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GĠRĠġ 

 

Teknolojinin ilerlemesine paralel olarak kazaların (Trafik, iĢ kazaları vb. ) sayısı ve 

Ģiddeti artmıĢtır. Bu nedenle, travmalar daha yüksek enerjili olmuĢlar ve bunun sonucu oluĢan 

kırık ve sakatlıklarda daha komplike bir yapıya bürünmüĢlerdir. Bunların sonucu olarak 

önceki yıllarda daha az sayılarda görülen asetabulum kırıkları son yıllarda daha sık 

karĢılaĢılan kırıklar olmuĢtur. Tanı araçlarındaki ilerlemeler daha ayrıntılı tanımlamalar 

yapabilme olanağını sunmasına rağmen tedavi planlaması ve baĢarısı aynı paralelliği 

göstermemiĢtir (1,2).  

Asetabulum kırıkları hala ortopedi ve travmatolojinin tam olarak netleĢmemiĢ 

konularındandır. Diğer kırıklara oranla daha az görülmesi, bunun sonucu ortopedistlerin 

çoğunluğunun bu konuda yeterli deneyim edinememeleri, bölgenin anatomik yönden kendine 

özgü kompleks özelliklerinin olması nedeni ile, konservatif ve cerrahi tedavi sonuçları 

istenilen düzeye ulaĢamamaktadır. Kırık eklem yüzeyini de içerdiğine göre; basamaklaĢmaya 

izin vermeyecek Ģekilde tam anatomik reduksiyonu stabil olarak sağlamak, eklem 

hareketlerine erkenden baĢlamak, eklem fonksiyonlarını en kısa zamanda kazanmak beklenen 

sonuç olmalıdır. Bu sonuca ulaĢabilme yolları açısından kesin bir fikir birliği otörlerce 

oluĢturulamamıĢtır (2). 

Biz bu çalıĢmamızda, cerrahi tedavi uyguladığımız 47 hastamızın asetabulum 

kırıklarının radyolojik ve cerrahi tedavi sonuçlarımızı klinik olarak değerlendirmeyi 

amaçladık. 
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GENEL BĠLGĠLER 

 

ANATOMĠ 

 

Asetabulum Anatomisi 

Asetabulum ters at nalı Ģeklinde artiküler yüzeyi olan yarım küre Ģeklinde, eklem yüzü 

olmayan kotiloid fossa ile kaplı oyuk yapısındadır. Ters “Y” Ģeklinde iki kemik kolonuyla 

desteklenmiĢ ve birleĢmiĢtir. „Y‟ kıkırdağı 14-16 yaĢlarında kemikleĢir ve bu üç kemik tek bir 

kemik haline gelir. Asetabulum os koksa üzerinde, orta bölümün dıĢ yan yüzünde bulunur ve 

femur baĢı ile eklem yapar. Üst kenarı daha kalın ve sağlam olup dıĢa doğru hafif taĢma 

gösterir, alt kenarı ise çentik Ģeklindedir ve “incisura acetabuli” adını alır. Asetabulumun 

arkasında ilioiskiadik çentik, önünde iskiopubik çentik bulunur. Asetabulum içinde eklem 

kıkırdağı ile örtülü, açıklığı aĢağı bakan yarım ay Ģeklindeki alana “facies lunata” ismi verilir. 

Bu yapının orta kısmında ki boĢluğa “fossa acetabuli” adı verilir. Fossa acetabuli, kemik 

yapısı ince ve içi yağ dokusu ile dolu bir çukurdur. Asetabulum kenarları yaklaĢık 5-6 mm‟lik 

fibröz kıkırdaktan bir halka ile çevrelenmiĢtir. “Labrum acetabulare” denilen bu halka 

asetabulumun alt bölümünde bulunan incisura acetabuli üzerinden atlar ve çukuru her taraftan 

çevreler. Labrum sayesinde asetabulum derinleĢir ve femur üst eklem yüzünün yarısından 

fazlasını içine alabilecek duruma gelir (3) (ġekil 1). 
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ġekil 1. Fossa ve labrum acetabuli (4) 

 

Eklem Kapsülü 

Eklem kapsülü kendisini çevreleyen bağlar tarafından kuvvetlendirilmiĢ olup vücudun 

en kuvvetli yapılarından biridir. Sirküler ve longitudinal liflerden oluĢur.  

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

arkadaĢları kullanmıĢlardır (ġekil 2.). Yazarlara göre ön veya iliopubik kolon, süperior iliak 

kristanın ön kısmından aĢağı, içe ve öne doğru uzanarak pubis simfizisine ulaĢır ve arka 

kolonla 60 derecelik bir açı yapar. Arka veya ilioiskial kolon ise ön kolona kıyasla daha 

büyük ve kalın olup büyük siyatik çentikten, iskial çıkıntıya uzanır. Ön ve arka kolon 

asetabulum orta hattında birleĢirler, bu birleĢme alanı kuvvetli kemik yapıdan oluĢmuĢtur ve 

asetabulumun çatısını teĢkil eder (3,5). 

  

ġekil 2. Ön ve arka kolonlar (6) 
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Arka kolonun iç yüzeyi kuadrilateral alanın arka kısmını, arka yüzeyi asetabulum arka 

duvarının eklem yüzü olmayan alanını, ön yüzeyi de asetabulum eklem yüzünü oluĢturur 

(ġekil 3). 

 

ġekil 3. Quadrilateral yüzey  (6) 
 

 

Asetabulum lateralden bakıldığında, spina iliaka anterior inferiorun hemen arkasındaki 

kuvvetli kemik yapıdan arka kolona doğru uzanan anatomik bölümünün klinik açıdan büyük 

önemi vardır. Asetabuler çatı olarak adlandırılan bu anatomik bölüm asetabulumun esas yük 

binme yüzeyini oluĢturur.  

Nörovasküler yapılar yaralanma esnasında ve sonrasında daima risk altındadır. Siyatik 

sinir büyük siyatik çentikten çıkarak priformis kasına uzanır.  

Pelvis içi yapılardan dikkat edilmesi ve bilinmesi gereken özel bir anastomoz; 

eksternal iliak arter veya inferior epigastrik arter ve obturator arter arasındadır ve korona 

mortis olarak adlandırılır (ġekil 4) (3,7) 
 

 

ġekil 4. Korona mortis (8) 
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Radyolojik Değerlendirme 

Radyografi: Asetabulum kırıklarının teĢhisinde, tedavisinde ve postoperatif 

değerlendirmede radyografik tetkik önemlidir. Asetabulum ön-arka pelvis radyografisi ve 

Judet radyografileri olarak adlandırılan, Judet ve Letournel tarafından tanımlanan, 45° oblik 

pelvis radyografileri ile değerlendirilebilir. Ġliak oblik radyografide X ıĢınları iliak kanada 

kabaca dik gelir. Obturator oblik görüntüde ise X ıĢınları obturator foramene dik gelir. Ön-

arka radyografilerde ve oblik radyografilerde karĢıdaki kalçanın dahil edilmesi, değiĢik kiĢisel 

varyasyonlar gösterebilen simetrik konturların karĢılaĢtırmalı olarak değerlendirilmesini ve 

her radyografide eklem aralığındaki geniĢliğin değerlendirilmesi açısından önemlidir (ġekil 5) 

(5,9)  

 

ġekil 5. Anterior-Posterior radyografide kılavuz noktaları (10) 

 

Asetabuler yaralanmalı hastada, direkt grafi ile değerlendirilmesi gereken diğer bir 

anatomik lokalizasyon da, asetabuler çatıdır. Konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilen 

asetabulum kırıklarının uzun dönem sonuçları üzerinde etkin olan en önemli faktörün, 

anatomik olarak rekonstrükte edilmiĢ asetabuler çatı ile femur baĢının konsantrik redüksiyonu 

olduğu bilinmektedir. Asetabuler çatı; AP pelvis radyografisi ve Judet‟nin oblik 

radyografilerinde görülebilmekle birlikte, subkondral kemik, X ıĢınlarının teğet geçmesine 

bağlı olarak, 2-3 mm geniĢlikte ve eklemin yük taĢıma yüzeyinin küçük bir bölümüymüĢ gibi 

görülür. Tedaviyi olumsuz yönde etkileyebilecek böylesi bir yanılgının önüne 

geçilebilmesinin bir yolu, Matta ve ark. (11) tarafından tanımlanmıĢ olan tavan-ark açısı 

ölçümünün yapılmasıdır. Bu teknik, AP pelvis, iliyak oblik ve obturator oblik radyografiler 

üzerinde, çatının ne kadarının sağlam kaldığının değerlendirilmesi esasına dayanır. Aslında bu 

açı, asetabulumun geometrik merkezine çizilen dik çizgi ile kırık hattı arasındaki açıdır. Ġlk 

olarak AP pelvis radyografisi üzerinde, asetabulumun merkezinden geçen dik bir çizgi çizilir. 

Ġkinci çizgi, kırık hattının çatıyı kestiği yerden asetabulum merkezine doğru uzatılır. Bu iĢlem, 
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obtrator ve iliyak oblik radyografiler üzerinde tekrarlanır (ġekil 6). Bu üç ölçümden herhangi 

biri 45°‟den küçük ise kırığın cerrahi tedavi endikasyonu olduğu kabul edilir (12). 

 

 

ġekil 6. Matta açısının ölçümü (12) 

 

Obturator oblik radyografi: Bu radyografiyi elde etmek için travmatize kalça 

horizontal düzlemle 45 derece açı yapacak Ģekilde yükseltilir ve röntgen tüpü kalçaya dik bir 

pozisyonda tutulur. Travmatize kalçayı yükseltmekle o taraf hemipelvis iç rotasyona gelir ve 

obturator delik tam karĢıdan görülür hale gelir. Bu radyografide en iyi ön kolon ve arka dudak 

görülür (ġekil 7) (13). 

 

 

ġekil 7. Obturator oblik radyografi (13) 

 

Ġliak oblik grafi: Bu grafi için ise sağlam kalça yükseltilerek, travmatize kalça 45º dıĢ 

rotasyona getirilir. Röntgen tüpü kalça eklemine dik olarak odaklanır. Bu pozisyonda iliak 

kanat iç yüzeyi tam karĢıdan görünür hale gelir, obturator delik kaybolur. Bu radyografi ile 

posterior kolon ve anterios duvar net olarak değerlendirilebilir (ġekil 8) (13). 
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ġekil 8. Ġliak oblik radyografi (13) 

 

 

Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

Aksiyel kesitler 3 mm‟lik ince aralıklarla alınmalıdır. Kırık fragmanlarının gözden 

kaçmasını engellemek ve karĢı pelvisle kıyaslamak için rutin olarak tüm pelvis görüntüleme 

sahasına rutin olarak dahil edilmelidir. Genellikle transvers kırık hatları ve ön-arka duvarların 

kırıkları sagittal plandadır ve aksiyel BT görüntülerde kuadrilateral yüzeye paralel seyreder 

(ġekil 9) (5). 

 

 

ġekil 9. Bilgisayarlı tomografi kesitlerinde asetabulumda kırık hatlarının 

yönelimi (6) 

 

Bilgisayarlı tomografi ile asetabulum kırıklarında; Eklem içinde serbest fragman 

varlığı, yük binen çatının değerlendirilmesi, eklem yüzeyinin marjinal çökmeleri, deplasman 

ve parçalanma miktarının ölçümü, kompleks kırıkların üç boyutlu olarak değerlendirilmesi, 

posterior kırıklı çıkık kalçaların stabil olup olmadığı değerlendirilebilir (6-9,14). 3D BT 
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teknolojisinin geliĢmesiyle birlikte kırık paterni operasyon öncesi dönemde daha iyi 

anlaĢılabilmektedir (ġekil 10).  

 

 

ġekil 10. 3D Bilgisayarlı tomografi ile asetabulum 

 

Magnetik Rezonans (MR) 

Özellikle yumuĢak doku patolojilerinin tanısında belirgin bir üstünlük sağlamasına 

rağmen, pahalı olması ve kemik asetabulum lezyonlarında BT‟ye bariz bir üstünlüğü 

olmaması nedeniyle rutin kullanım yeri bulamamıĢtır.  

 

ASETABULUM KIRIKLARININ SINIFLANDIRMASI 

Ġyi bir sınıflamanın; basit olması yanında, hem farklı metotlarla tedavi edilen, benzer 

hasta grupları arasında mukayese imkânı sağlaması hem de hekime hastası için en uygun 

tedavi yönteminin seçimi konusunda net ip uçları vermesi gerekir. 1964‟te Letournel ve Judet 

tarafından tarif edilmiĢ olan asetabulum kırıkları sınıflaması en yaygın kullanılanıdır. 

Asetabulum kırıkları, basit kırıklar ve birleĢik kırıklar olarak iki temel gruba ayrılmıĢtır (14). 

 

Basit (Elementer) Kırıklar  

1- Posterior duvar kırıkları 

2- Posterior kolon kırıkları 

3- Anterior duvar kırıkları 

4- Anterior kolon kırıkları 

5- Transvers kırıklar (ġekil 11) 

 

BirleĢik (Kompleks) Kırıklar 

6- T seklinde kırıklar 

7- Posterior kolon ve posterior duvar kırıkları 
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8- Transvers ve Posterior duvar kırıkları 

9- Posterior hemitransvers kırıkla birlikte anterior kolon veya anterior duvar kırıkları 

10- Her iki kolon kırıkları (ġekil 12). 

 

 

 

ġekil 11. Letournel’in sınıflamasına göre Basit (elementer) kırıklar (6) 

1: Posterior duvar kırıkları, 2: Posterior kolon kırıkları, 3: Anterior duvar kırıkları, 4: Anterior kolon kırıkları, 5: 

Transvers kırıklar (6) 

 

 

ġekil 12. Letournel’in sınıflamasına göre birleĢik (kompleks) kırıklar (6)  

6: Posterior kolon ve Posterior duvar kırıkları 7: Transvers ve Posterior duvar kırıkları 8: “T” seklinde kırıklar 9: 

Posterior hemitransvers kırıkla birlikte anterior kolon veya anterior duvar kırıkları 10: Her iki kolon kırıkları. 
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Basit (Elementer) Kırıklar  

1- Posterior duvar kırıkları: Asetabulum kırıklarının dörtte birini olusturur. Sıklıkla 

femur baĢının arkaya çıkığıyla birliktedir. Tipik posterior duvar kırığında, grafide baĢın 

arkaya çıktığı, kırık fragmanının hemen onun üzerinde bulunduğu görülür, posterior dudak 

görülemez. Bu tip kırıklar en iyi oburator oblik radyografi ile tespit edilebilir (5). 

 

2- Posterior kolon kırıkları: Tüm posterior kolon asetabulumdan tek bir fragman 

halinde ayrılmıĢtır. Fragman üzerinde sadece iskial kemik vardır. Genellikle inferior pubik 

ramus kırığı ile birliktedir. Tüm asetabulum kırıklarının % 4,1‟ini içerir (5). 

 

3- Anterior duvar kırıkları: Eklem yüzeyinin öanterior duvarının iliopektineal hattın 

bir parçasıyla birlikte kırılmasıyla oluĢur. AP radyografide öne çıkan baĢla birlikte 

iliopektineal hattın orta bölümüne ait izole bir fragman görülür. Anterior iliak spina ve 

pubisin yerlerini korudukları görülür (5). 

 

4- Anterior kolon kırıkları: Anterior kolon kırıklarında anterior kolona ait bir parça 

geride kalan kalça kemiğinden ayrılmıĢtır. Bazen kırık hattı iliak krestten baĢlar ve ramus 

pubiste son bularak anterior duvar ve çatının anterior parçasını ayırır. AP grafilerde, 

iliopektineal hattın bir veya iki noktada bozulması anterior dudağın kırılması, ilioiskial hattın 

gözyaĢı figürünün içeri doğru kayması ve kırık seviyesine bağlı olarak iliak krestten 

iskiopubik ramusa doğru kalça kemiğinin anterior kenarının kırılması ile anlaĢılabilir (5). 

 

5- Transvers kırıklar: Saf transvers kırıklar asetabulum seviyesinden kalça kemiğini 

iki segmente ayırır: Üst iliak segment ve alt iskiopubik segment. Genellikle kotiloid fossa ve 

çatı birleĢiminden bölünebilir (Jukstatekal kırıklar), bazen çatı doğrultusunda (transtektal 

kırıklar) ve nadiren kotiloid fossadan asetabulum boynuzlarını keserek (infratektal  kırıklar) 

kırık oluĢabilir. Diğer asetabulum kırıkları tüm veya kısmen bir kolonu kırarken, transvers 

kırıklar iki kolonuda transvers olarak kırarak her ikisini iki ayrı parçaya ayırır. Üst ve alt 

segmentler diğerlerine oranla intakt kalır (5). 

 

BirleĢik (Kompleks) Kırıklar 

6- T Ģeklinde kırıklar: T Ģeklindeki kırıklar herhangi bir transvers kırık beraberinde 

iskiopubik fragmanı iki parçaya ayıran ek bir yarık içerir. Bu yarık tipik olarak obturator 

halkanın orta noktasından geçer ama oblik olarak ileri veya geri planda da kesebilir, bazı 
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vakalarda iskiumdan inerek obturator forameni ayırabilir. Unutulmamalıdır ki transvers 

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

kalmaktadır. AP radyografilerde transvers ayrım nettir ve çatıyı ayırır (5). 

 

7- Posterior duvar ve kolon kırıkları: Bu kırık tipinde asetabulumun posterior 

duvarı bir veya birkaç fragmana ayrılmıĢtır, beraberinde marjinal impaksiyon olabilir ve 

posterior kolon kırığı eĢlik etmektedir. Posterior duvar kırığı, Ģekli nasıl olursa olsun, 

obturator oblik ve AP radyografilerle net Ģekilde görülür, femur baĢı da posteriora çıkmıĢtır 

(5). 

 

8- Transvers ve posterior duvar kırığı: Transvers ve arka duvar kırıkları (%20,7) sık 

görülen bir kombinasyondur. AP radyografide femur baĢı genellikle posteriora disloke 

olmakla beraber(%80), bazı durumlarda santrale dislokedir (%20). Transvers komponent 

vertikal ve oblik hatlardaki kırılma ile fark edilir, obturator foramen sağlamdır (5). Posterior 

duvar kırıkları ile beraber olan T Ģeklindeki kırıklar da bu gruba dâhil edilir (6). Posterior 

lezyonun tanınması için BT‟den yararlanılmalıdır. 

 

9- Anterior kolon ve posterior hemitransvers kırıklar: Anterior kolon ve posterior 

hemitransvers kırıklar (%5,7) anterior duvar veya anterior kolon kırığıyla beraber posterior 

kolondan, transvers kırık hattının posterior yarısına karĢılık gelen bir parça ayırmasıyla oluĢur 

(5). 

 

10- Her iki kolon kırığı: Ġki kolonun da beraber kırıldığı kırıklar (%20,2) asetabulum 

kırıklarının en komplike örneğini oluĢturur. Kırık hattı büyük siyatik çentik ve asetabulum 

ortasından geçerken ikinci bir kırık hattı onunla kesiĢir ve her iki kolonda iki tip kırık 

oluĢturur. Ġlk tipte, anterior kırık hattı asetabulum dudağına paralel uzanır ve iliumun anterior 

kenarında son bulur. Ġkinci ve daha sık görülen tipte kırık hattı yukarı ve ileri doğru oblik 

olarak uzanıp çeĢitli noktalarda iliak kreste uzanır. Unutulmamalıdır ki, her iki kolon 

kırıklarında artiküler yüzeyi birkaç parçaya ayrılır ve ilium sadece iliak kanatın arka kısmı ile 

sakrumla iliĢkili halde kalır. Femur baĢı her zaman santrale çıkmıĢtır. Ayrıca santrale deplase 

olan çatının beraberinde bir kemik “spur” görülebilir (ġekil 13). Bu her iki kolon kırıklarının 

tipik özelliğidir ve çatının üzerindeki iliak kanatın kırılması sonucu oluĢmuĢtur (5). 
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ġekil 13. Her iki kolon kırığında spur görülmesi (5) 

 

KLĠNĠK DEĞERLENDĠRME 

Travmalı hastalarda yapılan en önemli hata kırığa yoğunlaĢıp ayrıntılı fizik  

muayenenin yapılmamasıdır. Ciddi bir travma geçiren bu hastalarda atlanılan kafa, göğüs 

veya batın travması ölümcül olabilir. Hasta hayati fonksiyonlar açısından güvenilir hale 

getirildikten sonra, lokal muayeneye geçilir. Travmaya bağlı gluteal bölge ile diz arasında 

kalan yaygın cilt ve cilt altı dokunun fasyadan ayrılması sonucu Morel-Lavallee lezyonu 

oluĢur (15-18) (ġekil 14). 

 

 

ġekil 14. “Morel-Lavallee” lezyonu  

 

Morel-Lavallee yaralanması cilt ve cilt altı dokunun fasyadan travmatik olarak 

ayrılmasıdır (ġekil 14). Letournel ve Judet trokanter majöre darbe alan hastaların %8,3‟ünde 

eldiven tarzında yaralanma olduğunu bildirmiĢlerdir (5,14). Bu bölge sıklıkla geniĢ ve 
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bilgisayarlı tomografide görülebilir niteliktedir. Ciltte his kaybı veya ciltte hipermobilite 

görülebilir. Ekimoz gibi travma bulguları bu yaralanma için Ģüphe uyandırılmalıdır. Bu 

yaralanmada ek yaralanma olmaksızın belirgin kan kaybı görülebilmekte ve eğer erken 

debride edilmezse bakteriyel kolonizasyon ve infeksiyon için kaynak oluĢturmaktadır. 

Bakteriyel kolonizayon bu tip yaralanma için nadir değildir. Morel-Lavallee lezyonları 

operasyon sahasında bulunduğunda asetabuler kırıklarda genel görüĢ bu lezyonun ameliyat 

öncesinde veya ameliyat esnasında debride edilmesi gerektiği Ģeklindedir. Her iki durumda da 

cerrahi yaranın kapatılması esnasında sadece fasya kapatılmalıdır. Morel-Lavallee lezyonları 

takip edilebilir ve sıklıkla spontan rezorbe olur. Eğer sepsis öngörülürse o zaman lezyon 

peroperatif aspire edilmelidir (18). 

 

ASETABULUM KIRIKLARINDA TEDAVĠ 

 

Ġlk Müdahale 

Asetabulum kırığına eğer kalça çıkığı eĢlik ediyorsa çıkık olan femur baĢının acil 

olarak redükte edilmesi ve iskelet traksiyonu uygulaması yapılmalıdır. Posterior kalça 

dislokasyonunun eĢlik ettiği asetabuler kırıklarda acil redüksiyon siyatik sinir hasarının 

Ģiddetini azaltır. Çıkık redüksiyonu kalça ve diz fleksiyondan kaçınıldığı sürece stabildir, bu 

da diz immobilizeri ile sağlanabilir. Eklem bütünlüğünde belirgin bozukluk yoksa traksiyona 

gerek yoktur. Belirgin deplase kırıklarda ve majör eklem subluksasyonunda femoral veya 

tibial traksiyon çivisi le yapılan traksiyon femur baĢının eklem yüzündeki kompresyonu 

azaltır.  

Preoperatif dönemde hastalar immobilize edilmeli ve etkilenen ekstremite kesinlikle 

yük taĢımamalıdır. BaĢlangıçta ve süregelen kırık deplasmanı, endotel hasarına ve venöz staza 

yol açmakta, böylece derin ven trombozu riski artmaktadır. Derin ven trombuzu (DVT)  riski 

%60 kadar yüksek olup, buna karĢın pulmoner emboli riski %2‟i kadar düĢüktür (19,20). 

Preop DVT proflaksisinin ne kadar etkili olduğu konusunda kanıtlar yeterli olmamasına karĢı, 

ameliyat öncesi bekleyen hastalarda, eksternal kompresyon cihazları, kimyasal proflaksi 

(heparin, düĢük moleküler ağırlıklı heparin) veya hem mekanik hem de kimyasal proflaksiden 

oluĢan preoperatif profilaktik yöntemler önerilir. Sonradan çıkarılabilecek geçici inferior vena 

kava filtresi çok yüksek riskli hastalarda veya kimyasal ve mekanik proflaksi yöntemlerinin 

kontrendike olduğu durumlarda tercih edilmelidir.  
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Tedavinin geciktiği durumlarda ve preoperatif proflaksinin uygulanmadığı durumlarda 

hasta DVT açısından izlenmelidir. Preoperatif DVT‟nin takibinde en sık kullanılan yöntem 

doppler USG ve magnetik rezonans venografidir.  

Asetabulum kırıklarının tedavisi açık kırık birlikte olması veya redükte edilemeyen bir 

kalça çıkığı ile birlikte olması dıĢında acil cerrahi giriĢim endikasyonu yoktur. Redükte 

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

komplikasyonlarını önlemek için, kalçanın acil açık redüksiyonu ve beraberindeki kırığın 

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

cerrahi odasında yapılmalıdır. Redüksiyon sonrası hasta iskelet traksiyonuna alınır. Femur 

baĢı kırık fragmanları arasında kilitlendiğinde redüksiyon zordur ve açık redüksiyon yapmak 

gerekebilir.  

Asetabulum kırıklarının tedavisinde konservatif veya cerrahi tedavi seçimiyle ilgili 

kesin endikasyonlar için görüĢ birliği bulunmamakla birlikte Matta konservatif ve cerrahi 

tedavi endikasyonlarını Ģu Ģekilde belirtmiĢtir (21,22). 

 

Konservatif Tedavi Endikasyonları  

 AyrılmamıĢ veya minimal deplase kırıklar ve ağırlık taĢıyan çatının karĢıdan 

karĢıya uzanan kırıkları 3 mm‟den az ayrılmıĢsa iskelet traksiyonunda 6 hafta takip tedavi için 

yeterlidir. 

 Çatı ark açısı 45 dereceden büyük olan hastalar. 

 Operasyon için engel durumların varlığında; genel durumu kötü olan hastalar ve 

nadiren de ciddi nörolojik yaralanma durumlarında hasta konservatif tedavi ile takip edilebilir. 

 Lokal yumuĢak doku problemleri; operasyon alanında kirli açık yara bulunması 

sistemik enfeksiyon riski oluĢturacağı için cerrahi müdahale için kontrendikasyon teĢkil eder. 

 Suprapubik katateri olan hastalarda intra pelvik yaklaĢımlar kontrendikedir. 

 Ġleri derecede osteoporotik hastalarda da konservatif tedavi tercih edilmelidir 

(6,14,16,23,24). 

 

 Cerrahi Tedavi Endikasyonları 

 Konservatif tedaviden fayda görmeyen kırıklar. 

 Travmatik kalça çıkığının kapalı redüksiyonu sonrasında eklem içinde fragman 

bulunması durumunda. 

 Her iki kolon kırığıyla birlikte eklemde önemli kırık fragmanı bulunması. 
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 Hastanın veya ekstremitenin bir an önce mobilize edilmesi gereken multiple travma 

veya aynı taraf kırıkları bulunan vakalar. 

 Konservatif tedavi sonrası nonunion geliĢen hastalar. 

 Asetabulum kırığıyla birlikte femur baĢında kırık olması. 

 Her iki kolon kırığıyla birlikte tomografide %40 posterior duvar kırığı görülmesi. 

 Asetabular uygunsuzluk veya klinik instabilite olması. 

 Çatı ark açısı 45° den küçük ve 3 mm‟den fazla deplasman mevcutsa (14,16,23) 

 

 TEMEL CERRAHĠ YAKLAġIMLAR 

Tüm asetabulum kırıkları için tek bir ideal cerrahi insizyon yoktur. Kocher-

Langenbeck, ilioinguinal ve geniĢ iliofemoral yaklaĢımlar en sık kullanılan insizyonlardır. 

Tüm cerrahi yaklaĢımlar anterior ve posterior kolona eriĢim sağlar ancak her birinin avantajı 

ve dezavantajı vardır. Kocher-Langenbeck yaklaĢım posterior kolona en iyi eriĢim sağlar. 

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

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

seçilirken bunlara dikkat edilmelidir. Mümkün olduğu kadarıyla tek insizyon kullanılmalıdır 

(25,26). 

 

Kocher-Langenbeck  (Posterior) YaklaĢımı 

Kocher-Langenbeck yaklaĢımı posterior duvar ve kolon kırıklarını içeren izole 

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

bazı transvers ve T tipi kırıklar içinde yararlıdır. Bu kırıkların anterior kısmı da bu yolla 

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

(ġekil 15) (5,23,25). 

 

ġekil 15. Kocher-Langenbeck  (posterior) yaklaĢımı (23) 
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Ġlioinguinal (Anterior) YaklaĢım 

Ġlioinguinal yaklaĢım Letournel tarafından 1960‟lı yıllarda tanımlanmıĢtır ve anterior 

duvar ve kolon kırıkları, çift kolon kırıkları, anterior kolon ile beraber olan posterior 

hemitransvers uzanımlı kırıklar ve bazı T Ģekilli kırıklar için uygundur. Her ne kadar kırık 

redüksiyonunun zor olması ve deneyim gerektirmesi gerekse de, bu yaklaĢım her iki kolon 

kırıklarında redüksiyon ve fiksasyon için mükemmeldir (25,27). 

Supine pozisyondaki hastanın simfizis pubisinin 2 parmak üzerinden insizyon 

baĢlatılır ve spina iliaka anterior süperior üzerinden geçerek iliak kanadın 2/3‟ü boyunca 

ilerletilir. Bu yaklaĢımda üç adet pencere elde edilmiĢ olur. Birinci pencere lateralden mediale 

tüm iliak fossa, sakroiliak eklem, sakral ala ve süperior iliopektineal eminensia‟yı ortaya 

çıkararak gösterir. Ġkinci pencere pelvik ağzı ve kuadrilateral yüzeyi ortaya çıkarır. Üçüncü 

pencere pubik ramus, simfizis pubis ve retzius‟un retropubik alanına girmeyi sağlar (ġekil 16) 

(25,27). 

 

 

ġekil 16. Ġlioinguinal (anterior) yaklaĢım (23) 

 

Modifiye Medial Stoppa YaklaĢımı 

Asetabulum medial duvarı, kuadrilateral yüzey ve sakroiliak ekleme anterior yaklaĢım 

amacıyla tanımlanmıĢtır. Supin pozisyon kullanılır. Simfizis pubisin 2 cm proksimalinden, 

eksternal halkadan eksternal halkaya uzanan horizontal insizyon yapılır (ġekil 17) (25,28).  
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ġekil 17. Modifiye medial stoppa yaklaĢımı (28) 

 

Trans-trokanterik YaklaĢım 

Trokanterik osteotomi yapılarak asetabulumun, anterosüperior duvarını ve arka 

kolonun üst kısmını daha iyi görmeyi sağlayarak daha zor olan transvers T kırıklarının 

tedavisinde kullanılır (25,28).  

 

Triradiate YaklaĢım (Üç Kollu Kesi)  

Triradiate yaklaĢım iliumun lateral yüzeyine posterior kolon ve posteriorduvara 

ulaĢmak amacıyla yapılan geniĢ bir yaklaĢımdır. Bu yaklaĢım zor transtektal tranvers kırıklar, 

T tipi kırıklar ve posterior duvarın etkilendiği her iki kolon kırıklarında iyi bir eksposure 

sağlar (25,28).  

 

GeniĢletilmiĢ Iliofemoral YaklaĢım  

Bu teknik 1974 yılında Letournel tarafından asetabulumun iki kolonuna simultane 

yaklaĢım için geliĢtirilmiĢtir (7). Hastaya lateral pozisyonda ters„J‟Ģeklinde insizyon yapılır. 

Ġnsizyon iliak kanadın arkasından baĢlar, spina iliaka anterior süperiora doğru krista boyunca 

gelir, buradan uyluğun distal ve lateraline dogru uzatılır (25). 

 

Kombine GiriĢimler 

Hem anterior hem de posterior kolona ulaĢılması gereken durumlarda heterotopik 

ossifikasyon ve abduktör kas güçsüzlüğü oluĢması nedeniyle triradiate ve geniĢletilmiĢ 

iliofemoral yaklaĢım yerine anterior ve posterior yaklaĢımları kombine olarak kullanılır (25). 
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CERRAHĠ KOMPLĠKASYONLAR 

 

Siyatik Sinir Hasarı 

Ġlk travmaya bağlı geliĢen siyatik sinir hasarı asetabulum kırıklarının %10-15 

kadarında görülebilir (7). Bu sıklık asetabulum kırığı olan hastalarda dikkatli ve tam bir 

nörolojik muayene yapılması gereksinimini göstermektedir. Cerrahi olarak tedavi edilen 

asetabulum kırıkları sonrasında iyatrojenik nörolojik yaralanma hastaların %2 ile %15‟inde 

bildirilmiĢtir. Bu yaralanmaların büyük çoğunluğu posterior yaklaĢım sonra sında geliĢen 

siyatik sinir hasarıdır (31,32).  

 

Heterotopik Ossifikasyon 

Heterotopik ossifikasyon yaralanma veya cerrahi yaklaĢıma bağlı olarak görülen 

yumuĢak doku hasarının derecesi ile iliĢkili olarak görülür. Heterotopik ossifikasyon 

geliĢmesi ile ilgili diğer faktörler arasında kafa travması, gecikmiĢ operasyon zamanı, uzamıĢ 

mekanik ventilasyon ve erkek cinsiyet vardır (33,34).  

Asetabulum kırığı sonrasında heterotopik ossifikasyon geliĢen hastaların birçoğunun 

kalça hareketlerinde fonksiyonel kısıtlılık yoktur (33,34).  

 

Posttravmatik Artroz 

Asetabulum kırığı sonrasında görülen ilk komplikasyon posttravmatik artrozdur. 

Postravmatik artroz kötü artiküler redüksiyon sonrasında daha fazla görülür (22,35,36). Ek 

olarak, mükemmel redüksiyon sonrasında artrit geliĢirse, Ģikayetlerin kötü redüksiyon sonrası 

görülene oranla daha geç baĢlangıçlı olması ve daha yavaĢ ilerlemesi beklenir (35). 

 

Venöz Tromboemboliz 

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

pelvis veya asetabulum kırıkları sonrasında en sık görülen komplikasyonlardır. DüĢük 

molekül ağırlıklı heparin veya Warfarin sodyum ile kemoprofilaksi, özellikle mekanik 

profilaksi ile birlikte kullanıldığında tromboembolik hastalık insidansını azaltabilir. Ancak 

kemoprofilaksi kullanılan birçok çalıĢmada pelvik yaralanması olan hastaların %10 ve %34 

arasında bir grubunda DVT belirlenmiĢtir (37,38). 

 

Enfeksiyon 

Asetabulum kırıklarının cerrahi tedavisi sonrasında derin Enfeksiyon %1-10 arasında 

bildirilmiĢtir (14,39). Asetabular cerrahi sonrası enfeksiyon yıkıcı bir komplikasyon olabilir. 
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Eğer enfeksiyon eklemin kendisini ilgilendiriyorsa, sonuçlar net olarak kötüdür. Bu durum 

Kocher-Langenbeck veya geniĢletilmiĢ yaklaĢım gibi direkt olarak eklemin görüntülendiği 

cerrahi yaklaĢımlar için genellikle geçerlidir. Buna karĢın ilioinguinal yaklaĢım ile opere 

edildikten sonra enfeksiyon geliĢen hastalarda daha iyi bir sonuç ihtimali daha yüksektir. Bu 

büyük ihtimalle eklemin direkt olarak redükte edilmesinden ziyade indirekt olarak innominate 

kemiğin internal konturunun restorasyonu nedeniyle olabilir. 

 

Osteonekroz 

Osteonekroz asetabulum kırıkları sonrası insidansı genel olarak %3-9 oranındadır ve 

en sık posterior kalça dislokasyonu ve ipsilateral femur boyun kırığı olan hastalarda görülür 

(40,41). 

 

Redüksiyon ve Tespit 

Traksiyon masası femur baĢını distrakte ettiği için kırığın redüksiyonuna yardımcı olur 

ve özellikle Kocher-Langenbeck veya GeniĢletilmiĢ iliofemoral yaklaĢımda eklem içini 

değerlendirmeyi kolaylaĢtırır. Asetabulum kırığının anatomik redüksiyonu bazen son derece 

güç olabilir. Redüksiyonu sağlamak için klempler kullanılarak asetabulum içi kontrol edilip 

varsa serbest fragmanlar çıkarıldıktan sonra redüksiyon tamamlanır. Bundan sonraki safhada 

redüksiyonun korunması için kullanılacak implant materyali seçilir. Geçici tespit amacıyla 

sadece klempler değil Kirschner telleri hatta Steinman çivileri de kullanılabilir. Seçilen plağı 

yerleĢtirmeden önce veya bazı hallerde interfragmanter kompresyon yapmak gerekebilir. 

Bunun için, yerine göre spongioz veya kortikal vidalar kullanılır. Vida tespiti seçilmiĢ 

vakalarda internal fiksasyon için tek baĢına da kullanılabilir. Kemik yapı olarak bu bölgede 

birçok eğimler ve yuvarlak hatlar olduğundan kullanılacak plaklar çok rijit olmamalı, bölgeye 

adaptasyonu sağlamak için Ģekil verilebilir özellikte olmalıdır. 

Ġmplant fiksasyonu için en uygun bölgeler; arka kolon, tavan bölümünün kalın kemik 

yapısı ve ön kolonun, eklemin proksimal ve distalinde kalan bölümleridir. Arka kolonun vida 

fiksasyonu için en uygun yerleri ise iskiyal tuberosita ve büyük siyatik çentik etrafındaki kalın 

kemiktir. Spina iskiyumun üzerindeki asetabulum hizasına uyan bölge vida kullanımı 

açısından tehlikeli bölgedir. Çünkü burada arka kolon çok incedir ve yanlıĢ yönlendirilen bir 

vida kolayca eklem içine girebilir (21). Vidaların intraartiküler olup olmadığını kontrol için 

AP, iliak oblik ve obturator oblik grafiler ile kontrol edilmelidir (7,24,42).   
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

ÇalıĢmamız Trakya Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalında etik 

kurul onayı (Ek I) alınarak Ocak 2015- Kasım 2015 tarihleri arasında hastaların dosya verileri 

retrospektif olarak hazırlandı. 

ÇalıĢmamıza kliniğimizde 2009-2014 yılları arasında asetabulum kırığı sebebiyle 

opere olan 18 yaĢ üstü 47 hasta dahil edildi. Postoperatif takiplerine gelmeyen, iletiĢimi 

kaybettiğimiz ve dosya verilerine ulaĢılamayan hastalar çalıĢma dıĢı bırakıldılar.  

Hastalarla ilgili tüm bilgiler epikrizlerinden, poliklinik muayene kartlarından sağlandı. 

Hastalar rutin olarak kontrollere çağırıldı muayeneleri tarafımızca gerçekleĢtirildi. 

Postoperatif takiplerine gelmeyen, iletiĢimi kaybettiğimiz hastalar ve dosya verilerine 

ulaĢılamayan hastalar çalıĢma dıĢı bırakıldı. 

Hastaların polikliniğimizde yapılan muayenelerinden ve dosya taramalarından 

demografik verileri (yaĢ, cinsiyet), travma Ģekli, Judet ve Letournel sınıflamasına göre 

asetabulum kırığının tipi, Judet ve Letournel sınıflamasına göre kırığın basit ve kompleks 

kırık ayrımı görüntü arĢivleme ve iletiĢim sistemi (PACS) ve kliniğimizdeki film 

arĢivlerinden radyografiler taranarak yapıldı.  

Travmaya bağlı ek kırık varlığı, travma sonrası ne zaman cerrahi operasyona alındığı, 

cerrahi operasyon süresi, cerrahi teknik, operasyon sırasında verilen kan ve kan ürünleri, 

operasyon sonrası komplikasyonlar (nöral defisit) hasta epikrizlerinden bakılarak kayıt edildi. 

Hastaları eklem hareket açıklıkları, SF-36 ve Harris Kalça Skorları hasta tam yük verme 

sonrası  (ortalama 4 hafta sonra) ilk poliklinik kontrolünde değerlendirildi.  

Tüm hastalara cerrahi iĢlemler genel anestezi altında gerçekleĢtirildi. Hastalar preop 

Judet ve Letournel sınıflamasına göre sınıflanarak en uygun insizyon seçildi ve preop 
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planlama yapılarak cerrahi uygulandı. Hastaların cerrahi prosedürleri belirlenirken, standart 

bir materyal veya standart bir teknik kullanılmadı. Operasyon sırasında kırık parçalar redükte 

edildikten sonra uygun materyaller ile stabilizasyon sağlandı. Öncelik eklem 

rekonstrüksiyonu olduğu için redüksiyon sonrasında vida ile stabilizasyon sağlandı. Vida ile 

stabilizasyon yeterince sağlanamadığı durumlarda asetabulum rekonstrüksiyon plakları uygun 

Ģekil verilerek, Buttres etkisi amaçlı kullanıldı. 

Cerrahi sırasında 2 mm‟den az eklem basamaklanması ve yeterli kırık stabilizasyonu 

uygun redüksiyon olarak hedeflendi. Tüm hastalara postoperatif 1. günde pasif kalça eklemi 

eksersizleri baĢlandı. Eklem hareket açıkları (fleksiyon kaybı, iç rotasyon kaybı, dıĢ rotasyon 

kaybı, abduksiyon kayıpları) gonyometre yardımıyla hastaların karĢı kalça eklemi baz 

alınarak, derece cinsinden kayıp olarak kayıt edildi. Ekstremite uzunluk farkı ölçümleri 

siyastan medial malleol referans alınarak ölçüldü. Uyluk çap farkı patella üst sınırından 

proksimale doğru 10 cm mesafe iĢaretlenerek ve karĢı taraf ile kıyaslanarak mesure 

yardımıyla iĢaretle bölgeden ölçülerek kayıt edildi. YaĢam kalitesi skorları (SF-36 skorları; 

Physical component score=PCS ve mental component score=MCS)  (43) (Ek II)  ve Harris 

kalça skoru (44) formları (Ek III) hastalar tarafından poliklinikte dolduruldu. SF-36 skoru 

interaktif ortamda (45), Harris kalça skoru ise manuel olarak hastaların sorulara verdiği 

cevaplar toplanarak hesaplandı (44).  

YaĢam kalitesi skoru; SF-36, 36 maddeden oluĢmaktadır ve bunlar 8 boyutun 

ölçümünü sağlamaktadır; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel 

fonksiyonlara bağlı rol kısıtlılıkları (4 madde), emosyonel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları (3 

madde), mental sağlık (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), ağrı (2 madde) ve sağlığın genel 

algılanması (5 madde) (43). 

Ölçek son 4 hafta göz önüne alınarak değerlendirilmektedir.  Değerlendirme 4. ve 5. 

maddeler dıĢında Likert tipi (üçlü- altılı) yapılmaktadır; 4. ve 5. maddeler evet/hayır 

biçiminde yanıtlanmaktadır. Ölçek yalnızca tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt 

ölçek için ayrı ayrı toplam puan vermektedir. Alt ölçekler sağlığı 0 ila 100 arasında 

değerlendirmektedir ve 0 kötü sağlık durumunu içerirken, 100 iyi sağlık durumuna iĢaret 

etmektedir (43). 

Ġstatistiksel değerlendirme, 10240642 seri numaralı SPSS 19 istatistik programı 

kullanılarak yapıldı. Ölçülebilen verilerin normal dağılıma uygunlukları tek örnek 

Kolmogorov Smirnov testi ile bakıldıktan sonra normal dağılım gösterenler için gruplar arası 

kıyaslamalarda bağımsız gruplarda t testi ve grup içi kıyaslamalarda eĢleĢtirilmiĢ dizilerde t 

testi, normal dağılım göstermeyenler için gruplar arası kıyaslamalarda Mann Whitney U testi, 
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ve grup içi kıyaslamalarda ise Wilcoxon eĢleĢtirilmiĢ iki örnek testi kullanıldı.  Tüm 

istatistikler için anlamlılık sınırı p<0,05 olarak seçildi. 
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BULGULAR 

 
 DEMOGRAFĠK VERĠLER 

 ÇalıĢmamıza, asetabulum kırığı nedeniyle anterior, posterior veya hem anterior hem 

de posterior insizyon uygulanarak cerrahi geçiren, yaĢ ortalaması 45,34 ± 16,6 yıl olan,  

%80,9‟unun (n=38) erkek, %19,1‟inin (n=9) kadın olduğu 47 hasta dahil edildi.  

ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların %53,2‟sinde (n=25) araç içi trafik kazası, 

%21,3‟ünde (n=10) araç dıĢı trafik kazası ve %23,4‟ünde (n=11) ise yüksekten düĢme 

nedeniyle asetabulum kırığı geliĢtiği bulundu.  

ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların %2,1‟inde (n=1) anterior dudak, %4,3‟ünde (n=2) 

anterior kolon, %36,2‟sinde (n=17) çift kolon, %6,4‟ünde (n=3) çift kolon + anterior dudak, 

%19,1‟inde (n=9) çift kolon + posterior dudak, %21,3‟ünde (n=10) posterior dudak, 

%4,3‟ünde (n=2) posterior kolon ve %6,4‟ünde (n=3) posterior kolon + posterior dudak kırığı 

geliĢtiği bulunurken, asetabulum kırığının yanında; %2,1‟inde (n=1) pubik diastaz, %17‟sinde 

(n=8) pubik kol kırığı, %12,8‟inde (n=6) iliak kanat kırığı, %8,5‟inde (n=4) sakrum kırığı, 

%34‟ünde (n=16) asetabulumun kırığına eĢlik eden ekstremite kırığı ve %10,6‟sında (n=5) ise 

omurga kırığı geliĢtiği bulundu 

Judet ve Letournel sınıflamasına göre asetabulum kırıkları sınıflandırıldığında ise; 

%21,3‟ünde (n=10) JT1, %2,1‟inde (n=1) JT2, %4,3‟ünde (n=2) JT3, %4,3‟ünde (n=2) JT4, 

%12,8‟inde (n=6) JT5, %2,1‟inde (n=1) JT6, %6,4‟ünde (n=3) JT7, %17‟sinde (n=8) JT8, 

%4,3‟ünde (n=2) JT9 ve %25,5‟inde (n=12) JT10 tipinde asetabulum kırığı geliĢtiği 

bulunurken, %44,7‟sinin (n=21) Judet ve Letournel sınıflamasına göre basit kırık tipine 

%55,3‟ünün (n=26) kompleks kırık tipinde  sahip olduğu bulundu (Tablo 1). 
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Tablo 1. Judet ve Letournel sınıflamasına göre 

asetabulum kırıklarının dağılımı 

 

Judet ve Letournel 

sınıflaması  
% n 

Basit 

Kırık 

(n=21) 

JT1 %21,3 10 

JT2 %2,1 1 

JT3 %4,3 2 

JT4 %4,3 2 

JT5 %12,8 6 

Kompleks 

Kırık 

(n=26) 

JT6 %2,1 1 

JT7 %6,4 3 

JT8 %17 8 

JT9 %4,3 2 

JT10 %25,5 12 

 

Kompleks kırık tipine sahip 26 hastanın %65,4‟üne (n=17) tek insizyon ile %34,6‟sına 

(n=11) ise çift insizyon ile cerrahi uygulandığı bulundu. 

Bu hastalara travma sonrası ortalama 5,32 ± 3,4 günde asetabulum cerrahisi 

uygulandığı bulundu.  

Asetabulum cerrahisi uygulanan 47 hastanın %38,3‟üne (n=18) anterior insizyon ile 

%38,3‟üne (n=18) posterior insizyon ile %23,4‟üne (n=11) ise hem anterior hemde posterior 

insizyon ile cerrahi sahaya yaklaĢım uygulandığı bulunurken,  47 hastanın %76,6‟sına (n=36) 

tek insizyon ile %23,4‟üne (n=11) ise çift insizyon ile cerrahi sahaya yaklaĢım uygulandığı 

bulundu.  

ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların operasyon süresi ortalama 232,34 ± 91,4 dk olduğu, 

operasyon sırasında ve sonrasında hastalara kan ve kan ürünü olarak 4,21 ± 3,8 eritrosit 

süspansiyonu (ES) ve 4,67 ± 4,1 taze donmuĢ plazma (TDP) verildiği bulundu.  

Cerrahi operasyon sonrasındaki kontrollerde %14,9‟unda (n=7) nöral yaralanma 

varlığı tespit edilirken, bu hastaların 6‟sının operasyon öncesinde (travma anında) nöral 

yaralanmasının oluĢtuğu kayıtlardan saptandı, sadece 1 hastanın ise operasyona bağlı olarak 

nöral yaralanması olduğu, %12,7‟sinde (n=6) iki bacak boyu arasında uzunluk farkı oluĢtuğu, 

uzunluk farkının 1 hastada 2 cm diğer 5 hastada ise 1 cm olduğu, %59,6‟sında (n=28) ise çap 

farkı oluĢtuğu ve bu farkın ortalama 2,18 ± 1,0
o
 olduğu bulundu.  

ÇalıĢmaya katılan hastaların cerrahi operasyon sonrasında kalça eklem hareket 

açıklıkları, sağlam kalça eklemi ile karĢılaĢtırıldığında; fleksiyon kaybının 14,57 ± 13,2
o
, iç 

rotasyon kaybının 9,47 ± 6,4
 o

, dıĢ rotasyon kaybının 10,21 ± 8,8
o
 ve abdüksiyon kaybının da 

9,26 ± 7,7
o
 olduğu bulundu. 
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ÇalıĢmaya katılan hastaların operasyon sonunda 16,66 ± 14,4 günde taburcu, 13,21 ± 

3,1 haftada tam tam yük vermeye bağlandığı, SF-36 skorunun alt skorları olan PCS skorunun 

43,34 ± 13,2 MCS skorunun 47,94 ± 10,66 ve Harris Kalça skorunun 84,31 ± 11,1 olduğu 

bulundu. 

 

Travma ġekline Göre Asetabulum Kırığı Tipleri 

Travma Ģekline göre asetabulum kırıklarının tipleri incelendiğinde; araç içi trafik 

kazası geçiren 25 hastanın, %4‟ünde (n=1) anterior kolon, %20‟sinde (n=5) çift kolon, 

%8‟inde (n=2) çift kolon + anterior dudak, %16‟sında (n=4) çift kolon + posterior dudak, 

%32‟sinde (n=8) posterior dudak, %8‟inde (n=2) posterior kolon ve %12‟sinde (n=3) 

posterior kolon + posterior dudak kırığı geliĢtiği,  araç dıĢı trafik kazası geçiren 10 hastanın, 

%10‟unda (n=1) anterior kolon, %40‟ında (n=4) çift kolon, %50‟sinde (n=5) çift kolon + 

posterior dudak kırığı geliĢtiği, yüksekten düĢmeye bağlı asetabulum kırığı geliĢen 12 

hastanın %8,3‟ünde (n=1) anterior dudak,  %66,7‟sinde (n=8) çift kolon, %8,3‟ünde (n=1) çift 

kolon + anterior dudak, %16,7‟sinde (n=2) posterior dudak kırığı geliĢtiği bulundu 

 

Travma ġekline Göre Asetabulum Kırığı Judet ve Letournel Sınıflaması  

Travma Ģekline göre asetabulum kırığının Judet ve Letournel sınıflaması 

incelendiğinde ise; araç içi trafik kazası geçiren 25 hastanın, %32‟inde (n=8) JT1, %8‟inde 

(n=2) JT3, %4‟ünde (n=1) JT4, %8‟inde (n=2) JT5, %12‟sinde (n=3) JT7, %16‟sında (n=4) 

JT8, %8‟inde (n=2) JT9 ve %12‟sinde (n=3) JT10 tipi, araç dıĢı trafik kazası geçiren 10 

hastanın, %10‟unda (n=1) JT4, %20‟sinde (n=2) JT5, %10‟unda (n=1) JT6, %40‟ında (n=4) 

JT8, ve %20‟sinde (n=2) JT10 tipi, yüksekten düĢmeye bağlı asetabulum kırığı geliĢen 12 

hastanın, %16,7‟sinde (n=2) JT1, %8,3‟ünde (n=1) JT2, %16,7‟sinde (n=2) JT5 ve 58,3‟ünde 

(n=7) JT10 tipi asetabulum kırığı geliĢtiği bulundu. 

ÇalıĢmaya katılan hastaların travma Ģekilleri, Judet ve Letournel sınıflamasına göre 

basit ve kompleks kırıklar yönünden değerlendirildiğinde; basit kırıklarda ile kompleks 

kırıkların dağılımı bakımından istatistiksel olarak anlamlı farkın olmadığı bulundu (p=0,088). 

ÇalıĢmaya katılan hastaların Judet ve Letournel sınıflamasına göre yaĢ ortalamaları 

Tablo 2‟de gösterilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya katılan hastaların yaĢ ortalamaları, Judet ve Letournel sınıflamasına göre 

basit ve kompleks kırıklar yönünden değerlendirildiğinde; basit kırıklarda yaĢ ortalaması 

41,95±16,1 yıl, kompleks kırıklarda ise 48±16,8 yıl olduğu bulunurken, istatistiksel olarak 

karĢılaĢtırıldıklarında aralarında anlamlı farkın olmadığı bulundu (p=0,213). 
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Tablo 2. Judet ve Letournel sınıflamasına göre yaĢ ortalamalarının 

karĢılaĢtırılması 

 

 

Judet ve Letournel 

sınıflaması  
n Ort±SS  p* 

YaĢ 

(yıl) 

Basit 

Kırık 

(n=21) 

JT1 10 47±14,3 

0,213 

JT2 1 36 

JT3 2 20±5,65 

JT4 2 42,5±34,6 

JT5 6 41,6±13 

Kompleks 

Kırık 

(n=26) 

JT6 1 24 

JT7 3 54±6,2 

JT8 8 54,1±17,1 

JT9 2 31,5±6,3 

JT10 12 47,3±17,5 
* ANOVA test, basit ve kompleks kırık bakımından karĢılaĢtırıldığında. 

 

ÇalıĢmaya katılan hastaların Judet ve Letournel sınıflamasına göre cinsiyet dağılımı 

Tablo 3‟de gösterilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya katılan hastaların cinsiyet dağılımları, Judet ve Letournel sınıflamasına 

göre basit ve kompleks kırıklar yönünden değerlendirildiğinde; basit kırıklarda erkeklerin 

oranının %81 (n=17) kadınların oranının %19 (n=4), kompleks kırıklarda ise erkeklerin 

oranının  %80,8 (n=21) kadınların oranının %19,2 (n=5) olduğu bulunurken, istatistiksel 

olarak karĢılaĢtırıldıklarında aralarında anlamlı farkın olmadığı bulundu (p=0,641). 

 

Tablo 3. Judet ve Letournel sınıflamasına göre cinsiyet dağılımın 

karĢılaĢtırılması 

 

 

 

Judet ve Letournel  

Sınıflaması 

Cinsiyet  

Erkek 

(n=38) 

Kadın 

(n=9) p* 

% n % n 

Basit 

Kırık 

(n=21) 

JT1 10 %100 10 %100 0 

0,641 

JT2 1 %0 0 %100 1 

JT3 2 %50 1 %50 1 

JT4 2 %100 2 %0 0 

JT5 6 %66,7 4 %33,3 2 

Kompleks 

Kırık 

(n=26) 

JT6 1 %100 1 %0 0 

JT7 3 %66,7 2 %33,3 1 

JT8 8 %87,5 7 %12,5 1 

JT9 2 %100 2 %0 0 

JT10 12 %75 9 %25 3 
* Kikare test, basit ve kompleks kırık bakımından karĢılaĢtırıldığında. 
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ÇalıĢmaya katılan hastaların asetabulum kırıklarının Judet ve Letournel sınıflamasına 

göre uygulanan insizyon tipleri ile karĢılaĢtırılmasını Tablo 4‟te gösterilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya katılan hastalara uygulanan insizyon tipleri, Judet ve Letournel 

sınıflamasına göre basit ve kompleks kırıklar yönünden değerlendirildiğinde; istatistiksel 

olarak basit kırıklar ile kompleks kırıklar arasında uygulanan insizyon tipi bakımından 

anlamlı farkın olmadığı bulundu (p=0,481). 

 

Tablo 4. Judet ve Letournel sınıflamasına göre insizyon tiplerinin karĢılaĢtırılması 

 

 

 

 

 

 

 

Judet ve Letournel  

Sınıflaması 

Anterior  

Ġnsizyon 

Uygulanan  

Grup 

(n=18) 

Posterior  

Ġnsizyon 

Uygulanan  

Grup 

(n=18) 

Hem Anterior 

Hem de 

Posterior 

Ġnsizyon 

Uygulanan 

Grup 

(n=11) 

p* 

% n % n % n 

Basit 

Kırık 

(n=21) 

JT1 10 %0 0 %100 10 %0 0 

0,481 

JT2 1 %100 1 %0 0 %0 0 

JT3 2 %0 0 %100 2 %0 0 

JT4 2 %100 2 %0 0 %0 0 

JT5 6 %66,7 4 %0 0 %33,3 2 

Kompleks 

Kırık 

(n=26) 

JT6 1 %0 0 %0 0 %100 1 

JT7 3 %0 0 %100 3 %0 0 

JT8 8 %37,5 3 %37,5 3 %25 2 

JT9 2 %100 2 %0 0 %0 0 

JT10 12 %50 6 %0 0 %50 6 
* Kikare test, basit ve kompleks kırık bakımından karĢılaĢtırıldığında. 

 

Operasyon Süresi 

ÇalıĢmaya katılan hastaların kırık tiplerine göre operasyon süreleri incelendiğinde 

anterior dudak kırığı geliĢen hastalarda 180 dk, anterior kolon kırığı geliĢen hastalarda 

195±63,4 dk, çift kolon kırığı geliĢen hastalarda 266,47±84,1 dk, çift kolon + anterior dudak 

kırığı geliĢen hastalarda 210±79,2 dk, çift kolon + posterior dudak kırığı geliĢen hastalarda 

268,8±125,2 dk, posterior dudak kırığı geliĢen hastalarda 153±38,6 dk, posterior kolon kırığı 

geliĢen hastalarda 270±42,4 dk ve posterior kolon + posterior dudak kırığı geliĢen hastalarda  

ise 233,3 ±70,2 dk olarak bulundu. Kırık tipine göre operasyon süreleri istatistiksel olarak 

karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında anlamlı farkın olmadığı bulundu (p=0,069). 
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ÇalıĢmaya katılan hastaların operasyon süreleri Judet ve Letournel sınıflamasına göre 

incelendiğinde ise; JT1 olan hastalarda 153±38,6 dk, JT2 olan hastalarda 180 dk, JT3 olan 

hastalarda 270±42,4 dk, JT4 olan hastalarda 195±63,6 dk, JT5 olan hastalarda 235±89,8 dk, 

JT6 olan hastalarda 390 dk, JT7 olan hastalarda 233,3±70,2 dk, JT8 olan hastalarda 

277,5±131,1 dk, JT9 olan hastalarda 165±21,2 dk ve JT10 olan hastalarda 269,1±72 dk olarak 

bulunurken, Judet ve Letournel sınıflamasına basit ve kompleks kırık varlığına göre 

operasyon süreleri basit kırık geliĢen 21 hastada 192,8±70,8 dk, kopleks kırık geliĢen 26 

hastada ise 264,2±95 dk olarak bulunmuĢ olup, istatistiksel olarak kompleks kırık geliĢen 

olgularda operasyon süresi anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0,005). 

Cerrahi insizyon bölgesine göre operasyon süreleri karĢılaĢtırıldığında anterior 

insizyon uygulanan grupta operasyon süresi ortalama 206,1±62,5 dk posterior insizyon 

uygulanan grubta ortalama 192,2±62,3 dk, hem anterior hem de posterior uygulanan gruba ise 

ortalama 340,9±90,2 dk olarak bulundu. Cerrahi insizyon bölgesine göre operasyon süresi 

ortalamaları istatistiksel olarak karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında operasyon süresi 

bakımından istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı farkın olduğu (p<0,001), hem anterior 

hem de posterior insizyon uygulanan grupta operasyon süresinin anterior insizyon (p<0,001) 

ve posterior insizyon (p<0,001) uygulanan gruplara göre anlamlı derecede yüksek olduğu 

bulunurken, anterior ve posterior insizyon uygulanan gruplar arasında anlamlı farkın olmadığı 

bulundu (p=0,553) (Tablo 5) 

Tek insizyon uygulanan hastalarda operasyon süresi 199,1±61,9 dk olarak bulunurken, 

çift insizyon uygulanan hastalarda 340,9±90,2 dk olarak bulundu. Tek ve çift insizyon 

bakımından operasyon süreleri istatistiksel olarak karĢılaĢtırıldığında çift insizyon uygulanan 

gruplarda tek insizyon uygulanan hastalara göre anlamlı derecede uzun olduğu bulundu 

(p<0,001). 

 

Tablo 5. Cerrahi insizyon bölgesine göre operasyon sürelerinin karĢılaĢtırılması  

  

Anterior  

Ġnsizyon 

Uygulanan  

Grup 

(n=18) 

Posterior  

Ġnsizyon 

Uygulanan  

Grup 

(n=18) 

Hem Anterior 

Hem de Posterior 

Ġnsizyon 

Uygulanan Grup 

(n=11) 

p* 

Op. Süresi 

(dk) 

Ort±SS 

min-maks 

206,1±62,5 

120-300 

192,2±62,3 

120-300 

340,9±90,2 

210-510 
<0,001** 

Ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum, Op: operasyon. 

* ANOVA test, **p<0,001 istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı. 
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Kan ve Kan Ürünleri  

Cerrahi insizyon bölgesine göre çalıĢmaya katılan hastalara operasyon sırasında ve 

sonrasında verilen kan ve kan ürünlerinin ortalamaları Tablo 6‟da gösterilmiĢtir 

Cerrahi insizyon bölgesine göre, anterior insizyon uygulanan gruba operasyon 

sırasında ve sonrasında ortalama 4,33±4,7 ünite eritrosit süspansiyonu, 4,18±3,4 ünite taze 

donmuĢ plazma, posterior insizyon uygulanan gruba ortalama 3,11±2,19 ünite eritrosit 

süspansiyonu, 2,88±1,1 ünite taze donmuĢ plazma, hem anterior hem de posterior uygulanan 

gruba ise ortalama 5,82±4,26 ünite eritrosit süspansiyonu, 7,12±5,84 ünite taze donmuĢ 

plazma verildiği bulundu. 

Cerrahi insizyon bölgesi ile operasyon sırasında ve sonrasında verilen eritrosit 

süspansiyonu ve taze donmuĢ plazma ortalamaları istatistiksel olarak karĢılaĢtırıldığında 

cerrahi insizyon bölgesi ile hem eritrosit süspasiyonu (p=0,188) hem de taze donmuĢ plazma 

ortalamaları arasında anlamlı farkın olmadığı bulundu (p=0,102) (Tablo 6). 

Tek insizyon uygulanan hastalara operasyon sırasında ve sonrasında ortalama 3,72±3,7 

ünite eritrosit süspansiyonu, 3,63±2,73 ünite taze donmuĢ plazma, çift insizyon uygulanan 

hastalara ise ortalama 5,82±4,26 ünite eritrosit süspansiyonu, 7,12±5,84 ünite taze donmuĢ 

plazma verildiği bulunurken, insizyon sayısı ile operasyon sırasında ve sonrasında verilen 

eritrosit süspansiyonu ve taze donmuĢ plazma ortalamaları istatistiksel olarak 

karĢılaĢtırıldığında cerrahi insizyon sayısı ile hem eritrosit süspasiyonu (p=0,162), hem de 

taze donmuĢ plazma ortalamaları arasında anlamlı farkın olmadığı bulundu (p=0,143) 

 

Tablo 6. Cerrahi insizyon bölgesine göre operasyon süresi, operasyon sırasında ve 

sonrasında hastalara takılan kan ve kan ürünlerinin karĢılaĢtırılması  

  

Anterior  

Ġnsizyon 

Uygulanan  

Grup 

(n=18) 

Posterior  

Ġnsizyon 

Uygulanan  

Grup 

(n=18) 

Hem Anterior 

Hem de Posterior 

Ġnsizyon 

Uygulanan Grup 

(n=11) 

p* 

Eritrosit 

süspansiyonu 

(Ünite) 

Ort±SS 

min-maks 

4,33±4,7 

1-20 

3,11±2,19 

1-10 

5,82±4,26 

2-15 
0,188 

Taze donmuĢ 

plazma 

(Ünite) 

Ort±SS 

min-maks 

4,18±3,43 

1-12 

2,88±1,12 

2-5 

7,12±5,84 

2-17 
0,102 

Ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum. 

* ANOVA test. 
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 Cerrahi Operasyon Sonrasında Ġnsizyon Bölgesine Göre Komplikasyonlar 

Yüksekten düĢme nedeniyle JT10 tipi asetabulum kırığı geliĢen 1 hastaya hem anterior 

hem de posterior insizyon ile cerrahi uygulanmıĢ olup, hastada posterior insizyona uyumlu 

siyatik sinir hasarı geliĢtiği görüldü.  

ÇalıĢmaya katılan hastaların %59,6‟sında (n=28) ise çap farkı oluĢtuğu ve çap farkı 

oluĢan hastaları Judet ve Letournel sınıflamasına göre çap farkı ortalamaları incelendiğinde; 

JT1 olan hastalarda 2±0,8
 
cm, JT2 olan hastalarda 1 cm,  JT4 olan hastalarda 1 cm, JT5 olan 

hastalarda 2
 
cm, JT6 olan hastalarda 4

 
cm, JT7 olan hastalarda 4

 
cm, JT8 olan hastalarda 

2±1,6
 
cm, JT9 olan hastalarda 2

 
cm ve JT10 olan hastalarda 2,33±0,7

 
cm olarak bulunurken, 

Judet ve Letournel sınıflamasına basit ve kompleks kırık varlığına göre çap farkı basit kırık 

geliĢen 21 hastada 0,86±1,02
 
cm, kopleks kırık geliĢen 26 hastada ise 1,65±1,49

 
cm olarak 

bulunmuĢ olup, istatistiksel olarak kompleks kırık geliĢen olgularda çap farkı anlamlı 

derecede yüksek bulundu (p=0,039). 

ÇalıĢmaya katılan hastaların sadece 6‟sında her iki bacak arasında uzunluk farkı 

bulunurken, bunların 1‟inde 2cm‟lik uzunluk farkı olup bu hasta JT1 tipinde asetabulum 

kırığına sahipti, diğer 5 hastada ise 1‟er cm‟lik uzunluk farkı tespit edilmiĢ olup, bu hastaların 

JT3, JT4, JT5, JT7 ve JT8 tipinde asetabulum kırığına sahip olduğu bulundu 

 

Hareket Açıklıklarının Değerlendirilmesi 

Fleksiyon kaybı: ÇalıĢmaya katılan hastaların Judet ve Letournel sınıflamasına göre 

fleksiyon kayıpları Tablo 7‟de gösterilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya katılan hastaların fleksiyon kayıpları, Judet ve Letournel sınıflamasına göre 

basit ve kompleks kırıklar yönünden değerlendirildiğinde; basit kırıklarda fleksiyon kaybının 

15±13,7
o
, kompleks kırıklarda ise 14,2±13

o
 olduğu bulunurken, istatistiksel olarak 

karĢılaĢtırıldıklarında aralarında anlamlı farkın olmadığı bulundu (p=0,845). 
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Tablo 7. Judet ve Letournel sınıflamasına göre fleksiyon kaybının 

karĢılaĢtırılması 

 

Hareket Açıklığı  
Judet ve Letournel 

sınıflaması  
n Ort±SS  p* 

Fleksiyon Kaybı 

(
o
) 

Basit 

Kırık 

(n=21) 

JT1 10 18±15,5 

0,845 

JT2 1 20 

JT3 2 5±7,1 

JT4 2 12,5±10,6 

JT5 6 13,3±15,1 

Kompleks 

Kırık 

(n=26) 

JT6 1 0 

JT7 3 3,3±5,8 

JT8 8 17,5±13,9 

JT9 2 15±7,1 

JT10 12 15,8±13,8 
* ANOVA test, basit ve kompleks kırık bakımından karĢılaĢtırıldığında. 

 

Ġç rotasyon kaybı: ÇalıĢmaya katılan hastaların Judet ve Letournel sınıflamasına göre 

iç rotasyon kayıpları Tablo 8‟de gösterilmiĢtir 

ÇalıĢmaya katılan hastaların iç rotasyon kayıpları, Judet ve Letournel sınıflamasına 

göre basit ve kompleks kırıklar yönünden değerlendirildiğinde; basit kırıklarda iç rotasyon 

kaybının 10,5±5,9
o
, kompleks kırıklarda ise 8,7±6,9

o
 olduğu bulunurken, istatistiksel olarak 

karĢılaĢtırıldıklarında aralarında anlamlı farkın olmadığı bulundu (p=0,341). 

 

Tablo 8. Judet ve Letournel sınıflamasına göre iç rotasyon kaybının 

karĢılaĢtırılması 

 

Hareket Açıklığı 
Judet ve Letournel 

sınıflaması  
n Ort±SS  p* 

Ġç Rotasyon 

Kaybı 

(
o
) 

Basit 

Kırık 

(n=21) 

JT1 10 11,5±5,8 

0,341 

JT2 1 15 

JT3 2 5±7,1 

JT4 2 5±7,1 

JT5 6 11,7±5,2 

Kompleks 

Kırık 

(n=26) 

JT6 1 0 

JT7 3 3,3±2,9 

JT8 8 10±7,6 

JT9 2 2,5±3,5 

JT10 12 10,8±6,3 
* ANOVA test, basit ve kompleks kırık bakımından karĢılaĢtırıldığında. 
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DıĢ rotasyon kaybı: ÇalıĢmaya katılan hastaların Judet ve Letournel sınıflamasına 

göre dıĢ rotasyon kayıpları Tablo 9‟da gösterilmiĢtir 

ÇalıĢmaya katılan hastaların dıĢ rotasyon kayıpları, Judet ve Letournel sınıflamasına 

göre basit ve kompleks kırıklar yönünden değerlendirildiğinde; basit kırıklarda dıĢ rotasyon 

kaybının 13,1±9,9
o
, kompleks kırıklarda ise 7,9±7,2

o
 olduğu bulunurken, istatistiksel olarak 

karĢılaĢtırıldıklarında basit kırıklarda dıĢ rotasyon kaybının kompleks kırıklara göre anlamlı 

derecede yüksek olduğu bulundu (p=0,043). 

 

Tablo 9. Judet ve Letournel sınıflamasına göre dıĢ rotasyon kaybının 

karĢılaĢtırılması 

 

Hareket Açıklığı 
Judet ve Letournel 

sınıflaması  
n Ort±SS  p* 

DıĢ Rotasyon 

Kaybı 

(
o
) 

Basit 

Kırık 

(n=21) 

JT1 10 16,5±12 

0,043** 

JT2 1 15 

JT3 2 2,5±3,5 

JT4 2 5±7,1 

JT5 6 13,3±5,2 

Kompleks 

Kırık 

(n=26) 

JT6 1 0 

JT7 3 3,3±5,8 

JT8 8 7,5±6,5 

JT9 2 12,5±10,6 

JT10 12 9,2±7,6 

* ANOVA test, basit ve kompleks kırık bakımından karĢılaĢtırıldığında. 

**p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı. 

 

Abdüksiyon kaybı: ÇalıĢmaya katılan hastaların Judet ve Letournel sınıflamasına 

göre abdüksiyon kayıpları Tablo 10‟da gösterilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya katılan hastaların abdüksiyon kayıpları, Judet ve Letournel sınıflamasına 

göre basit ve kompleks kırıklar yönünden değerlendirildiğinde; basit kırıklarda abdüksiyon 

kaybının 11,9±8,9
o
, kompleks kırıklarda ise 7,1±5,9 olduğu bulunurken, istatistiksel olarak 

karĢılaĢtırıldıklarında basit kırıklarda abdüksiyon kaybının kompleks kırıklara göre anlamlı 

derecede yüksek olduğu bulundu (p=0,031). 
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Tablo 10. Judet ve Letournel sınıflamasına göre abdüksiyon kaybının 

karĢılaĢtırılması 
 

Hareket Açıklığı 
Judet ve Letournel 

sınıflaması  
n Ort±SS  p* 

Abdüksiyon 

Kaybı 

(
o
) 

Basit 

Kırık 

(n=21) 

JT1 10 14,5±10,1 

0,031** 

JT2 1 20,0 

JT3 2 5±7,1 

JT4 2 5±7,1 

JT5 6 10,8±6,6 

Kompleks 

Kırık 

(n=26) 

JT6 1 0,0 

JT7 3 3,3±5,8 

JT8 8 8,8±6,9 

JT9 2 10±0 

JT10 12 7,1±5,4 

* ANOVA test, basit ve kompleks kırık bakımından karĢılaĢtırıldığında. 

**p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı. 

 

 

Taburculuk 

Cerrahi operasyon sonrasında insizyon bölgesine göre taburculukları incelendiğinde; 

anterior insizyon uygulanan hastalarda ortalama 19,94±18,81 günde, posterior insizyon 

uygulanan hastalarda 11,89±7,61 günde, hem anterior hem de posterior insizyon uygulanan 

19±14,31 günde taburcu oldukları bulunurken, cerrahi insizyon bölgesi ile taburculuk gün 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (p=0,207) (Tablo 

11). 

Cerrahi operasyon sonrasında insizyon sayısına göre taburculukları incelendiğinde; tek 

insizyon uygulanan hastalarda ortalama 15,92±14,61 günde, çift insizyon uygulanan 19±14,31 

günde taburcu oldukları bulunurken, cerrahi insizyon sayısı ile taburculuk gün ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (p=0,542). 

 

Tablo 11. Cerrahi insizyon bölgesine göre taburculuk zamanları 

Taburculuk  

(gün)  

Anterior  

Ġnsizyon 

Uygulanan  

Grup 

(n=18) 

Posterior  

Ġnsizyon 

Uygulanan  

Grup 

(n=18) 

Hem Anterior 

Hem de Posterior 

Ġnsizyon 

Uygulanan Grup 

(n=11) 

p 

Ort±SS 

min-maks 

19,94±18,81 

2-72 

11,89±7,61 

6-31 

19,00±14,31 

10-60 
0,207 

Ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum. 

* ANOVA test. 
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Tam Yük Verme Zamanı 

Cerrahi operasyon sonrasında insizyon bölgesine göre tam yük verme zamanları 

incelendiğinde; anterior insizyon uygulanan hastalarda ortalama 13,5±3,53 haftada, posterior 

insizyon uygulanan hastalarda 14,2±2,79 haftada, hem anterior hem de posterior insizyon 

uygulanan 11,1±2,25 haftada tam yük verildiği bulunurken, cerrahi insizyon bölgesi ile tam 

yük verme zamanı ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olduğu 

(p=0,029). hem anterior hem de posterior insizyon uygulanan hastalarda tam yük verme 

zamanı sadece anterior ve sadece posterior insizyon uygulanan gruplara göre anlamlı derecede 

daha kısa olduğu bulunurken (sırasıyla; p=0,042; p=0,009), sadece anterior ve sadece 

posterior insizyon uygulanan gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı 

bulundu (p=0,474) (Tablo 12). 

Cerrahi operasyon sonrasında insizyon sayısına göre tam yük verme zamanları 

incelendiğinde; Tek insizyon uygulanan hastalarda ortalama 13,86±3,16 haftada, çift insizyon 

uygulanan hastalarda ise 11,1±2,25 haftada tam yük verildiği bulunurken, tek insizyon 

uygulanan hastalarda tam yük verme zamanı ortalamalarının, çift insizyon uygulanan 

hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu bulundu (p=0,004). 

 

Tablo 12. Cerrahi insizyon bölgesine göre tam yük verme zamanı 

değerlendirilmesi 

 

Tam Yük 

Verme Zamanı 

(Hafta) 

Anterior  

Ġnsizyon 

Uygulanan  

Grup 

(n=18) 

Posterior  

Ġnsizyon 

Uygulanan  

Grup 

(n=18) 

Hem Anterior 

Hem de Posterior 

Ġnsizyon 

Uygulanan Grup 

(n=11) 

p* 

Ort±SS 

min-maks 

13,5±3,53  

9-20 

14,2±2,79  

12-20 

11,1±2,25  

9-16 
0,029** 

Ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum. 

* ANOVA test ** p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı. 

 

ÇalıĢmaya katılan hastaların asetabulum kırığının Judet ve Letournel sınıflamasına 

göre tam yük verme zamanları Tablo 13‟de gösterilmiĢtir 

ÇalıĢmaya katılan hastaların tam yük verme zamanları, Judet ve Letournel 

sınıflamasına göre basit ve kompleks kırıklar yönünden değerlendirildiğinde; basit kırıklarda 

tam yük verme zamanı 13,9±3,41 hafta, kompleks kırıklarda ise 12,61±2,91 hafta olduğu 

bulunurken, istatistiksel olarak karĢılaĢtırıldıklarında aralarında anlamlı farkın olmadığı 

bulundu (p=0,154). 
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Tablo 13. Judet ve Letournel sınıflamasına göre tam yük verme 

zamanlarının karĢılaĢtırılması 

 

 

Judet ve Letournel 

sınıflaması  
n Ort±SS  p* 

Tam Yük Verme 

Zamanı 

(Hafta) 

Basit 

Kırık 

(n=21) 

JT1 10 11,2±3,1 

0,154 

JT2 1 16 

JT3 2 12±0 

JT4 2 10±1,4 

JT5 6 13,5±4,1 

Kompleks 

Kırık 

(n=26) 

JT6 1 12 

JT7 3 13,3±2,3 

JT8 8 11,9±1,9 

JT9 2 16±2,8 

JT10 12 12,42±3,5 
* ANOVA test, basit ve kompleks kırık bakımından karĢılaĢtırıldığında. 

 

Short Form-36 Skoru 

ÇalıĢmaya katılan hastaların Judet ve Letournel sınıflamasına göre SF-36 (PCS) 

skorları Tablo 14‟te gösterilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya katılan hastaların SF-36 (PCS)  skorları, Judet ve Letournel sınıflamasına 

göre basit ve kompleks kırıklar yönünden değerlendirildiğinde; basit kırıklarda SF-36 (PCS)  

skorları 44,1±12,2 ve kompleks kırıklarda ise 42,6±14,1 olduğu bulunurken, istatistiksel 

olarak karĢılaĢtırıldıklarında aralarında anlamlı farkın olmadığı bulundu (p=0,708). 

 

Tablo 14. Judet ve Letournel sınıflamasına göre SF-36 (PCS) skorlarının 

karĢılaĢtırılması 

 

 

Judet ve Letournel 

sınıflaması  
n Ort±SS  p* 

SF-36 (PCS)  

skorları 

Basit 

Kırık 

(n=21) 

JT1 10 41,4±14,6 

0,708 

JT2 1 55 

JT3 2 52,2±5,4 

JT4 2 42,9±18,5 

JT5 6 44,6±8,6 

Kompleks 

Kırık 

(n=26) 

JT6 1 30,3 

JT7 3 54±3,6 

JT8 8 38,2±14 

JT9 2 40,6±23,5 

JT10 12 44,1±14,6 
PCS: Physical Component Score, Ort: ortalama, SS: standart sapma,  

* ANOVA test, basit ve kompleks kırık bakımından karĢılaĢtırıldığında. 
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Cerrahi operasyon sonrasında insizyon bölgesine göre SF-36 (PCS) skorları 

incelendiğinde; anterior insizyon uygulanan hastalarda SF-36 (PCS) skoru ortalama 

43,1±13,6, posterior insizyon uygulanan hastalarda 44,67±13,42, hem anterior hem de 

posterior insizyon uygulanan 41,6±13,1 olduğu bulunurken, cerrahi insizyon bölgesi ile SF-36 

(PCS) skoru ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu 

(p=0,831) (Tablo 15). 

 

Tablo 15. Cerrahi insizyon bölgesine göre SF-36 skorlarının değerlendirilmesi 

 

  

Anterior  

Ġnsizyon 

Uygulanan  

Grup 

(n=17) 

Posterior  

Ġnsizyon 

Uygulanan  

Grup 

(n=18) 

Hem Anterior 

Hem de Posterior 

Ġnsizyon 

Uygulanan Grup 

(n=12) 

p* 

SF-36 Skoru 

(PCS) 

Ort±SS 

min-maks 

43,1±13,6 

18,5-57,2 

44,6±13,4 

19-57 

41,6±13,1 

21,3-57 
0,831 

PCS: Physical Component Score, Ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum. 

* ANOVA test. 

 

Cerrahi operasyon sonrasında insizyon sayısına göre SF-36 (PCS) skorları 

incelendiğinde; tek insizyon uygulanan hastalarda SF-36 (PCS) skoru ortalama 43,8±13,3, çift 

insizyon uygulanan 41,6±13,1 olduğu bulunurken, cerrahi insizyon sayısı ile SF-36 (PCS) 

skoru ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (p=0,620)  

ÇalıĢmaya katılan hastaların Judet ve Letournel sınıflamasına göre SF-36 (PCS) 

skorları Tablo 16‟te gösterilmiĢtir 

ÇalıĢmaya katılan hastaların SF-36 (MCS)  skorları, Judet ve Letournel sınıflamasına 

göre basit ve kompleks kırıklar yönünden değerlendirildiğinde; basit kırıklarda SF-36 (PCS)  

skorları 47,1±10,6 ve kompleks kırıklarda ise 48,6±10,9 olduğu bulunurken, istatistiksel 

olarak karĢılaĢtırıldıklarında aralarında anlamlı farkın olmadığı bulundu (p=0,641). 
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Tablo 16. Judet ve Letournel sınıflamasına göre SF-36 (MCS) skorlarının 

karĢılaĢtırılması 

 

 

Judet ve Letournel 

sınıflaması  
n Ort±SS  p* 

SF-36 (MCS)  

skorları 

Basit 

Kırık 

(n=21) 

JT1 10 45,6±14,2 

0,641 

JT2 1 50 

JT3 2 51,4±12,2 

JT4 2 48,5±0,7 

JT5 6 47,4±6,2 

Kompleks 

Kırık 

(n=26) 

JT6 1 50 

JT7 3 54,3±8,3 

JT8 8 42,3±12,8 

JT9 2 53±11,3 

JT10 12 50,1±10,1 
MCS: Mental Component Score,  Ort: ortalama, SS: standart sapma, 

* ANOVA test, basit ve kompleks kırık bakımından karĢılaĢtırıldığında. 

 

Cerrahi operasyon sonrasında insizyon bölgesine göre SF-36 (MCS)  skorları 

incelendiğinde; anterior insizyon uygulanan hastalarda SF-36 (MCS) skoru ortalama 

46,9±10,6, posterior insizyon uygulanan hastalarda 48,29±11,93, hem anterior hem de 

posterior insizyon uygulanan 49±9,3 olduğu bulunurken, cerrahi insizyon bölgesi ile SF-36 

(MCS) skoru ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu 

(p=0,875) (Tablo 17). 

 

Tablo 17. Cerrahi insizyon bölgesine göre SF-36 skorlarının değerlendirilmesi 

  

Anterior  

Ġnsizyon 

Uygulanan  

Grup 

(n=17) 

Posterior  

Ġnsizyon 

Uygulanan  

Grup 

(n=18) 

Hem Anterior 

Hem de Posterior 

Ġnsizyon 

Uygulanan Grup 

(n=12) 

p* 

SF-36 Skoru 

(MCS) 

Ort±SS 

min-maks 

46,9±10,6 

19-61 

48,3±11,9 

20-61 

49±9,3 

33-62 
0,875 

MCS: Mental Component Score, Ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum. 

* ANOVA test. 

 

Cerrahi operasyon sonrasında insizyon sayısına göre SF-36 (MCS) skorları 

incelendiğinde; tek insizyon uygulanan hastalarda SF-36 (MCS) skoru ortalama 47,6±11,1, 

çift insizyon uygulanan 49±9,3 olduğu bulunurken, cerrahi insizyon sayısı ile SF-36 (MCS) 

skoru ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (p=0,690)  
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Harris Kalça Skoru 

ÇalıĢmaya katılan hastaların Judet ve Letournel sınıflamasına göre Harris kalça 

skorları Tablo 18‟de gösterilmiĢtir 

ÇalıĢmaya katılan hastaların Harris kalça skorları, Judet ve Letournel sınıflamasına 

göre basit ve kompleks kırıklar yönünden değerlendirildiğinde; basit kırıklarda Harris kalça 

skorları 84,3±11,4 ve kompleks kırıklarda ise 84,3±1 olduğu bulunurken, istatistiksel olarak 

karĢılaĢtırıldıklarında aralarında anlamlı farkın olmadığı bulundu (p=0,990). 

 

Tablo 18. Judet ve Letournel sınıflamasına göre Harris kalça skorlarının 

karĢılaĢtırılması 

 

 

Judet ve Letournel 

sınıflaması  
n Ort±SS  p* 

Harris Kalça  

Skorları 

Basit 

Kırık 

(n=21) 

JT1 10 81,7±14,6 

0,990 

JT2 1 89 

JT3 2 93±2,8 

JT4 2 86,5±13,4 

JT5 6 84,3±7,1 

Kompleks 

Kırık 

(n=26) 

JT6 1 90 

JT7 3 93,5±1,5 

JT8 8 78,4±12,6 

JT9 2 85±12,7 

JT10 12 85,3±10,5 
* ANOVA test, basit ve kompleks kırık bakımından karĢılaĢtırıldığında. 

 

Cerrahi operasyon sonrasında insizyon bölgesine göre Harris kalça skorları 

incelendiğinde; anterior insizyon uygulanan hastalarda Harris kalça skoru ortalama 82,5±11,5, 

posterior insizyon uygulanan hastalarda 84,9±12,1, hem anterior hem de posterior insizyon 

uygulanan 86,1±7,8 olduğu bulunurken, cerrahi insizyon bölgesi ile Harris kalça skoru 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (p=0,682) (Tablo 

19). 

Tablo 19. Cerrahi insizyon bölgesine göre Harris kalça skorlarının 

değerlendirilmesi 

Harris Kalça 

Skoru 

Anterior  

Ġnsizyon 

Uygulanan  

Grup 

(n=18) 

Posterior  

Ġnsizyon 

Uygulanan  

Grup 

(n=18) 

Hem Anterior 

Hem de Posterior 

Ġnsizyon 

Uygulanan Grup 

(n=11) 

p 

Ort±SS 

min-maks 

82,5±11,5 

60-96 

84,9±12,1 

46-98 

86,1±7,8 

70-93 
0,682 

Ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum. 

* ANOVA test. 
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Cerrahi operasyon sonrasında insizyon sayısına göre Harris kalça skorları 

incelendiğinde; tek insizyon uygulanan hastalarda Harris kalça skoru ortalama 83,7±11,9, çift 

insizyon uygulanan 86,1±7,8 olduğu bulunurken, cerrahi insizyon sayısı ile Harris kalça skoru 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (p=0,460). 

 

Tablo 20. ÇalıĢmanın anlamlılık düzeyleri 

 

Basit ve 

Kompleks 

Kırıklar 

Bakımından 

p 

Ġnsizyon 

tipine 

göre 

p 

Ġnsizyon 

sayısına 

göre 

p 

YaĢ 0,088   

Cinsiyet 0,213   

Ġnsizyon Tipi 0,641   

Ġnsizyon Sayısı 0,481   

Operasyon Süresi 0,005* 0,001* 0,004* 

Eritrosit Süspansiyonu Replasmanı  0,188 0,162 

Taze DonmuĢ Plazma Replasmanı  0,102 0,143 

Fleksiyon Kaybı 0,845   

Ġç Rotasyon Kaybı 0,341   

DıĢ Rotasyon Kaybı 0,043*   

Abduksiyon Kaybı 0,031*   

Taburculuk Zamanı  0,207 0,502 

Tam Yük Verme Zamanı 0,154 0,029* 0,004* 

SF-36 (PCS) Skoru 0,708 0,831 0,620 

SF-36 (PCS) Skoru 0,641 0,875 0,690 

Harris Kalça Skoru 0,990 0,682 0,460 
ANOVA test, Kikare test, * p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı. 
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TARTIġMA 

 

Ġnsan yaĢamındaki kalite ve beklentiler arttıkça hastalıkların tedavisindeki titizlik de 

artmaktadır. Yıllar önce bir hastanın çoklu travma nedeni ile tedavisindeki amaç, sadece 

hastanın yaĢatılması iken, günümüzde hastanın hayati tehlikesinin geçmesinden sonraki 

yaĢam düzeyi de önem kazanmıĢtır. Asetabulum kırıkları genelde yüksek enerjili travmalar 

sonucu geliĢtiğinden, tüm travma hastalarında olduğu gibi, ilk aĢamada hayati fonksiyonların 

değerlendirilmesi ve bu yönde müdahalede bulunulması gerekmektedir. Hastanın hayati 

fonksiyonları değerlendirildikten sonra asetabulum kırıklarına ilk müdahale yapılır.  

Asetabulum kırıklarının tanısı, sınıflandırılması ve tedavisi konusunda uzun yıllardır 

süren tartıĢmalar vardır. Eski makalelerde daha çok çıkık esas alınarak çıkığın olduğu yöne 

göre isimlendirme yapılırken, daha sonraları çıkığın redükte edildiği ve kırığın tam olarak 

redükte olmadığı durumların çokluğu tespit edilmiĢ ve dikkatler kırık üzerine çevrilmiĢtir 

(24,46,47). Asetabulum kırıkları için 10‟dan fazla sınıflandırma tarif edilmiĢtir (48). Ġyi bir 

sınıflandırmanın özellikleri, asetabulum kırıkları sınıflaması içinde aranmalıdır. Öncelikle 

sınıflandırmanın basit ve kolay anlaĢılır olması ve bunun yanında tedaviye yol gösterici 

olması önemlidir (14,23). Aynı zamanda tüm kırıkları kapsayıcı olmalıdır. Ġlk olarak 1961 

yılında Rowe ve Lowell kırığın özelliğine ve lokalizasyonuna yönelik bir sınıflandırma 

tariflemiĢlerdir. Tile (24) ise kırık yönünü, lokalizasyonunu ve muhtemel kombinasyonlarını 

daha sistemik bir Ģekilde veren ve çıkık tipini de içeren bir sınıflama ortaya koymuĢtur. 1964 

yılında Judet ve Letournel pelvisin anatomisini ve kırığın biyomekaniğini kliniğe sokarak 

özellikle cerrahi tedavi planına yönelik bir sınıflama önermiĢlerdir (5). Bu sınıflama çoğu otör 

tarafından kabul görmüĢ olup hala en çok kullanılan sınıflamadır. Judet ve Letournel 

asetabulum kırıklarını redüksiyonunu en iyi Ģekilde yapabilmek için 5 temel anatomik sahayı 
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dikkate almıĢtır (PW, PC, AW, AC, Transvers). Bunu da basit ve kompleks kırıklar olarak iki 

gruba ayırmıĢlardır. Ayrıca Judet ve Letournel sınıflamasının temelini oluĢturan bu anatomik 

bölgeler kırık redüksiyonunun ve fiksasyonunun daha kolay yapılabileceği insizyonun 

seçimini kolaylaĢtırmaktadır (5). Biz de çalıĢmamızda Judet ve Letournel sınıflamasını 

kullanarak asetabulum kırıklarının sınıflamasını yaptık.  

Asetabulum kırıklarının tanısında ve tedavi planlanmasında dikkatli bir radyografik 

tetkik Ģarttır. Bu nokta da AP pelvis radyografisi ve Judet‟in iliak, obturator oblik 

radyografileri günümüzde hala önemini korumaktadır (6,14,23,49). Üç ayrı pozisyonda 

çekilen bu radyografilerle kırığın lokalizasyonu, tipi ve deplasman miktarı net sayılabilecek 

Ģekilde tayin edilebilmektedir. Ayrıca eklem içi kırık fragmanların ve kırığın daha iyi 

anlaĢılabilmesi açısından iki yada üç boyutlu BT kullanılarak daha net bilgi elde etmek 

mümkündür. Bu nedenle hastaların direk radyografi ve BT ile değerlendirilmesi yeterlidir. 

MRI‟ın kemik yapıdan çok yumuĢak doku ve femur baĢının dolaĢımı hakkında vereceği 

bilgiler haricinde, tanı ve tedavi planı açısından gerekmediği görülmektedir (14,35,50-52). Bu 

yöntemler göz önünde bulundurularak 1993 yılında yayınlanan Letournel‟ in görüĢüne göre, 

hala kırık hakkında tam ve kapsamlı bilgi veren yöntem bulunamamıĢtır ve cerrahın kırığı tam 

olarak anlaması ancak ameliyat sırasında mümkün olabilmektedir (14). Biz de çalıĢmamızda 

arĢivlerimizdeki hastalara ait radyografilerden ve PACS sistem üzerinde kayıtlı olan 

BT‟lerinden yararlanarak Judet ve Letournel sınıflamasını yaptık. Ve çalıĢmamıza dahil 

edilen hastaların 21‟i basit kırık, 26‟sı kompleks kırık tipine  sahip olduğu bulundu. Bu da 

bize her iki kırık tipinin de hastalarımız arasında benzer orana sahip olduğunu gösterdi.  

Bir çok otör, cerrahi olarak tedavi edilen hastaların klinik sonuçlarının redüksiyon 

kalitesine bağlı olduğunu ve konservatif olarak tedavi edilen hastalara göre sonuçların daha 

iyi olacağı konusunda hem fikirdirler (6,14,22-24,53). ÇalıĢma grubumuzda yer alan bütün 

hastalarımıza açık redüksiyon ve internal fiksasyon uygulamamızın amacı anatomik 

redüksiyon ve erken hareketi sağlamak, böylece hastalarımızın travma öncesi yaĢantılarına en 

kısa zamanda dönmelerini sağlamaktı. Ġyi bir anatomik redüksiyon, iyi bir fonksiyonel sonuç 

verir düĢüncesi ile, tüm eklem kırıklarında olduğu gibi asetabulum kırıklarında da, eklem 

yüzeyini restore etmek, anatomik redüksiyon sağlamak tedavinin amacıdır (6,14,54-57). 

Anatomik redüksiyon deyimi ise, hiç kuĢkusuz öncelikle cerrahi tedaviyi akla getirmelidir. 

Ancak konunun komplike olması, değiĢik mekanizmalar sonucu sayısız çeĢit ve tipte kırık 

oluĢabilmesi, bölgenin cerrahi anatomisinin karıĢıklığı ve cerrahi tekniğin güçlüklerle dolu 

olması yanında, açık redüksiyon ile de her zaman anatomik redüksiyon elde edilememesi, 

hatta anatomik redüksiyon elde edilen olgularda bile kötü sonuçların ortaya çıkabilmesi ve 
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ameliyat sonrası komplikasyonlar sebebiyle, bir eklem kırığı olmasına rağmen asetabulum 

kırıklarında seçilecek tedavi Ģeklinin ne olması gerektiği hala netleĢmemiĢtir (14,58-61). 

Genelde konu ile ilgili diğer yazarların görüĢleri de, hemen hemen bu sınırlardadır. 

Deplasman miktarının tek baĢına tedavi seçimini belirleyecek bir faktör olmadığı, kanımızca 

gözden kaçırılmamalıdır. Deplasman yeri, en az deplasman miktarı kadar önemlidir (60,62-

64). Örneğin yük binme yüzeyindeki milimetrik ayrıĢma veya basamak, anterior ve posterior 

kolondaki deplase kırıklardan daha önemlidir (14,65,66).  Cerrahi tedavinin temel amacı 

eklemin anatomik redüksiyonunu sağlamak olduğu için insizyon tercihi önemlidir. Hatta bazı 

kırıklarda uygun redüksiyon ve satabilizasyon için birden fazla insizyon ihtiyacı olmuĢtur. Bu 

nedenle de hastalarımızı insizyon yerinin yanında insizyon sayısı bakımından da 

değerlendirdik. Değerlendirmemiz sonucu asetabulum cerrahisi uygulanan 47 hastanın 

%38,3‟üne (n=18) anterior insizyon ile %38,3‟üne (n=18) posterior insizyon ile %23,4‟üne 

(n=11) ise hem anterior hemde posterior insizyon ile cerrahi sahaya yaklaĢım uygulandığı 

bulunurken, 47 hastanın %76,6‟sına (n=36) tek insizyon ile %23,4‟üne (n=11) ise çift 

insizyon ile cerrahi sahaya yaklaĢım uygulandığı bulundu. 

BaĢarılı bir anatomik redüksiyonun elde edilebilmesi için en önemli gereksinimlerden 

biri uygulanacak cerrahi insizyonun seçimidir (14,21,68,69). Cerrahide temel hedef anatomik 

redüksiyonun ve fiksasyonun mümkünse tek bir insizyonla yapılmasıdır (14). 

Letournel (5,14) ve Matta'nın (20,21) geniĢ serilerinde, en sık tercih edilen yaklaĢımlar 

öncelikle Kocher-Langenbeck, ilioinguinal ve daha az olarak da geniĢletilmiĢ iliofemoral 

yaklaĢımlardır. Matta ilioinguinal yaklaĢımla tedavi ettiği 119 kırıktan, üç olguda (%2,5) ilave 

olarak Kocher-Langenbeck kesisi kullandığını bildirmiĢtir (26). Yine Tannast ve ark. (70) 

yaptığı uzun dönem takipli çalıĢmada 816 hasta grubunda 352 (%43) hastada Kocher-

Langenbeck insizyonu, 323 (%40) hastada Ġlioinguinal insizyon, 12 (%1) hastada kombine 

insizyon (Kocher-Langenbeck +Ġlioinguinal) kullanmıĢtır (70). Giannoudis ve ark (60)‟nın 

yapmıĢ olduğu meta-analitik çalıĢmada insizyon tipi tanımlanmıĢ 24 çalıĢmadaki 2311 

hastada %48,7 Kocher-Langenbeck insizyonu, %21,9‟unda Ġlioinguinal insizyon 

kullanılmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda Judet ve Letournel sınıflamasını göre yaptığımız insizyon dağılımlarını 

değerlendirdiğimizde kompleks kırıkların yeterli eklem redüksiyonunun ve kırık 

stabilizasyonunun sağlanabilmesi için iki insizyonun gerekliliği ortaya çıkmıĢtır. Bu nedenle 

tarafımızca kompleks kırık tipine sahip olan hastalara preop planlama yapılırken hem anterior 

hemde posterior yaklaĢım uygulanacakmıĢ gibi hazırlık yapılmıĢtır. Hastanın cerrahisine bu 

yaklaĢımlardan biriyle baĢlanarak eklem rekonstrüksiyonu yapılmıĢ ve kırık fiksasyonu 
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sağlanmıĢtır. Sonrasında perop kalça eklem hareketleri muayene edildiğinde kırık 

stabilizasyonu yeterli görüldüyse ek insizyon yapılmamıĢtır. Yeterli stabilizasyonun olmadığı 

hastalarda ise ameliyat öncesi planlanan ikinci insizyon yapılarak kırık stabil hale 

getirilmiĢtir. Ġki insizyon yapılan hastaların perop replasman ihtiyaçlarındaki yükseklik 

istatistiksel olarak anlamlı olarak artmamıĢtır. Fakat miktar olarak daha fazla olduğu, tam yük 

verme zamanının daha kısa ve cerrahi sürelerinin ise daha uzun olduğu bulundu. Tek insizyon 

tercih edilen hastalar ile iki insizyon uygulanan hastalar, eklem hareket açıklıkları, taburculuk 

zamanı açısından kıyaslandığında ise anlamlı bir fark oluĢturmadığı bulundu. Eklem hareket 

açıklıklarının daha çok kırık tipiyle iliĢkili olduğu düĢünüldü. Bu nedenle eklem hareket 

açıklıkları Judet ve Letournel sınıflamasına göre tekrar karĢılaĢtırıldı. Hastalarımızda postop 

yara yeri sorunu ve enfeksiyon gibi taburculuk süresini etkileyecek komplikasyonlar 

olmaması nedeniyle insizyon sayısının taburculuk zamanına etki etmediğini düĢünmekteyiz. 

Bunun yanında çıkığın redükte edilebilirliği, eĢlik eden siyatik paralizi gibi 

komplikasyonlar, ipsilateral femur kırığı, eklem içi serbest fragman varlığı cerrahi 

endikasyonu koymada belirleyici faktörlerdir (14,55,63,64,71). Amaç post travmatik artroz 

riskini en aza indirmek olmalıdır. Bunun için de, femur baĢı ile asetabulum uyumu, birçok 

otör tarafından da belirtildiği gibi, özellikle yük binme yüzeyinde, en iyi Ģekilde sağlanmalıdır 

(6,14,48,72). Biz de çalıĢmamızda cerrahi sırasında 2 mm‟den az eklem basamaklanması ve 

yeterli kırık stabilizasyonu uygun redüksiyon olarak hedeflendi. Redüksiyon yeterli olmadığı, 

kırığın açık olduğu veya eklem içinde fragman tespit edildiği olgularda cerrahi tedaviye karar 

verilirse, cerrahi 10 günden fazla geciktirilmemelidir. Çünkü 10 günden fazla gecikme, bu 

bölgede granülasyon dokusunun çabuk oluĢması nedeniyle redüksiyonu güçleĢtirecektir. Çoğu 

otör post travmatik 2-8.günlerde operasyonu savunmuĢtur (6,14,23,71,73). Post travmatik 10. 

günden önce opere edilen hastalarda %85, 10. günden sonra ameliyat edilen hastalarda ise 

%20 iyi ve çok iyi sonuç elde edilmiĢtir (21). Bizim çalıĢmamızda literatürde önerildiği gibi  

tüm hastalarımız travma sonrası 10 içinde opere etmek hedeflenmiĢtir. Hastalarımıza ortalama  

5,32 ± 3,4 günde asetabulum cerrahisi uygulanmıĢtır.   

Asetabulum kırıklarının cerrahi redüksiyonu amacıyla birçok cerrahi yaklaĢım tarif 

edilmiĢtir. Yazarların bir kısmı cerrahi yaklaĢım konusunda sınırlı insizyonu bazılarıda çok 

geniĢ major cerrahi ekspojuru tarif etmiĢlerdir. Önemli olan değiĢik tip kırıklarda sahaya 

hakimiyeti sağlayacak yaklaĢımın kullanılmasıdır (5,14,74-77). Bizde çalıĢmamızda 

asetabulum cerrahisi uygulanan 47 hastanın %38,3‟üne (n=18) anterior insizyon olarak 

ilioingiunal yaklaĢım, %38,3‟üne (n=18) posterior insizyon olarak Kocher-Langenbeck 

insizyonu ile %23,4‟üne (n=11) ise hem anterior hemde posterior yaklaĢım amaçlı bu iki 
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insizyon tipinin kombinasyonu kullanıldı. Bir hastaya ise medial stoppa insizyonu kullanılmıĢ 

olup bu hasta anterior insizyon grubu içerisinde incelendi. 

Literatürlerde posterior yapıları ilgilendiren kırıklarda Kocher-Langenbeck yaklaĢımı 

tercih edilir iken, anterior yapıları ilgilendiren kırıklarda ise ilioingiunal yaklaĢım tercih 

edildiği bildirilmektedir (5,74,76). Acetabulumun anterior yapılarını ilgilendiren kırıklarda, 

acetabulumun büyük kısmına ulaĢma imkanı vermesi ve iliak kanat veya pubik kollara uzanan 

kırıklara ulaĢma olanağı sunması nedeniyle ilioinguinal yaklaĢım kompleks kırıklarda tek 

baĢına yeterli olabilmektedir. Bizim çalıĢmamızda Kocher-Langenbeck yaklaĢımı ile 

ilioingiunal yaklaĢım aynı oranda kullanılmıĢtır. Deplase anterior kolon kırıklarında, özellikle 

anterior kolon kırığının transvers kırıkla birlikte bulunduğu durumlarda ilioingiunal yaklaĢım 

kullanılır (5,66,74,76). Bizde çalıĢmamızda literatürler uyumlu olarak aynı yaklaĢımları tercih 

ettik bunun yanında kompleks kırıklarda ise gerekli durumlarda iki yaklaĢım kombine ettik. 

Parçalı çift kolon kırıklarında iliak kanadın tümünün görünür hale getirilmesi gerektiğinde, 

daha geniĢ ekspojürlere ihtiyaç olabilir. Kırığın kapsadığı alanın büyüklüğüne göre uzatılmıĢ 

iliofemoral, ilioinguinal veya kombine anterior posterior yaklaĢımlar kullanılabilir 

(5,75,77,78). Letournel %87 (14) ve Matta (23) da %84‟ lük cerrahi baĢarı oranları 

bildirmiĢlerdir. Ridder ve ark. (79) çalıĢmada cerrahi tedavi baĢarı oranının %75 olduğu ve 

Ruesch  ve ark. (53) ise %81‟lik baĢarı elde ettiği bildirilmiĢtir. Fica ve ark. (80) ise %68‟ lik 

iyi ve mükemmel sonuç bildirmiĢlerdir. Meir Liebergall ve ark. (81) %77 oranında baĢarı elde 

ettiklerini söylemektedir. Bizim çalıĢmamızda post operatif olarak hastalarımızın redüksiyon 

sonuçlarını radyolojik olarak değerlendirmeyip, hastaların fonksiyonel sonuçlarını klinik 

olarak değerlendirdik. Çünkü fonksiyonel baĢarı oranının daha önemli olduğunu 

düĢünmekteyiz. Ayrıca radyolojik olarak kırık redüksiyonu ve fiksasyonunda sorun olmayan 

hastaların bile fonksiyonel olarak her zaman baĢarılı olmadığı bilinmektedir. Asetabulum 

kırıklarında, kalça eklem yüzleri mümkün olduğunca anatomik Ģekilde restore edildiğinde 

fonksiyonun iyi olduğunu ve minimal fonksiyon kaybı olabileceğini ya da hiç fonksiyon 

kaybı olmayacağı belirtilmiĢtir. Ancak, eklem yüzeylerinin restorasyonunun sadece açık 

redüksiyon ile sağlanabileceğini belirtilmiĢtir (82). Ancak burada bir noktaya dikkat çekmekte 

fayda vardır; eklem kırıkları için genelde geçerli olan “iyi bir anatomik redüksiyon iyi bir 

fonksiyonel sonuç verir” sloganı asetabulum kırıkları için her zaman geçerli değildir 

(54,56,57,71,73). Örneğin Matta (23) kendi serisinde elde ettiği sonuçların altında, iyi 

redüksiyonun her zaman mükemmel fonksiyonu garanti etmediğini vurgulamaktadır. Yazara 

göre bu durum, mükemmel anatomik redüksiyon deyiminin genelde radyolojik görüntüye 

bağlı olarak kullanılması ve bunun da çoğunlukla yanıltıcı olmasından kaynaklanmaktadır 



45 
 

(23). Bu nedenle radyografide görülemeyen ufak çaptaki bozukluklar ancak cerrah tarafından 

operasyon sırasında görülebilir. Ameliyat sonrası radyografide, osteosentez materyalinin 

eklem aralığını maskelediği durumlarda, radyolojik analiz bozulur (48,83). Bütün bu 

görüĢlerin ıĢığı altında, Matta cerrahi tedaviyle anatomik redüksiyon elde edilebilmesine 

rağmen, iyi anatomik sonuca paralel, iyi fonksiyonel sonuçlar elde edebilmek için endikasyon 

seçiminde titiz davranmak gerektiğini ve konsevatif tedavinin asetabulum kırıklarının 

tedavisinde hala önemli bir yeri olduğunu vurgulamıĢtır (23). Pennal (84) ise konuya daha 

değiĢik bir düĢünce tarzıyla yaklaĢmaktadır. Yazara göre deplase ve kötü kaynamıĢ bir 

asetabulum kırığında, zamanla geliĢen osteoartroz için gerekli olan artroplasti giriĢimleri 

teknik olarak çok zor ve hatta inkansız olmaktadır. Yazar böyle komplike kırıkları, ileride 

uygulanacak total kalça protezini kolaylaĢtırmak, kemik stoğu korumak amacıyla cerrahi 

tedavi için ek bir endikasyon olarak görmektedir (84). Biz bu amaçla hastalarımızın kısa 

dönem sonuçlarını inceledik. Bu nedenle çalıĢmamızda hastalarımızın uzun dönem sonuçları 

konusunda bilgi verilmemiĢtir. Hastaların kısa dönem sonuçlarının değerlendirmesi yapılırken 

hastaların tam yük verme evresinden sonraki ilk poliklinik kontrollerindeki fizik muayene ve 

SF-36 ve Harris kalça skorlarını poliklinik kayıtlarımızdan değerlendirdik. 

Radyografik olarak materyal yetmezliği ve redüksiyon kaybının olmadığı durumlarda 

parsiyel yük vermeye 8. haftadan itibaren baĢlanabilir. Tam yük vermeye 12-14. haftalar 

arasında geçilebilir (14,54).   

ÇalıĢmamızda cerrahi operasyon sonrasında insizyon bölgesine göre tam yük verme 

zamanları incelendiğinde; anterior insizyon uygulanan hastalarda ortalama 13,5 haftada, 

posterior insizyon uygulanan hastalarda 14,2 haftada, hem anterior hem de posterior insizyon 

uygulanan 11,1 haftada tam yük verildiği bulunurken, cerrahi insizyon bölgesi ile tam yük 

verme zamanı ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olduğu saptanmıĢtır. 

Hem anterior hem de posterior insizyon uygulanan hastalarda tam yük verme zamanı sadece 

anterior veya sadece posterior insizyon uygulanan gruplara göre anlamlı derecede daha kısa 

olduğu bulunmuĢtur. Sadece anterior ve sadece posterior insizyon uygulanan gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulunmuĢtur. Bu da literatür bilgilerine uyumlu 

olarak çift insizyon uyguladığımız hastalarda daha güçlü stabilizasyon sağlanarak, erken tam 

yük vermeye baĢlandığını göstermiĢtir. 

 Bizim çalıĢmamızda kalça eklem hareket açıklıkları, hastaların opere edilmeyen kalça 

eklemi hareket açıklıkları baz alınarak kıyaslandı. Sonuçları derece cinsinden kayıp olarak 

kayıt edildi. Çıkan sonuçlar, Judet ve Letournel sınıflamasının göre basit ve kompleks 

kırıkları yönünden iliĢkilendirildiğinde; fleksiyon ve iç rotasyon kayıpları yönünden basit ve 
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kompleks kırıklar arasında anlamlı fark bulunmadı. DıĢ rotasyon ve abduksiyon kaybının 

basit kırıklarda kompleks kırıklara göre daha fazla olduğu görüldü. Bu durum istatiksel olarak 

ta anlamlı bulundu. Bu durum basit kırık grubunda bulunan hastaların çoğunun posterior 

dudak kırığı yada yük taĢıyan bölgenin transvers kırığı olması nedeniyle eklem 

rekonstrüksiyonunun yeterince sağlanmamasından kaynaklandığını düĢünmekteyiz. Ayrıca 

kompleks kırık grubunun büyük çoğunluğunu her iki kolon kırığı oluĢturmaktaydı. 

Dolayısıyla eklem rekonstrüksiyonu daha iyi sağlanmıĢtı. Bunun nedenle kırık dağılımın 

Judet ve Letournel sınıflamasına göre daha homojen olduğu bir çalıĢma ile eklem hareket 

açıklıklarının değerlendirilmesi daha güvenilir sonuçlar verecektir. 

Yasam kalitesi ölçekleri içinde jenerik ölçek özelliğine sahip ve geniĢ açılı ölçüm 

sağlayan SF-36; Rand Corporation tarafından 1992 yılında geliĢtirilmiĢ ve kullanıma 

sunulmuĢtur (85). Kısa Form-36‟nın Türkçe versiyonunun güvenirlik ve geçerlilik çalıĢması 

Koçyiğit ve ark. tarafından yapılmıĢtır (86). SF-36 8 alt baĢlıktan oluĢan ve sağlıkla iliĢkili 

yaĢam kalitesini belirlemede kullanılabilecek altın standart bir ankettir (87). 

Ancak literatürde asetabulum kırıkları cerrahi tedavileri sonrası yaĢam kalitesini 

belirlemede SF-36 kullanımı az sayıda saptanmıĢtır (88). Birçok çalıĢma, klinik 

değerlendirmesini ve radyolojik sonuçlarının karĢılaĢtırmasını Merle d‟Aubigne ve Postel 

kriterlerine göre yapmıĢtır (11,20,21,26,42). Anglen ve ark. (89)‟da yaptıkları retrospektif bir 

çalıĢmada asetabulum kırığı nedeniyle opere edilen 60 yaĢ ve üstü hastalarda SF-36‟yı 

kullanmıĢlardır. Michael ve ark. (90) multiple travmalı hastalarda sıklıkla SF-36 anketini 

kullanmıĢ ve ortopedik patolojileri olan hastalarda 8 alt baĢlıktan 6 „sında kötü skorlar elde 

etmiĢtir. 

Tomas Borg ve ark. (88) opere edilmiĢ 136 asetabulum kırklı hastada yaĢam kalitesini 

postoperatif 6-12-24. aylarda değerlendirmiĢ ve alt baĢlıkların tümünde geçen süre ile bir 

ilerleme olduğunu kaydetmiĢlerdir. Kreder ve ark. (91) opere edilmiĢ 128 asetabulum kırıklı 

hastada klinik değerlendirme sonuçlarını Kas-Ġskelet Fonksiyonel Değerlendirme (MFA) 

anketi ve SF-36 anketi ile yapmıĢ kırık tipi ile fonksiyonel sonuçlar arasında anlamlı iliĢki 

saptamıĢlardır 

ġahin (92) yaptığı çalıĢmada SF-36 ile kırık tipleri arasında yapmıĢ olduğu 

karĢılaĢtırmada, SF-36 alt baĢlıklarından fiziksel fonksiyonlara bağlı rol kısıtlılıkları, 

enerji/vitalite, sosyal fonksiyon ve emosyonel sorunlara bağlı rol kısıtlılıklarıyla basit kırıklar 

ve kompleks kırıklara ait ortalama değerlerin istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde 

değiĢtiğini, bu alt baĢlıklarda basit kırıklarda ortalama puanlarda artıĢ olduğunu bildirmiĢtir. 
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ÇalıĢmaya katılan hastaların SF-36 skorları, Judet ve Letournel sınıflamasına göre 

basit ve kompleks kırıklar yönünden değerlendirildiğinde istatistiksel olarak 

karĢılaĢtırıldıklarında aralarında anlamlı farkın olmadığı bulundu 

Cerrahi operasyon sonrasında insizyon bölgesine göre SF-36 skorları incelendiğinde 

de SF-36 skoru ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu. 

Bu durumun hastaların karakteristik özelliklerinin ve emosyonel durumunun SF-36 

formundaki sorulara verdiği cevaplar üzerine etkili olmasından kaynaklanabileceğini 

düĢündük. Bunun için fonksiyonel değerlendirme için daha objektif ek formlarla beraber 

değerlendirmenin daha doğru olacağına karar verdik. Bu nedenle Harris Kalça Skorunu da 

çalıĢmamıza dahil ettik.   

ÇalıĢmaya katılan hastaların Harris kalça skorları, Judet ve Letournel sınıflamasına 

göre basit ve kompleks kırıklar yönünden değerlendirildiğinde;  Harris kalça skorlarının 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farkın olmadığı bulundu. 

Cerrahi operasyon sonrasında insizyon bölgesine göre Harris kalça skorları 

incelendiğinde de Harris kalça skoru ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farkın olmadığı bulundu. Her iki çalıĢma sonuçları birbirlerini desteklemiĢti.  

Her iki skorlama sisteminin kombine edilmesi, yaptığımız kıyaslamaları daha objektif 

hale getirmiĢtir. SF-36 skorlarına bakıldığında yüksek enerjili travmaya bağlı geliĢen 

asetabulum kırıklarının hastalarının hayat kalitelerini ciddi oranda etkilediği görülmüĢtür. 

Harris kalça skorlamasının  ortalama değerleri incelendiğinde ise  fonksiyonel açıdan cerrahi 

sonuçlarımızın iyi sonuçlar kategorisinde olduğu saptanmıĢtır. ÇalıĢma dahilindeki 

hastalarının 4 tanesi Harris skorlamasına göre kötü sonuç olarak değerlendirilmiĢ olup, 10 

tanesi orta, 11‟i iyi ve 22‟si ise mükemmel sonuç olarak değerlendirilmiĢtir. Kötü sonuç 

olarak değerlendirilen hastaların 3‟ü kompleks kırık grubunda olup eĢlik eden ekstremite 

kırığı mevcuttu. Basit kırık grubunda bulunan 1 hastada ise posterior dudak kırığıyla birlikte 

kalça çıkığı mevcuttu. Her ne kadar bu hastaların cerrahi tedavileri radyolojik olarak sorunsuz 

görünse de  fonksiyonel skorların ek yaralanmalar nedeniyle kötü olduğu görülmüĢtür. 

Harris kalça skoruna yönelik eleĢtirimiz ise; eklem hareket açıklıklarının Harris kalça 

skoru değerlendirmesinde puan olarak düĢük bir yüzdeye sahip olmasıdır. Bu durum aslında 

fonksiyonel olarak hastaların değerlendirilmesinde eklem hareket açıklıklarından ziyade 

günlük yaĢama olan adaptasyonlarının daha öncelikli olduğunun göstergesidir. Örneğin kalça 

hareketleri tam olmasına rağmen günlük yaĢantısında kiĢisel ihtiyaçlarını ağrı nedeniyle tek 

baĢına karĢılayamayan bir hasta fonksiyonel açıdan iyi sonuç olarak değerlendirilmemelidir.   
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Asetabulum kırıklı hastada femur baĢı zedelenmesi de varsa, anatomik bir redüksiyon 

elde edilse bile artroz geliĢeceği bildirilmiĢtir (72). Femur baĢı zedelenmelerinin en iyi tesbit 

yönteminin BT ve radyografiler olduğunu ve bir çok çalıĢmada femur baĢı zedelenmesi tespiti 

için SPECT, MRI ve tecnesium ile yapılan sintigrafinin yararsız olduğunu bildirilmiĢtir 

(24,48,50,71,93). Basit kırığı olan hastaların kompleks kırığı olan hastalara göre daha baĢarılı 

sonuçları olduğu bulunmuĢtur (14,63,94). Bu, Matta, Judet ve Letournel tarafından da rapor 

edilmiĢ ve basit bir kırığın parçalı kırıklara göre daha kolay tedavi edileceği mantıklı da 

görülmektedir. Liebergall ve ark. (81), asetabulum kırıklarının cerrahi tedavisinin uzun dönem 

sonuçlarını, tek kolon kırıkları olan hastalarda %90 iyi ve mükemmel, transvers kırıkları 

olanlarda %55 iyi ve mükemmel olarak bulmuĢlardır. Hastaya cerrahi tedavi uygulanmasına 

engel bir durum yok ise tedavi cerrahidir (14,23,54,57,71). Hiç kuĢkusuz cerrahi tedavi 

anatomik açıdan daha etkindir. Çünkü olguların çoğunda dramatik redüksiyon sağlanabilir. 

Cerrahi anatomik redüksiyonun baĢarısı cerrahın konuyla ilgili tecrübe ve becerisi, kırığın 

Ģekil ve lokalizasyonu, osteoporoz olup olmaması gibi birçok faktöre bağlıdır. Kırığın birçok 

değiĢik Ģekillerde karĢımıza çıkabilmesi nedeniyle, genel olarak cerrahinin baĢarısını yüzdesel 

olarak ortaya koymak zordur.  

Yük binme yüzeyindeki deplasman ve basamaklanma, artroz açısından önemlidir. 

Yazarların çoğu klinik sonuçların radyografik sonuçlardan, sıklıkla daha iyi olduğunu rapor 

etmiĢlerdir (14,48,57). Bunun nedeni radyografik artroz bulgularının daha erken baĢlamasına 

rağmen, hastanın Ģikayetlerinin bundan daha geç ortaya çıkmasıdır. Ancak çok uzun süreli 

takiplerde, pek anlamlı bir fark olmadığı görülmektedir. Bizim çalıĢmamızda ise kısa dönem 

takiplerimiz değerlendirildiği için radyolojik olarak artroz bulgularına rastlanmamıĢtır. 

 Bizim çalıĢmamızda hiçbir olguda intraoperatif somatosensöriyel uyarılmıĢ potansiyel 

uygulanmamıĢtır. Siyatik siniri korumak amacıyla operasyon sırasında kalçayı ekstansiyonda 

dizi fleksiyonda tutmaya çalıĢtık, siyatik siniri izole edip ekartör yerleĢtirmede dikkatli olduk. 

Letournel‟in rapor ettiği bir seride, ameliyat sırasında dizin fleksiyonda tutulmasının, siyatik 

sinir palsisi oranını %18,4‟den %3,3‟e düĢürdüğü kaydedilmiĢtir. Cerrahi operasyon 

sonrasındaki kontrollerde 7 hastada nöral yaralanma varlığı tespit edilirken, bu hastaların 

6‟sının operasyon öncesinde (travma anında) nöral yaralanmasının oluĢtuğu kayıtlardan 

saptandı, sadece 1 hastanın ise operasyona bağlı olarak nöral yaralanması olduğu görüldü.  

Poliklinik kontrollerinde 6 hastada iki bacak boyu arasında uzunluk farkı olduğu, 

uzunluk farkının 1 hastada 2 cm diğer 5 hastada ise 1 cm olduğu görüldü ve tabanlık 

kullanılması önerildi. 28 hastada ise çap farkı oluĢtuğu ve bu farkın yaralanma tarafında 

ortalama 2,18
 
cm az olduğu bulundu. Bu değerler bize hastaların hastane dıĢında devam 
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etmesi gereken egzersizlere olan uyumunun göstergesi olarak dikkate alındı. Bu hastalar fizik 

tedavi ve rehabilitasyon polikliniğine yönlendirildi. 

Ortopedik literatürde, travması olan hastaların derin ven trombozuna karĢı proflaksisi 

konusunda sınırlı sayıda yayın vardır. Proflaksinin gerektiği iki dönem vardır. Ġlki hastanın 

kabul edildiği dönem ikincisi ise hastanın ameliyat sonrası dönemidir. Travmaya bağlı pelvik 

ve asetabular kırığı olan hastalar, herhangi bir antikuagulan metotla iliĢkili olarak var olan 

kanama riskinden dolayı cerraha bir ikilem yaĢatır. Bu risk, proflaksinin baĢlatılma zamanı ile 

ilgili olarak fikir birliğine varılmasını engellemiĢtir (37,56,95-97). Ortopedik cerrahlar derin 

ven trombozuna karĢı proflaksi amacıyla bir kombine protokol geliĢtirmiĢlerdir. Pulsatil 

mekanik proflaksi bütün hastalar üzerinde hastaneye geldiği günden itibaren kullanılmaktadır 

(97). Hastanın stabilizasyonu sonrası 12 saat içinde düĢük molekül ağırlıklı heparin 

uygulanmaktadır (97). Bizim serimizde de hastaların stabilizasyonundan sonra 12 saat içinde 

düĢük molekül ağırlıklı heparin tedavisine baĢladık ve derin ven trombozu geliĢen olgumuz 

olmadı. 

Bütün hastalarımıza standart cerrahi enfeksiyon proflaksisi uygulanmıĢ olup hiçbir 

hastamızda enfeksiyon geliĢmedi. Poliklinik takiplerinde redüksiyon kaybı ve materyal 

yetmezliği görülmedi. 

Sonuç olarak; Eklem içi kırıklar olan asetabulum kırıklarına mümkün olduğunca 

anatomik redüksiyon uygulanmalı. Cerrahi giriĢim için gerekli insizyon, kırık tipine ve 

konumuna göre kırığa hakim olacak Ģekilde seçilmelidir. Asetabulum kırıklarının cerrahisi 

ameliyathane koĢullarının ve postoperatif bakım olanaklarının yeterli olduğu merkezlerde 

yapılmalıdır. Asetabulum kırıkları cerrahisinde iyi redüksiyonun iyi fonksiyonel sonuçları her 

zaman garanti etmediği bilinmekle beraber, cerrahi tespit ve ameliyat sonrası erken 

rehabilitasyon ile hastaların hayat kalitesinin olumlu yönde etkilendiği baĢarı oranı yüksek bir 

cerrahi giriĢimdir.  
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SONUÇLAR 

 

Cerrahi tedavi uyguladığımız 47 hastamızın asetabulum kırıklarının radyolojik 

sınıflandırması ve cerrahi tedavi sonuçlarımızı klinik olarak değerlendirmeyi amaçladığımız 

çalıĢmada; 

1- Cerrahi tedavi uygulanan hastaların %38,3‟üne (n=18) anterior insizyon ile 

%38,3‟üne (n=18) posterior insizyon ile %23,4‟üne (n=11) ise hem anterior hemde posterior 

insizyon ile cerrahi sahaya yaklaĢım uygulandığı bulunurken, 47 hastanın %76,6‟sına (n=36) 

tek insizyon ile %23,4‟üne (n=11) ise çift insizyon ile cerrahi sahaya yaklaĢım uygulandığı, 

2- Judet ve Letournel sınıflamasını göre yaptığımız insizyon dağılımlarını 

değerlendirdiğimizde komplike kırıkların yeterli eklem redüksüyonunu ve kırık 

stabilizyonunun sağlanabilmesi için iki insizyonun gerekliliğinin ortaya çıktığı, 

3- Ġki insizyon yapılan hastaların perop replasman ihtiyaçlarınındaki artıĢın 

istatistiksel olarak anlamlı olmasa da miktar olarak daha fazla olduğu, tam yük verme 

zamanının daha kısa ve cerrahi sürelerinin ise daha uzun olduğu, 

4- Cerrahi insizyon bölgesi ile tam yük verme zamanı ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olduğu (p=0,029). Hem anterior hem de posterior 

insizyon uygulanan hastalarda tam yük verme zamanı sadece anterior veya sadece posterior 

insizyon uygulanan gruplara göre anlamlı derecede daha kısa olduğu bulunurken (sırasıyla; 

p=0,042; p=0,009), sadece anterior ve sadece posterior insizyon uygulanan gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (p=0,474). Bu da çift insizyon 

uyguladığımız hastalarda daha güçlü stabilizasyon sağlanarak, erken tam yük vermeye 

baĢlandığını göstermekte, 



51 
 

 Sonuç olarak; Eklem içi kırıklar olan asetabulum kırıklarına mümkün olduğunca 

anatomik redüksiyon uygulanmalı. Cerrahi giriĢim için gerekli insizyon, kırık tipine ve 

konumuna göre kırığa hakim olacak Ģekilde seçilmelidir. Asetabulum kırıklarının cerrahisi 

ameliyathane koĢullarının ve postoperatif bakım olanaklarının yeterli olduğu merkezlerde 

yapılmalıdır. Asetabulum kırıkları cerrahisinde iyi redüksiyonun iyi fonksiyonel sonuçları her 

zaman garanti etmediği bilinmekle beraber, cerrahi tespit ve ameliyat sonrası erken 

rehabilitasyon ile hastaların hayat kalitesinin olumlu yönde etkilendiği baĢarı oranı yüksek bir 

cerrahi giriĢimdir.  
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ÖZET 

 

Asetabulum kırığı nedeniyle opere ettiğimiz hastalarımızın, asetabulum kırıklarının 

radyolojik ve cerrahi tedavi sonuçlarını klinik olarak değerlendirmeyi amaçladık. 

ÇalıĢmamıza kliniğimizde 2009-2014 yılları arasında asetabulum kırığı sebebiyle opere olan 

18 yaĢ üstü 47 hasta dahil edildi.  

 Hastalarla ilgili tüm bilgiler epikrizlerinden, poliklinik muayene kartlarından sağlandı. 

Hastalar rutin olarak kontrollere çağırıldı muayeneleri tarafımızca gerçekleĢtirildi. Hastaların 

polikliniğimizde yapılan muayenelerinden ve dosya taramalarından demografik verileri (yaĢ, 

cinsiyet), travma Ģekli, Judet ve Letournel sınıflamasına göre asetabulum kırığının tipi, Judet 

ve Letournel sınıflamasına göre kırığın basit ve kompleks kırık ayrımı görüntü arĢivleme ve 

iletiĢim sistemi ve kliniğimizdeki film arĢivlerinden radyografiler taranarak yapıldı. Travmaya 

bağlı ek kırık varlığı, travma sonrası ne zaman cerrahi operasyona alındığı, cerrahi operasyon 

süresi, cerrahi teknik, operasyon sırasında verilen kan ve kan ürünleri, operasyon sonrası 

komplikasyonlar hasta epikrizlerinden bakılarak kayıt edildi. Hastaları eklem hareket 

açıklıkları, SF-36 ve Harris Kalça Skorları hasta tam yük verme sonrası ilk poliklinik 

kontrolünde değerlendirildi. Hastalar preop Judet ve Letournel sınıflamasına göre sınıflanarak 

en uygun insizyon seçildi ve preop planlama yapılarak cerrahi uygulandı. Tüm hastalara 

postoperatif 1. günde pasif kalça eklemi eksersizleri baĢlandı. Eklem hareket açıkları 

(fleksiyon kaybı, iç rotasyon kaybı, dıĢ rotasyon kaybı, abduksiyon kayıpları) gonyometre 

yardımıyla hastaların karĢı kalça eklemi baz alınarak, derece cinsinden kayıp olarak kayıt 

edildi. YaĢam kalitesi skorları (SF-36) ve Harris kalça skoru formları hastalar tarafından 

poliklinikte dolduruldu. Judet ve Letournel sınıflamasını göre yaptığımız insizyon 

dağılımlarını değerlendirdiğimizde komplike kırıkların yeterli eklem redüksüyonunu ve kırık 
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stabilizyonunun sağlanabilmesi için iki insizyonun gerekliliğinin ortaya çıktığı, iki insizyon 

yapılan hastaların perop replasman ihtiyaçlarınındaki artıĢın istatistiksel olarak anlamlı 

olmasa da miktar olarak daha fazla olduğu, tam yük verme zamanının daha kısa ve cerrahi 

sürelerinin ise daha uzun olduğu, Hem anterior hem de posterior insizyon uygulanan 

hastalarda tam yük verme zamanı sadece anterior veya sadece posterior insizyon uygulanan 

gruplara göre anlamlı derecede daha kısa olduğu bulunurken, bunun da çift insizyon 

uyguladığımız hastalarda daha güçlü stabilizasyon sağlanarak, erken tam yük vermeye 

baĢlandığını göstermekte olduğu bulundu. 

 Sonuç olarak; Eklem içi kırıklar olan asetabulum kırıklarına mümkün olduğunca 

anatomik redüksiyon uygulanmalı. Cerrahi giriĢim için gerekli insizyon, kırık tipine ve 

konumuna göre kırığa hakim olacak Ģekilde seçilmelidir. Asetabulum kırıklarının cerrahisi 

ameliyathane koĢullarının ve postoperatif bakım olanaklarının yeterli olduğu merkezlerde 

yapılmalıdır. Asetabulum kırıkları cerrahisinde iyi redüksiyonun iyi fonksiyonel sonuçları her 

zaman garanti etmediği bilinmekle beraber, cerrahi tespit ve ameliyat sonrası erken 

rehabilitasyon ile hastaların hayat kalitesinin olumlu yönde etkilendiği baĢarı oranı yüksek bir 

cerrahi giriĢimdir.  

 

Anahtar kelimeler: Asetabulum, kırık, sınıflama  
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FUNCTIONAL RESULTS OF OPERATIVE TREATMENT OF 

ACETABULAR FRACTURES IN OUR CLINIC 

 

SUMMARY 

 

In this study, we aimed to evaluate radiological and surgical treatment results of 

acetabular fractures. 47 patients that treated because of acetabular fracture  in our clinic 

between 2009-2014 older than 18 are included  in this study. 

All datas and informations were obtained from examinations cards and epicrisis. All 

patients were regularly invited to control.  Demographic datas (age, sex etc.), trauma type, 

Judet and Letournel clasifacation and complexity of asetabular fractures were obtained from 

regular outpatient visits and examination boards ,  our digital and analog radiography archive. 

Information about  presence of additional fractures due to trauma,  surgical timing, duration of 

surgery, surgical technique, blood and blood products that used in surgey, postoperative 

complications were obtained from epicrisis.  After full weight mobilization in the first 

outpatient visit  the range of motion of joints, SF 36 and Harris hip scores  were recorded. 

Fractures were classified acording to Judet and Letournel classification and best insicion types 

were chosen with preoperative planing. Passive hip joint exercises were started at 

postoperative first day. Range of motion of joint (flexion loss, internal and external rotation 

loss, abduction loss) was recorded with goniometer according to other hip joint. Life quality 

score (SF-36) and haris hip score forms were filled by patients in outpatient clinic. 

When we evaluated the insicion distrubition that we made according to the Judet and 

Letournel clasification, two insicion were necessary to make adequate joint reduction and  
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maintain  fracture  stabilization  for complex acetabular fractures. Patients needed more perop 

blood and blood product replacement in operations that made with two insicion but not 

statisticaly significant. Time from operation to full weight mobilization was shorter  with two 

insicions according to single anterior or  posterior insicion with significant amount but have 

longer surgery time. Patients mobilized early full weight  because of more stable fixation with 

two insicion . 

As a result, intraarticular fractures of acetabulum must be anatomicaly reduced as 

much as possible. Surgical approach must be chosen according to fracture type and location. 

Acetabular fracture surgery must be done in centers that have adequate theatre conditions and 

postoperative rehabilitation facilities. In acatubular fracture surgery,  good reduction does not 

always predicted good functional outcome  but surgical fixation with early rehabilitation 

positively affects patient life quality. 

 

Key words: Acetabulum, fracture, classification  
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