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Objectives: This study was designed to evaluate long
term results and to determine prognostic factors in
patients who underwent surgery for acetabular fractures.

Methods: Of three hundred and thirty-two patients who
underwent surgery for acetabular fractures between
January 1970 and January 1998, 240 patients (186 males,
54 females; mean age 17 years; range 15-81 years) with
adequate follow-up data were included. The mean period
between the traumatic event and the last follow-up exam-
ination was 11.2 years (range 2-26 years). According to
the classification of Letournel and Judet, 163 fractures
(68%) were simple and 77 (32%) were of compound type.
Central, posterior, and anterior dislocations occurred in
45.8%, 38.4%, and 15.8% of fractures, respectively.

Results: At the last follow-up examination, excellent,
good, fair, and poor functional results were obtained in 96
(40%), 96 (40%), 12 (5%), and 36 (15%) patients, respec-
tively. Radiologic results were excellent in 45%, good in
21.7%, fair in 18.3%, and poor in 15%. Statistical analy-
ses revealed that significant prognostic factors included
mean period between the trauma and operation (p=0.05),
damage to the femoral head (p=0.01), and the quality of
anatomic reduction (p=0.009).

Conclusion: We obtained satisfactory results in 192 of
240 hips (80%) by surgical therapy, aiming an excellent
anatomic reduction in order to prevent late secondary
osteoarthrosis. Similar results are reported in the literature
by experienced surgical teams after long follow-up peri-
ods. Both in our series and in some other in the literature,
no statistical significance between clinical and radiologic
results have been found.
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Amaç: Klini¤imizde cerrahi yöntemle tedavi edilen ase-
tabulum k›r›kl› olgular›n uzun dönem tedavi sonuçlar›n›
de¤erlendirmek ve prognoza etkili kriterleri belirlemek.

Çal›flma plan›: Ocak 1970-Ocak 1998 döneminde, klini-
¤imizde cerrahi olarak tedavi edilen asetabulum k›r›kl›
332 olgu içinden yeterli takipleri yap›lan 240 hasta (186
erkek, 54 kad›n; yafl ort. 17; yafl da¤›l›m› 15-81) çal›flma-
ya al›nd›. Kaza ile son kontrol muayenesi aras›nda geçen
ortalama süre 11.2 y›l (da¤›l›m 2-26 y›l) idi. Letournel ve
Judet s›n›flama sistemine göre 240 k›r›¤›n 163’ü (%68)
basit k›r›k, 77’si (%32) bileflik k›r›kt›. Tile s›n›flama sis-
temine göre 110 kalçada (%45.8) travma an›nda santral
ç›k›k, 92 hastada (%38.4) arkaya ç›k›k, 38 hastada
(%15.8) öne ç›k›k oluflmufltu.

Sonuçlar: Son kontrol muayenesinde 96 hastada (%40)
mükemmel, 96 hastada (%40) iyi, 12 hastada (%5) orta ve
36 hastada (%15) kötü sonuç elde edildi. Radyolojik so-
nuçlar 108 hastada (%45) mükemmel, 52 hastada (%21.7)
iyi, 44 hastada (%18.3) orta ve 36 hastada (%15) kötü
fleklindeydi. Kaza an› ve cerrahi giriflim aras›nda geçen
sürenin (p=0.05), femur bafl›nda hasar varl›¤›n›n (p=0.01)
ve redüksiyon kalitesinin (p=0.009) klinik sonuca etkili,
prognostik de¤er tafl›yan kriterler olduklar› saptand›.

Ç›kar›mlar: Geç osteoartrozu önleme prensibinden yola
ç›karak ve tam anatomik redüksiyonu amaçlayarak yap›-
lan cerrahi tedaviyle 240 olgunun 192’sinde (%80) tat-
minkar (mükemmel ve iyi) klinik sonuç elde ettik. Litera-
türde tecrübeli ekiplerin büyük serilerinde uzun dönem ta-
kipler sonucunda benzer de¤erler bildirilmifltir. Hasta gru-
bumuzda ve literatürdeki baz› serilerde radyolojik ve kli-
nik sonuçlar aras›nda anlaml› fark bulunamam›flt›r.
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k›r›k/cerrahi/komplikasyon; k›r›k fiksasyonu, internal/yöntem.
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Geçti¤imiz yüzy›l›n son çeyre¤ine kadar asetabu-
lum k›r›klar›n›n tedavisi genelde konservatif yön-
temlerle yap›l›rd›. Tatminkar sonuçlar %50 civar›n-
da kal›r ve özellikle yük binme yüzeyine zarar veren
deplase k›r›klarda tedavi, klinik ve radyolojik olarak
baflar›s›zl›kla sonuçlan›rd›. Gerekli anatomik ayr›nt›la-
r› ortaya koyamayan radyolojik tan› yöntemleri, k›r›k
tiplerinin tan›n›p s›n›fland›r›lamamas›, cerrahi yak-
lafl›m türlerinin yetersiz kalmas›, redüksiyon ve fik-
sasyon yöntemlerinin stabilite sa¤layamamalar›,
baflar›s›zl›klara sebep olmaktayd›.[1,2]

Deplase asetabulum k›r›klar›n›n tedavisinde gün-
cel seçenek anatomik redüksiyon ve rijid internal
fiksasyondur. Yap›lan incelemeler, milimetrik dü-
zeydeki deplasmanlar›n bile progresif posttravmatik
osteoartroz ile sonuçlanabilece¤ini, klinik ve radyo-
lojik sonuçlar›n tatminkar olmayaca¤›n› göstermifl-
tir.[3]

Bu çal›flmada, klini¤imizde yaklafl›k 30 y›ld›r cer-
rahi yöntemle tedavi edilen asetabulum k›r›kl› olgu-
lar›n uzun dönem tedavi sonuçlar› de¤erlendirildi ve
prognoza etkili kriterler araflt›r›ld›.

Hastalar ve yöntem
Ocak 1970-Ocak 1998 döneminde, klini¤imizde

cerrahi olarak tedavi edilen asetabulum k›r›kl› 332
olgu içinden yeterli takipleri yap›lan 240 hasta (186
erkek, 54 kad›n; yafl ort. 17; yafl da¤›l›m› 15-81) ça-
l›flmaya dahil edildi. Konservatif yöntemler ile teda-
vi edilen olgular çal›flma d›fl›nda tutuldu. Hastalara
ait veriler dosyalar›n retrospektif olarak incelenmesi
ile topland›. En az iki y›ll›k takibi olan ve araflt›rma
verileri eksiksiz olarak toplanabilen hastalar de¤er-
lendirmeye al›nd›.

Travma 138 hastada sa¤ tarafta, 102 hastada sol
tarafta idi. Travma mekanizmalar› trafik kazas› (n=211,
%88) ve yüksekten düflme (n=29, %12) idi. Hastala-
r›n 105’inde en az bir ek travma vard›.

Tüm hastalarda asetabulum k›r›¤›n›n teflhisine
yönelik Judet’nin üçlü standart radyolojik de¤erlen-
dirmesi (anteroposterior ve 45’er derece aç›l› her iki
oblik röntgenografiler) yap›ld›. Teknolojik ilerleme-
lere paralel olarak, 1980 y›l›ndan sonra baflvuran has-
talarda bilgisayarl› tomografi, 1992 y›l›ndan sonra ek
olarak üç-boyutlu rekonstrüktif bilgisayarl› tomog-
rafi tetkikleri yap›ld›. Standart radyolojik inceleme-
lerde deplasman miktar›, her k›r›k için büyütme ora-
n› göz önünde bulundurularak ölçüldü.

Radyografiler yard›m› ile k›r›klar, hem Tile hem
de Letournel ve Judet s›n›flama sistemine göre
s›n›fland›r›ld›.[4-6] Letournel ve Judet s›n›fland›rmas›na
göre, 240 k›r›¤›n 163’ü basit k›r›k (%68), 77’si bile-
flik k›r›kt› (%32) (Tablo 1). Tile s›n›fland›rmas›na
göre 110 kalçada (%45.8) travma an›nda santral ç›-
k›k, 92 hastada (%38.4) arkaya ç›k›k, 38 hastada
(%15.8) öne ç›k›k oluflmufltu. Ç›k›klar›n 144’ü
(%60) ameliyattan önce kapal›, 37’si (%15.4) ameli-
yat an›nda aç›k olarak redükte edildi.

Cerrahi teknik

K›r›klar›n s›n›fland›r›lmas›nda kulland›¤›m›z sis-
temlerin yard›m›yla, her hasta için cerrahi giriflimin
mümkün ise tek bir insizyon ile tamamlanmas› ilke-
si benimsendi. Bu do¤rultuda, 216 kalçan›n ameliy-
at›nda tek bir insizyon kullan›ld› (Kocher-Langen-
beck, ilioingiunal, triradiat veya uzat›lm›fl iliofemo-
ral); geri kalan 24 kalçada ise kombine Kocher-Lan-
genbeck ve ilioingiunal insizyonlar kullan›ldi. Artan
cerrahi tecrübe paralelinde, zaman içinde, Kocher-
Langenbeck insizyonu yetersiz kald›¤›nda, trokante-
rik osteotomi yapmaks›z›n, insizyonu triradiat insiz-
yon fleklinde geniflleterek k›r›k fragmanlar›na iki ay-
r› yönden hakim olmaya bafllad›k. Böylece, çift in-
sizyonun getirece¤i morbiditeyi azaltt›¤›m›za inan›-
yoruz.[7]

Cerrahi giriflimin amac› innominat kemikte ve
asetabulum eklem yüzeyinde tam anatomik redüksi-
yon elde edilmesi fleklinde özetlenebilir. Tek bafl›na
yap›lan Kocher-Langenbeck ve ilioingiunal yakla-
fl›mlar uzat›lm›fl iliofemoral yaklafl›ma tercih edilir;
böylece innominat kemik ve femurdan daha az yu-
muflak dokunun s›yr›lmas›, dolay›s›yla perioperatif
morbiditeyi ve postoperatif heterotopik ossifikasyon
riskini azaltmak mümkündür.[3,8]

Ameliyat s›ras›nda, k›r›k alan›n›n aç›¤a
ç›kar›lmas›n› takiben, direk manipulasyon ve indirek
traksiyon ile anatomik redüksiyon sa¤lan›r. Rijid in-
ternal fiksasyon 132 hastada (%55) Sherman plakla-
r› veya AO rekonstrüksiyon plaklar› ile, 108 hastada
(%45) yanl›zca vidalar ile sa¤land› (fiekil 1a-e).

Postoperatif dönemde 21 hastada (%8.8) traksi-
yon, befl hastada (%2) pelvipedal alç› uyguland›. Bu
mutlak immobilizasyon uygulamas›, k›r›¤›n parça-
lanma miktar›, travma enerjisinin seviyesi ve inter-
nal fiksasyonun rijiditesi göz önünde bulundurularak
üç ile 6 hafta aras›nda sürdürüldü. Uygulamalar›m›-
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z›n ilk y›llar›nda izledi¤imiz bu yöntem, cerrahi tec-
rübe ve osteosentez yöntemlerindeki kalitemiz art-
t›kça yerini erken rehabilitasyon yaklafl›m›na b›rak-
t›. Stabil osteosentez yap›lan hastalarda ameliyattan
hemen sonra izometrik egzersizler ile fizyoterapiye
baflland›. Çift koltuk de¤ne¤i ile yük vermeden yü-
rütülen hastalarda sekizinci haftadan sonra tedrici
olarak bafllat›lan yük verme, ortalama 12. haftada tam
yüke artt›r›ld›. Mutlak immobilizasyon yap›lan hasta-

larda, aktif ve pasif hareket alan› (ROM) egzersizle-
rinden oluflan fizyoterapiye 6-8 hafta sonra geçildi.

Kaza ve cerrahi giriflim aras›ndaki ortalama süre
dokuz gün (da¤›l›m 1-21 gün), ortalama hastanede
kalma süresi 19 gün (da¤›l›m 9-40 gün) bulundu.
Ameliyat öncesi ve sonras› rutin derin ven trombozu
ve heterotopik ossifikasyon profilaksisine 1990 y›l›n-
dan sonra geçildi. Derin ven trombozu profilaksisin-
de düflük molekül a¤›rl›kl› heparin deriveleri (0.3 ml

fiekil 1. Otuz yafl›nda kad›n hasta.
(a) Sa¤ hemitransvers+ pos-
terior asetabulum k›r›¤›n›n
preoperatif anteroposterior
grafisi. Özellikle yük binme
yüzeyindeki basamaklaflma-
ya dikkat edilmeli. (b) Hasta-
n›n preoperatif obturator gra-
fisi. (c) Postoperatif dokuz
y›l sonraki radyografisi. Tro-
kanterik osteotomi ile girile-
rek kortikal vidalar ile anato-
mik osteosentez sa¤land›.
Postoperatif dokuz y›l sonra-
ki (d) iliak grafisi, eklem ara-
l›¤› korunmufl, artroz yok ve
(e) obturator grafisi.

(a) (b)

(c)

(d) (e)
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nadroparin, günde subkutan tek doz, ortalama 10 gün)
1994 y›l›ndan itibaren rutin olarak uyguland›. Hete-
rotopik ossifikasyon profilaksisine ise ameliyattan
hemen sonra bafllanarak, günde bir kez, üç hafta bo-
yunca 25 mg indometasin per os verildi.[9]

Klinik ve radyografik de¤erlendirmeler ameliyat-
tan sonra alt›nc› ay, birinci ve ikinci y›llarda yap›ld›;
daha sonra problemi olmayan hastalarda iki y›l arayla,
osteoartoz ve benzer geç dönem komplikasyon görü-
len hastalarda alt› ayl›k aral›klarla sürdürüldü. Kli-
nik de¤erlendirme, Merle d’Aubigne ve Postel siste-
minde Matta’n›n[10] yapt›¤› modifikasyona göre yürü-
tüldü (Tablo 2). Radyolojik olarak olgular mükem-
mel (normal görülen kalça), iyi (minimal de¤ifliklik-

lerin ve küçük osteofitlerin görülmesi), orta (eklem
aral›¤›nda 1 mm’den fazla daralma ve skleroz, orta
dereceli osteofitler ve skleroz) ve kötü (eklem aral›-
¤›nda %50’den fazla daralma, büyük osteofitler, ek-
lem yüzeyinde kollaps) fleklinde de¤erlendirildi
(Tablo 3).[11]

Redüksiyon ve internal fiksasyonun kalitesi, pe-
roperatif çekilen standart anteroposterior pelvis gra-
fileri ile de¤erlendirildi. Ameliyattan 3-7 gün sonra
ise Judet’in üçlü grafileri tekrarland›. Grafilerde dep-
lasman miktar› milimetre cinsinden ölçüldü ve bu üç
grafi aras›nda bulunan en yüksek de¤er s›n›fland›r›l-
d›: 0-1 mm deplasman anatomik, 2-3 mm deplasman
yetersiz, 3 mm üzerindeki deplasmanlar veya aseta-

Tablo 1. K›r›k tipi, redüksiyon kalitesi ve radyolojik derecelendirmenin klinik sonuçlara göre da¤›l›m›

Klinik sonuç

Mükemmel ‹yi Orta Kötü

Say› Say› Yüzde Say› Yüzde Say› Yüzde Say› Yüzde

K›r›k tipi

Basit 163

Ön duvar 6 5 2.1 – – 1 0.4 – –
Ön kolon 6 2 0.8 2 0.8 1 0.4 1 0.4
Arka duvar 117 58 24.2 44 18.3 5 2.1 10 4.2
Arka kolon 24 5 2.1 11 4.6 3 1.2 5 2.1
Transvers 10 2 0.8 2 0.8 2 0.8 4 1.7

Birleflik 77

Arka kolon- arka duvar 12 10 4.2 2 0.8 – – – –
Transvers-arka duvar 14 2 0.8 12 5 – – – –
T-fleklinde 8 – – 2 0.8 – – 6 2.5
Ön kolon-arka yar› transvers – – – – – – – – –
Her iki kolon 43 12 5 21 8.8 – – 10 4.2

Toplam 240 96 40 96 40 12 5 36 15

Redüksiyon kalitesi:

Anatomik 170 70 29.2 62 25.8 18 7.5 20 8.3
Yetersiz 45 17 7.1 13 5.4 8 3.3 7 2.9
Kötü 25 12 5 6 2.5 3 1.3 4 1.7

Toplam 240 99 41.3 81 33.8 29 12.1 31 12.9

Radyolojik derecelendirme

Mükemmel 108, %45 58 24.2 35 14.6 9 3.6 6 2.5
‹yi 52, %21.7 21 8.8 25 10.4 2 0.8 4 1.7
Orta 44, %18.3 3 1.3 21 8.8 14 5.8 6 2.5
Kötü 36, %15 – – – – 11 4.6 25 10.4

Toplam 240 82 34.2 81 33.8 36 15 41 17.1



bulumda sekonder uyum bozuklu¤unun (asetabulum
redüksiyonunun tam olmas›na ra¤men innominat ke-
mikte deplasman) eklem oryantasyonunu de¤ifltir-
mesi zay›f olarak de¤erlendirildi.

Kaza ile son kontrol muayenesi aras›nda geçen
ortalama süre 11.2 y›ld› (2-26 y›l). 

‹statistiksel analiz, Windows tabanl› SPSS ver.
7.5 program› kullan›larak yap›lm›flt›r. Verilerin özet-
lenmesi için ortalama de¤erler ve s›kl›k tablolar›, or-
talamalar aras›ndaki anlaml› farklar› araflt›rmak için
t-testi ve varyans analizi, veriler aras›ndaki ba¤lant›-
lar› incelemek için ki-kare testi uyguland›.

Sonuçlar
Ortalama postoperatif deplasman miktar› 1 mm

(0-12) bulundu. Anatomik redüksiyon 168 hastada
(%70) elde edildi; 48 hastada (%20) yetersiz redük-
siyon, 17 hastada (%7) kötü redüksiyon ve yedi has-
tada (%3) sekonder uyum bozuklu¤u saptand› (Tab-
lo 4). Redüksiyon kalitesi ile k›r›k tipi aras›nda an-

laml› bir iliflki bulundu (ki-kare=30.013, p=0.001).
Kötü redüksiyonlar›n tümü bileflik k›r›klara aitti. Ba-
sit k›r›klar›n %76’s›nda, bileflik k›r›klar›n ise
%57’sinde anatomik redüksiyon sa¤lanabildi. Bafl-
lang›çtaki deplasman miktar› ile redüksiyon kalitesi
aras›nda anlaml› bir iliflki gözlenmedi. Kaza an› ile
cerrahi giriflim aras›nda geçen sürenin, anatomik re-
düksiyon veya redüksiyon kalitesini etkileyen an-
laml› faktör oldu¤u görüldü. ‹lk 14 günde ameliyat
edilen hastalar ile daha sonraki günlerde ameliyat
edilen hastalar aras›nda anatomik redüksiyon elde
edebilme aç›s›ndan anlaml› fark bulundu (ki-ka-
re=5.122, p=0.05).

Perioperatif kan kayb› ve ameliyat süresi, k›r›k ti-
pi ve cerrahi yaklafl›ma göre farkl›l›klar gösterir; or-
talama kan kayb› 1050 ml (350-4100 ml), ortalama
ameliyat süresi 3.1 saat (80 dakika-6 saat) bulundu. 

Ameliyat s›ras›nda hastalar›n 70’inde (%29) int-
raartiküler serbest fragman, 46’s›nda (%19) asetabu-
lum ve/veya femur bafl› k›k›rda¤›nda hasar, 26’s›nda
(%11) asetabuler artiküler impaksiyon gözlendi.

Kaza ile son kontrol muayenesi aras›nda geçen
ortalama süre 11.2 y›ld› (2-26 y›l). Kaza ve cerrahi
müdahale aras›nda geçen süre fonksiyonel sonuç
üzerinde anlaml› istatistik etki oluflturdu¤u için, ta-
kip süresi cerrahi giriflim yerine kaza an›ndan itiba-
ren bafllat›ld›. Son kontrol muayenelerinde 96 hasta-
da (%40) mükemmel, 96 hastada (%40) iyi, 12 has-
tada (%5) orta ve 36 hastada (%15) kötü sonuç elde
edildi. Radyolojik de¤erlendirmelere göre ise 108
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Tablo 3. Radyolojik de¤erlendirme kriterleri 

Derece Radyolojik bulgular

Mükemmel Normal radyografi

‹yi Minimal skleroz
Eklemde minimal daralma
Minimal osteofit

Orta Hafif skleroz
Eklemde hafif daralma
Eklemde hafif osteofit
Femur bafl›nda hafif de¤ifliklikler

Kötü Femur bafl›nda kollaps
Subluksasyon
‹leri derece osteofitler
Subkondral kist
Eklemde afl›r› daralma/ankiloz

Tablo 2. Klinik derecelendirme sistemi

Puanlar        

A¤r›
Yok 6
Hafif veya ara s›ra 5
Yürüyüfl sonras› 4
Yürümeyi engellemeyecek fliddette 3
Yürümeyi engelleyici fliddette 2

Yürüme kapasitesi
Normal 6
Bastonsuz fakat hafif topallay›c› 5
Uzun mesafeyi ancak baston ile 4
Destekle bile s›n›rl› 3
Çok s›n›rl› 2
Yürüyemez 1

Eklem hareket aç›kl›¤›
95-100% 6
80-94 % 5
70-79% 4
60-69% 3
50-59% 2
< 50% 1

Klinik Skor
Mükemmel 18
‹yi 15,16 veya 17
Orta 13 veya 14
Kötü <13



hastada (%45) mükemmel, 52 hastada (%21.7) iyi,
44 hastada (%18.3) orta ve 36 hastada (%15) kötü
sonuç elde edildi.

‹statistiksel analiz kolayl›¤› sa¤lamak amac›yla
Letournel-Judet s›n›flamas›n›n sonuçlar› dikkate
al›nd›. Buna göre, basit tipteki k›r›klar›n %71’inde
mükemmel veya iyi sonuç elde edildi. K›r›k türü
(basit veya bileflik) ve spesifik k›r›k tipleri ile klinik
sonuç aras›nda anlaml› iliflki bulunamad› (s›ras›yla
ki-kare=4.112, p=0.26 ve ki-kare=23.621, p=0.19).

Buna ra¤men, kötü sonuçlar en yo¤un T tip posteri-
or duvar k›r›klar›nda gözlendi (Tablo 1).

Posterior ç›k›k olmayan hastalar›n %82’sinde, ç›-
k›k olanlar›n ise %66’s›nda mükemmel veya iyi so-
nuç elde edildi. Ç›k›k varl›¤› ile klinik sonuç aras›n-
da anlaml› iliflki kurulamad› (p=0.09).

Ortalama bafllang›ç deplasman miktar› mükem-
mel sonuç elde edilen olgularda 18 mm, iyi sonuç el-
de edilenlerde 22 mm, orta sonuç elde edilenlerde 16
mm ve kötü sonuç elde edilenlerde 26 mm bulundu.

Tablo 4. K›r›k tipi, hasta yafl› ve bafllang›çtaki k›r›k deplasman miktar›n›n redüksiyon 
kalitesine göre da¤›l›m›

Redüksiyon kalitesi

Anatomik Yetersiz Kötü

Say› Say› Yüzde Say› Yüzde Say› Yüzde

K›r›k tipi

Basit 163

Ön duvar 6 6 3 – – – –
Ön kolon 6 5 2 1 0.4 – –
Arka duvar 117 95 40 22 9.2 – –
Arka kolon 24 14 6 10 4 – –
Transvers 10 4 2 6 3 – –

Birleflik 77

Arka kolon-arka duvar 12 9 4 – – 3 1
Transvers-arka duvar 14 8 3 3 1 3 1
T-fleklinde 8 4 2 3 1 1 0.4
Ön kolon-arka yar› transvers – – – – – – –
Her iki kolon 43 23 10 8 3 12 5

Toplam 240 168 72 53 22 19 8

Yafl (y›l)

11-19 10 9 4 1 0.4 – –
20-29 54 38 16 11 4.6 5 2
30-39 80 59 25 12 5 9 4
40-49 52 39 17 9 4 4 1.6
50-59 34 20 8 10 4.2 4 1.6
60-69 6 1 0.4 4 1.6 1 0.4
70-90 4 1 0.4 2 0.8 1 0.4

Toplam 240 167 69.6 49 20.4 24 10

Bafllang›çtaki deplasman (mm)

5-10 96 71 29.6 21 8.8 4 1.7
11-20 84 54 22.5 16 6.7 14 5.8
21-30 38 28 11.7 6 2.5 4 1.7
31-70 22 10 4.2 7 2.9 5 2.1

Toplam 240 163 67.9 50 20.8 27 11.3
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Bu aç›dan, gruplar aras›nda anlaml› iliflki yoktu
(p=0.33).

Ek yaralanmas› olan hastalar ile olmayan hastala-
r›n klinik sonuçlar› benzer da¤›l›mlar gösterdi. Kafa
travmas›n›n klinik sonuç üzerine negatif etkisi
gözlenmedi.

Femur bafl›nda hasar olan 30 kalçan›n %60’›nda,
olmayanlar›n ise %80’inde iyi ve mükemmel sonuç
elde edildi. Femur bafl›nda hasar olan hastalar›n or-
talama klinik skoru (15 puan, da¤›l›m 4-18) ile hasar
olmayanlar›n ortalama skoru (17 puan, da¤›l›m 4-19)
aras›nda anlaml› farkl›l›k saptand› (p=0.01).

Eklem içi fragman ve asetabuler impaksiyon gibi
posttravmatik anatomik bulgular›n varl›¤› ile klinik
skorlar aras›nda anlaml› iliflki bulunamad› (p=0.17
ve p=0.23).

Anatomik redüksiyon ile mükemmel veya iyi kli-
nik sonuç aras›nda kuvvetli bir iliflki belirlendi (ki-ka-
re=11.112, p=0.009) (fiekil 2a-c) (Tablo 4).

Radyografik skorla 240 hastan›n 108’inde (%45)
mükemmel, 52’sinde (%21.7) iyi, 44’ünde (%18.3) or-
ta ve 36’s›nda (%15) kötü sonuç elde edildi (Tablo 1).
Radyolojik ve klinik sonuçlar aras›nda ise anlaml› bir
fark bulunamad› (ki-kare=96.327, p=0.09) (Tablo 1).
Ortalama klinik skorlar mükemmel, iyi, orta ve kötü
radyolojik sonuç al›nan hastalarda s›ras›yla 16
(da¤›l›m 9-18), 15 (da¤›l›m 7-17), 12 (da¤›l›m 6-16)
ve 9 (da¤›l›m 4-15) fleklinde belirlendi. Son kontrol
muayenelerinde, radyolojik olarak, hastalar›n %8’inde
eklem aral›¤›nda daralma, %11’inde osteofitler,
%33’ünde heterotopik ossifikasyon ve %7’sinde skle-
roz ve %4’ ünde femur bafl› avasküler nekroz saptand›.

Komplikasyonlar

On hastada (%4.2) nörolojik hasar gözlendi (2 si-
yatik sinir, 8 hastada izole peroneal sinir hasar›). Si-
nir yaralanmalar›n›n dördü kombine Kocher-Lan-
genbeck ve ilioinguinal yaklafl›m (%1.7), alt›s› uza-
t›lm›fl iliofemoral insizyon (%2.5) ile oluflmufltu. Si-
nir yaralanmalar›n›n sekizi ortalama 25 hafta
(da¤›l›m 3-38 hafta) sonra iyileflti; kal›c› fibuler sinir
lezyonu olan iki hastada bir y›l›n sonunda tendon
nakli yap›ld›. On hastada (%4.2) ameliyattan sonra
yara enfeksiyonu ortaya ç›kt›; enfeksiyon hastalar›n
sekizinde ekstraartiküler (%3.3), ikisinde ise intraar-
tiküler (<%1.8) yerleflimli idi. Enfeksiyon geliflen
hastalarda erken dönemde aç›k irrigasyon ve debrid-

man yap›lm›fl, derin doku kültüründe üreyen mikro-
organizmaya karfl› etkin antibiyoterapiye baflvurulmufl-
tu. ‹ki hasta d›fl›nda tüm hastalarda enfeksiyon imp-
lant ç›kar›lmas›na gerek duyulmaks›z›n geriledi. En-
feksiyon dört hastada kombine Kocher-Langenbeck
ve ilioinguinal yaklafl›m, iki hastada ise ilioingiunal
insizyon ile iliflkili bulundu. Hastalar›n 79’unda (%33)
heterotopik ossifikasyon, 84’ünde (%35) posttravma-
tik artroz gözlendi.

fiekil 2. Otuz sekiz yafl›nda kad›n hasta. (a) Sa¤ asetabu-
lum santral luksasyon ve her iki kolon k›r›¤›n›n
AP grafisi. (b) Aksial bilgisayarl› tomografi kesiti.
(c) Postoperatif 12 y›ll›k AP grafisi; trokanterik os-
teotomi ile girilerek asetabulumun plak vida ile
osteosentezi sa¤land›.
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Geç komplikasyon geliflen grupta 24 hastaya
(%10) total endoprotez, yedi hastaya (%3) artrodez
fleklinde rekonstrüktif giriflimler uyguland›.

Heterotopik ossifikasyon (HO) geliflen 52 hasta-
n›n (%21.7) 40’›nda (%16.7) ektopik kemiklerin afl›-
r› geliflimi nedeniyle %20’den fazla eklem hareket
kayb› olufltu. Serimizde en s›k HO geliflimi, uzat›l-
m›fl iliofemoral insizyon kullan›lan ve ek travmas›
olan hastalarda gözlendi; ancak istatistiksel bir iliflki
gösterilemedi.

Serimizde hiçbir olguda kaynamama problemiyle
karfl›lafl›lmad›.

Tart›flma
Asetabulum k›r›klar›n›n en ciddi primer (geç)

komplikasyonu olarak posttravmatik osteoartroz
bildirilmifltir.[1,2,5,11-14] Bu hastalarda rekonstrüktif cer-
rahi giriflimlere gerek duyulmaktad›r. Di¤er olas›
sekeller, femur bafl› avasküler nekrozu, nörolojik
defisit, travma sonras› ekstremiteler aras›nda uzun-
luk fark› oluflmas› vb. olarak s›ralanabilir.[2] Postt-
ravmatik artroz geliflimi iki temel faktöre ba¤l›d›r.
Birincisi, eklemi kaplayan hiyalen k›k›rdakta yük-
sek enerjili bir kaza sonucu oluflan erken yaralan-
mad›r. Genelde çok yüksek enerjili travmalardan
sonra bile eklem k›k›rda¤› canl› kal›r. Tedavinin
amac› y›llar içinde geliflecek olan geç k›k›rdak dest-
rüksiyon mekanizmas›n›n önüne geçebilmektir. Bu
geç y›k›m mekanizmas›n›n temelini ise kalça ekle-
minde yaralanma ya da cerrahi tedavi sonucu oluflan
yeni mimari yap›n›n getirdi¤i de¤iflen yük da¤›l›m›
oluflturur.[15]

Uygulanacak cerrahi giriflimin amac›, hastan›n
geri kalan hayat› boyunca a¤r›s›z ve mobil bir kalça
eklemi elde etmesidir. Cerrahi tedavi sonucunda fe-
mur bafl›, özellikle yük tafl›ma yüzeyi kusursuz ola-
rak onar›lm›fl bir asetabuluma, stabil olarak redükte
edilebilmelidir.[1,2,5] 

Yüksek enerjili travmalardan sonra yap›lan cer-
rahi giriflimlerin baflar›s›, rekonstrükte edilecek ek-
lem k›k›rda¤›n›n kalitesine ba¤l› olarak de¤iflir. Can-
l› k›k›rdak dokusunun varl›¤›nda posttravmatik art-
roz gelifliminin sebebi, femur bafl› ve anatomik ola-
rak redükte edilmemifl asetabulum aras›nda, fizyolo-
jisini kaybetmifl olan yük da¤›l›m›d›r. Sonuçta eklem
k›k›rda¤›n›n birim alan›na etki eden yük miktar› ar-
tar ve eklem aral›¤›n›n daralmas› ile bafllayan osteoart-
roz patolojisi ortaya ç›kar.[5,10]

Geç osteoartrozu önleme prensibinden yola ç›ka-
rak ve tam anatomik redüksiyonu amaçlayarak cer-
rahi tedavi uygulad›¤›m›z serimizde 240 olgunun
192’sinde tatminkar (mükemmel ve iyi) klinik sonuç
elde edildi. Literatürde tecrübeli ekiplerin büyük se-
rilerinde uzun dönem takipler sonucunda benzer de-
¤erlere ulafl›ld›¤› görülmektedir.[10,16,17] ‹nceledi¤imiz
hasta grubunda ve literatürdeki baz› serilerde, radyo-
lojik ve klinik sonuçlar aras›nda anlaml› fark bulu-
namam›flt›r.[17] 

Çal›flmam›z›n öncelikli amac›, travmaya ait özel-
liklerden hangisinin prognoz üzerinde etkili oldu¤u-
nu belirlemekti. K›r›k tipinin anlaml› bir gösterge
olmad›¤› görülmüfltür. Gerçekten de, hem Letournel-
Judet hem de Tile s›n›flama sistemlerinin amac› k›-
r›¤› anatomik olarak tarif etmek ve cerrahi giriflime
rehber oluflturmakt›r. Posterior ç›k›k varl›¤›, ek yara-
lanmalar ve bafllang›çtaki deplasman miktar› kötü
prognoz kriterleri olarak gösterilememifltir. Bafllan-
g›ç bulgular› aras›nda, prognoz üzerine en etkili fak-
törün femur bafl›ndaki yaralanma miktar› oldu¤u
görüldü (p=0.01). Oluflumu genellikle travma an›n-
da belirlenen femur bafl› avasküler nekrozu geliflimi,
tedavi yöntemlerinden ba¤›ms›z olarak tatminkar ol-
mayan bir klinik sonuca yol açmaktad›r. Oran›, Mat-
ta’n›n[10] serisinde %3, Letournel’in[2] serisinde %4
olarak belirtilmifltir. Femur bafl› avasküler nekrozu
insidans› serimizde %4 bulunmufltur. Yine bir geç
dönem komplikasyonu olan heterotopik ossifikas-
yon geliflimi, serimizin toplam %21.7’sinde saptan-
m›fl; ancak grubun %16.7’sinde geliflen heterotopik
kemikler kalça eklemi hareketinin baçlang›ç de¤er-
lerine göre %20’den fazla azalmas›na sebep olmufl-
tur. Literatürde, yüksek say›l› ve politravmatize has-
talar›n tedavisini aktaran serilerde benzeri de¤erler
bildirilmifltir.[1] Ancak hemen hat›rlatmak gerekir ki,
Brooker s›n›flamas›na göre grade III HO geliflimin-
de dahi mükemmel klinik sonuçlar serimizde ve lite-
ratürde mevcuttur.[6,11,12,18]

Çal›flmam›zdaki bir di¤er amaç, redüksiyon kali-
tesi ve klinik sonuç aras›ndaki ba¤lant›y› incelemek-
ti. Anatomik ve kötü redüksiyonlar ile mükemmel
ve iyi klinik sonuçlar aras›nda ileri derecede anlam-
l› iliflki bulunmufltur (p=0.009). Ayr›ca, ilk 14 günde
ameliyat edilen hastalar ile daha sonra ameliyat edi-
len hastalar aras›nda, anatomik redüksiyon elde ede-
bilme aç›s›ndan anlaml› bir fark saptanm›flt›r (ki-ka-
re=5.122, p=0.05). Literatür bilgisinin de deste¤i ile,
travma an›ndan itibaren özellikle 14 günü geçen aç›k



redüksiyon ifllemleri ile anatomik rekonstrüksiyon
sa¤laman›n zorlaflaca¤›n›, tatmin edici sonuç say›s›n›n
azalaca¤›n› ve hatta postoperatif erken ve geç kompli-
kasyon say›s›n›n artaca¤›n› söyleyebiliriz.[12,18] 

Radyolojik incelemelerde anatomik redüksiyon
saptanmas›na ra¤men, baz› hastalarda standart grafi-
lerde gözlenmeyen veya plak ve vidalar taraf›ndan
gizlenen k›k›rdak düzensizlikleri olabilir. Bunun an-
lam›, asetabulum k›r›¤›n›n aç›k redüksiyonu sonras›
radyolojik olarak tam anatomik redüksiyon elde edil-
mesine ra¤men, eklem içindeki bas›nç da¤›l›m›nda
de¤ifliklikler olabilece¤idir. Sonuçta, tatminkar klinik
ve radyolojik sonuçlar›n, asetabulumun belli orandaki
bas›nç de¤iflmelerine adaptasyon yetene¤i ve belki
de zaman içinde oluflan remodelasyon ile iliflkili ol-
du¤u iddia edilebilir. Yine de, uzun vadede tatmin-
kar bir sonuç elde etmek için tedavi eden cerrah›n
gayreti, ameliyat s›ras›nda tam anatomik bir redüksi-
yon elde etmeye yönelik olmal›d›r.[10,19] Redüksiyon
kalitesi ve klinik sonuçlar aras›ndaki paralellik di¤er
baz› büyük serilerde de gösterilmifltir.[1,10,15,20] Bu yüz-
den, asetabulum k›r›klar›n›n tedavisinin tecrübeli cer-
rahi ekipler taraf›ndan yap›lmas› gerekti¤ini düflünü-
yoruz. Literatürde, de¤iflik cerrahi ekipler taraf›ndan
tedavi edilen ve sabit bir protokolü olmayan seriler-
de kötü sonuçlu olgular›n artt›¤›n› görmekteyiz. Be-
lirli protokolü olmayan merkezlerde yap›lan tedavi-
lerin cerrahi endikasyonlar› da farkl›l›klar göster-
mektedir. Bu nedenle, tecrübeli bir ekibin, do¤ru ve
belirli bir protokol dahilinde, konservatif olarak te-
davi etti¤i hastalarda, belirli bir protokolü olmayan
merkezlerde cerrahi olarak tedavi edilen hastalara
göre daha iyi sonuçlar al›nabilir.[21]

Cerrahi giriflim flekli ve ektopik kemik oluflumu
prevalans› aras›nda anlaml› bir ba¤lant› bildirilmifltir.[5]

Kompleks asetabuler k›r›klar›n günümüzdeki teda-
visi tecrübeli bir ekip taraf›ndan uygulanan, minimal
perioperatif komplikasyonlara izin veren, kusursuz
anatomik redüksiyon ve rijid internal fiksasyon olma-
l›d›r. Cerrahi müdahalenin baflar›s›n›n yüksek olabil-
mesi mutlaka ilk 14 gün içinde yap›lmas›na ba¤l›d›r.
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