için cerrahi yaklaĢımlar‘ isimli çalıĢmalarını yayınladılar (33). Bu yazıda 

pelvisin anteroposterior ve 45° oblik grafileri tanımlanmıĢtır. Günümüzde de yaygın 

olarak kullanılan ‗Judet grafisi‘ olarak sonradan isimlendirilen bu grafiler, 

anteroposterior, obturator oblik ve iliak oblik görüntüleri içermektedir. Bu grafilerle 

kırık anatomisinin ve sınıflamasının anlaĢılmasında bir adım öteye geçilmiĢ olup bazı 

büyük avantajlar sağlayan prensipler saptanmıĢtır (33): 

 Asetabulumun 3 farklı plandaki grafilerinin dikkatlice incelenmesi, 

 Anterior ve posterior kolonu içeren basit cerrahi terimler oluĢturulmuĢtur. 

 Preoperatif kırık Ģeklinin anlaĢılması, uygun cerrahi yaklaĢımın ve 

redüksiyonun sağlanması, 

 Asetabulum kırıklarının anatomik sınıflamasının kullanılmaya baĢlanması, 

 Urist‘in önerilerine benzer olarak eklem yüzeyinin anatomik redüksiyonunu 

savunmuĢlardır.  

 Eklem yüzeyi impaksiyonunun ilk kez marjinal impaksiyon olarak 

tanımlanması 

 1973 yılında Nerubay ve arkadaĢları, 11 asetabulum kırığı hastasının tedavi 

sonuçlarını yayınladılar (34). Bu çalıĢma, 1961 yılındaki Rowe ve Lowell‘ın 

çalıĢmasının sonuçlarını teyit eder nitelikteydi. Barnes ve Stewart, asetabulumun santral 

kırıklarının kapalı redüksiyon ve traksiyon ile 3 ay süreyle konservatif tedavisini 

önermekteydiler (35). Carnesale ve arkadaĢları konservatif tedaviyi savunmaya devam 

etmekle birlikte ‗kırıklı-çıkığı olan hastalarda sağlam bir yük taĢıyan çatının varlığının 

konservatif tedaviye imkân vereceğini fakat hasarlı bir asetabulumun uygun tedavisinin 

belirsiz olduğunu‘ belirtmiĢlerdir (36). 1974 yılında Epstein, posterior kırıklı-çıkık 

hastalarının uzun dönem takip sonuçlarını yayınlamıĢtır (37). Kalça kırıklı-çıkıklarının 

halen açık redüksiyonunun sağlanmasını savunmalarına rağmen sadece tek büyük 

posterior parçası olan hastalarda sonuçların daha iyi olduğunu belirtmiĢlerdir. 1986 
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yılında Matta, asetabulum kırıklarında konservatif tedavinin modern temellerini 

açıkladığı iki yazısını yayınlamıĢtır (38, 39). Matta, kendi araĢtırmasında Rowe ve 

Lowell ile Nerubay‘ın çalıĢmalarını temel almıĢtır. Her iki yazar da ‗yük taĢıyan çatının‘ 

sağlamlığının önemini belirtmiĢtir. Matta, AP ve 45° oblik Judet grafilerini kullanarak 

‗Roof Ark Ölçümü‘ terimini tanımlamıĢtır. Bu ölçüm, kırık sonrası superior 

asetabulumun sağlam kalan miktarını tahmin etmekte kullanılmıĢtır (ġekil 1). Bunun 

sonucunda konservatif tedavi için roof ark kriterleri oluĢturulmuĢtur. 1988 yılındaki 

yayınında, her üç grafide roof ark açısının 45° ve üzerinde olmasının traksiyonsuz kalça-

asetabulum iliĢkisinin düzgün olarak sürdürüldüğünü ve konservatif tedavi için posterior 

duvar kaynaklı bir instabiliteye neden olmadığı görüĢünü belirtmiĢtir (40). 

 
ġekil 1: Anterior, Medial ve Posterior Roof Arc  

  Smith, W.R., B.H. Ziran, and S.J. Morgan, Fractures of the pelvis and acetabulum. 2007: CRC Press.  

Asetabulum kırıklarının tarihçesine bakıldığında, cerrahi tedavinin zaman 

içerisinde arttığı görülmektedir. Günümüzde teknolojinin de ilerlemesiyle tanı ve tedavi 

konusunda ciddi geliĢmeler sağlanmıĢtır. Tüm bu geliĢmelere rağmen halen farklı 

asetabulum kırık tiplerinde ideal cerrahi yöntemler ve yaklaĢımlar konusunda geçmiĢte 

olduğu gibi günümüzde de ortak bir görüĢ birliği bulunmamaktadır. 
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 2.2. EMBRĠYOLOJĠ 

Kalça ekleminin oluĢumunun erken dönemi, embriyonun alt ekstremite 

tomurcuklarının oluĢmaya baĢladığı 4. haftada baĢlamakta ve 16. haftada 

tamamlanmaktadır (41, 42). Femur baĢı ve asetabulumun kilitli yapısı primitif 

kondroblastlar tarafından oluĢturulur. Femur baĢı, kondroblastların oluĢturduğu yoğun 

küreden merkezi olarak geliĢmektedir. Bu yapıyı çevreleyen kıkırdak örtü ile üç disk 

Ģeklindeki kitle ilium, iskium ve pubis kemiklerini oluĢturmaktadır (41-43). Gelecekte 

oluĢacak eklem boĢluğu, örtü ile femur baĢı arasındaki hücrelerin apoptozisi ile 

oluĢmaktadır. 8. haftanın sonunda geliĢen kalçanın kan akımı tam anlamıyla 

sağlanmıĢtır. 16. haftanın sonunda, ilium, iskium ve pubis kemiklerinin kemikleĢme 

merkezleri ve triradiat kıkırdak belirir (41, 43). Kalça kalan fetal dönemde büyümeye 

devam eder fakat diğer morfolojik değiĢiklikler infantil döneme kadar gözlenmez.  

Asetabulum ve labrumun nihai morfolojik özellikleri, infantil ve çocukluk 

döneminde kazanılmaktadır (44, 45). Sonuç olarak, pelvisi oluĢturan üç innominat 

kemik birleĢerek Ģekillenir, doğumda tamamı kıkırdak olan kalça 1. yaĢa kadar bu 

Ģekilde kalmaktadır. Bu innominat kemiklerin arasında T Ģeklinde kıkırdak bir yapı 

bulunmaktadır. Os asetabuli, 7 yaĢından sonra Ģekillenmeye baĢlar ve 9 yaĢından önce 

geliĢimini tamamlayarak kapanır (45). Triradiate kıkırdak, 14-16 yaĢlarında kapanır 

fakat asetabulum epifizleri 18 yaĢına kadar açık kalabilir (46). 

2.3. ANATOMĠ 

 2.3.1. Kalça Eklemi Anatomisi  

Femur baĢı ile os koksa arasında, sferik eklem grubundan olan kalça ekleminin 

en önemli özellikleri; ayakta durma ve yürüme için son derece mükemmel stabil yapısı, 

geniĢ eklem hareket açıklığına sahip olması ve neredeyse sürtünmesiz hareket 

mekanizmasıdır. Stabilite, eklem yüzleri, bağ ve kas yapılarının ortak birlikteliği ile 

sağlanır. Kalça eklem stabilitesinin büyük bir kısmı etraf kas yapılarından daha çok 
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eklem kapsülü sayesinde gerçekleĢir. Ayakta durur pozisyonda yerçekimi merkezi, kalça 

rotasyon merkezinin arkasından geçer. Femur baĢının direkt asetabulum içine yerleĢmesi 

için pelvis eğilir. Kapsülün ön kısmı (iliofemoral bağ) kalınlaĢır. Bu durumda kas 

kasılmasından ziyade bağsal desteğe bağlı statik duruĢ sağlanır (47).  Bölgenin karıĢık 

anatomisi nedeniyle normal bir anatominin tam anlamıyla sağlanması bu nedenle 

mümkün olmamaktadır (48). 

Os koksa; ilium, iskium ve pubis adı verilen üç kemiğin birleĢmesinden meydana 

gelir. Bu üç kemiğin arasında 14 - 16 yaĢına kadar Y kıkırdağı adı verilen bir kıkırdak 

doku vardır. Y kıkırdağı daha sonraki yaĢlarda kemikleĢir ve üç kemik birleĢerek tek 

kemik halini alır (Resim 1) (49).  

 2.3.2. Asetabulum Anatomisi 

Os koksayı oluĢturan üç kemiğin birleĢim noktasında, os koksanın dıĢ yan 

yüzünün ortasında bulunan ve femur baĢını içine alarak kalça eklemini oluĢturan 

asetabulum karmaĢık bir yapıya sahiptir. Asetabulum yaklaĢık olarak bir yarım küre 

Ģeklindedir. Asetabulum üst kenarı daha kalın ve sağlam olup dıĢa doğru hafif taĢma 

gösterir, alt kenarı ise çentik Ģeklindedir ve insusura asetabuli adını alır. Asetabulumun 

arkasında ilio-iskiadik çentik, önünde iskio-pubik çentik bulunur. 
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Resim 1: Asetabulum Y Kıkırdağı 
Moore Kl. Clinically oriented anatomy fourt edition 

Asetabulum içinde yaklaĢık 2 cm geniĢliğinde olan ve açıklığı aĢağıya bakan bir 

yarım ay Ģeklinde facies lunata adı verilen bölüm vardır. Bu bölüm hyalin kıkırdak ile 

örtülüdür. Pelvis kemiklerinden femura iletilen gövde ağırlığı facies lunata aracılığı ile 

femur baĢına devredildiği için asetabulumun en kalın ve en sağlam kısmı burasıdır (49). 

Kıkırdak dokunun çevrelediği asetabulumun orta kısmı, fossa asetabuli ismi ile anılır. 

Fossa asetabuli; kıkırdağı olmayan, kemik yapısı ince, içi yağ dokusu ile dolu bir 

çukurdur (Resim 2)  (49). 

Asetabulumun kenarları yaklaĢık 5 - 6 mm‘lik fibröz kıkırdaktan oluĢmuĢ labrum 

asetabulare denilen bir halka ile yükseltilmiĢtir. Labrum, asetabulumun alt bölümünde 

bulunan insisura asetabuli‘nin üzerinden atlar ve çukuru her taraftan çevreler. Labrum 

sayesinde asetabulum derinleĢir ve femur baĢının eklem yüzünün yarısından fazlasını 

içine alabilecek duruma gelir. Bu sayede eklem yüzleri arasındaki temas yüzleri 

arttırılmıĢ ve çıkıkların meydana gelme olasılığı azaltılmıĢ olur (Resim 3). 
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Resim 2: Asetabulumun Lateralden Görünümü 
Moore Kl. Clinically oriented anatomy fourt edition 

 

Resim 3: Asetabular Labrum  
Wolters kluwer health / Lippincott Williams & Wilkins 
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Eklem kapsülü asetabulumun kemik kenarına yapıĢır ve böylece asetabular 

labrum ve ligamentum tranversum eklem boĢluğu içinde kalır. Distalde ise, önde büyük 

trokanter ve linea intertrokanterika üzerine, arkada krista intertrokanterika‘nın 1 cm 

kadar medialine yapıĢır (Resim 4) (49). Kapsül, ligamentum iliofemorale, ligamentum 

pubofemorale ve ligamentum iskiofemorale isimli üç ayrı bağ ile dıĢarıdan desteklenir 

(Resim 5) (49). 

1961 yılında Rowe ve Lowell klinik önem açısından, asetabulumu üst 1/3, arka 

1/3 ile iç duvar ve alt bölüm olmak üzere üç bölme ayırmıĢlardır. Bu ayrım Y 

kıkırdağının kapanmadan önceki embriyolojik bölümlerine göre yapılmıĢtır (50). 

 

Resim 4: Kalça Eklem Kapsülünün Posteriordan Görünümü 
Gray's Anatomy of the human body. 
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Resim 5: Sağ Kalça Eklemi Anterior-Posterior-Lateral Görünümleri 
Netter F. Atlas of human anatomy 

 Asetabulum için kolon deyimlerini 1964 yılında ilk defa Judet ve arkadaĢları 

kullanmıĢlardır (ġekil 2) (33). Ön kolon, ilium ve pubik kemiklerin birleĢiminden 

oluĢmaktadır. Ġliumun posterosuperiorundan pelvik brim boyunca uzanıp simfizis 

pubise ulaĢır. GeniĢliği lateralde anterior superior iliak spina‘ya kadar uzanmaktadır. 

Arka kolon ise ön kolona kıyasla daha büyük ve kalın olup büyük siyatik çentikten, 

iskial çıkıntıya uzanır. Posterior kolon, asetabulumun posterior yarısını anterolateralden 

destekler. Posterior kolonun medial yüzeyi kuadrilateral alanın arka kısmını, posterior 

yüzeyi asetabulum arka duvarının eklem yüzü olmayan alanını, anterior yüzeyi de 

asetabulum eklem yüzünü oluĢturur (ġekil 3) (4).  
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ġekil 2: Asetabulum Anterior Kolon ve Posterior Kolon 
Azar, Frederick M., S. Terry Canale, and James H. Beaty. Campbell's operative orthopaedics. Elsevier Health Sciences, 

2016. 

Ön ve arka kolon asetabulum orta hattında birleĢirler ve kuvvetli kemik yapıdan 

oluĢan asetabulum çatısını oluĢtururlar (ġekil 3) (4, 33). Bu yapılar femur baĢını 

yaklaĢık 170° kaplar (51). Anterior ve posterior kolonlar asetabulumun yapısını 

sağladığı gibi, asetabulumu pelvisin geri kalan kısmına bağlar (33). Ġki kolon, yaklaĢık 

60° açıyla sakroiliak eklemin anteroinferioruna ve büyük siyatik çentiğin superioruna 

bağlanır. Bu bağlantı oldukça yoğun bir kemik bölge oluĢturur ve asetabulum kırıkları 

bu bölgeyi hiçbir zaman içermezler (33). Ġki kolonun birleĢim noktasında bulunan 

yoğun kortikal iliak kemikten oluĢan ‗kilit taĢı‘ asetabulum çatısını destekler (33).  

 

ġekil 3: Kuadrilateral Alan ve Asetabular Çatı 
S.Terry Canale Campbell‘s operative orthopaedics 10th edition 
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2.3.3. Vasküler Anatomi 

Asetabulumun beslenmesi, iç kısımda iliolomber, obturator ve 4. lomber 

arterden, dıĢ kısımda ise superior ve inferior gluteal arterler ile medial femoral 

sirkumfleks arterlerden olmaktadır (ġekil 4) (52). 

 

ġekil 4: Asetabulum Beslenmesi  

A: DıĢ yüzeyin kanlanması B: Ġç yüzeyin kanlanması 
Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark Vrahas - Fractures of the Pelvis and Acetabulum—Principles and 

Methods of Management, 2015 

Korona mortis olarak adlandırılan özel bir anastomoz eksternal iliak arter veya 

inferior epigastrik arter ile obturator arter arasındadır (ġekil 5). Asetabulum kırıklarında 

kullanılan anterior yaklaĢımlar sırasında dikkat edilmesi ve bilinmesi gereken bu 

yapıların yetersiz bağlanması, kontrol edilmesi güç, önemli kanamalara neden olabilir 

(53). 
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ġekil 5: Corona Mortis 
Azar, Frederick M., S. Terry Canale, and James H. Beaty. Campbell's operative orthopaedics. Elsevier Health Sciences, 

2016.  

Kapsüler beslenmeye bakıldığında ise; posterosuperior ve posterior kapsülün 

beslenmesi superior ve inferior gluteal arterlerden sağlanırken, anterior kapsülün 

beslenmesi lateral sirkumfleks arterden sağlanmaktadır. Kapsüler damarlar, femur baĢı 

ve asetabulum arasında uzanan damar ağı oluĢturmaktadır. Gluteus medius kasının ve 

dıĢ rotatorların kesilmesi kalçanın kan akımını azaltmakta ve buna ek olarak 

kapsülotomi yapılması femur baĢı ve asetabulumun kan dolaĢımını etkilememektedir 

(54).  

Labrumun beslenmesi ise; periasetabular damar ağı tarafından sağlanır. Bu 

damarlar, periost üzerinden ilerleyip, labrumun kemiğe yapıĢma noktasından girerek 

serbest ucuna kadar ilerler (55, 56). Kapsül, kemik asetabular halka ve sinovial 

membran, labrumun beslenmesine anlamlı bir katkıda bulunmaz (57). 
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2.3.4. Nörolojik Anatomi 

Pelvis içerisinde lomber ve sakral pleksuslar olmak üzere iki önemli pleksus 

bulunmaktadır. Lomber pleksus, ilk üç lomber sinirin anterior dallarını ve 4. lomber 

sinirin anterior dalının bir kısmını içermektedir. Ġliopsoas kası boyunca ilerlemektedir. 

Hipogastrik, ilioinguinal, genitofemoral ve lateral femoral kutanöz siniri içeren kısa 

dalları vardır. Lomber pleksusun terminal dalları femoral ve obturator sinirlerdir.  

Obturator sinir, L2-3-4 sinirlerinden dallar alarak sakroiliak eklemin önünden 

iliopektineal çizgiyi takip ederek, obturator foramene doğru ilerler ve obturator 

damarlarla birlikte pelvisten çıkar. Adduktor brevis kasının etrafında terminal dalına 

ayrılarak adduktorları ve eksternal obturator kasları innerve eder (49, 58). 

Femoral sinir, L2-3-4 sinirlerinden dal alarak iliopsoas kasının yan tarafından 

ilerleyip, femoral arktan geçer. Terminal dallar; internal ve eksternal muskulokutanöz, 

femoral ve internal safen siniri içerir (49, 58).  

Sakral pleksus, lumbosakral sinirlerin (L5 anterior dalı ile L4 anastomozu) ve ilk 

4 sakral sinirin anterior dallarının birleĢmesinden oluĢur. Bu pleksus, siyatik sinirin ana 

yapısını oluĢturur. Posterior dallar, superior gluteal sinir, dıĢ rotatorlara giden dallar ve 

inferior gluteal siniri oluĢturur. Superior gluteal sinir pelvisi superior gluteal damarla 

birlikte büyük siyatik foramenin suprapriformis kısmından geçerek terk eder. Gluteus 

medius, gluteus minimus ve tensor fasia lata kaslarını inerve eder. Ġnferior gluteal sinir 

ise pelvisi infragluteal damarlarla ve siyatik sinirle birlikte büyük siyatik foramenin 

infrapriformis kısmından geçerek terk eder. Gluteus maksimus kasını inerve eder (Resim 

6) (49, 58).  

Siyatik sinir, büyük siyatik çentikten çıkarak %85 oranında piriformis kasının ön 

tarafından seyreder. Ardından obturator internusun ve gluteal slingin arkasından geçerek 

uyluğa girer (Resim 6). Diz çukurunun üst köĢesinde n. tibialis ve n. peroneus komminis 

olmak üzere iki dala ayrılır. Bu sinirin tibial dalı uylukta m. biceps femorisin kısa baĢı 
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dıĢında bütün fleksör kaslara ve adduktor magnusun bir parçasına somatomotor dallar 

verir. Peroneal sinir ise ayağın bütün ekstensörlerini ve pronator kaslarını innerve eder. 

Bazı kiĢilerde n. ischiadicus daha yukarıda hatta bazen foramen infrapriformisden çıkar 

çıkmaz uç dallarına ayrılabilir. Asetabulum ya da pelvise yönelik cerrahi giriĢimlerde 

siyatik sinir çok önemli bir yapıdır. Siyatik sinirin peroneal dalı, asetabulumun 

posterioruna yakın komĢuluğu nedeniyle kırık ya da çıkıklarda ciddi anlamda 

yaralanabilmektedir (49, 58). 

 
Resim 6: Sağ Kalça Bölgesi Kas ve Sinirlerinin Posteriordan Görünümü 
April, E., Anatomy , National Medical Series. 1990, Baltimore: Williams & Wilkins. 
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2.4. ASETABULUM KIRIKLARI BĠYOMEKANĠĞĠ VE KIRIK OLUġ 

MEKANĠZMALARI 

2.4.1. Kalça Eklemi Biyomekaniği 

Kalça eklemi, yuvarlak bir baĢ ve yuva gibi basit bir eklem gibi görünmekle 

birlikte aslında yükün eklemi geçtiği ve dağıtıldığı karmaĢık bir yapıdır. Yükün kalça 

eklemini aktarımı karıĢık bir mekanizmadır ve tam olarak aydınlatılamamıĢtır. Tek ayak 

üzerindeki pozisyonda kalçaya binen yük ana olarak vücut ağırlığı ve abduktor moment 

üzerinden gelmektedir. Tek ayak üzerinde durma pozisyonunda, iki güç dengede 

durmaktadır. Abduktor güç, kısa moment kolundan dolayı vücut ağırlığından fazladır 

(ġekil 6). 

 
ġekil 6: Tek Ayak Üzerinde DuruĢ Sırasında Kalçaya Binen Yükler 
Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark Vrahas - Fractures of the Pelvis and Acetabulum—Principles and 

Methods of Management, 2015 

Eklem reaktif kuvveti, kalçaya gelen mekanik yüklerin toplamıdır. Eklem reaktif 

kuvveti, yürüyüĢ sırasında vücut ağırlığının ortalama 2,5-2,8 katı ve yürüyüĢün salınım 

fazında vücut ağırlığının 0,1-0,5 katıdır (59-61). KoĢu sırasında vücut ağırlığının 4,8-5,5 

katı ve tökezleme sırasında 8 katı kadar olduğu ölçülmüĢtür. 
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Eklem reaktif kuvveti, Ģekil 6‘daki kalçaya binen yüklerin toplamına göre 

hesaplanmasına rağmen eklemin temas basınçları direkt olarak ölçülebilir. Normal 

yürüyüĢ sırasında, temas basınçları 3-5 MPa ve salınım fazında 0,5 MPa, en yüksek 

değer olarak 5-10 MPa‘dır. Oturur pozisyondan ayağa kalkarken, kasların etkisiyle 

posterior asetabulumda basınç 18 MPa‘ya kadar yükselmektedir (59-61). 

Birçok çalıĢma temas yüzeylerinin kalça eklemine binen yüke bağımlı olduğunu 

göstermektedir. Kalçaya binen yükle birlikte, femur baĢı ve asetabulum arasındaki temas 

noktaları artmaktadır (62, 63). Buna rağmen bazı çalıĢmalar (64-66), düĢük 

yüklenmelerde bile asetabulumun superiorunun bu yüke maruz kaldığını göstermiĢtir. 

Bu çalıĢmalar, tipik olarak vücut dıĢına alınan asetabuluma rijit kuvvet uygulayan bir kol 

yardımıyla oluĢturulan modellerle yapılmıĢtır.  

1990‘lı yılların ortalarında, Olson ve arkadaĢlarının (67, 68) bulduğu metod ile 

abduktor mekanizma taklit edilerek sağlam pelvise kalça aracılığıyla yük verilmesi 

yöntemi geliĢtirildi. Bu çalıĢmada sağlam kalçayla yapılan yüklenmenin sonuçları 

literatürden farklı olarak bulundu. Diğer araĢtırmacılar (63-66), sağlam innominat 

kemikten ayırılan asetabuluma yük vermekteydiler. Bay ve arkadaĢları (69), bu iki farklı 

yüklenme deneyini aynı gün gerçekleĢtirdiler. Bu karĢılaĢtırmada, yükün abduktor 

mekanizmanın canlandırıldığı sağlam pelvis yapısına kalça aracılığıyla uygulanmasıyla, 

sağlam innominat kemikten ayırılan asetabuluma uygulanmasını karĢılaĢtırdılar. Aynı 

yükün farklı modellere uygulanmasıyla farklı yük dağılımlarının oluĢtuğunu 

gözlemlediler. Bu sonuçlara göre, sağlam bir pelvis yapısından ayırılan asetabulumda 

kalça aracılığıyla iletilen yükün en çok superior asetabuluma (Dome) ve daha az olarak 

da anterior ve posteriora dağıtıldığı görüldü (ġekil 7) (69).  
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ġekil 7: Asetabuluma Gelen Yüklerin Dağılımı 

a. Sağlam pelvis yapısına bağlı olan asetabuluma gelen yükün dağılımı b. Pelvisten ayırılan 

asetabuluma gelen yükün dağılımı 
Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark Vrahas - Fractures of the Pelvis and Acetabulum—Principles and 

Methods of Management, 2015 

Bu teori, asetabuluma uygulanan yükün pelviste yarattığı deformasyon teorisini 

desteklemekteydi. Bu çalıĢmada aynı yükün, pelvisten ayrılan asetabulumda 

deformasyon kaybına neden olduğu test edilmiĢtir (67, 69). Aynı deformasyon kaybı 

bulguları finite element modelinde de tespit edilmiĢtir.  

2.4.2. Asetabulumun Biyomekaniği 

Asetabular kolonlar, anterior ve posterior duvarlarla birlikte, farklı yüklenmelere 

karĢı dinamik bir bozulmaya izin vermektedir (63, 70). DüĢük yüklenmelerde, yalnızca 

ön ve arka duvarlar yükü aktarır, asetabulum kubbesi femur baĢı ile temas etmez. Yük 

miktarı arttıkça, kolonlar birbirinde ayrılır ve duvarların deforme olmasına izin vererek, 

asetabulum kubbesinin yükü aktarmasını sağlar. Ön duvar, arka duvardan daha sert ve 

esneyebilen bir yapıdır (70). Bundan ötürü yüklenme sırasında posterior duvar daha 

fazla deforme olmaktadır (70). Vücut ağırlığının %30‘undan daha az yüklenmelerde, 

arka duvar ön duvardan 40 kat daha fazla deforme olmakta, daha yüksek miktardaki 

yüklenmelerde bu oran 3 katına kadar düĢmektedir (70). YürüyüĢ gibi fizyolojik 

yüklenmelerde, neredeyse tam temas ve yükün bütün olarak dağılımı oluĢmaktadır (63). 

Asetabulumun ön ve arka kenarlarını birleĢtiren transvers ligament, gerginliğini 

koruyarak Ģiddetli bozulmaları önlemekte ve iki kolon arasında yer alan kemik 

bağlantıyı (kuadrilateral bölgeyi) desteklemektedir.  
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Kilit fonksiyonu üstlenen labrum, vücuttaki diğer mekanik tamponlar olan labral 

ya da meniskal yapılardan farklı iki biyomekanik etkiye sahiptir (71). Birinci 

fonksiyonu, eklem içerisinde negatif basınç oluĢturup ‗vakum‘ etkisi yaratarak eklem 

stabilitesini sağlamasıdır (72). AraĢtırmalar, labrum yırtığı ya da eksizyonunun 

asetabuluma oranla femur baĢında artmıĢ harekete neden olduğunu ve kalçanın daha az 

güçle disloke edilebildiğini göstermiĢtir (73). Ġkinci ve önemli fonksiyonu ise periferik 

kompartmanlara sinovial sıvının sızmasını engelleyerek basınçlı bir santral kompartman 

yaratmaktır. Eklem içerisindeki bu basınç etkisi, eklem yüzeyine eĢit sıvı dağılımını 

sağlar, yağlanmayı arttırır ve sürtünmeyi azaltır (72, 74). Ek olarak, bu yüksek basınç 

sinovial sıvının, kıkırdak yüzeyler tarafından emilmesini arttırarak kıkırdağın 

beslenmesini sağlar (72). 

2.4.3. Kırık OluĢum Mekanizması 

Asetabulum kırıkları genellikle yüksek enerjili künt travmalar sonrası oluĢur. 

Asetabulum kırıkları oluĢum Ģekline göre direkt ve indirekt olarak ikiye ayrılır. Direkt 

mekanizmada; kuvvet direkt olarak büyük trokantere ya da pelvis arka bölgesine 

gelerek, indirekt mekanizmada ise; yüksekten düĢmelerde olduğu gibi ayağa veya araç 

içi trafik kazalarında görülebildiği gibi dize gelen kuvvetin aktarımı sonucu 

asetabulumda kırık oluĢturur (ġekil 8). 

 
ġekil 8: Asetabulum Kırık OluĢum Mekanizmaları 

a: ‘Dashboard’ tipi indirekt travma b: Trokanter üzerine direkt travma 
Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark Vrahas - Fractures of the Pelvis and Acetabulum—Principles 

and Methods of Management, 2015 
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Asetabulum kırıklarında travma hangi yönden ya da hangi Ģiddetle gelirse gelsin 

asetabuluma yükü ileten son olarak femur baĢıdır. Bundan ötürü asetabulum kırıkları ile 

birlikte mutlaka femur baĢı kırıkları açısından da dikkatli olmak gerekir. Asetabuluma 

iletilen yükün yönü femur baĢının pozisyonu ile de direkt olarak ilintilidir (ġekil 9) (4).  

 
ġekil 9: Asetabulum Kırığı Ġle Femur BaĢı Pozisyonunun ĠliĢkisi 
Moed BR, Reily MC. Fractures of the acetabulum. Rockwood and Green’s fractures in adults. 

Vol 1. 8th ed. Philadelphia : JB Lippincott, 2014: 1891-1978. 

ġekil 9‘da gösterildiği gibi femur baĢı dıĢ rotasyon pozisyonunda iken (Çizgili 

ok) asetabulum ön tarafında kırık oluĢurken, femur baĢı iç rotasyon pozisyonda iken 

(Dolu ok) asetabulum arka kısmında kırık oluĢur. Yine genel olarak kalça fleksiyonda 

iken femura uygulanan aksiyel yük femur baĢını asetabulum posterior eklem yüzüne 

yönlendirir. Kalçaya addüksiyon verilmiĢse, femur baĢında kırık olmaksızın çıkık 

oluĢabilir (ġekil 10- Tablo1) (4). 
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ġekil 10: Ġç ve DıĢ Rotasyonda Kalça Eklemine Uygulanan Yükler 
Letournel E, Judet R. ―Fractures of the acetabulum‖ Reginald A.Elson ed, 2nd ed. Berlin: Springer- Verlag, 1993. 

ġekil 10‘da gösterildiği gibi kalçanın nötral rotasyonunda, büyük trokanter 

üzerine gelen bir darbe, femur boynunun normal anteversiyonu nedeniyle asetabulum 

eklem yüzünün ön kenarının sınırına aktarılır. DıĢ rotasyon 25°‘ye ulaĢtığında, 

impaksiyon esas olarak ön kolonun kemik yapısında olacaktır. DıĢ rotasyon 40° - 50°‘ye 

ulaĢtığında ise kuvvet tümüyle asetabulum ön duvarını etkileyecektir. DeğiĢik 

derecelerde iç rotasyonla, özellikle asetabulumun santral bölgesi , daha az olarak da ön 

kolon etkilenir. YaklaĢık 20° iç rotasyonda, impaksiyon bölgesi her iki kolonu da içerir. 

OluĢan lezyon değiĢkendir ve kuvvetin yönüne bağlı olarak asetabulum basit transvers 

kırığına, T kırığına veya uç olgularda her iki kolonunda kırılmasına yol açabilir. 50°‘ye 

ulaĢan aĢırı iç rotasyonda, impaksiyon noktası eklem yüzünün arka bölgesi ile kotiloid 

fossanın birleĢim yerini içerir. Bu alan, daima komplet veya inkomplet transvers 

komponenti olan ve hemen her zaman kırılması beklenen posterior kolon tarafından 

desteklenir (4). 

Kalça ekleminin abduksiyon ve adduksiyon pozisyonları da herhangi bir rotasyon 

derecesinde, asetabulumdaki kuvvet noktasının etkileyerek kırık paternini etkileyebilir. 

Örneğin 20º internal rotasyonda, asetabulumun impaksiyon bölgesi, kalça ekleminin 

merkezinden geçen koronal kesitte abduksiyon derecesine bağlı olarak değiĢecektir 

(Tablo 1). 
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Tablo 1: Uygulanan Kuvvet ve Kalça Pozisyonuna Göre Kırık ġekli 

Uygulanan Kuvvet 
Kalça Pozisyonu 

(Addüksiyon/Abdüksiyon) 

Kalça Pozisyonu 

(Rotasyon) 
Kırık ġekli 

Femur Boynu 

Ekseni Boyunca 

(Büyük Trokanter 

Üzerine) 

Nötral 

 

Nötral 

 

Anterior Kolon + Posterior 

Hemitransvers 

Nötral 25° DıĢ rotasyon Anterior Kolon 

Nötral 50° DıĢ rotasyon Anterior Duvar 

Nötral 20° Ġç rotasyon 
DeğiĢken: Transvers, T tip 

veya Her Ġki Kolon 

Nötral 50° Ġç rotasyon 
Posterior Kolon ve 

Transvers 

Addüksiyon 20° Ġç rotasyon Transtektal Transvers 

Abdüksiyon 20° Ġç rotasyon Juksta/Ġnfratektal Transvers 

Femur Diafizi 

Boyunca (Kalça 

90° Fleksiyonda) 

Nötral 

 

Herhangi 

 

Posterior Duvar ± Kalça 

Çıkığı 

Abdüksiyon 50° Herhangi Transvers 

Abdüksiyon 15° Herhangi Posterior Kolon 

Addüksiyon Herhangi 
Posterior Kalça Çıkığı ± 

Posterior Duvar Kırığı 

Femur Diafizi 

Boyunca (Kalça 

Ekstansiyonda) 

Nötral 

 

Herhangi 

 

Posterior Duvar Posterior-

Superior Kırığı 

Abdüksiyon Herhangi Transtektal Transvers 

Letournel E, Judet R. ―Fractures of the acetabulum‖ Reginald A.Elson ed, 2nd ed. Berlin: Springer- Verlag, 1993 

Kalçanın pozisyonu ve kuvvetin uygulanma yeri ne olursa olsun, kırığın ayrıĢma 

miktarı, kırık parça sayısı ve eklem yüzeyindeki çökme miktarı gelen kuvvetin 

büyüklüğü yanında alttaki kemiğin dayanaklılığına bağlıdır. DüĢük enerjili bir 

yaralanma olmasına karĢın osteopenisi olan hastalarda ciddi parçalı kırıklar ve eklem 

yüzeyinde ciddi çökmeler görülebilmektedir. Büyük trokanter üzerine basitçe düĢme bile 

yaĢlı osteopenik hastalarda asetabulum kırığına neden olabilir (3). Bu tip göreceli düĢük 

enerjili yaralanmalarda tek baĢına kırık oluĢurken, daha yüksek enerjili yaralanmalarda 

daha fazla iskelet veya diğer sistem travmaları görülebilir (3, 75). Bazı serilerde eĢlik 

eden yaralanma oranlarının %50‘den fazla olduğu bildirilmiĢtir (7, 76, 77). Matta 
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tarafından bildirilen seride asetabulum kırıklarının %35‘inde ektremite yaralanması, 

%19‘unda kafa travması, %18‘inde toraks travması, %13‘ünde sinir yaralanması, 

%8‘inde batın yaralanması, %6‘sında genitoüriner sistem yaralanması ve %4‘ünde 

vertebra yaralanması görülmüĢtür (7). 

Dolayısıyla asetabulum kırıklı hastalarda ek patolojiler açısından her daim 

dikkatli olunulmalıdır. Özellikle indirekt travmalar sonrasında; dize gelen travma sonucu 

patella kırığı, diz çıkığı, ön ve arka çapraz bağ yaralanmaları ve büyük trokanter 

üzerinden direkt travmalar sonrası femur baĢı kırığı gibi ek alt ektremite 

yaralanmalarının gözden kaçabileceği unutulmamalıdır.  

2.5. ASETABULUM KIRIKLARINDA TANI VE DEĞERLENDĠRME 

 Büyük çoğunluğu yüksek enerjili travmalar sonrası izlenen ve bazı serilerde eĢlik 

eden yaralanma oranlarının %50‘den fazla olduğu bildirilen asetabulum kırıklı bir 

hastada tedavi aĢamasına geçmeden önce detaylı bir anamnez ve fizik muayene ile 

gerekli görülen tetkiklerin tamamlanması Ģarttır (7, 76, 77). Böyle bir politravmatize 

hastada, öncelikli hastanın resusitasyonu yapılarak eĢlik edebilecek sistemik ve bölgesel 

yaralanmalar araĢtırılır ve önem sırasına göre ivedilikle tedavi edilir. Bu arada 

asetabulum kırığına yönelik klinik ve radyolojik değerlendirme de yapılır. Bazı durumlar 

dıĢında asetabulum kırıkları tedavi acil değildir, elektif Ģartlarda yapılır. 

2.5.1. Anamnez 

 Mümkünse hastadan mümkün olmadığı durumlarda yakınlarından ya da olay yeri 

gözlemcilerinden hastanın yaĢı, ek hastalıkları ve olayın; oluĢ Ģekli, saati, travmanın 

Ģekli, hastaneye hangi Ģartlarda getirildiği, daha öncesinde baĢka bir merkezde tedavi 

alıp almadığı, baĢka merkezde müdahale uygulandıysa bunların ne olduğu konusunda 

detaylı bir anamnez hekime tanı koyma ve tedavi planlaması aĢamasında değerli bilgiler 

verir.  
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2.5.2. Fizik Muayene 

 Asetabulum kırıklı hastalarda öncelikle hayati tehlikeye haiz yaralanmalar tespit 

edilmeli ve vital bulgular çok iyi gözlenmelidir. Pelvik halka yaralanmalarının eĢlik 

ettiği asetabulum kırıklarında hayati tehdit edebilecek seviyede kanamalar olabileceği 

unutulmamalıdır. Hastanın kafa, batın ve toraks yaralanmaları yönünden muayenesi 

gerçekleĢtirilmeli kanama, açık yara varlığı incelenmelidir. Hastanın hayati fonksiyon ve 

sistemleri kontrol edildikten sonra lokal muayeneye geçilmelidir.  

Lokal muayenede etkilenen ektremitenin diz ya da trokanter major bölgesi 

etrafındaki sıyrıklar travma mekanizması hakkında bilgi verebilir. Dizin posteriora 

çıkığı, patella kırığı, açık yaralar ya da Morel-Lavalle lezyonu, peroneal ya da siyatik 

sinir hasarı dikkatlice incelenmelidir. Bu tip yaralanmalarda nörolojik hasar sıklıkla eĢlik 

etmektedir. Etkilenen ekstremitenin pozisyonu yaralanma hakkında bilgi 

verebilmektedir. Örneğin iç rotasyonda duran alt ekstremite arkaya çıkık ve dıĢ 

rotasyonda duran alt ekstremite öne çıkık düĢündürür.  

Asetabulum kırıkları sonrası pelvis içi organların etkilenebileceği 

unutulmamalıdır. Genitoüriner lezyonların asetabulum kırıkları sonrasında 

görülebileceği akılda tutulmalı ve bu lezyonlara yönelik genital, rektal muayenelerin ve 

rutin idrar tetkiklerinin yapılması unutulmamalıdır (7). 

Tüm anamnez ve fizik muayene bulguları mutlaka detaylı olarak kayıt altına 

alınmalıdır.  

2.5.3. Radyolojik Değerlendirme 

 Asetabulum kırıklarının tanı ve tedavi planında radyolojik değerlendirme son 

derece önemli yer tutmaktadır. Konvansiyonel grafiler, bilgisayarlı tomografi ve nadir 

olarak MRG tanı, tedavi ve cerrahi sonrası takipte kullanılmaktadır.  
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2.5.3.1. Konvansiyonel Radyografi: 

 Asetabulum kırıklı hastaya anteroposterior pelvis grafisi yanında mutlaka 

Judet‘in tanımladığı oblik grafilerin çekilmesi önerilir (33). Bu grafiler ile çoğu hastanın 

tanısı konulabilmektedir. Judet ve arkadaĢlarından önce ve sonraki dönemlerde bazı 

yazarlar ilave değiĢik pozisyonlar önermiĢlerse de (örneğin; 35° kaudal ve 35° sefalad 

A-P pelvis grafileri, Rowe ve Lowell'in semiprone kalça grafisi) bu gibi varyasyonlar 

pek taraftar bulamamıĢtır (32). 

2.5.3.1.1. Anterior – Posterior Pelvis Grafisi:  

Standart bir anterior - posterior pelvis grafisinde görüntülenen 6 adet oluĢum 

mevcuttur (Resim 7).  

 Ġliopektineal çizgi (Pelvik brim ve anterior kolonun kenarı), 

 Ġlioiskial çizgi (Posterior kolonun kenarı), 

 Asetabular çatı, 

 Asetabulumun medial duvarı (GözyaĢı damlası), 

 Asetabulum duvarının anterior kenarı, 

 Asetabulum duvarının posterior kenarı 
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Resim 7: A-P Pelvis Grafide Ġzlenen Kemik OluĢumlar 

1. Ġliopektineal çizgi 2. Ġlioiskial çizgi 3. GözyaĢı damlası 4. Asetabular Çatı 5. 

Asetabulumun anterior duvarı 6. Asetabulumun posterior duvarı 
Campbell‘s Operative Orthopaedics,13.th edition;2017  

2.5.3.1.2. Ġliak Oblik Grafi:  

 Ġliak oblik grafi; sağlam olan pelvis tarafı 45° yükseltilerek çekilir. Bu grafide 

iliak kanat tamamen görünür hale gelir. Asetabulum posterior kolon ve anterior duvarını 

en iyi gösteren grafidir (Resim 8). 

2.5.3.1.3. Obturator Oblik Grafi: 

 Obturator oblik grafi travmatize kalçanın 45° yükseltilmesi ile elde edilir. Bu 

grafide obturator foramen tam karĢıdan izlenir. Anterior kolon ve posterior duvarı en iyi 

gösteren grafidir (Resim 8). Akut yaralanmalı hastalarda pelvis rotasyonları ağrılı 

olabileceği için Judet grafileri röntgen tüpüne açı verilerek çekilebilir.  
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Resim 8: Ġliak Oblik ve Obturatuar Oblik Grafiler 

A: Obturator oblik grafide izlenen yapılar B: Ġliak oblik grafide izlenen yapılar 
Campbell‘s Operative Orthopaedics,13.th edition;2017  

2.5.3.2. Bilgisayarlı Tomografi 

Bilgisayarlı tomografi; eklem içi kemik fragmanların varlığının, marjinal eklem 

yüzü impaksiyonlarının, rotasyonel deplasmanların, sakroiliak eklem bütünlüğünün ve 

asetabulum kırığı ile birlikte olabilen femur baĢı yaralanmalarının pelvik hematomların 

teĢhisinde değerli bir yöntemdir (78-82). Ayrıca hasta sabit pozisyonda iken iĢlemin 

gerçekleĢtirilebilmesi ve yeni teknolojiler ile multiplanar ve üç boyutlu olarak 

görüntülerin oluĢturabilmesi açısından tanı ve tedavi safhasında oldukça önemli yer 

tutmaktadır. Tomografi çekiminde rutin olarak tüm pelvisin görüntüleme sahasına dâhil 

edilmesine dikkat edilmelidir. 
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2.5.3.3. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

Manyetik rezonans görüntülüme; özellikle yumuĢak doku patolojilerinin 

saptanmasındaki üstünlüğü ve multiplanar görüntüleme sağlaması ile dikkat 

çekmektedir. Ancak diğer görüntüleme yöntemlerine göre daha pahalı olması ve kemik 

lezyonlarında bariz üstünlüğü olmaması nedeniyle asetabulum kırıkları konusunda 

henüz rutin kullanıma girmemiĢtir. 

Ancak; özellikle çocukluk çağı asetabulum kırıklarının tanı ve tedavisinde, 

kemiklerin tam olarak kalsifiye olmamasından kaynaklı manyetik rezonans 

görüntülemeye ihtiyaç duyulabilir. Bu yaĢ grubunda, posterior duvar kırıklarının 

boyutları MRG ile daha iyi görüntülenebilmektedir (83). Yine yüksek kontrastlanması 

nedeniyle MR görüntüleme, gizli femur baĢı zedelenmesi ve erken iskemik 

değiĢiklikleri belirlemede bilgisayarlı tomografiden daha duyarlıdır (84). MR 

görüntüleme, asetabulum stres kırıklarında diğer görüntüleme yöntemlerine göre daha 

baĢarılıdır (85, 86). 

2.6. ASETABULUM KIRIKLARININ SINIFLANDIRILMASI 

 Kırık sınıflaması kırık tedavisinin ilk aĢamasıdır. Ġyi bir sınıflamanın; basit 

olması, farklı metotlarla tedavi edilen aynı tür kırıkların karĢılaĢtırılmasını sağlaması ve 

dünya genelinde bütün ortopedik cerrahlara kırığı aynı Ģekilde anlatabilmesi 

gerekmektedir. Ancak asetabulum kırıklarında; bölgenin kompleks yapısı nedeniyle tüm 

ötorler tarafından kabul gören konuya bütün yönleriyle hakim bir sınıflama ortaya 

konulamamıĢtır. Günümüzde ise en çok kabul gören iki sınıflama vardır. 

2.6.1. AO/OTA Sınıflaması 

 AO grubu, dünya genelinde kabul gören alfanümerik bir sınıflama sistemi 

geliĢtirmiĢtir. Bu sistemde asetabulum 62 ile ifade edilmektedir. AO sınıflamasında 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 
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ayrılmıĢtır. 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 (Resim 9). 

 
Resim 9: AO/OTA Sınıflaması 
S.Terry Canale Campbell‘s operative orthopaedics 10th edition 
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2.6.2. Letournel – Judet Sınıflaması 

 Günümüzde genel kabul görmüĢ olan pratik kullanıma en uygun olan 

sınıflamadır. Yüksek intraobserver ve interobserver değerliliği vardır ve temel olarak 3 

yön grafi üzerine kurulmuĢtur (82). Bu sınıflama 5 basit ve 5 adet birleĢik kırık tiplerini 

içermektedir (Resim 10) (5). 

 
Resim 10: Letournel – Judet Sınıflaması 

A: Posterior duvar kırığı B: Posterior kolon kırığı C: Anterior duvar kırığı D: Anterior 

kolon kırığı E: Transvers kırık F: Posterior kolon + Posterior duvar kırığı G: Transvers + Posterior 

duvar kırığı H: T tip kırık I: Anterior kolon posterior hemitransverse kırık J: Her iki kolon kırığı  
Campbell‘s Operative Orthopaedics,13.th edition;2017  

2.6.2.1. Elementer Kırıklar 

2.6.2.1.1. Posterior Duvar Kırıkları 

Asetabulum kırıklarının en sık gözlenen Ģeklidir. DeğiĢik kaynaklara göre tüm 

asetabulum kırıkları içerisinde görülme sıklığı yaklaĢık %24,2 ile %30 arasındadır. (2, 4, 

7). Neredeyse tamamına yakını dashboard tarzı fleksiyondaki dize alınan travma sonrası 

oluĢurken büyük çoğunluğu kalça çıkığı ile beraber izlenir. Asetabulum posterior duvar 

kırıkları 2 Ģekilde oluĢabilir. Ġlki; %79 oranında gözlenen parça ya da parçalarının 
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asetabulum posteriorundan ayrılması Ģeklinde olanıdır. Ġkincisi ise; %21 oranında ilk 

lezyona ek olarak izlenen posterior parçanın marjinal impaksiyonu ile karekterize 

Ģeklidir (5).  

Marjinal impaksiyon hastalarda prognostik önem taĢımaktadırlar. Cerrahi 

sırasında bu parçaların tanınamaması, posterior duvarın anatomik redüksiyonunu 

engeller. Bu parçaların dolaĢımı bozulmuĢ olabilir ya da cerrahi sırasında düzeltilse bile 

ameliyat sonrası dönemde tekrar çökme oluĢabilir. Özellikle posterosuperior bölgedeki 

impaksiyonlar önemlidir çünkü bu bölge asetabulumun yük taĢıyan kısmına denk 

gelmektedir. Cerrahi sonrası sonuçların iyi olması eklemin anatomik bütünlüğünün 

sağlanması ve eklemde çöken parçaların düzeltilmesi ile elde edilmektedir. Marjinal 

impaksiyon asetabulum kırıklarının her tipinde görülebilmekle beraber posterior duvar 

kırıklarında %46 oranında görülebildiği bildirilmiĢtir (76). 

Asetabulum posterior duvar kırıkları en iyi obturator oblik grafi ile 

görülebilmektedir (5, 33). Parça boyutlarını belirleyen ve en iyi gösteren grafidir. 

Posteriora çıkan baĢ deplase parçalar gibi görülebilir (38). Posterior sınır düz değildir, 

bozulmuĢtur. Posterior duvardan ayrılan parçanın superiora ve mediale yer değiĢtirmesi 

ile posterior duvar kırıklarının tipik iĢareti olan ‗Gull Sign‘ oluĢur (Resim 11).  
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Resim 11: Posterior Duvar Kırığıyla Beraber Kalça Çıkığının A-P (A) ve Obturator Oblik 

(B) Grafileri 
Heckman, James D., et al., eds. Rockwood and Green's fractures in adults. Wolters Kluwer Health, 2015. 

2.6.2.1.2. Posterior Kolon Kırıkları 

 Posterior kolon kırıkları tüm asetabulum kırıkları içerisinde %3-5 sıklıkta 

görülen kırıklardır. Kırık hattı büyük siyatik çentiğin tepe noktasına yakın bir bölgeden 

baĢlayıp eklem yüzünü, kuadrilateral yüzeyi, iskiyopubik çentiği kat ederek iskiyon 

koluna kadar ulaĢır (4, 7). Posterior kolon kırıkları genellikle posteromediale doğru 

deplase olur ve femur baĢı deplase olan parça ile birlikte bulunur. Obturator ve iliak 

oblik grafilerin her ikisinde de sağlam bir anterior kolon ile birlikte posterior kolon kırığı 

gözlenir. Ġliak oblik grafide kırığın uzanımı net bir Ģekilde gözlemlenebilir. Ön kolon 

kırıklarının göstergesi olan iliopektineal hat korunmuĢ, ilioiskial hat bozulmuĢtur (Resim 

12). 
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Resim 12: Posterior Kolon Kırığının Radyolojik Görüntüleri 

A: AP Grafide ilioiskial çizginin bozulurken (Beyaz Ok), iliopektineal çizginin bozulmaması 

(Siyah Ok) ve ilioiskial çizginin tipik olarak gözyaĢı damlasının medialine kayması (Beyaz Ok BaĢı) 

B: Posterior kolon kırığı BT görüntüsü C: Posterior kolon kırığının iliak oblik grafisinde büyük 

siyatik çentiğin bozulması ve posterior kolonun ayrıĢması izlenmekte.    
Heckman, James D., et al., eds. Rockwood and Green's fractures in adults. Wolters Kluwer Health, 2015. 

2.6.2.1.3. Anterior Duvar Kırıkları 

 Asetabulumun ön sınırından baĢlayarak yukarıda anterior inferior iliak spinaya 

ve aĢağıda kotiloid fossaya doğru uzanan asetabulum anterior duvar kırıkları; tek baĢına 

nadir görülmektedirler (ġekil 11). Genellikle kalça abduksiyon ve dıĢ rotasyon 

pozisyonunda iken; aldığı darbe etkisiyle kalçanın öne çıkığı ile birlikte görülmektedir 

ve özellikle obturator oblik grafide sublukse baĢın anterior duvar fragmanını takip ettiği 

görülür (4, 33). 
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ġekil 11: Asetabulum Eklem Yüzüne ÇizilmiĢ Bir Anterior Duvar Kırığı Varyantı 
Heckman, James D., et al., eds. Rockwood and Green's fractures in adults. Wolters Kluwer Health, 2015. 

2.6.2.1.4. Anterior Kolon Kırıkları 

Superior ve inferior pubik ramusdan baĢlayıp, anterior asetabulumu içine alarak 

innominat kemiğe uzanım gösteren asetabulum anterior kolon kırıkları; tüm asetabulum 

kırıklarının yaklaĢık %3-5‘ini oluĢturur (7). Kırık hattının anterior innominat kemikteki 

yerine göre 4‘e ayrılır (ġekil 12).  

 Çok Alçak: Bu tip anterior kolon kırıkları iliopektineal eminensten geçer, 

kuadrilateral yüzeyden aĢağı iner, iskiopubik çentiğe girer ve inferior 

ramusta sonlanır. Eklem yüzeyinin küçük bir kısmını içerir.  

 Alçak: Kırık hattı innominat kemikte spina iliaka anterior inferiorun 

altındaki ‗psoas gutter‘dan geçer. 

 Orta: : Kırık hattı innominant kemikte spina iliaka anterior inferiordan 

geçip iskiopubik segmente uzanır. 

 Yüksek: Kırık hattının iliak kanata kadar çıktığı kırıklardır.   
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ġekil 12: Anterior Kolon Kırığı Alt Grupları  

A: Çok alçak B: Alçak C: Orta D: Yüksek 
Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark Vrahas - Fractures of the Pelvis and Acetabulum—Principles 

and Methods of Management, 2015 

2.6.2.1.5. Transvers Kırıklar 

 Horizantal kırık hattının asetabulum eklem yüzeyinin çeĢitli seviyelerinden 

geçerek, asetabulumu üstte asetabulum çatısına bağlı superior ve altta iskiopubik 

segment olmak üzere 2‘ye ayırdığı transvers asetabulum kırıkları tüm asetabulum 

kırıkları arasında % 5-19 oranında görülür (7). Kırık hattının eklem hizasında geçiĢ 

yerine göre 3‘e ayrılır (ġekil 13). Bu ayrım, yük taĢıyan bölgenin sağlam kalan miktarını 

ve prognozu belirlemektedir. Kırık hattı hem anterior kolonu hem posterior kolonu 

kestiği için her ikisinde de transvers bir kırık hattı oluĢturur. Transtektal alt tipi en kötü 

prognoza sahip tiptir.  
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ġekil 13: Transvers Kırık ġekilleri 

A: Ġnfratektal B: Jukstatektal C: Transtektal 
Heckman, James D., et al., eds. Rockwood and Green's fractures in adults. Wolters Kluwer Health, 2015. 

2.6.2.2. BirleĢik (Kompleks) Kırıklar 

2.6.2.2.1. Posterior Kolon + Posterior Duvar Kırığı 

 Oldukça nadir izlenen bu asetabulum kırık tipinin neredeyse tamamına kalça 

dislokasyonu eĢlik eder. Kalça çıkarken posterior duvar kırığı ile beraber posterior 

kolonda da bir kırık meydana getirir (ġekil 14). Posterior duvar fragmanı nedeniyle 

kapalı kalça redüksiyonu mümkün olmayabilir. Marjinal impaksiyon sıktır.  

 
ġekil 14: Posterior Kolon + Posterior Duvar Kırığı 
Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark Vrahas - Fractures of the Pelvis and Acetabulum—Principles 

and Methods of Management, 2015 

2.6.2.2.2. Transvers Kırık + Posterior Duvar Kırığı 

 Tüm kırıkların %20 sini oluĢturan bu kırık tipi kompleks tipler arasında ikinci 

sıklıkta izlenir. Transvers kırık ile posterior duvar kırığının birlikte oluĢmasıyla görülen 

kırık tipinde hastaların %96‘sında femur baĢı çıkığı izlenir (Resim 13). Çıkık posterior 



41 
 

duvar fragmanına sekonder olabileceği gibi transvers kırık kaynaklı medial çıkık 

Ģeklinde de olabilir. Siyatik sinir hasarlanması ve avasküler nekroz riski yüksek bir kırık 

tipi olan bu kırıkların izole transvers kırıklardan ayrımının net ortaya konulması 

önemlidir. 

  
Resim 13: Transvers Kırık + Posterior Duvar Kırığı Radyolojik Görüntüleri 
Campbell‘s Operative Orthopaedics,13.th edition;2017  

2.6.2.2.3. T Tipi Kırık  

Transvers kırık hattına ek olarak asetabulumu vertikal kesen bir kırık hattının 

eĢlik ettiği asetabulum kırıklarıdır (ġekil 15). % 7 oranında izlenen bu tip kırıklarda 

kırığı tanımak cerrahi planlama açısından son derece önemlidir çünkü klasik transvers 

kırıklardan farklı olarak genelde çift insizyonlu cerrahi planlama gerektirir. Radyolojik 

olarak iskiyon kolunda kırık izlenen transvers kırıklı olgular T tipi kırık kabul edilir. 

Kırık hatları anterior ve posteriorda oblisite gösterebilir. T tipi kırıklara posterior duvar 

kırığı da eĢlik edebilir ve bu Ģekildeki T tipi kırıklar kötü prognoza sahiptir.  
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ġekil 15: T Tipi Asetabulum Kırıklarında Ġzlenebilen Vertikal Kırık Hatları 
Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark Vrahas - Fractures of the Pelvis and Acetabulum—Principles 

and Methods of Management, 2015 

2.6.2.2.4. Anterior Kolon + Posterior Hemitransvers Kırık 

 T tipi kırığın bir varyantı olan bu kırık tüm asetabulum kırıklarının %7‘sini 

oluĢturmaktadır. Anterior kolon ya da anterior duvar kırığına ilaveten arka kolondan 

transvers kırığın posterior yarısına denk gelecek bir Ģekilde parça ayırmasıyla oluĢur 

(ġekil 16).  

 
ġekil 16: Anterior Kolon + Posterior Hemitransvers Kırık 
Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark Vrahas - Fractures of the Pelvis and Acetabulum—Principles 

and Methods of Management, 2015 
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Posterior fragman transvers kırığın komponenti gibi her seviyede görülebilir. 

Ġliak kanada bağlı kalan sağlam bir eklem parçası her zaman bulunur ve posterior kolon 

her zaman iliak kanada bağlı kalır. Bu özelliği ile her iki kolon kırığından ayrılır. Bu 

kırık tipinde eklem yüzünde impaksiyon izlenebilmektedir. Radyolojik olarak ‗Martı 

Kanadı‘ iĢareti olarak adlandırılır (Resim 14). YaĢlı hastalarda sık görülen bir tiptir.   

 
Resim 14: Martı Kanadı ĠĢareti 
Heckman, James D., et al., eds. Rockwood and Green's fractures in adults. Wolters Kluwer Health, 2015. 

2.6.2.2.5. Her Ġki Kolon Kırığı 

 Asetabulum birleĢik tip kırıkları içerisinde en sık gözlenen her iki kolon kırığı 

tüm asetabulum kırıklarının % 23‘ünü oluĢturur. Bu kırık tipinde hem anterior kolonda 

hem de posterior kolonda değiĢik Ģekil ve seviyelerde kırık ya da kırıklar mevcuttur 

(ġekil 17). Asetabulum eklem yüzeyinin aksiyel iskelet ile hiçbir bağı kalmamıĢtır. 

Bundan ötürü bu kırık tipine ‗yüzen asetabulum‘ da denmektedir. 
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ġekil 17: Her Ġki Kolon Kırığı 
Heckman, James D., et al., eds. Rockwood and Green's fractures in adults. Wolters Kluwer Health, 2015. 

Her iki kolon kırıklarında genellikle femur baĢının santrale dislokasyonu 

görülmektedir.  Femur baĢının santrale disloke olması sonrası iliak kanatın aksiyel 

iskelete bağlı kalan kısmı daha lateralde kalmıĢ bir görüntü ortaya çıkarır. Obturator 

grafide izlenen bu görünüm ‗Spur Sign‘ olarak isimlendirilir ve her iki kolon kırıkları 

için patognomiktir (Resim 15) (5, 33). 

 
Resim 15: Obturator Oblik Grafide Ġzlenen ‘Spur Sign’ 
Campbell‘s Operative Orthopaedics,13.th edition;2017  
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2.7. ASETABULUM KIRIKLARININ TEDAVĠSĠ 

 Genellikle yüksek enerjili travmalar sonrası oluĢan ve eĢlik eden yaralanma 

olasılığı yüksek olan asetabulum kırıklarının tedavisinde tüm hastalar politravmalı hasta 

olarak kabul edilmeli ve ilerletilmiĢ yaĢam desteği protokolüne göre tedavi planı 

oluĢturulmalıdır. 

2.7.1. Konservatif Tedavi 

 Asetabulum kırıklarının tedavisinde bazı kontrendikasyonlar dıĢında 

günümüzdeki genel tercih cerrahi tedavidir. Konservatif tedavi endikasyonları, kalçanın 

stabilitesine, femur baĢı ve asetabulumun uyumuna ve asetabulumun yük taĢıyan 

kısmında kırık olup olmamasına bağlıdır. Konservatif tedavinin temelini yatak istirahati 

oluĢturmaktadır. Hasta kaynama durumunun elveriĢli olduğu ilk fırsatta mobilize 

edilmelidir. Ortalama tam yük verme süresi 12 haftadır. Uzun süreli iskelet traksiyonu 

uygulaması radyolojik olarak cerrahi endikasyonu olan fakat cerrahi için genel 

kontrendikasyonlara sahip olan hastalarda uygulanabilir.  

Matta ve arkadaĢları (38-40), asetabulum kırıkları sonrası kalan sağlam eklem 

yüzeyi miktarını belirlemek için ‗Roof-Ark ölçümü‘ fikrini ortaya koymuĢlardır. Bu 

fikir, Rowe ve Lowell‘in (32) konservatif tedavi için en az kalması gereken sağlam 

asetabulum miktarı konusundaki çalıĢmasının devamı niteliğindedir. Kırık, roof‘tan 

medial duvara uzanıyorsa bu asetabulumun daire Ģeklindeki sınırında bir ‗Ark‘ 

oluĢturmaktadır. Roof-Ark açısı, femur baĢının merkezinde dik çizilen çizgi ve kırığın 

en superiora deplase olan noktasına çizilen çizgiler arasındaki açıdır ve A-P pelvis, 

obturator oblik, iliak oblik grafilerde ölçülür (ġekil 18).  

Pelvisin rotasyonu ile oblik grafilerde pelvisin pozisyonu değiĢebilmektedir. Bu 

kısıtlılık nedeniyle, Olson ve Matta (87), roof-ark ölçümlerinde BT kullanımını 

amaçlamıĢlardır. BT görüntülerinde, asetabulumun en üst noktasından kırığın 

subkondral halkayı bozduğu noktaya olan mesafe ölçülmüĢtür.  
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Roof-Ark ölçümleri her iki kolon kırıkları ve posterior duvar kırıklarında 

uygulanamamaktadır.  

 
ġekil 18: Matta’nın Roof-Arc Ölçümü 

A: AP grafide medial roof arc ölçümü B: Obturator oblik grafide anterior roof-arc ölçümü 

C: Ġliak oblik grafide posterior roof-arc ölçümü 
Campbell‘s Operative Orthopaedics,13.th edition;2017  

Her iki kolon kırıklarında ölçüm yapılabilecek intakt bir asetabulum komponenti 

olmağından dolayı çatı ark ölçümü yapılamaz. Bunun yerine traksiyon altında olmayan 

hastada standart üç grafi ile sekonder uyumun değerlendirilmesi konservatif tedavi için 

gereklidir. Sekonder uyum ile iyileĢen kırıklarda yeterli bir eklem yüzeyi oluĢmamasına 

karĢın kısalık ve kalça medializasyonu kabul edilemez olabilir. Bu nedenle konservatif 

tedavi seçiminde sekonder uyum gerekli olmasına karĢın yeterli bir kriter değildir (4). 

Ġki klinik ve iki kadavra çalıĢmasında, tomografi görüntülemesinde posterior 

duvar kırığının boyutlarının kalça instabilitesine etkisi araĢtırılmıĢtır (88-91). Bu dört 

çalıĢmada, kırık parçanın boyutları farklı yöntemlerle ölçülmüĢtür ve bu nedenle 

birbirleriyle karĢılaĢtırılamamaktadır. Kadavra çalıĢmalarında normal kas tonusunun 

olmaması nedeniyle kasların kalça stabilitesine katkısı değerlendirilememektedir. 

Posterior duvarın %20 – 40‘ını içeren kırıklarda konservatif tedavi kararı verilirken 

anestezi altında stres grafisi ile stabilitenin değerlendirmesi önerilmektedir. 

Tornetta, konservatif tedavi kriterlerine anestezi altında dinamik stres grafilerini 

eklemiĢtir (92). Direkt grafilerde gözlenen eklem uyumunun stres grafisinde 

değiĢebileceğini belirtmiĢtir. Eklem hareket açıklığı içerisinde skopi cihazı ile kalça ve 

asetabulumun uyumu incelenmiĢtir. Femur baĢı ve asetabulum arasındaki uyumun, 
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kalçanın fleksiyon, ekstansiyon ve abdüksiyonu sırasında iç ve dıĢ rotasyon hareketleri 

ile bozulmasına ya da kalçanın sublukse olmasına göre hastalara cerrahi tedavi 

önerilmiĢtir. 

Bu bilgiler ıĢığında posterior duvar ya da çift kolon kırığı olmayan hastalarda 

aĢağıdaki kriterlere göre konservatif tedavi uygulanabilir: 

 Superior asetabulum sağlam, subkondral ark 10 mm‘den büyük, A-P, 

obturator oblik ve iliak oblik grafilerde roof-ark açısı 45 den büyük olan kırıklar, 

 Traksiyon olmadan A-P, obturator ve iliak oblik grafilerde femur baĢı ile 

superior asetabulumun uyumlu olması, 

 Anestezi altında stres grafilerinde uyumda bozulma ya da subluksasyonun 

olmaması, 

 Eklem yüzeyini içermeyen asetabular fossa kırıkları, 

 Kırık lokalizasyonuna bağlı olarak 2 mm‘den az deplasman 

2.7.2. Cerrahi Tedavi 

Cerrahi tedavideki temel amaç, femur baĢı ve asetabulum arasındaki uyumu 

sağlamak, en iyi fonksiyona ulaĢmak ve artroz geliĢimini önlemektir. Asetabulum 

kırıkları tedavisinde; redüksiyon sonrası stabilite sağlanamayan çıkıklar, redükte 

edilemeyen çıkıklar, redüksiyon sonrası progresif siyatik sinir paralizisinin eĢlik etmesi, 

tamir gerektiren damar yaralanmaları, açık kırıklar ve aynı taraflı femur boyun kırığı 

mevcut olması gibi durumlar haricinde acil cerrahi endikasyonu yoktur. Üç ila beĢ 

günlük bekleme süresi hastanın mevcut diğer patolojileri ve eĢlik eden diğer medikal 

durumlarını değerlendirebilmek için uygun olmaktadır. Ġlk 24 saat içerisinde yapılan 

cerrahilerde ise kanama miktarı belirgin olarak artmaktadır. Fakat yapılan çalıĢmalarda 

izole posterior duvar kırıklarında yapılan erken cerrahilerde kanama miktarının çok ciddi 

miktarlarda olmadığı da gösterilmiĢtir (93). Ġki haftalık süreyi geçen kırıklarda ise 

redüksiyon daha zor olmaktadır (94). 
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YayınlanmıĢ en geniĢ üç seride, açık cerrahi ve internal fiksasyon sonuçları %75 

ila %81 oranında iyi ve mükemmel olarak bulunmuĢtur (4, 7, 8). 

Asetabulum kırıklarında sınıflamadan bağımsız olarak eklem instabilitesi ve/veya 

eklem uyumsuzluğunda cerrahi tedavi endikedir. Açık redüksiyon ve internal fiksasyon 

gerekliliği için bazı kriterler bulunmaktadır: 

 Yük taĢıyan dome‘da 2 mm‘den fazla deplasman 

 Anestezi altında stres muayenesinde kırığın instabil olması 

 Posterior duvarın %40‘ından fazlasının kırık olması 

 Her iki kolonda ciddi deformite varlığı ve sekonder uyumun sağlanamaması 

 Ġnstabiliteye yol açan tüm kolon veya duvar kırıkları 

 Eklem içerisinde serbest fragman nedeniyle eklem uyumunun bozulduğu 

kırıklar 

 Femur baĢında deplase kırık olduğu olgular,  

 Eklemin ilerideki total kalça artroplastisine hazırlanması planlanan olgular 

 Eklem içerisinde yumuĢak dokuların inkarsere olduğu olgular 

 Aynı taraflı siyatik sinir paralizileri 

 Ġpsilateral femur kırıkları ve ipsilateral diz eklemini içeren yaralanmalar 

2.7.3. Cerrahi YaklaĢım Seçimi 

 Asetabulum kırıklarının cerrahi tedavisinde, asetabulumun karmaĢık üç boyutlu 

yapısı nedeniyle tüm bölgelerine direkt olarak ulaĢım sağlayan tek bir cerrahi yaklaĢım 

yoktur. Tüm cerrahi yaklaĢımlarda asetabulum bir kısmına direkt olarak ulaĢılırken diğer 

kısımlarına indirekt (parmakla ya da cerrahi alet yardımıyla) ya da hiç ulaĢılamaktadır. 

Bundan ötürü asetabulum kırıklarının cerrahi tedavisi planlamasında; pre-op radyolojik 

değerlendirme ve kırık sınıflaması sonrası kırığın üç boyutlu konfigurasyonu tam olarak 
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anlaĢılıp buna uygun olarak cerrahi yöntemin belirlenmesi önem kazanmaktadır. En sık 

kullanılan cerrahi yaklaĢımlar; Kocher-Langenbeck (posterior), ilioinguinal (anterior), 

modifiye Stoppa ve geniĢletilmiĢ iliofemoral (geniĢletilmiĢ lateral) yaklaĢımlardır.  

2.7.3.1. Kocher-Langenbeck YaklaĢımı 

Kocher-Langenbeck yaklaĢımı izole arka duvar, arka duvar + kolon, bazı 

transvers kırıklar, arka duvar kırığına eĢlik eden bazı transvers ya da T Ģekilli kırıklar 

için uygun bir yaklaĢımdır (4, 7, 95-97). Transvers ve T Ģekilli kırıklarda, Kocher-

Langenbeck yaklaĢımı ile ön kolonun redüksiyonu indirekt yolla yapılır. Anterior 

kolonda yer değiĢtirme çok fazla ise sadece Kocher-Langenbeck yaklaĢımı ile 

redüksiyon yapmak mümkün olmayabilir. Bu yaklaĢım ile anterior kolon ve 

kuadrilateral alan görülememektedir ancak kuadrilateral alan palpasyonla hissedilebilir 

ve büyük siyatik çentik sayesinde redüksiyon klembi konulabilir (ġekil 19).  

 
ġekil 19: Kocher-Langenbeck YaklaĢımı Ġle EriĢilebilir Bölgeler 

YeĢil boyalı bölgelere direkt eriĢim sağlanabilirken turuncu boyalı kısımlara indirekt eriĢim 

sağlanabilir 
Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark Vrahas - Fractures of the Pelvis and Acetabulum—Principles 

and Methods of Management, 2015 

Kocher-Langenbeck yaklaĢım yüzüstü ya da yan pozisyonda uygulanabilir. Yüz 

üstü pozisyon redüksiyon kolaylığı sağlaması açısından daha fazla önerilmektedir. Vaka 

boyunca siyatik sinir gerginliğini ve yaralanma riskini azaltmak için dizi fleksiyon 

pozisyonunda tutmak gereklidir. Bu yaklaĢımda yüksek derecede siyatik sinir yaralanma 

riski ve orta derecede heterotropik ossifikasyon riski bulunmaktadır.  
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2.7.3.2. Ġlioingiunal YaklaĢım 

 Ġlioinguinal yaklaĢım ile arkada sakroiliyak eklemden önde simfizise kadar olan 

anterior pelvise ulaĢabilmek mümkündür. Anterior duvar ve anterior kolon kırıkları 

yanında çoğu anterior kolon artı posterior hemitransvers kırıklarda da kullanılır. 

Posterior deplasmanın az anterior deplasmanın çok olduğu transvers kırıklar ile posterior 

kolon kırığında ve çok parçalı olmayan her iki kolon kırığında da bu yaklaĢım 

kullanılabilir. Ancak bu kompleks kırık tiplerinde anatomik çatıda ayrıĢma olmamalı ve 

tedavi ilk 15 gün içinde yapılmalıdır. Aksi takdirde farklı ve daha geniĢ bir cerrahi 

yaklaĢım tercih edilmelidir (98). 

Ġlioinguinal yaklaĢım ile innominat kemiğin tüm iç kısımları görülebilir. Ġnternal 

iliak fossa, pelvik brim, superior pubik ramus ve kuadrilateral yüzeyin bir kısmına direk 

ulaĢılabilir. Kuadrilateral yüzeyin inferior kısmına ise parmak palpasyonu veya özel 

aletlerle indirekt olarak ulaĢılabilir (ġekil 22). Abduktör yapıĢma yerinin gevĢetilmesi ile 

ilak kanatın dıĢ yüzeyine de sınırlı ulaĢım mümkündür (99). 

 
ġekil 20: Ġlioinguinal YaklaĢım Ġle EriĢilebilir Bölgeler 

Noktalı kısımlar direkt eriĢim sağlanabilen bölgeler, çizgili kısımlar ise indirekt eriĢim 

sağlanabilen bölgeleri göstermekte 
Heckman, James D., et al., eds. Rockwood and Green's fractures in adults. Wolters Kluwer Health, 2015. 
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Ġlioinguinal yaklaĢım sırtüstü pozisyonda uygulanır. Bu yaklaĢım ile opere edilen 

hastalarda lateral femoral kutanöz sinir, femoral sinir, eksternal iliak damarlar ve 

inguinal kanal içeriği risk altındadır. Cerrahi boyunca bu yapılar korumaya alınmalıdır. 

Ġlioinguinal yaklaĢımda abduktor kaslara dokunulmadığı için bu yaklaĢım ile tedavi 

edilen hastaların morbiditesi düĢüktür ve heterotopik ossifikasyon açısından düĢük riske 

sahiptir. 

2.7.3.3. Modifiye Stoppa YaklaĢımı 

Ġlk olarak Cole ve Bolhofner tarafından tanımlanan modifiye stoppa yaklaĢımı ile; 

anterior duvar ve kolon kırıkları, transvers, T Ģekilli, anterior kolon posterior 

hemitransvers ve her iki kolon kırıkları gibi kırıkların tedavisi uygulanabilmektedir. 

Kuadrilateral yüzeye destek plaklama gereken durumlarda özellikle çok yararlıdır. 

Ġlioinguinal yaklaĢımdan üstünlüğü ilak damarların diseke edilmesinin gerekli 

olmamasıdır. Ancak ilioinguinal orta pencereye ulaĢılamaması bir dezavantajdır. Bu 

yaklaĢımla özellikle obturator sinirin yeri belirlenmelidir. Gluteal kasları sıyırmadan 

yapılan bir iĢlem daha az heterotopik kemik oluĢumuna neden olur. Yara kapanıĢı daha 

kolaydır (100).  

2.7.3.4. GeniĢletilmiĢ Ġliofemoral YaklaĢım 

GeniĢletilmiĢ ilio-femoral yaklaĢım her iki kolonu aynı anda gösteren geniĢ bir 

yaklaĢımdır. Mutlaka özel bir eğitim ve çalıĢma gerektirir. Özellikle iyi seçilmiĢ, redükte 

edilemeyen olgularda ve kötü kaynamalarda endikedir. Yüksek (transtektal) T tipi 

kırıklar ve posterior duvar kırıklarının eĢlik ettiği çift kolon kırıklarda kullanılabilir. Bu 

kırık tiplerinde tam redüksiyon sağlanabilmesi için eklem yüzeyinin direkt olarak 

görülmesi gerekmektedir. Buna benzer Ģekilde sakroiliak ekleme uzanan çift kolon 

kırıklarında da bu yaklaĢım fayda sağlamaktadır. GeniĢletilmiĢ iliofemoral yaklaĢımın 

komplikasyon oranı diğer yaklaĢımlara nazaran daha sık ve can sıkıcıdır. 
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2.7.3.5. Kombine YaklaĢımlar 

 Redüksiyon ve fiksasyonun tek bir insizyon ile sağlanamayacağı öngörülen 

asetabulum kırıklarında geniĢletilmiĢ yaklaĢımlar yerine iki farklı yaklaĢımın 

kombinasyonu kullanılabilir. En sık Kocher-Langenbeck yaklaĢım ile ilioinguinal 

yaklaĢım kombine edilir (101, 102). Bu iki yaklaĢım ile asetabulumun her noktasına 

ulaĢım sağlanabilmektedir. Ancak ilk olarak uygulanan yaklaĢımda fiksasyon 

sağlanırken ikinci yaklaĢım ile yapılacak fiksasyonu engellenmemesine özellikle dikkat 

etmek gerekmektedir. Ayrıca bazı yayınlarda anterior ve posterior yaklaĢımın kombine 

kullanıldığı hastalarda %33 oranında abduktor zayıflık izlendiği bildirilmiĢtir (102).  

2.8. KOMPLĠKASYONLAR 

Her ortopedik vakada olduğu gibi asetabulum kırıklarının cerrahileri sonrasında 

komplikasyonlar izlenebilmektedir. Komplikasyonlar;  

 Kırığın spesifik özelliği 

 Cerrahi yaklaĢım seçimi 

 Yeterli redüksiyon ve tespitin elde edilememesi 

 Cerrahi giriĢim esnasında oryantasyonun kaybedilmesi  

gibi pek çok nedenden dolayı gerçekleĢebilir. Komplikasyonları minimuma indirmek 

için cerrahın pre-op planlama, uygun cerrahi zamanlaması, gerekli radyolojik 

değerlendirmelerin tamamlanması ve hastanın genel tıbbi durumunun değerlendirilmesi 

gibi konularda özenli davranması önemlidir.  

2.8.1. Derin Ven Trombozu ve Pulmoner Emboli 

 Özellikle alt ekstremite cerrahilerinden sonra sık izlenen derin ven trombozu ve 

bunun sonucu ortaya çıkan pulmoner emboli asetabulum kırıkları cerrahisi sonrasında da 

sık görülen ciddi ve ölümcül komplikasyonlardan biridir. Derin ven trombozunun 

asetabulum kırıkları cerrahisi öncesi proflaksi kullanılmadığında %61 oranında 

insidansa sahip olduğunu gösteren çalıĢmalar mevcuttur (103). Medikal ve mekanik 

proflaksi DVT insidansını azaltmaktadır. Ancak proflaksiye rağmen DVT oranını %10 
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ila %34 gösteren çalıĢmalar mevcuttur (103-105). Pulmoner emboli ise olguların 

%2‘sinde görülmektedir. Literatürde açık redüksiyon ve internal fiksasyon ile tedavi 

edilen asetabulum kırıklarında DVT ve sonrasında geliĢen PE‘ye bağlı hastane ölüm 

oranı %2,3 olarak bildirilmiĢtir (106). 

2.8.2. Post-travmatik Artroz 

Asetabulum kırıkları sonrası en sık izlenen komplikasyondur. Cerrahi giriĢimin 

öncelikli hedefi artrozu önlemek olsa da deplase kırıkların  %40‘ında 15-20 yıl 

içerisinde radyolojik olarak artroz izlenir (8, 33). Kırığın redüksiyon kalitesi ile direkt 

olarak iliĢkilidir. Mükemmel redüksiyon sonrası da artroz geliĢebilmekteyse de; bu 

artroz kötü redüksiyon sonrası geliĢen artroza göre daha uzun yıllar sonra ortaya 

çıkmaktadır. Bazı durumlarda da radyolojik olarak artroz izlense de yıllarca herhangi bir 

giriĢime gerek duymadan takip edilebilmektedir.  

2.8.3. Nörolojik Hasar 

 Asetabulum cerrahi tedavisinde, bölgenin yakın sinir komĢulukları nedeniyle 

kırık esnasında veya cerrahi sırasında iatrojenik sinir yaralanmaları izlenebilmektedir. 

Helfet ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada asetabulum kırığı sonrası hastaların %29‘unda 

siyatik sinir hasarı görüldüğünü belirtmiĢtir (107). Bu yüksek oran göz önüne 

alındığında hastanın ilk görüldüğü andan itibaren nörolojik muayeneye dikkat edilmesi 

ve kayıt altına alınması önem arz etmektedir. 

Cerrahi olarak tedavi edilen asetabulum kırıkları sonrasında iyatrojenik nörolojik 

yaralanma hastaların % 2 ile % 15‘inde bildirilmiĢtir. En sık iatrojenik hasarlanan sinir, 

posterior yaklaĢım sonrası siyatik sinirdir (107). Özellikle peroneal demetin daha fazla 

etkilendiği gösterilmiĢtir. Ġllioinguinal yaklaĢım sonrası lateral femoral kutanöz sinir 

hasarları izlenebilmektedir (108). 
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2.8.4. Enfeksiyon 

 Asetabulum kırıkları sonrası enfeksiyon oranları %1-10 arası değiĢen oranlarda 

bildirilmiĢtir (4, 7). Post-operatif radyasyon alan hastalarda da enfeksiyon geliĢimi 

bildirilmiĢtir (109). Yara sorunu ve enfeksiyonlardan sakınmak için antibiyotik 

profilaksisi, tüm boĢluklara dren konması ve cerrahi uygulama esnasında yumuĢak 

dokuya nazik davranılması önerilir. Diğer yandan Morel-Lavalle lezyonu, cilt yanığı ve 

aĢırı ĢiĢmanlık durumları da enfeksiyona yatkınlığı artırmaktadır. 

2.8.5. Heterotopik Ossifikasyon 

 Normalde kemikleĢmenin olmaması gereken bir dokuda kemikleĢme olmasına 

heterotopik ossifikasyon denmektedir. Risk faktörleri olarak geniĢletilmiĢ iliofemoral 

yaklaĢım, ―T‖ tipi kırıklar, erkek cinsiyet, kafa travması, tekrarlayan cerrahi ve 

trokanterik osteotomi sayılabilir (110). Heterotopik ossifikasyon riski, profilaksi 

yapılmadığında Kocher-Langenbeck yaklaĢımında %25, geniĢletilmiĢ iliofemoral ve 

triradiate yaklaĢımlarında %45-60 olarak bildirilmiĢtir (4, 7). Profilakside ameliyat 

sonrası ilk 48-72 saat içinde; 75 mg/gün indometazin, 700-1000 rad irradyasyon veya 25 

mg/gün indometazin ve 700 rad irradyasyon kombine olarak uygulanabilir (111). 

2.8.6. Diğer Komplikasyonlar 

 Asetabulum kırıkları ve cerrahi tedavileri sonrası; eksternal iliak arter rüptürü, 

intrapelvik hematom, lomber pleksus zedelenmesi, superior gluteal arter yaralanması, 

ince bağırsak yaralanmaları, kalça tamponadı, erektil disfonksiyon, mesane 

hasarlanması, femoral sinir zedelenmesi, osteonekroz gibi komplikasyonlar da 

oluĢabilmektedir.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu tez çalıĢması SBÜ Ankara SUAM Tıpta Uzmanlık Etik Kurulu 13 Eylül 2017 

tarih 16 sayılı toplantısında alınan 172 numaralı karar (Bkz. Ek-1) ve SBÜ Akademik 

Kurulu 26 Eylül 2017 tarihli toplantısında alınan 4 numaralı karar (Bkz. Ek-2) ile 

yapılmıĢtır. ÇalıĢmamızda biyomekanik testlere uygun olan, sağ taraf, eriĢkin ve gerçek 

kemik yapısına yakın özellikte (foam cortical shell), 8‘i kontrol grubu olmak üzere 

toplam 24 adet hemipelvis modelleri biyomekanik testlere tabii tutulmuĢtur. 

ÇalıĢmamızın biyomekanik testleri TOBB ETÜ Makine Mühendisliği Bölümü 

Biyomekanik Laboratuarlarında gerçekleĢtirilmiĢ. Kullanılan yapay pelvis modelleri 

(Model 1296-2) Sawbones, Vashon, WA, USA firmasından, titanyum plak ve vidalar ise 

Normmed, Ankara, Türkiye firmalarından temin edilmiĢtir. 

3.1. KIRIK MODELLERĠNĠN OLUġTURULMASI 

Yapay pelvis modellerin her birine daha önceden belirlenen noktalardan orta 

anterior kolon kırığı ile uyumlu kırık hatları oluĢturuldu.  

Lateral yüzden bakıldığında; spina iliaka anterior inferiorun 15 mm 

superiorundan baĢlatılan kırık hattı, kotiloid fossanın orta noktasının 10 mm 

anteriorundan geçecek Ģekilde devam ettirilerek asetabulum transvers ligamanın orta 

noktasından geçirildi. KarĢılık gelen iskion kolunda da kırık hattı devam ettirildi (Resim 

16). 

Medial yüzden bakıldığında ise yine spina iliaka anterior inferiorun 15 mm 

superiorundan baĢlatılan kırık hattı, asetabulum çatısından pelvik brimin sakroiliak 

eklem ile kesiĢim noktasına göre 55 mm anteriorundan geçecek Ģekilde ilerletildi. Bu 

noktadan da transvers asetabular ligamanın orta noktasının medial iz düĢümüne doğru 

kuadrilateral yüzeyden devam ettirildi. Kırık hattı karĢılık gelen iskion kolunda da 

devam ettirildi (Resim 16). 
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Resim 16: Kırık Hattının Medial ve Lateralden Görünümü 

 

3.2. PLAKLARIN KONUMLANDIRILMASI VE KIRIK FĠKSASYONU 

Uygulanacak olan suprapektineal 3,5‘luk 12 delikli curved titanyum 

rekonstrüksiyon plaklar template yardımı ile iki farklı yerleĢim noktasına göre 

Ģekillendirildi. Ġlk (M) gruptaki plaklar simfizis pubisten sakroiliak ekleme kadar pelvik 

brime bitiĢik olacak Ģekilde konumlandırılmak üzere Ģekillendirilirken, ikinci (L) 

gruptaki plaklar ise; simfizis pubis hizasında pelvik brime bitiĢik, kırık hattı hizasında 

pelvik brimden 0,5 cm lateralde, sakroiliak eklem hizasında ise pelvik brimden 2 cm 

lateralde olacak Ģekilde Ģekillendirildi. Daha sonra yapay hemipelvis modelleri kesici 

motor ve testere ucu yardımı ile iĢaretli noktalardan kesilerek kırık oluĢturuldu (Resim 

17). Sonrasında kırık redüksiyon klempleri yardımı ile geçici olarak fikse edildi (Resim 

18). 
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Resim 17: Hemipelvis Modellerinde Kesici Motor Yardımıyla Kırık Modellerinin 

oluĢturulması 

 

1. ve 2. gruptaki bütün hemipelvis modellerinde daha önceden Ģekillendirilen 

suprapektineal plağın; 1. ve 12. delikleri 2,5‘luk drill ile delinerek kompresif olarak 

vidalandı (Resim19). Sonrasında proksimalde 3 distalde 3 olmak üzere toplam 6 vida ile 

fiksasyon sağlandı (1. - 2. - 3. - 9. - 11. ve 12. delikler vidalandı). Tüm yapay kemik 

modellerinde 9. delikten uygulanan vida posterior kolonu tutacak Ģekilde yönlendirildi 

(Resim20).  
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Resim 18: Kırık Modelinin Redüksiyon Klembi Ġle Geçici Fiksasyonu 

 
Resim 19: Plağın Ġlk ve Son Deliklerinin Eksantrik YerleĢimli Vidalanması  
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Pelvis modelleri, orta anterior kolon kırıklarında kullanılan suprapektineal plağın 

2 farklı pozisyonunun etkinliğini ölçmek için hazırlandı. ÇalıĢmamızda ‗M‘ , ‗L‘ ve 

kontrol grubu olmak üzere 3 grup oluĢturuldu. Yaptığımız güç analizinde; maksimum 

vektör dislokasyonu ortalamasının gruplar arasında 0,03 mm olacağı ve standart 

sapmanın da 0,02 olduğu varsayımına göre, bu farkı istatistiksel olarak anlamlı olacak 

Ģekilde %80 güç ile (beta 0,8, alfa 0,005) gösterebilmek için her bir gruba 8‘er model 

dâhil edilmesi gerekeceği hesaplanması üzerine her grupta 8‘er adet yapay kemik pelvis 

modeli kullanıldı. ‗M‘ grubunda suprapektineal plaklar; simfizis pubisten sakroiliak 

ekleme kadar pelvik brime bitiĢik olacak Ģekilde yerleĢtirildi. ‗L‘ grubunda ise 

suprapektineal plaklar; simfizis pubis hizasında pelvik brime bitiĢik, kırık hattı hizasında 

pelvik brimden 0,5 cm lateralde ve sakroiliak eklem hizasında pelvik brimden 2 cm 

lateralde olacak Ģekilde yerleĢtirilip vidalar yardımı ile fikse edildi. 

 
Resim 20: Fiksasyonu TamamlanmıĢ Hemipelvis Modeli  

(9. delikteki sarı renkli vida tüm hemipelvis modellerinde posterior kolona atılmıĢtır) 
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3.3. BĠYOMEKANĠK TEST HAZIRLIĞI 

Testin gerçek yükleme koĢullarına benzer koĢullar altında gerçekleĢmesi 

güvenilir sonuçlar elde edilmesi için gereklidir. Bu açıdan pelvise uygulanan yükün 

yönü kritiktir. Hemipelvis modellere uygulanacak aksiyel kuvvetin geliĢ yönü lomber 5. 

vertebranın alt end plate‘inden sakral 1. vertebranın üst end plate‘ine uzanan açı olarak 

alındı. Kalıp içerisinde pelvisi testin yapılacağı cihaza rijit yapıda bağlanmasını sağlayan 

aparat da (1 inç ¼ manĢon) bulunmaktadır. Cihazın yük uygulama merkezinin gerçeğe 

uygun Ģekilde olabilmesi için; kalıp içerisindeki aparatın arka sınırı sakroiliak eklemin 

posterior sınırından 2 cm anteriorda, orta noktası sakroiliak eklem anterior sınırı ile 

horizontal planda aynı hizada ve 4 cm lateralinde olacak Ģekilde yerleĢtirildi. Fikse 

edilmiĢ hemipelvis modelleri; izosiyanat ve poliolün 2/3 oranında karıĢtırılması sonucu 

elde edilen poliüretan malzemenin yardımı ile kalıp içinde anatomik pozisyonda 

sabitlendi. KarıĢtırılan iki kimyasal birkaç saniye içerisinde sertleĢtikten sonra pelvisin 

istenilen açıda sabitlenmesi sağlandı (Resim 21). Tüm hemipelvis modeller test 

düzeneğine alınmadan önce poliüretan madde içerisinde en az 24 saat bekletilerek 

tamamen sertleĢmeleri beklendi. Hemipelvis modellerin gömüldüğü bu poliüreten 

malzemenin rijitliği test sonuçlarını etkilememesi için hemipelvis modellerden daha 

yüksek olacak Ģekilde ayarlandı. 

 
Resim 21: Modellerin Poliüretan Ġçinde Anatomik Açıda Sabitlenmesi 
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Statik ve dinamik yükler altında fiksasyon metodlarının değerlendirilmesinde, 

tek ayak üzerinde durma pozisyonu Austin Moore tip protezi ile simule edilmiĢtir. 

Austin Moore tipi protez asetabulum içine uygun anteversiyonda yerleĢtirilmiĢtir (Resim 

22). 

 
Resim 22: Test Düzeneğine YerleĢtirilmiĢ Hemipelvis Modeli 

Dinamik ve statik testler, Labiotech tarafından tasarlanan 2015EMY01 seri 

numaralı cihazda yapılmıĢtır. Anatomik pozisyonda sabitlenen hemipelvis modeller 

cihaza anlık hareket merkezinden kuvvet uygulanacak Ģekilde yerleĢtirilmiĢtir. Ġlk olarak 

dinamik testler gerçekleĢtirilmiĢtir. Dinamik testler 50 N ile 500 N kuvvetleri arasında 

1000 çevrim olarak yapılmıĢtır. Test öncesi ve test sonrasında yüksek çözünürlüklü 

Canon Rebel XSI (Canon, Tokyo, Japonya) fotoğraf makinesi ile fotoğraf çekilmiĢ ve 

fotoğraflardan test öncesi ve test sonrası AL, BL, CL ve DL değerleri ölçülmüĢtür. 

Dinamik testlerin ardından pelvis modellerine 2 mm/dk hızla 1,2 kN yük uygulanmıĢtır. 

Uygulanan maksimum yük ve yükleme hızı ISO 7206-4 standardınca belirlenmiĢtir. 

Testler esnasında yüksek çözünürlüklü kamera 120 cm uzaklığa yerleĢtirilmiĢ ve 

yükleme boyunca saniyede bir fotoğraf çekilmiĢtir. Test boyunca yüke karĢı yer 

değiĢtirme değerleri kaydedilmiĢtir (Resim 23).  
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Resim 23: Biyomekanik Test Düzeneği 

Yük - yer değiĢtirme grafiğinden pelvis modellerin rijitliği hesaplanmıĢtır. 

Grafiğin doğrusal olduğu kısmın eğimi bize rijitliği (stiffness) verir. Kontrol grubu 

değerleri referans olarak kullanılmıĢtır. Kırık hattındaki deplasman miktarlarının 

değerlendirilmesi için referans parametreleri olan AL, BL, CL, DL Resim 24‗te 

gösterilmiĢtir. AL parametresi kırık hattının en superolateral noktası olarak, BL 

parametresi asetabulum eklem yüzünün superolateral noktası olarak, CL parametresi 

kırık hattının pelvik brimle temas noktası olarak ve DL parametresi kırık hattının 

obturator foramen superior sınırına temas ettiği noktası olarak belirlendi. 
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Resim 24: Referans Parametreler 

Tanımlanan parametrelerdeki deplasman miktarı numunelerin yüklemeden 

önceki ve yüklemeden sonraki fotoğraflarından Autocad (Autodesk, 2019, CA, USA) 

yardımıyla ölçülmüĢtür. Veri analizi SPSS (for Windows, version 11.5.) programı 

yardımıyla yapılmıĢtır. Grup içi değerlendirmelerde non parametrik Mann Whitney U 

testi kullanılmıĢtır. ‗p‘ değeri, verilerin istatistiksel olarak anlamlı olup olmadığını 

değerlendirmede kullanılmıĢtır. p <0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. DĠNAMĠK TEST SONUÇLARI 

Ġki farklı grup için fotoğraflardan ölçülen parametrelerin ortalama ve standart 

sapma değerleri Tablo 2‘de verilmiĢtir. Yer değiĢtirme değerleri, parametrelerin 

yükleme yapılmadan önce ve yükleme yapıldıktan sonra değerleriyle hesaplanmıĢ ve 

ortalama ve standart sapma değerleri Tablo 3‘de verilmiĢtir. Bütün gruplar için test 

öncesi ve test sonrası parametreler karĢılaĢtırılmıĢ ve p değerleri Tablo 2‘de verilmiĢtir. 

Yükleme öncesi ve yükleme sonrası parametreler karĢılaĢtırıldığında hiçbir grupta 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Yani dinamik yükleme sonrasında 

parametrelerde anlamlı bir değiĢim görülmemiĢtir (Tablo 2).  

Yapılan dinamik yükleme sonucunda gruplar arası yer değiĢtirme verileri 

incelendiğinde; 

AL parametresinde incelendiğinde, L grubunda deplasman ortalama 0,13 ± 0,09 

mm iken M grubunda 0,04 ± 0,02 mm olarak ölçülmüĢtür. AL parametresinde L ve M 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmiĢtir (p=0,02, Tablo 3).  

BL parametresi incelendiğinde, L grubu için ortalama deplasman miktarı 0,12 ± 

0,07 mm iken M grubu için bu değer 0,11 ± 0,09 mm‘dir.  L grubu ve M grubu arasında 

BL parametresi için istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p= 0,79, Tablo 3).  

CL parametresi incelendiğinde, yükleme sonucu oluĢan deplasman miktarları L 

ve M grupları için sırasıyla 0,18 ± 0,15 mm ve 0,07 ± 0,05 mm‘dir ve aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0,09, Tablo 3).  

DL parametresi incelendiğinde, L grubunda 0,15 ± 0,23 mm deplasman 

görülürken, M grubunda bu değer 0,10 ± 0,10 mm olarak belirlenmiĢ ve aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı ortaya konmuĢtur (p=0,67, Tablo 3).  
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Sonuç olarak hareketlilik koĢullarını temsil eden dinamik yükler altında, kırık 

hattındaki deplasman miktarında sadece AL parametresinde istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olduğu ortaya konsa da tüm parametreler için L grubunda deplasman M grubuna 

göre daha fazladır. Yani dinamik yükleme koĢulları altında M grubunda L grubuna göre 

daha az deplasman meydana gelmiĢtir.  

Tablo 2: Dinamik Yük Uygulanmadan Önce ve Yük Uygulandıktan Sonra Kırık Hattında 

Ölçülen Referans Parametreler ve Ġstatistiksel Değerlendirmesi 

 
L grubu M grubu 

 

Yüklemeden 
Önce 

Yüklemeden 
Sonra 

 

Yüklemeden 
Önce 

Yüklemeden 
Sonra 

 

 
Ort 

St 
Sapma Ort 

St 
Sapma 

p 
değeri Ort 

St 
Sapma Ort 

St 
Sapma 

p 
değeri 

AL 3,05 3,08 2,92 3,02 0,53 1,99 1,51 1,95 1,49 0,53 

BL 1,73 1,14 2,17 1,85 0,53 1,82 1,42 1,71 1,42 0,60 

CL 1,33 0,93 1,14 1,03 0,40 0,69 0,51 0,62 0,51 0,50 

DL 1,83 1,69 1,67 1,59 0,56 1,56 1,06 1,46 1,01 0,60 
 

Tablo 3: Dinamik Testlerde Referans Parametrelerde Meydana Gelen Yer DeğiĢtirme 

Değerleri ve Ġstatistiksel Değerlendirmesi 

 
L grubu M grubu 

 
Ort 

St 
Sapma Ort 

St 
Sapma p değeri 

AL 0,13 0,09 0,04 0,02 0,02 
BL 0,12 0,07 0,11 0,09 0,79 

CL 0,18 0,15 0,07 0,05 0,09 
DL 0,15 0,23 0,10 0,10 0,67 

*Ġstatistiksel olarak anlamlı 
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4.2. STATĠK TEST SONUÇLARI 

L ve M grupları için yükleme öncesi ve 1,2 kN yükleme sonrası fotoğraflardan 

ölçülen parametrelerin ortalama ve standart sapma değerleri Tablo 4‘te verilmiĢtir. Yer 

değiĢtirme değerleri, parametrelerin yükleme yapılmadan önce ve yükleme yapıldıktan 

sonra değerleriyle hesaplanmıĢ, ortalama ve standart sapma değerleri Tablo 5‘te 

verilmiĢtir. Bütün gruplar için test öncesi ve test sonrası parametreler karĢılaĢtırılmıĢ ve 

p değerleri Tablo 4‘te verilmiĢtir.  

Yapılan statik yükleme sonucunda; 

AL parametresinde yükleme sonucu oluĢan deplasman miktarları L ve M 

grupları için sırasıyla 0,34 ± 0,29 mm ve 0,17 ± 0,21 mm‘dir. AL parametresinde L ve 

M grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmemiĢtir (p=0,093, Tablo 5). 

BL parametresinde yükleme sonucu oluĢan deplasman miktarları L ve M grupları 

için sırasıyla 0,17 ± 0,08 mm ve 0,32 ± 0,36 mm‘dir. BL parametresinde L ve M 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmemiĢtir (p=0,397, Tablo 5). 

CL parametresinde yükleme sonucu oluĢan deplasman miktarları L ve M grupları 

için sırasıyla 0,08 ± 0,08 mm ve 0,09 ± 0,06 mm‘dir. CL parametresinde L ve M 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmemiĢtir (p=0,562, Tablo 5). 

DL parametresinde yükleme sonucu oluĢan deplasman miktarları L ve M 

grupları için sırasıyla L grubunda 0.11 ± 0,10 mm, M grubunda bu değer 0,31 ± 0,29 

mm olarak belirlenmiĢtir. DL parametresinde L ve M grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark belirlenmemiĢtir (p=0,188, Tablo 5). 

Yükleme öncesi ve yükleme sonrası parametreler karĢılaĢtırıldığında L Grubu ve 

M Grubu için hiçbir parametrede yükleme öncesi ve yükleme sonrasında parametreler 

arası anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (Tablo 5). Bu sonuç bize test düzeneğinin 

stabilitesini kanıtlamaktadır. Yani statik yük altında bu iki grup için de kırık hatları 

birbirine yakın deplasman sergilemiĢlerdir. 
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Tablo 4: Yük Uygulanmadan Önce ve Yük Uygulandıktan Sonra Kırık Hattında Ölçülen 

Parametreler ve Ġstatistiksel Değerlendirmesi 

 
L grubu M grubu 

 

Yüklemeden 
Önce 

Yüklemeden 
Sonra 

 

Yüklemeden 
Önce 

Yüklemeden 
Sonra 

 

 
Ort 

St 
Sapma Ort 

St 
Sapma 

p 
değeri Ort 

St 
Sapma Ort 

St 
Sapma 

p 
değeri 

AL 2,94 3,10 3,28 3,38 0,60 1,96 1,54 2,13 1,60 0,64 
BL 1,69 1,04 2,38 1,75 0,46 1,74 1,44 2,07 1,44 0,40 
CL 1,01 1,17 1,07 1,18 0,53 0,65 0,52 0,75 0,56 0,53 
DL 1,66 1,59 1,77 1,60 0,60 1,37 0,92 1,68 1,14 0,35 

 

Tablo 5: Yer DeğiĢtirme Değerleri ve Ġstatistiksel Olarak KarĢılaĢtırılması 

 
L grubu M grubu 

 
Ort 

St 
Sapma Ort 

St 
Sapma p değeri 

AL 0,34 0,29 0,17 0,21 0,093 

BL 0,17 0,08 0,32 0,36 0,397 
CL 0,08 0,08 0,09 0,06 0,562 

DL 0,11 0,10 0,31 0,29 0,188 
 

Sonuç olarak L grubu ve M grubu olarak gruplandırılan hemipelvis modelleri 

dinamik ve statik yükleme koĢulları altında test edilmiĢtir. Statik yükleme koĢulları 

altında iki metot için de benzer deplasmanlar gözlemlenirken, dinamik yükleme 

koĢulları altında M grubunda kırık hattında daha az deplasman meydana gelmiĢtir. 

Hareketliliği temsil eden koĢullarda orta anterior kolon kırıklarında suprapektineal 

plağın pelvik brime daha yakın olarak yerleĢtirildiği M grubu nispeten daha iyi bir 

fiksasyon sağlamıĢtır. 
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Kontrol grubu ve diğer grupların rijitlikleri yük – yer değiĢtirme grafiklerinden 

hesaplanmıĢtır. Kontrol grubu, L grubu ve M grubu için ortalama rijitlik değerleri 

sırasıyla 474,79 ± 5,84 mm, 359,60 ± 43,91 mm ve 339,67 ± 56,99 mm‘dir.  Kontrol 

grubunun rijitliği en yüksek çıkmıĢtır ve L ve M grupları ile arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuĢtur (sırasıyla, p=0,04 ve p=0,04). L ve M grupları rijitlik 

açısından karĢılaĢtırıldığında aralarında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p=0,462). 

Kontrol grubu beklenildiği gibi en rijit model olarak belirlenmiĢken, diğer iki grup 

rijitlik açısından benzer özellik göstermiĢtir (Tablo 6). ÇalıĢmamızda hem dinamik hem 

statik testler boyunca hiçbir yapay hemipelvis modelimizde test tamamlanamadan 

kırılma izlenmemiĢtir. 

Tablo 6: Rijitlik Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

Gruplar M ve Kontrol L ve Kontrol M ve L 

p değeri 0,04* 0,04* 0,462 

*Ġstatistiksel olarak anlamlı 
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5. TARTIġMA 

 

Asetabulum kırıkları günümüzde teknolojik geliĢmeler ile birlikte her yaĢ 

grubunda sıklığı artarak görülen, morbidite ve mortalitelerin sık olarak eĢlik ettiği 

durumlardır. Genellikle yüksek enerjili travmalar sonrası izlense de son zamanlarda 

yapılan bir çalıĢmada, son 3 yılda 60 yaĢın üzerindeki hastalarda asetabular kırık 

insidansında 2,4 kat artıĢ olduğu görülmüĢtür (3). Asetabulum kırıklarında bölgenin 

zorlu anatomisi ve pelvisin üç boyutlu yapısı nedeniyle önceki yıllarda çoğunlukla 

konservatif tedaviler tercih edilmiĢtir. Ancak günümüzde tüm eklem kırıklarında olduğu 

gibi asetabulum kırıklarında da eklemin anatomik redüksiyonu sağlayacak açık 

redüksiyon ve internal tespit altın standart tedavi yöntemidir (1, 6-8). Kaynama 

tamamlanıncaya kadar da bu redüksiyonun devamlılığı büyük bir öneme haizdir. 

Asetabulum kırıkları sonrası oluĢan posttravmatik dejeneratif artritin patogenezi tam 

olarak bilinmemekle birlikte eklemdeki biyomekanik değiĢikliklerin artrit geliĢiminde 

ana etmen olduğu Ģüphesizdir (4). 

 Anterior kolon kırıkları tüm asetabulum kırıkları içerisinde %3-5 görülmektedir 

(4, 7, 8). Letournel sınıflamasına göre elementer kırık tiplerinin içinde bulunan anterior 

kolon kırıkları AO sınıflamasına göre de 62 A3 olarak sınıflandırılmaktadır. Asetabulum 

anterior kolon kırıklarının Letournel sınıflamasına göre yüksek, orta, alçak ve çok alçak 

olmak üzere 4 tipi vardır. Tüm anterior kolon kırıkları pelvik brimden geçer, 

kuadrilateral yüzeyden aĢağıya iner, iskiyopubik çentiğe girer ve inferior ramusta 

sonlanır. Anterior kolon kırıkları tek baĢına görülebildiği gibi kompleks tip asetabulum 

kırıklarının bir varyantı olarak da izlenmektedir. Tek ayak üzerinde duran kadavra 

modelinde, anterior kolonun düzgün bir Ģekilde redüksiyonunun dome bölgesinin 

fizyolojik yük taĢıyan kısmını oluĢturmasında ana etmen olduğu belirtilmiĢtir (11).  

Bundan ötürü anterior kolon kırıklarında ve anterior kolonu içeren kompleks kırıklarda, 

anterior kolonun rijit fiksasyonu önem arz etmektedir.  
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 Asetabulum anterior kolon kırıklarında anterior yaklaĢımlar kullanılmaktadır. 

Ġlioinguinal ve modifiye Stoppa yaklaĢımlarının her ikisi de kullanılabilir. Ġlioinguinal 

yaklaĢım ile innominant kemiğin sakroiliak eklemde simfizis pubise kadar uzanan tüm iç 

kısımlar görülebilir. Ġnternal iliak fossa, pelvik brim, superior pubik ramus ve 

kuadrilateral yüzeyin bir kısmına doğrudan ulaĢılabilir. Kuadrilateral yüzeyin 

inferioruna ise indirekt olarak ulaĢılabilmektedir. Modifiye Stoppa yaklaĢımı ilioinguinal 

yaklaĢımın bir alternatifi olarak ortaya atılmıĢtır (112). Aynı Ģekilde anterior pelvik 

yapılara iyi bir ulaĢım sağlar. Ġlioinguinal yaklaĢıma göre avantajları; tek bir insizyondan 

tüm pelvik yapılara ulaĢılabilmesi, major nörovasküler yapı diseksiyonu gerektirmemesi, 

heterotopik ossifikasyon komplikasyon oranlarının az olması, daha küçük bir cerrahi 

kesi ve yatıĢ süresinde azalma olarak sayılabilir (9, 112-117). Bizim çalıĢmamızda 

yerleĢtirdiğimiz 2 farklı lokalizasyondaki plaklar için spesifik bir insizyon söylenemez. 

Anterior insizyonların ikisi ile de uygulanabilir. Ancak tüm asetabulum kırıklarının 

cerrahi tedavisinde geçerli olduğu gibi öğrenme eğrisi uzun olan her iki yaklaĢım için de 

öncesinde kadavra çalıĢmaları ile tecrübe kazanmak önemlidir.  

Asetabulum kırıklarının biyomekanik çalıĢmaları için kullanılabilen sınırlı 

sayıda materyal mevcuttur. Bunlardan en sık kullanılanları kadavra pelvisleri ve köpük 

pelvis kemik modelleridir. Kadavra çalıĢmalarının; teminde yaĢanan sıkıntılar, 

enfeksiyon tehlikesi, anatomik yapılarının standartize edilememesi ve etik nedenler gibi 

handikapları mevcuttur (9, 117, 118). Günümüzde ise yapay köpük pelvis modelleri, 

genellikle normal kemik kalitesine makroskopik ve mikroskopik açıdan daha yakın 

olmaları nedeniyle kadavralara göre çalıĢmalarda daha çok tercih edilmeye baĢlanmıĢtır. 

Yapay köpük pelvis modellerinin de; kas, tendon ve bağların olmamasına bağlı olarak 

testler sırasında fizyolojik streslerin etkisinin gözlenememesi ve osteoporozdaki 

dayanımın değerlendirilememesi gibi dezavantajları vardır (118). 

Biyomekanik olarak kalçaya binen yük, tek ayak üzerinde durma pozisyonunda 

vücut ağırlığı ve abduktor moment olmak üzere iki kaynaktan iletilmektedir. Tek ayak 

üzerinde durma pozisyonunda, iki güç dengede durmaktadır. Eklem reaktif kuvveti, 

kalçaya gelen mekanik yüklerin toplamıdır. Eklem reaktif kuvveti, yürüyüĢ sırasında 
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vücut ağırlığının ortalama 2,5-2,8 katı ve yürüyüĢün salınım fazında vücut ağırlığının 

0,1-0,5 katı olarak bulunmuĢtur (59-61). Kazemi ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ise, düz 

zeminde yürüyen bir insanın yürüme analizine bakıldığında yürümenin değiĢik 

dönemlerinde asetabuluma uygulanan kuvvet vücut ağırlığının 0,108 – 3,148 katı arası 

değerlerde bulunmuĢtur (119). Çoğu çalıĢmada, farklı kırık fiksasyonlarının göreceli 

sertliği ve dayanımının karĢılaĢtırılması amaçlanmıĢ olmakla birlikte deneysel yüklenme 

ve döngü sayılarında farklılıklar bulunmaktadır (9, 10, 117, 120-122). Biz kendi 

çalıĢmamızda hemipelvis modellerine, daha önceden Tanoğlu ve arkadaĢlarının 

çalıĢmalarında uyguladıkları; dinamik testlerde 50 – 500 N kuvvetleri arasında 1000 

çevrim, statik testlerde ise 2 mm/dk. hız ile 1,2 kN yük uyguladık (13).  

Suprapektineal bölge ve pelvik brim birçok asetabulum kırığı tipinde internal 

fiksasyonun esas uygulama yeridir. Bu bölgeye anterior yaklaĢımlarla eriĢim sağlanır. 

Asetabulum kırıkları için suprapektineal bölgede medialde pelvik brime plak uygulaması 

yapıldığı gibi; pubik koldan baĢlayıp iliak kanadın daha lateraline uzanan plak 

uygulaması da yapılabilmektedir. Literatürde, anterior kolon fiksasyonu için yerleĢtirilen 

konvansiyonel plak ve posterior kolona yerleĢtirilen periartiküler lag vidalarının en iyi 

fiksasyon yöntemi olduğu belirtilmiĢtir (9, 122, 123). Biz de çalıĢmamızda asetabulum 

orta anterior kolon tipi kırıklara pelvik brime bitiĢik ve pelvik brimden sakroiliak eklem 

hizasında 2 cm lateralize edilmiĢ suprapektineal konvansiyonel plakların 9. deliklerinden 

posterior kolon vidaları yerleĢtirdikten sonra her iki grubu karĢılaĢtırdık (Resim 20).  

Yapılan biyomekanik testlerde ölçüm referans noktalarımız olan AL, BL, CL ve 

DL noktaları sırasıyla; kırık hattının en superolateral noktasını, asetabulum eklem 

yüzünün superolateral noktasını, kırık hattının pelvik brimle temas noktasını ve kırık 

hattının obturator foramen superior sınırına temas ettiği noktasını belirtmektedir (Resim 

24). 

Dinamik test sonuçlarımız incelediğinde AL noktasında medial yerleĢimli plak 

grubundaki deplasman miktarı, lateral yerleĢimli plak grubumuzdan istatistiksel olarak 

anlamlı olacak bir Ģekilde daha azdır. Lateral yerleĢimli suprapektineal plağın AL 
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noktasına daha yakın olmasına karĢılık medial yerleĢimli suprapektineal plak grubunun 

bu noktada daha iyi fiksasyon sağlamasını; lateral yerleĢimli plaklarda proksimal 

vidaların, deliklerinin açılarının değiĢmesinden (124) dolayı daha kısa boylarda ve 

kortikal kemik kalınlığının nispeten daha az olduğu iliak kanata doğru gönderilirken; 

medial yerleĢimli suprapektineal plaklarda proksimal vidaların, pelvik brimdeki daha 

kalın ve güçlü kortikal kemiğe, daha uzun boylarda gönderilmesine bağladık. 

Diğer ölçüm noktalarımızdaki dinamik yüklenme koĢullarında deplasman 

miktarlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark çıkmasa da, genel olarak bakıldığında 

medial yerleĢimli suprapektineal grubumuz dinamik yüklenme koĢullarında daha rijit 

fiksasyon sağlanıĢtır (Tablo 3). Bu sonucun çıkmasında; medial yerleĢimli 

suprapektineal plakların, oluĢturduğumuz kırık hattına daha dik açıyla yerleĢtirilmesinin 

etkili olduğunu düĢünüyoruz. Medial yerleĢimli plakların kırık hattı ile olan açı 

ortalamaları 74,5°, lateral yerleĢimli plakların kırık hattı ile olan açı ortalaması 58,6 

olarak ölçülmüĢtür. ġüphesiz ki kırık hattına olan diklik arttıkça fiksasyonun stabilitesi 

artacaktır (125). 

ÇalıĢmamızdaki statik test sonuçlarımız incelendiğinde ise iki grup arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir sonuç görülmemiĢtir. Her iki grubun da referans 

noktalarımızdaki ortalama deplasman miktarları birbirine çok yakındır. Matta 

çalıĢmasında asetabulum eklem yüzünde 3 mm‘den fazla deplasman izlenen hastaların 

fonksiyonel sonuçlarının %50‘lere kadar düĢtüğünü söylemiĢtir (7). Bizim çalıĢmamızın 

sonucunda da eklem yüzünü içeren BL, CL ve DL parametrelerimizin hepsinde, her iki 

fiksasyon grubumuz için hem statik hem dinamik testlerde deplasman miktarlarımız 3 

mm‘yi geçmemiĢtir (Tablo 2-3-4-5).  

Yine her iki grubun rijitlik değerlerine ayrı ayrı ve kontrol grubu ile 

karĢılaĢtırılmalı bakıldığında; her iki grubun rijiditeleri biribirine çok yakın ve 

istatistiksel olarak anlamsızken, kontrol grubundan beklenildiği gibi istatistiksel olarak 

az çıkmıĢtır (Tablo 6). ÇalıĢmamızda hem dinamik hem statik testler boyunca hiçbir 

yapay hemipelvis modelimizde test tamamlanamadan kırılma izlenmemiĢtir. Bu 
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durumdan da, her iki Ģekilde yerleĢtirme ile de suprapektineal plağın 1,2 kN yük altında 

dahi yeterli rijidite sağladığı sonucuna varılmıĢtır. 
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6. SONUÇ 

 

 Teknolojik geliĢmeler ve insan ömründeki uzamayla birlikte her yaĢ grubunda 

sıklığı artarak görülen, morbiditelerin ve mortalitelerin sık olarak eĢlik ettiği asetabulum 

kırıklarının günümüzde öncelikli tedavi seçeneği açık redüksiyon ve internal 

fiksasyondur. Kompleks anatomisi ve biyomekaniği nedeniyle asetabulum kırıklarında 

halen ideal fiksasyon metotları ile ilgili çalıĢmalar sürmektedir.  

 ÇalıĢmamızda anterior kolon tipi asetabulum kırıklarının fiksasyonu için 

kullanılacak olan suprapektineal plağın, pelvik brime göre hem medial hem de lateral 

yerleĢtirilmesinin güvenli fiksasyon rijiditesi ve stabilitesi sağladığı sonucuna 

ulaĢılmıĢtır. Bu yüzden; özellikle diğer kırıklara nazaran az görümesinden ötürü 

deneyimin az olduğu asetabulum kırıklarında, anterior kolon kırığına yönelik plak 

yerleĢimini yaparken cerrahi süreyi uzatmamak ve intra-operatif komplikasyonlarla 

karĢılaĢmamak adına, cerrahın kırık tipini de göz önüne alarak alıĢık olduğu insizyon ile 

tam anatomik redüksiyonu sağladıktan sonra pelvik brime göre en rahat ulaĢabildiği 

lokalizasyona suprapektineal plağı uygulayabileceğini düĢünüyoruz  

 Yine çalıĢmamızdaki bulgular ıĢığında her iki gruptaki kırık fiksasyonu hem 

dinamik hem de statik yüklenme koĢullarında yeterli rijitlikte izlenmiĢtir. Hastalarda da 

rijit fiksasyon varlığından emin olunduktan sonra; asetabulum kırıklarında uygulanan 

opere ekstremite üzerine yaklaĢık 3 aylık yük verme kısıtlamasının süresinin azaltılarak, 

hatta erken parsiyel yük verdirilerek post-operatif dönemde izlenen komplikasyonların 

azaltılabilineceğini düĢünüyoruz.  
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