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Asetabulum kırıklarının cerrahi tedavi sonuçları 

Ahmet Nedim Yanat(1), Semih Gür(2), Serdar Tüzüner(2), Erdoğan Altınel(3) 

Bölümümüzde, 1987-1993 yıllan arasında cerrahi yöntemlerle tedavi edilen, 18 deplase asetabulum 
kmğınin, klinik ve radyolojik sonuçlan incelendi. Sonuçların değerlendirmesinde redüksiyonun kalitesi; Mat­
ta'mn klinik ve radyolojik parametreleri kullamldl. Erken bir postoperatif ölüm dışında kalan 17 olguda ortalama 
33 aylık bir takip sonrası klinik sonuçlar 11 olguda (%64.7) ve radyolojik sonuçlar 12 kalçada (%70.5) çok iyi 
ve iyi bulundu. Bu gruptaki, fazladan iki yil daha takip edilebilen (ortalama 55 ay) 9 olgunun son değer­
lendirmelerinde 6 olguda klinik olarak iyileşme; iki olguda ise radyolojik olarak kötüye gitme görüldü. Nihai 
sonuç genelde klinik olarak 12 olguda (%74.9) ve radyolojik olarak 10 kalçada (%62.5) dır. Komplikasyon o­
larak yüzeyel enfeksiyon, derin enfeksiyon ve buna bağlı geç ölüm, malign hipertermi nedenli ölüm, asetabuler 
kollaps, femur başı aseptik nekrozu, K-teli migrasyonu, hemipelvisin vertikal deplasmam, heterotopik ossi­
fikasyon, iatrojenik sinir lezyonu görüldü. Bu çalışma ile asetabulum kır/ğı olan olgularda, görülen komplikas­
yonlann ciddiyetine karşın, uzun süreli izlemde klinik sonuçlardaki nisbeten yüksek başan düzeyi nedeniyle 
rekonstrüktif cerrahi girişimlerin seçilmiş olgularda uygulanmasının daha iyi olacağı sonucuna vanimıştir. 

Anahtar kelime/er: Asetabulum yaralanmalan, kır/k komplikasyonlan, kır/k fiksasyonu, izlem sonuçlan, 
heterotopik ossifikasyon, prospektif çalışmalar. 

Resu/ts of the surgical treatment of acetabular fractures 

At this presented study, between 1987-1993, clinical and radiographic results of 18 patients with displaced 
acetabular fractures, that had been treated operatively in our department were reviewed. The results were e­
valuted in 17 patients (excluding an immediate death); according to the quality of the reduction and, Matta's 
clinical and radiographic criteria. Perfect and good results were obtained clinically in 11 patients (64.7%), and 
radiographically in 12 hips (70.5) at the average 33 months follow-up period. In 9 patients, that were further 
followed-up for /WO more years (average length were 55 months), 6 improved clinically but 2 showed radi­
ographic regression. The overall results were 74.9% (12 patients) and 62.5% (10 hips). Complications were 
superficial infection, deep infection and Iate death, malign hyperthermia and death, avascular necrosis of the 
femoral head, acetabular collapse, K-wire migration, vertical displacement of the hemipelvis, heterotopic ossifi­
ca tion, and iatrogenic nerve lesion. Inspite of the severity of the peri and postoperative complications, a rela­
tively good rate of satisfactory clinical long-term results indicates that surgical intervention should be applied in 
selected cases. 

Keywords: Acetabulum injuries; fractures complications; fractures fixation; follow-up studies; heterotopic 
ossification, prospective studies 

Asetabulum kırıkları yüksek enerjili travmalar son­
rası oluşurlar. Gittikçe artan sıklıkta klinik pratikte 
görülmektedirler. Pelvik bölge yaralanmaları ile birlik­
te görülen asetabulum kırıkları, cerrahi girişim yapıl­
ması gereken olgular içinde kafa travmalarından son­
ra mortalite ve morbidite bakımından en kötü olan 

AIS/ISS Sayı % 
Kritik 
Ciddi 4 22.2 
Majör 10 55.5 
Orta 4 22.2 
Toplam 18 100 

Tablo 1: Olguların AlS ve ISS değerlerine göre dağılımı (n.18) 

Tip Sayı % 
G 6 33.3 
E 6 33.3 
C 2 11.1 
H 1 5.5 
D 1 5.5 
F 5.5 

5.5 
Toplam 18 100 

Tablo 2: Olgularımızın Letournel sınıflama sistemine göre dağılımı 
(n.18) 

grubu oluşturur (14). Asetabulum kırıklarında tedavi 
yöntemlerinin halen tartışmalı olmasına karşın, temel 
amaç travmalı olgunun erken mobilizasy.:ınunu sağla­
mak ve uzun dönemde optimal fonksiyonel sonucu 
elde edebilmek için kalça ekleminde oluşabilecek os­
teoartriti engellemek veya geciktirmektir (4, 7, 20, 
24). 

Bunun için de femur başı ile asetabulum anatomik 
uyumunun sağlanması; asetabulum'un yük taşıyan 
çatısının restorasyon u ve rijid stabilizasyonun sağla­
narak erken kalça hareketlerine başlanması gerek­
mektedir (11, 15, 21, 24). Kırığın tam olarak değer­
lendirilmesi pelvisin ön-arka radyografisinin yanısıra 

Kullanılan giriş yolu Sayı % 
Ekstensil Letournel 7 38.8 
itiolemoral 2 11.1 
Postariar +Anterior iliclemoral 1 5.5 
itieinguinal 2 11.1 
Ekstensil Letcurnel + innominate asteatemi 2 11.1 
Kocher-langenbach 5.5 
Kocher-langenbach + Anterlar iliafemaral 2 11.1 
T-şekli 1 5.5 
Toplam 18 100 

Tablo 3: Cerrahi girişim esnasındakullanılan ekspojurlar: 

(1) Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmato/oji Anabilim Dalı, Doç. Dr. 
(2) Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, Yard. Doç. Dr. 
(3) Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Onapedi ve Travmatalaji Anabilim Dalı, Praf. Dr. 



�
 

ro
 

<l
l 

>
 

1il
 

c
 

CIL
 

>-Z
 

c:(
 

�
 

00
 

O
lgu 

Yaşı 
Letournal 

AlS/ 
No 

C
ins 

"Tı p 
Taraf 

Birlikte O
lan Yaralanm

alar 
ISS 

G
ün ve Tarih" 

1
 

2
B

 K 
E 

Sol 
2

 (4
) 

1
5

. i 2
4

.2
.1

9
8

7
 

2
 

5
B

E 
E 

Sol 
ıpsilateral travm

atik kalça çıkığı, 
3

 (9
) 

5
. 

/
2

2
.1

1
.1

9
8

7
 

Sağ pubik ram
us kınğı, Sağ tibia 

kınğı, 
Siatik sinir.paralizisi 

3
 

4
1

 E 
E 

Sol 
2

 (4
) 

6
. 

/
2

5
.1

0
.1

9
8

8
 

4
 

3
6

 K 
e

 
Sağ 

ıpsilateral VS tipi pelvik ayrılm
a 

3+1 (1
0

) 1
0

./
2

7
.1

2
.1

9
8

8
 

M
andibula km

gı 

5
 

2
3

 K 
e

 
Sağ 

2
 (4

) 
1

9
./

3
.2

.1
9

8
9

 

6
 

4
B

E 
G

 
Sol 

ıpsilateral travm
atik kalça çıkığı, 

3
 (9

) 
1

2
./

1
5

.1
.1

9
9

0
 

iliak kanat ve Klavikula kıngı 
7

 
3

B
E

 
G

 
Sol 

ıpsilateral travm
atik kalça çıkıgı, 

4
 (1

6
) 

7
. /

2
.2

.1
9

9
0

 
Sağ fem

ur ve tibia kırığı, Siatik 
sinir paralizisi 

B
 

3
4

E
 

D 
Sag 

Kafa travm
ası, M

andibula kınğı 
2

+
2

 
8

) 
3

. 
J 2

0
.4

.1
9

9
0

 

9
 

2
5

 E 
G

 
Sağ 

Sol pubik ram
us kınğı Trav.kalça 

3
 (9

) 
5

. 
1

4
.6

.1
9

9
0

 
çıkıgı 
Siatik sinir paraliıisi 

1
0

 
4

2
 E 

G
 

Sol 
Sol radius diafiz kınğı 

3
 (9

) 
8

.
/

3
.9

.1
9

9
1

 

1
1

 
1

1 E 
E 

Sol 
ıpsilateral fem

ur kırığı, 
4

+
1

 (1
7

) 6
.

/
2

4
.9

.1
9

9
1

 
Sağ tibia kınğı, 
Perine yırtığı 

1
2

 
3

7
 E 

H
 

Sol 
·0 

3
+

1
 (1

0
) 1

2
./

3
.1

0
.1

9
9

1
 

1
3

 
4

0
 E 

E 
Sağ 

S
im

lizis
 p

U
b

ls
 s

e
p

e
ra

s
yo

n
u

, 
S

a
ğ

 a
n

le
rio

r s
a

cro
 ilia

k
 a

yrılm
a

 (A
P

C
 1) 4+3 (2

5
) 6

. /
3

0
.6

.1
9

9
2

 

, U
re

lra
 ru

p
tO

rO
 

1
4

 
2

2
 E 

i 
Sağ 

Sağ 'em
ur dializ kırığı, 

4
 (1

6
) 

9
. 

1
1

8
.9

.1
9

9
2

 
Sağ tibia G

ustilo 1
 açık kınğı, 

Retrope
ritoneal hem

atom
 

1
5

 
2

6
 E 

E
 

Sağ 
Kafa travm

ası, 
3

+
1

+
4

 
1

0
. /

 1
2

.2
.1

9
9

3
 

Sol hum
erus kıngı 

(2
5

) 
Sağ tibia ve fibula kınğı, 

1
6

 
3

0 E 
F

 
Sağ 

3
+

1
+

4
 

7
.

/
2

8
.5

.1
9

9
3

 
2

5
) 

1
7

 
4

3
K

 
G

 
Sağ 

Sim
fizis pubiste kırık ve ayrılm

a 
4

+
1 (1

7
) 1

1
./

2
4

.9
.1

9
9

3
 

Sol antarior sacro iliak aynlm
a 

(APe
 1

) 

l
B

 
4

0
 E 

G
 

Sağ 
M

andibula kıngı 
2

+
2

 (B
) 

5
. /

1
5

.1
0

.1
9

9
3

 

Tablo 4
: Sunulan çalışm

a kapsam
ına alınan olgulara ait verilerin genel döküm

ü, 

'G
ün ve Tarih 

O
lgunun yaralanm

a sonrası am
eliyata alındığı gün ve am

eliyat tarihi 

Anatorn
k 

Sonuçlar (M
ana) 1

9
9

3
 

Sonuçlar (M
atta) 1

9
9

5
 

C
errahi G

irişim
in Tipi 

�
düksiyon 

Kom
plikasyonlar 

Klinik 
Radyolojik 

Klinik 
Radyolojik 

K
ocher Langenbach 

±
 

Ç
ok iyi 

(1
 B

) 
Ç

ok iyi 
Ç

ok iyi 
(l

B
) 

Çok iyi 
Ekstansil Letcurnal 

+ 
D

erin enfeksiyon 
Kötü 

(1
0

) 
Kötü 

Razeksiyon artropatisi 3
0

. 
ayda eksitus 

Ekstensi! Letournel 
+

 
M

iyozitis ossifikans 
Kötü 

(B
) 

Kötü 
Posterior + antariar 

+ 
Sağ hem

ipelvisin 1
 cm

 
i�

 
(1

7
) 

Çok iyi 
iliafem

oral 
süperiora deplasm

an.ı, 
Yüzeyel enfeksiyon 

llioinguinal 
+ 

i�
 

(1
7)

 
Iyi 

Iyi 
(1

7
) 

O
rta 

Ekstensil Letournel 
±

 
i�

 
(1

5
) 

Iyi 

Ekstensil Letournel 
+

 
K-teli m

igrasyonu 
Iyi 

(1
7

) 
Iyi 

Iyi 
(17)

 
Kötü 

Uiolem
oral 

+ 
y

ok iyi 
(l

B
) 

Y
ok iyi 

Ekstensil Letournel 
+ 

fem
ur başı nekrozu 

Kötü 
(9

) 
Kötü 

O
rta 

(1
3

) 
Kötü 

Valgus osteotom
isi 

Ekstensil Letournel 
G

luteal atrofi, 
O

rta 
(1

4
) 

O
rta 

protrüzyon 
M

eraljia paresletika 
Kocher Langenbach + 

Am
eliyat sonrası m

align 
Eksitus 

anterior iliolem
oral 

hiperterm
i 

Ekstensil Letournel+ 
±

 
M

eraljia parestetika 
Kötü 

(1
0

) 
Kötü 

O
rta 

(1
4

) 
Kötü 

innom
inate osteotom

i 
Asetabuler 

kollaps 
Kocher Langenbach + 

+
 

i�
 

(1
7

) 
Ç

ok iyi 
anterior iliolem

oral 

Ekstensil Letoum
el 

±
 

M
iyozitis ossifikans 

O
rta 

(1
4

) 
Iyi 

Iyi 
(1

7
) 

Iyi 
M

yozit Eksizyonu 

lliofem
oral 

+
 

Iyi 
(1

5
) 

Ç
ok iyi 

Çok ;y; 
(l

B
) 

Ç
ok iyi 

T-insizyon 
+ 

i�
 

(1
6

) 
Ç

ok iyi 
Ç

ok ;y; 
(l

B
) 

Ç
ok iyi 

Ilioinguinal 
±

 
-

Iyi 
(1

5
) 

Ç
ok iyi 

Ç
okiyi 

(l
B

) 
Ç

ok iyi 

Ekstensil Letournel + 
±

 
Iyi 

(1
5

) 
Ç

ok iyi 
innom

inate osteotom
i 



Asetabulum kırıklarında cerrahi 85 

Sonuçlar Klinik 1993' Radyoloiik 1993 Klinik 1995 Radyolojik 1995 
Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

Çok iyi 2 11.7 8 47.0 4 44.4 4 44.4 
iyi 9 52.9 4 23.5 3 33.3 11.1 
Orta 2 11.7 5.8 2 22.2 1 11.1 
Kölü 4 23.5 4 23.5 3 33.3 
Toplam 17 100 17 100 9 100 9 100 

Tablo 5-A: 1993 ve 1995 yılları sonunda Mal1a kriıerlerine göre elde edilen klinik ve radyolojik değerler (n.17 ve n.9) 
• Erken dönemde ölen 1 �Igu değerlendirme kapsamına alınmamıştır. 

Nihai sonuçlar Klinik' Radyolojik 
sayı % sayı 

Çok iyi 5 31.2 8 
iyi 7 43.7 2 
Orta 3 18.7 2 
Kötü 6.2 4 
Toplam 16 100 16 

Tablo 5-B: Belirlenen nihai sonuçlar (n.16) 
*Eksitus olan 2 olgu değerlendirme kapsamına 
alınmamıştır. 

% 
50.0 
12.5 
12.5 
25.0 
100 

oblik planlarda çektirilen grafiler, bilgisayarlı tomograf 
(CT) ve CT kesitlerinin üç boyutlu rekonstrüksiyonu 
(3DCT) yardımı ile yapılabilir. letournel ve Judet'in 
(11) sınıflandırmalarına göre tedavi şeklini seçilmesi 
değişik yazarlar tarafından önerilen bir yoldur. Kırık 
yüzeyleri arasındaki şeklinin seçilmesi değişik 
yazarlar tarafından önerilen bir yoldur. Kırık yüzeyleri 
arasındaki deplasman az «3 mm) veya asetabular 
çatı sağlam ise tedavi konservatif yöntemlerle yapıl­
malıdır (4, 7, 11, 20, 24). Deplasmanı fazla (> 5 mm) 
olan kırıklarda, olgunun ameliyatını engelleyen lokal 
veya sistemik bir sorunu yok ise önerilen cerrahi te­
davi yöntemleridir (4, 6, 8, 13, 15, 16, 19, 21). Cer­
rahi yöntemle istenen sonucu alabilmek, yeterli ek­
spojurun sağlanabilmesine bağlıdır. bu amaçla ilioin­
guinal (15), iliofemoral (15), modifiye ekstensil il­
iofemoral (22), Kocher-lnagenbeck (15), transtrokan­
terik (26), triradiate (17) veya anterior ve posterior 
kombine kesiler (23) kullanılabilinir. 

Bu çalışmanın amacı cerrahi yöntemle tedavi et­
tiğimiz asetabulum kırıklarında tedavi prensiplerimizi, 
kullanılan cerrahi ekspojur tekniği ile fiksasyon yön­
temlerini, erken ve geç dönemde elde ettiğimiz klinik­
radyolojik sonuçlarla, karşılaştığımız komplikasyon­
ları ortaya koymaktır. 

Hastalar ve yöntem 

Bu çalışmada 1987-1993 yılları arasında klin­
iğimizde cerrahi tedavisi yapılan 18 deplase asetabu­
lum kırığından, ameliyat sonrası erken dönemde ölen 
biri dışında kalan 1l'sinde elde edilen anatomik, k­
linik ve radyolojik sonuçlar değerlendirilmiştir. Olgular 
11-58 (ortalama 34) yaş arasında olup; 14'ü (%77.7) 
erkek ve 4'ü (%33.3) kadındır. Yaralanma nedeni 17 
olguda (%94.4) trafik kazası, 1 olguda (%6.6) 

.
ise 

yüksekten düşmedir. 13 tanesinde (%72.2) multıple 
yaralanma, 5'inde (%27.8) sadece asetabulum kırığı 
saptanmıştır. Travma sonrasında olguların yaralan­
ma derecelerinin değerlendirilmesinde abbreviated 
Injury Scale (AlS) (2) ve Injury Severity Score (ISS) 
(3) kriterleri kullanılmıştır (Tablo 1). Olgularda kırık­
ların tanısı ve sınıflandırılması için asetabulumun seri 
radyolojik incelenmesi ile CT tetkikieri yapılmıştır. Bu 
dönemde elimizde 3D (dimension) CT olanağı bulun­
madığından ameliyat öncesi değerlendirmede kul­
lanılmamıştır. Kırıkların 11'i (%61.1) sağ, l'si (%38.8) 

Ilk yazar Yıl 

Letournel 1980 
Mana 1988 
Goulet 1989 
Pantazapoulos 1989 
Fenzl 1990 
Heeg 1990 
Kaempffe 1991 
Kebaish 1°91 
H�ıret 1992 
Ruesch 1994 
Argün 1995 
Sunulan çaJışma 1993 

1995 
Genel 

Olgu sayısı 

417 
121 
116 
58 
23 
54 
50 
54 
18 
89 
20 
17 
9 

16 

. Çok iyi+ 
Iyi sonuç* % 

84.0 
80.0 
77.0 
72.0 
77.0 
61.0 
62.0 
86.0 
88.4 
48.3 
80.0 
64.7 
77.7 
74.9 

Tablo 6: Cerrahi tedavi uygulanan asetabulum kırıklarında klinik 
sonuçlar. 
* Klinik sonuç 

sol kalçada lokalize olup, sınıflandırma letournel (11) 
sistemine göre yapılmış ve Tablo 2'de özetlenmiştir. 

Kırıkların açık redüksiyonu çeşitli cerrahi yöntem­
lerle yapılmıştır (Tablo 3). internal tespitte plak, çeşitli 
vidalar, Kirschner teli ve serklaj teli kullanılmıştır. OL­
guların tümünde preoperatif olarak başlanan se­
falosporin gribi bir antibiyotiğe postoperatif 3 gün da­
ha intravenöz olarak devam edilmiş ve çoğunda het­
erotopik ossifikasyonun (HO; miyozitis ossifikans) 
profilaksisi amacıyla ameliyat sonrası dönemde 
günde 75 mg. indometazin en az 6 hafta süre ile kul­
lanılmıştır. Elde edilen sonuçlar 1993 yılında, 
anatomik redüksiyon ve Matta'nın (16) kriterlerine 
göre 3-76 ay (ortalama 33 ay) süre ile izlenen olgu­
larda klinik ve radyolojik olarak değerlendirilmiş ve 
tebliğ edilmiştir (29, 30). 1995 yılı sonuna kadar orta­
lama 55 ay (27-84 ay) takibi yapılabilen 9 olgu aynı 
kriterlerle tekrar değerlendirilmiş ve sonuçlar öncekil­
erle karşılaştırılmıştır (Tablo 5a ve 5b). 

Bulgular 

Cerrahi olarak tedavi edilen asetabulum kırığı 01-
gularının dökümü Tablo 4'de özetlenmiştir. Yaralan­
ma zamanı ile operasyon arasında 3-19 (ortalama 8) 
gün süre geçmiştir. Olguların hastanede kalma 
süreleri en az 18 ve en fazla 38 olmak üzere ortala­
ma 20 gündür. Olguların hastanede kalma süreleri en 
az 18 ve en fazla 38 olmak üzere ortalama 20 
gündür. Tedavi sonrasında 17 olgu (%94.4) 3-76 (or­
talama 33) ay, ve bunların içinden 9 olgu (%50.0) ise 
ilaveten iki yıl daha yani 27.-84 (ortalama 55) ay süre 
ile takip edilmiş, 2 olgu (%11.1 )'dan biri hemen post­
operatif dönemde bir diğeri ise postoperatif 30.ayda 
kaybedilmiştir. Anatomik redüksiyon 16 olQuda 
(%88.9) yeterli ve 2 olguda (%11.1.) ıse yetersızdır. 
Matta (16) kriterlerine göre izlem süresi sonunda elde 
edilen, klinik ve radyolojik sonuçlar Tablo 5-A ve 5-
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Komplikasyonlar 
Yüzeyel enfeksiyon 
Derin enfeksiyon 
Malign hipertermi 
Femur başı aseptik nekrozu 
Asetabuler kolaps 
K-teli migrasyon u 
Sağ hemipelvisin vertikal deplasmanı 
Heterotopik ossifikasyon 
Mareljia parestetika 
Toplam· 

Sayı 

1 
2 
2 

11 

% 
9.0 
9.0 
9.0 
9.0 

1S.1 
9.0 
9.0 

1S.1 
1S.1 
100 

Tablo 7: Olgularda erken ve geç dönemde görülen komplikasyonlar 
• 1S olgunun 9'unda görülen 11 ayrı komplikasyon 

B'de gösterilmiştir. Tablolar incelendiğinde 1993 yılını 
kadar takibi yapılan 17 olgunun klinik sonuçlarının ; 2 
(%11.7) çok iyi, 9 (%52.9) iyi, 2 (%11.7) orta, 4 
(%23.5) kötü ve radyolojik olarak 8 (%47.0) çok iyi 4 
(%23.5) iyi, 1 (%5.8) orta, 4'ünde (%23.5) kÖtü 
olduğu görülmektedir. Son kontrolleri 1995 yılında 
gerçekleştirilen 9 olgunun 1993 yılındaki durumları ile 
1995 değerlendirmeleri Tablo 4'de karşılaştırmalıo­
larak görülebilir. Buna göre 6 olgunun (Tablo 4'te No. 
9, 12, 14, 15, 16, 17) klinik değrlendirmeleri daha 
önceki kontrollerine göre iyileşmiş, 3 tanesinde ise 
aynı kalmıştır. Radyolojik görünüm olarak iki olguda; 
birinde (Tablo 4'te No. 5 ve 7) osteoartroz başlangıcı 
diğerinde Kirschner teli migrasyonu nedeniyle Matta 
kriterlerine göre gerileme saptanmıştır. belirlenebilen 
nihai sonuç eksitus olan 2 olgu dışında kalan 16 olgu­
da; klınık olarak 5 (%31.2) çok iyi, 7 (%43.7) iyi, 3 
(%18.7) orta ve 1 (%6.2) kötü; radyolojik olarak ise 8 
(%50.0) çok iyi, 2 (%12.5) iyi, 2 (%12.5) orta ve 4 
(%25.0) kötüdür (Tablo 5b). 

Ameliyat öncesi dönemde 3 olguda asetabulum 
kırığı oluşması esnasında siyatik sinir paralizisinin de 
gelişmiş olduğu belirlendi. Olguların tedavi ve izlem­
leri boyunca komplikasyon olarak da yüzeyel ve derin 
enfeksiyon, malign hipertermi, femur başı aseptik 
nekrozu, asetabulum çatısı kollapsı, K-teli migrasy­
onu, hemipelvisin vertikal deplasmanı (verti�al 
makaslama tipi pelvis kırığına bağlı), HO (In­
dometazin verilmeyen hastalarda), ekstensil letour­
nel kesisi ne bağlı iatrojenik kutanöz femoral sinir 
lezyonu (meraljia parestetika) görülmüştür (Tablo 7). 
Ameliyat sonrası erken dönemde kaybedilen olgunun 
ölüm nedeni malign hipertermidir. Diğer olgu ise 30. 
ayda derin pelvik enfeksiyon zemininde gelişen sep­
sis sonrası kaybedilmiştir. 

Tartışma 

Sunulan çalışmada da olduğu gibi asetabulum 
kırıkları genellikle trafik kazaları nedeniyle oluşur (1, 
6, 10, 25). En sık görülen kırık mekanizması, kalça 
fleksiyonda iken dizin araba konsoluna çarpması şek­
lindedir. Diğer mekanizmalar arasında arabanın yan 
kısmından darbe alması, yüksekten düşme veya yan­
dan ağır bir cismin çarpması gibi lateral kompresyon 
kuvvetlerin bu eklemi etkilemesi sayılabilir. Asetabu­
lum kırıkları yüksek enerjili yaralanmalar sonrası 
görüldüğü için olgularda ilk dönemde hayatı tehdit e­
den durumlarla dikkatli bir şekilde uğraşmak gerekir. 
Olgularımızın %77.7('sinde ISS'e göre majör veya 
ciddi düzeyde yaralanma olması bunu doğrulamak­
tadır (Tablo 1). Kırığa yönelik acil tedavi ise eğer 
kalça çıkığı da varsa bunun kapalı olarak redükte 

edip iskelet traksiyonu yapmak şeklindedir. Daha 
sonraki dönemde tedavi yönteminin seçimi deplas­
manın derecesine bağlıdır (16, 17, 21, 24). 

ileri derecede deplase asetabular kırıklarda eğer 
kesın kontrendıkasyon yoksa; erken dönemde « 1 
hafta) uygulanan ve.iyi plan�anmış cerrahi girişimle iyi 
bır anatomık reduksıyon saglanarak b�şarılı klinik ve 
radyoloJık sonuçlar elde edilmektedir. Azeilikle 3. haf­
tay i çıeçen; geç dönemde yapılan rekonstrüksiyonlar­
da klınık beşarıda belirgin bir düşme söz konusu ol­
maktadır (6, 10, 15, 16, 19, 21). Biz de bu prensipler 
içinde kalarak Tablo 1 ve Tablo 4'te olguların AIS­
ISS'si olarak verilen sorunlarına öncelikli olarak eğilip 
asetabulum kırığı tedavisine yönelik cerrahi girişim­
ımızı ortalama olarak 8. günde olarak eğilip asetabu­
lum kırığı tedavisine yönelik cerrahi girişimimizi orta­
lama olara 8. günde gerçekleştirdik. Hiçbir olgunun 
ameliyatı yaralanma sonrası üç haftayı geçen dönem 
içinde yapılmadı. Asetabulum kırıklarında tanı ve te­
davi açısından en sık kullanılan sınıflandırma letour­
nel (11 )'in cerrahi anatomi açısından yaptığı 
sınıflandırılmadır. Buna göre kırığın tipi, çekilen seri 
rontgen fillmleri, CT veğ 3DCT ile saptanarak uygun 
tedavi yöntemi, özellikle de cerrahi girişimin planı 
yapılır ve kullanılacak olan kesinin şekli seçilir (4, 6, 
11). Ekstensil kesilerle kompleks kırıklarda asetabulu­
mun her iki kolonunun geniş bir ekspojurunu sağla­
mak mümkündür. Bu kesilerin kırık redüksiyonu ve 
komplikasyonları üzerine etkileri halen tartışılmaktadır 
(11, 13, 17, 21, 23). 

Geniş kesilerin devantajları; daha fazla kan kaybı, 
daha yüksek enfeksiyon olasılığı, kas zayıflığı, kas 
nekrozu, sınır yaralanmaları ve artan HO riski olarak 
sıralanabilir. Biz asetabulum kırığının tipine göre 01-

Qularımızda, başta ekstensil letournel (%38.8) olmak 
uzere ılıofemoral,' Kocher-langenbach kesilerinin 
yanısıra kombine; aynı seansta posterior ve anterior 
kesileri de kullandık. Kullanılan kesi tipleri ve sıklığı 
Tablo 2 ve 3'de verilmiştir. Kırık fiksasyonu; küçük 
fragmanların K-telleri daha büyük fragmanların ise 
lagscrew tekniği ile rekonstrüksiyonu sonrası plaklar 
yardımı ile veya yalnızca vidalar bazan da serklaj tel­
leri kullanılarak yapılmıştır (Şekil 1, 2). Asetabulum 
kırıklarında cerrahi sonrası redüksiyonda kırık 
parçaları arasındaki deplasmanın 3 mm'den fazla 
olması dışında fonksiyonel sonuçları olumsuz yönde 
etkileyen cerrahi dışı nedenler; ilk yaralanma es­
nasın(ja oluşan kalça çıkığı, HO, femur başının 
avaskuler nekrozu ve olgunun yaşının 40'dan büyük 
olmasıdır (28). Anatomik redüksiyon ve rijid fiksas­
yonun sağlanabildiği olgularda bile yaralanma anın­
daki yüksek enerjili travma nedeniyle oluşan eklem 
kıkırdağı lezyonları ve femur ba�ında ezilmeler ve za­
man içinde gelişen kıkırdak deJenerasyonu da post­
travmatik artrit oluşumuna zemin hazırlamakta, klinik 
başarı oranını düşürmektedir (16). 18 olguluk bu 
seride 9 olguda (%50.0) 11 ayrı komplikasyon ile 
karşılaştık. 

Bu komplikasyonlar 1 yüzeyel, 1 derin enfeksiyon, 
1 olguda malign hipertermi, 1 asetabuler kollaps, 1 fe­
mur başı aseptik nekrozu, 1 K-teli migrasyonu, 1 
hemipelvisin vertikal kollaps, f femur başı aseptik 
nekrozu, 1 K-teli migrasy.onu, 1 hemipelvişin vertikal 
deplasmanı, 2 HO ve 2 latrojenik sinir lezyonu şek­
lindedir (Tablo 4 ve 7). Malign hipertermi nedeniyle 
biri ameliyat sonrası erken dönemde, diğeri de derin 
efeksiyon nedenli sepsis yüzünden geç dönemde 01-
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Şekil 1: a. A���a�ulum antero-süperior ve arka kolon kırığını gösterir radyograli, b. Plak ve vidalarla yapılan osteosentez sonrası radyolojik 
gorunum 

Şekil 2: a. 43 yaşında bayan a., Simfizis pubiste ayrılma, karşı taraf iliak kemik pubisi ve iskian kollarında kırık ile beraber olan sağ aseıabulum 
çatısında fraktür i b. lIioinguinal kesi kullanılarak gerçekleştirilen ameliyat sonrası radyolojik görünüm 

mak üzere iki olgu görülen komplikasyonlar nedeni ile 
kaybedilmiştir (%11.1) 3 olguda asetabulum kırığı 
oluşması esnasında gelişen siyatik sinir paralizisi 
ameliyat sonrası klinik izlem sırasında 2 olguda 
düzelme eğiliminde olmuş, paralizisi devam eden bir 
olgu ise geç dönemde eksitus olmuştur. 

Asetabulum kırıkları bütün yaş gruplarında 
görülebilmekle beraber olgular sıklıkla 18-30 yaş 
grubundadır (5). Sunulan seride ortalama yaş 34'dür. 
7 olgu (%38.8) 40 ve üstündeki yaşlardadır. Gerek 
lokal, gerekse sistemik komplikasyon olasalığı yaşlı 
olgularda daha yüksektir ( 1, 8, 28) Tablo 4 ince­
lendiğinde benzer durumun sonulan seri için de 
geçerli olduğu görülmektedir. Bununla beraber çalış­
madan elde edilen verilere göre travmatik kalça 
çıkığı, siyatik sinir felci, ISS yüksekliği, ameliyatı 
geciktirme ve kötü sonuç elde edilmesi ile yaş arasın­
da ise ilişkisi yoktur. Ase\abulum kırıklarında özellikle 
ekstensil kesiler sonrası Indometozin kullanımı gerek 
genel olarak HO insidansını gerekse Brooker Sınıfla­
ması'na göre ciddi kabul edilen grade III ve iV 
düzeyinde HO oluşumunu azaltmaktadır (12, 18). 
Johnson ve ark. 1994 yılında yayınladıkları (9) 68 01-
guluk serilerinde profilaktik tedavi kullanılmayan 34 
asetabulum kırığında HO görülme sıklığı %26'sl 
grade III ve LV olmak üzere %59'dur. Bu oran profilak­
ti yapılan 30 ol.gu için %16'sl grade III ve LV olmak 
üzere %43'tür. Iki olguda karşılaştığımız ileri düzeyde 
(grade III ve IV) HO nedeniyle çalışma grubumuzda 
bu seviye %11.7 (n=17)'dir (Şekil 3). Asetabulum 
kırıklarının tedavi sonuçlarının değerlendirilmesinde 

takip süresi önemli bir parametredir. intraartiküler 
kompleks kırıkların uzun dönemde dejeneratif os­
teoartrik gelişimine neden olması nedeniyle, izlem­
Ierin uzun dönemde yapılması ve sonuçların tartışıl­
ması gerekmektedir (4, 6, 11, 13, 15, 16, 18, 21). Biz 
bu sebebi e 1987-1993 döneminde cerrahi tedavi 
uyguladığımız olguları ortalama 33 ay süre ile izledik. 
Bu olgulardan 9'u iki yıl daha ( 1995 sonuna kadar) or­
talama 55 ay izlendi (Tablo 4, Tablo 5-A ve 5-B). 
Tablolardan da görüleceği üzere bir olguda (No.5) k­
linik olarak çok belirgin bir gerileme olmamasına 
karşın, osteoartrozun başlaması radyolojik değer­
lendirmeyi bir puan geriye gölürmüşlür. 

Benzer şekilde 7 No'lu olguda intrapelvik olarak 
migre olan K-teli görülmesi nedeniyle asetabular 
radyoloji normal olmasına karşı kötü değerlendirme 
verilmiştir. Bu olgu herhangi bir şikayeti olmadığı için 
telin cerrahi olarak çıkarılmasını kabul etmemiştir. 9 
No'lu olguda başlangıçta var olan siyatik sinir lezyonu 
ve operasyon sonrası gelişen femur başı avasküler 
nekrozu sonucu verilen kötü klinik ve radyolojik 
sonuçlar uzun takipte sinir lezyonunun gerilemesi ve 
yapılan valgus osteotomisi sonrası kalça ağrısının or­
tadan kalkması sonucu yürümenin düzelmesi üzerine 
orta klinik sonuca doğru iyi yönde gelişme göster­
miştir (Şekil 4). 

Gene 12 No'lu olgu asetabulum çatısında kollaps 
olmasına karşın zaman içinde bastonsuz yürümeye 
başlamış ve halen zaman zaman gelen ağrılara 
karşın aktif olarak öğretmenlik mesleğini sürdüre­
bilmesi nedeniyle kötü klinik sonuçtan ortaya yük-
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Şekil 3: a. 22 yaşında erkek olgu: a. Ameliyat öncesi sağ iliak kanat ve anterier kolondaki kırığı gösteren radyografi, b. Ekslensi! Letournal 
kesisi kullanılarak gerçekleştirilen ameliyat sonrası erken dönemdeki radyolojik görünüm, c. Asetabulum lateralinde 
heterotopik ossifikasyonu (HO) gösterir grafik. d. HO eksiıyonu sonrası kontrol grafisi 

Şekil 4: 22 yaşında erkek olgu: a. Travmatik posterior kalça çıkığı ile birlikte asetabulum i 

aseplik nekrozuna bağlı erken radyolojik değişiklikler, d. Valgus osteoıomisi sonrası son 



selmiştir. 22 No'lu olgu değnek ile ambule iken bağlı 
olduğu sosyal güvenlik sistemi ile ilgili sorunları ne­
deniyle bir süre kontrolden çıkmış, daha sonra kırık 
olan tarafında fleksiyon, abduksiyon ve dış rotasyon 
deformitesi ile başvurmuştur. HO tanısı ile miyosit 
rezeksiyonu yapılıp indometazin tedavisine başlanan 
olgu rehabilitasyon sonrası aktif olarak mesleğini 
sürdürebilmektedir. 15-17 No'lu hastalar da takip 
süreleri uzadıkça rehabilitasyon sonucu klinik olarak 
iyiden mükemmele doğru gelişme göstermişlerdir. Za­
man faktörü daha önce sunulan (29, 30) çalışma 
sonuçlarımızı etkilemiştir. 

Literatür incelendiğinde sonuçların ağırlıklı olarak 
Matta (16) kriterlerine göre çok iyi, iyi, orta ve kötü o­
larak bildirildiği görülmektedir (4, 6, 12, 13, 15, 19, 
21). Çalışmamızın sonuçları incelendiğinde çok iyi ve 
iyi sonuç elde edilen olgu düzeyi 1993 yılında 17 olgu 
itibarı ile %64.7'dir (Ilolgu). 1995 sonuna kadar izle­
nen 9 olguda gözlenen ve yukarıda belirtilen değişik­
likler nedeniyle ortaya çıkan sonuçlar değerlendir­
meye alındığında klinik olarak iyi sonuç %77.7 yük­
selmiştir (Tablo 5a, 5b). Tablo 6'da değişik çalış­
malardan derlenen verilere göre cerrahi yöntemle te­
davi edilen asetabulum kırıklarının klinik sonuçları 
gösterilmiştir. Bu verilere göre Ruesch (25) tarafında 
sunulan seri dışındaki serilerin çok iyi ve iyi olarak 
kabul edilen sonuçlar düzeyinde bir başarı seviyemiz 
vardır. 

Sonuç 

Cerrahlar geçmişte pelvik bölge anatomisinin 
kompleksliği, kırığın yeterli ekspojuru ve fiksasyonun­
daki güçlükler gibi nedenler yüzünden bu kırıkların 
cerrahi tedavisinden kaçınmışlardır. Tıbbi görün­
tüleme teknolojilerindeki ve cerrahi teknikteki 
gelişmeler açık redüksiyon ve internal fiksasyonana 
olan eğilimi artırmaktadır. Seçilmiş ve cerrahi girişimi 
iyi planlanmış asetabulum kırıklarının yaralanma son­
rası erken dönemde açık redüksiyon ve internal tespit 
yöntemi ile tedavisi bu mortalite ve morbiditesi yüksek 
olan kırıklarda da uzun dönemde klinik başarının art­
masını sağlamaktadır. 
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