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Objectives: To evaluate early results of the ilioinguinal
approach in the surgical treatment of displaced acetabular
fractures and to report our experience with this technique.

Methods: Using a standardized prospective protocol, 20
consecutive patients with displaced acetabular fractures
were treated with open reduction and internal fixation via
the ilioinguinal approach. There were 17 men and three
women with ages ranging from 19 to 70 years (mean age 41
years). Surgery was performed within the first three weeks
of admission. According to the Judet and Letournel classifi-
cation, there were 14 complex (70%) and six elementary
(30%) fractures. Radiologic and clinical evaluations were
made using the criteria described by Matta. The mean fol-
low-up was 14 months (range 6 to 32 months).

Results: Postoperative reduction was regarded as
anatomic or satisfactory in 80%. Postoperative complica-
tions included deep wound infection (n=1), iatrogenic sci-
atic nerve palsy (n=2), and, according to the classification
by Ghalambor et al., grade I heterotopic ossification
(n=1). During follow-up, posttraumatic osteoarthrosis
developed in one patient, and moderate narrowing of the
hip joint (<50%) was observed in two patients.
Radiographic results at the final evaluation were found in
close correlation with clinical findings.

Conclusion: Early results showed that the ilioinguinal
approach was effective in the treatment of the displaced
fractures of the acetabulum, with the advantages of rapid
postoperative healing, minimal complication rate, and a
good visualization of most displaced acetabular fractures.
Key words: Acetabulum/injuries/radiography/surgery; fracture
fixation, internal/methods; fractures/radiography/surgery.

Amaç: Ayr›lm›fl asetabulum k›r›klar›n›n cerrahi tedavi-
sinde ilioinguinal yaklafl›m›n erken sonuçlar›n›n ve uygu-
lamayla ilgili tecrübelerimizin bildirilmesi.

Çal›flma plan›: Prospektif bir çal›flma protokolü çerçe-
vesinde, 20 hastan›n ayr›lm›fl asetabulum k›r›¤› ilioingu-
inal yaklafl›mla cerrahi olarak tedavi edildi. Hastalar›n
17’si erkek, üçü kad›n idi (yafl ort. 41; da¤›l›m 19-70).
Tüm hastalar baflvurudan sonraki ilk üç hafta içerisinde
ameliyat edildi. Judet ve Letournel s›n›flamas›na göre,
k›r›klar›n 14’ü (%70) kompleks tipte, alt›s› (%30) ele-
menter tipteydi. Son kontrolde hastalar›n klinik ve radyo-
lojik de¤erlendirilmeleri, Matta’n›n tan›mlad›¤› kriterler
kullan›larak yap›ld›. Ortalama izlem süresi 14 ay (da¤›-
l›m 6-32 ay) idi.

Sonuçlar: Hastalar›n %80’inde ameliyat sonras› redüksi-
yon, anatomik ya da baflar›l› olarak de¤erlendirildi. Bir
hastada derin yara enfeksiyonu, iki hastada siyatik sinirin
peroneal komponentini etkileyen iatrojenik sinir araz›, bir
hastada Ghalambor ve ark.n›n s›n›flamas›na göre I. dere-
ce heterotopik ossifikasyon geliflti. ‹zlem süresi içinde bir
hastada belirgin posttravmatik artrit, iki hastada ise eklem
aral›¤›nda orta derecede (%50’den az) daralma saptand›.
Son kontrolde hastalar›n radyolojik de¤erlendirmelerinin
klinik bulgular› ile uyumlu oldu¤u gözlendi.

Ç›kar›mlar: Çal›flmam›z, asetabulumun ayr›lm›fl k›r›kla-
r›nda ilioinguinal yaklafl›mla cerrahi tedavinin etkili bir
seçenek oldu¤unu gösterdi. ‹lioinguinal yaklafl›mla, dü-
flük komplikasyon oran›, h›zl› yara iyileflmesi ve çok sa-
y›da k›r›k tipinde yeterli görünüm sa¤lanmaktad›r.
Anahtar sözcükler: Asetabulum/yaralanma/radyografi/cerrahi;
k›r›k fiksasyonu, internal/yöntem; k›r›k/radyografi/cerrahi.
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‹leri derecede yer de¤ifltirme gösteren asetabulum
k›r›klar›n›n hem tan›s› hem de tedavisi de¤iflik sorun-
lar meydana getirir. Öncelikle kar›fl›k anatomik yap›-
s› ve k›r›klar›n çeflitlili¤i nedeniyle bu k›r›klar›n anla-
fl›lmas› bile bafll› bafl›na bir problemdir. Bu k›r›klar›n
aç›k redüksiyon ve internal tespitle tedavisiyle ciddi
komplikasyonlar görülebilmektedir. Bütün bunlar
uzun süreli bir ö¤renme ve e¤itimi gerektirir. Bunun-
la birlikte, anatomik ya da anatomi¤e yak›n bir redük-
siyonla gerçeklefltirilen internal tespitin, geç dönemde
oluflabilecek, ilerleyici travma sonras› artritik de¤iflik-
likleri önledi¤i ya da önemli derecede azaltt›¤›, genifl
olgu içeren serilerde bildirilmifltir.[1-9]

Asetabulum k›r›klar›n›n cerrahi tedavisinin gelifl-
mesinde en önemli yap› tafllar›, Frans›z ortopedist
Emile Letournel taraf›ndan at›lm›flt›r. Bu konudaki
ilk ciddi çal›flma, 1964 y›l›nda Judet kardefller ve E.
Letournel taraf›ndan yay›nlanm›flt›r.[10] Yazarlar ase-
tabulumun de¤iflik k›r›k tiplerinde gözlenen radyolo-
jik bulgular› ve buna göre cerrahi kesinin seçimini
tan›mlam›fllard›r. Ayn› çal›flmada, yap›lan gözlem ve
s›n›flamalar günümüzde hala geçerlili¤ini sürdür-
mektedir. Daha sonra, özellikle Amerikal› ortopedik
cerrahlar, Joel M. Matta ve Jeffrey W. Mast, Letour-
nel’den ald›klar› e¤itimle asetabulum cerrahisindeki
deneyimlerini art›rm›fllard›r. 

Asetabulum k›r›klar›n›n cerrahi tedavisinde ili-
oinguinal yaklafl›m, ilk kez 1965 y›l›nda Letournel
taraf›ndan tan›mlanm›flt›r.[9] ‹lioinguinal yaklafl›m
öncelikle ön kolonun gösterilmesi için gelifltirilmifl
olmakla birlikte, kuadrilateral yüzey ve pelvik kenar,
sakroiliak eklem, simfizis pubisin ve k›smen de arka
kolonun ortaya konmas›nda oldukça avantajl› bir
yaklafl›md›r. Bu özellikleri nedeniyle, baflta Letour-
nel olmak üzere çok say›da ortopedist taraf›ndan,
de¤iflik k›r›k tiplerinde s›kl›kla baflvurulan, yayg›n
bir yaklafl›m haline gelmifltir.[1-5,7,9,11]

Bu çal›flmada, belirgin yer de¤ifltirme gösteren ve
ilioinguinal yaklafl›m uygulanarak tedavi edilen ase-
tabulum k›r›klar›yla ilgili olarak, klini¤imizde 1997
y›l›ndan bu yana sürdürdü¤ümüz prospektif bir ça-
l›flman›n erken sonuçlar›n›n bildirilmesi amaçlan-
m›flt›r.

Hastalar ve yöntem
Eylül 1997 ile Mart 2000 aras›nda 37 hastan›n 37

asetabulum k›r›¤› aç›k redüksiyon ve internal tespit-
le tedavi edildi. Hastalar çal›flmaya prospektif olarak

al›nd›. Cerrahi yaklafl›m olarak, 22 hastada (%59)
ilioinguinal, 15’inde (%41) Kocher-Langenbeck ke-
sileri kullan›ld›. Bu çal›flmada, ilioinguinal yakla-
fl›mla tedavi edilen ve en az alt› ay takibi yap›lan 20
hastan›n (17 erkek, 3 kad›n; ort. yafl 41; da¤›l›m 19-
70) tedavi özellikleri de¤erlendirildi. 

Klini¤imizde Eylül 1997’den itibaren, asetabu-
lum k›r›klar›n›n konservatif ve cerrahi tedavisi stan-
dart bir protokol içerisinde ve bir ekip taraf›ndan ya-
p›lmaya bafllanm›flt›r. Tüm ameliyatlar, anabilim da-
l›, travma bölümü, özellikle pelvis ve asetabuler
travma cerahisi ile ilgilenen ö¤retim üyesi (MA) ta-
raf›ndan yap›lm›flt›r. 

Tüm k›r›klar kapal›yd›. K›r›k olufl nedenleri 13
hastada motorlu araç kazas›, dört hastada yürürken
yaralanma ve üç hastada düflme fleklindeydi. On befl
hastada (%75) bir ya da birden fazla ek organ ya da
iskelet sisteminde yaralanma vard›. Her iki kolon k›-
r›¤› mevcut iki hastada, pelvik halkada ilave k›r›k-
ç›k›k vard›. Bunlardan biri, sakroiliak eklem yak›-
n›nda vertikal ilium k›r›¤›; ikincisi ise belirgin sim-
fizis ve sakroiliak eklem ayr›lmas› fleklinde aç›k ki-
tap tipi pelvis yaralanmas›yd›.

‹lk baflvurular›nda tüm hastalarda ön-arka pelvis
grafileri çekildi. Çal›flma protokolünde bulunmas›na
ra¤men, çal›flmaya erken dönemde kat›lan befl hasta-
da, Judet ve ark.n›n[10] tan›mlad›¤› 45° oblik (obtura-
tor ve iliak) pelvis grafileri çekilemedi. Ameliyat
öncesi kalça ve sakroiliak eklemi gösteren bilgisa-
yarl› tomografi (BT) ise 16 hastada çekildi. Cerrahi
tedavi endikasyonlar›, çekilen üç grafiden (ön-arka,
obturator ve iliak oblik) herhangi birinde 5 mm’yi
geçen yer de¤ifltirme ve eklem içi k›r›k parças›n›n
bulunmas› fleklinde belirlendi. Tüm hastalar baflvu-
rudan sonraki ilk üç hafta içinde ameliyat edildi.
Ameliyata kadar geçen zaman ortalama alt› gündü
(da¤›l›m 2-15 gün). 

K›r›klar Judet ve Letournel’e[10] göre s›n›fland›r›l-
d›. Buna göre, k›r›klar›n 14’ü (%70) kompleks tipte
ve alt›s› (%30) elementer tipteydi (fiekil 1). Dört has-
tada, pelvis içine belirgin protrüzyon nedeniyle, ame-
liyata al›n›ncaya de¤in femur bafl› zedelenmesini
azaltmak amac›yla lateral traksiyon uyguland›. Bunun
d›fl›nda lateral traksiyon rutin olarak uygulanmad›. 

Tüm hastalarda ameliyat öncesi ve sonras›nda
tromboemboli proflaksisi uyguland›. Bu amaçla ame-
liyattan 12 saat önce, kiloya göre ayarlanm›fl dozda
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düflük molekül a¤›rl›kl› heparine (nadroparin kalsi-
yum) baflland›. Ameliyattan hemen sonra her iki alt
ekstremitede antiembolik çorap kullan›ld›. Düflük mo-
lekül a¤›rl›kl› heparin uygulamas›na, ameliyattan son-
ra hasta aya¤a kalk›p, hareketli hale gelinceye kadar

devam edildi. Daha sonra iki ay süreyle a¤›zdan düflük
dozda salisilat türevi ilaç uyguland›.

Antibiyotik proflaksisi amac›yla, hasta ameliyat
masas›na al›n›p anestezi verilmesi aflamas›nda, int-
ravenöz birinci kuflak sefalosporin grubu antibiyotik
(sefazolin) uyguland› ve ameliyat sonras› dönemde
3x1 gr/gün dozuyla toplam yedi gün sürdürüldü.

Ameliyat tekni¤i

Ameliyat öncesinde kesi flekline karar verilme-
sinde, esas olarak ön-arka ve oblik pelvis grafilerin-
den, k›smen de BT’den yararlan›ld›. Bir hasta hari-
cinde tüm hastalarda tek yaklafl›m uyguland›. Bir
hastada önce Kocher-Langenbeck ve sonra ilioingu-
inal yaklafl›m olmak üzere ayn› seansta iki kesi kul-
lan›ld›. Aç›k kitap tipi pelvis yaralanmas› ile birlikte
asetabulum k›r›¤› olan bir hastada, simfizis pubisi
tespit etmek amac›yla kesinin ön ucu, karfl› pelvise
do¤ru geniflletildi. Ameliyatlar, hasta s›rtüstü yatar
pozisyonda, 17’si normal radyolusens ameliyat ma-
sas›nda, üçü ise traksiyon masas›nda yap›ld›. Etkile-
nen taraf pelvis alt›na bir destek konularak, pelvisin
20-30° kadar hafif oblik olmas› sa¤land›. 

Cerrahi yaklafl›m Letournel’in tan›mlad›¤› flekil-
de yap›ld›.[2,9] Cilt ve cilt alt›n›n geçilmesinden son-
ra, arkadan öne ve d›fltan içe do¤ru s›ras›yla üç pen-
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cere aç›ld›. Birinci ya da d›fltaki pencereden iliak
fossa ve sakroiliak ekleme, ikinci pencereden pelvik
kenar ve kuadrilateral yüzeye, üçüncü ya da içteki
pencereden de retropubik bölge ve simfizis pubise
ulafl›ld› (fiekil 2). K›r›k redüksiyonu için asetabulum
k›r›klar›na özel, redüksiyon klemplerinin de dahil
oldu¤u özel bir ameliyat seti kullan›ld›. Tespit için,

3.5 mm vidalar ile pelvis rekonstrüksiyon plaklar›
kullan›ld› (fiekil 3). Baz› hastalarda özel haz›rlan-
m›fl, 120 mm’ye kadar uzunlu¤a ulaflan, 4 mm kal›n-
l›¤›nda, kendinden yiv açan vidalar kullan›ld›. Ön
kolonda parçal› k›r›¤› olan iki hastada, küçük k›r›k
fragmanlar›n›n tespiti amac›yla, üç delikli pelvis re-
konstrüksiyon plaklar›ndan özel haz›rlanm›fl destek
plaklar›, esas pla¤a ilave edildi (fiekil 4). 

Ameliyat s›ras›ndaki kan kayb› yak›ndan izlendi.
Hastalara ameliyat içerisinde ve sonras›nda yap›lan
toplam kan transfüzyon miktar› ortalama 1440 ml
(500-3400 ml), geniflletilmifl ilioinguinal kesi uygu-
lanan hastada 2200 ml ve iki kesi uygulanan hastada
ise 3400 ml idi.

Ameliyatlar›n sonunda kesi kapat›lmadan önce,
eklem içine vida girmesi ya da eklemde serbest k›r›k
parças› kalmas› yönünden, kalça hareketleri s›ras›n-
da tak›lma hissi ya da sesi olup olmad›¤› kontrol
edildi. Ayr›ca, skopi ile ön-arka ve oblik pozisyon-
larda k›r›k redüksiyonu ve eklem içine vida girme
durumu kontrol edildi. Son olarak, intraoperatif ön
arka pelvis grafisinde redüksiyon son kez de¤erlen-
dirildikten sonra kesi uygun flekilde kapat›ld›. Ka-
patma s›ras›nda, biri retropubik bölgeye, di¤eri iliak
fossaya olmak üzere iki adet hemovak dren rutin
olarak yerlefltirildi ve 36 saatten önce çekilmedi.

fiekil 3. Model kemik üzerinde ilioinguinal yaklafl›m uygu-
lanarak, her iki kolon k›r›¤›n›n, pelvis rekonstriksi-
yon pla¤› ile internal tespiti. 

fiekil 4. Yüksekten düflmeye ba¤l› ola-
rak yaralanan 46 yafl›ndaki er-
kek hastada, sol asetabulumun
ön kolon ve kuadrilateral yüze-
yindeki parçal› k›r›¤›n, (a) ame-
liyat öncesi ve (b) ilioinguinal
yaklafl›mla internal tespitten
sonraki ön arka grafileri. Vida
ile tespit edilemeyecek kadar
parçalanm›fl medial duvar›
desteklemek için, iki adet üç
delikli pelvis rekonstriksiyon
pla¤› (oklar), ameliyat s›ras›nda
özel olarak haz›rland›ktan son-
ra, k›r›k ayr›lmas›n› önleyecek
(antigliding) flekilde büyük plak-
la birlikte tespit edilmifltir.(a) (b)
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Heterotopik ossifikasyon geliflimini önlemek
amac›yla tüm hastalara ameliyat sonras›nda indome-
tazin 75 mg/gün dozunda ve üç hafta süreyle oral
olarak verildi. Heterotopik ossifikasyon geliflimi,
Ghalambor ve ark.n›n[12] kriterlerine uygun olarak,
heterotopik ossifikasyon varl›¤› ve kalça hareket
aç›kl›¤› derecesi ile birlikte de¤erlendirildi. Buna
göre heterotopik ossifikasyon yok ya da az ise “0 de-
rece”, orta ya da ileri derecede varsa “1 derece” ola-
rak de¤erlendirildi. Ayn› kriterlere uygun olarak,
hastalar›n kalça hareket aç›kl›klar› da “0 ile 6” puan-
lar› aras›nda de¤erlendirildi.[12]

Ameliyat sonras› dönemde iskelet ya da cilt trak-
siyonu uygulanmad›. Ameliyat sonras› rehabilitas-
yona, ortopedi ve travma rehabilitasyonunda e¤itim-
li fizyoterapist kontrolünde birinci günden itibaren
baflland›. Sadece üç hastada, ameliyat sonras› reha-
bilitasyon program›nda devaml› pasif hareket cihaz›
kullan›ld›. Genellikle ilk befl gün hastalar yataklar›n-
da rehabilite edildiler; beflinci günden sonra çift kol-
tuk de¤ne¤iyle, etkilenen tarafa yük vermeden yürü-
tüldüler. Yük vermeye sekizinci haftadan önce izin
verilmedi. Genellikle 12. haftadan itibaren tam yük
verilmesine izin verildi. 

Ameliyat sonras› beflinci günden sonra, radyoloji
bölümünde hastalar›n ön-arka ve oblik, kaliteli pel-
vis grafileri ile kalça BT’leri çekildi. Ameliyat son-
ras› redüksiyon derecesi her üç yöndeki pelvis grafi-
lerinden de¤erlendirildi. Bu üç grafiden hangisinde
en fazla aç›kl›k (kötü redüksiyon) varsa, ameliyat
sonras› redüksiyon de¤eri olarak kaydedildi ve Mat-
ta’n›n[5] kriterleri kullan›larak de¤erlendirildi (0-1
mm ayr›lma anatomik redüksiyon, 2-3 mm baflar›l›,
3 mm’den fazla kötü redüksiyon ve cerrahi sekonder
uyumluluk - sadece her iki kolon k›r›¤› için). Ameli-
yat sonras› çekilen BT’de özellikle ekleme vida gir-

mesi ya da eklem içi serbest k›r›k parças› varl›¤› de-
¤erlendirildi.

‹zlem ve de¤erlendirme

Tüm hastalar›n adres bilgileri ve telefon numara-
lar› kaydedildi. Hastalar›n klinik ve radyolojik kont-
rolleri, ameliyat sonras› üç ve alt›nc› haftalarda, 3, 6
ve 12. aylarda yap›ld›. On ikinci aydan sonra klinik
ve radyolojik olarak sorunsuz iyileflen hastalar bir
y›ll›k aralar ile, sorunlu hastalar ise alt› ayl›k aralar
ile kontrole ça¤r›ld›. Kontrolü eksik olan hastalar te-
lefon ile ça¤r›ld›. Kontrole gelemeyecek hastalar›n
son durumlar› kendileriyle telefonda görüflüldü (iki
hasta) ve grafileri posta yoluyla elde edildi.

Son kontrollerde hastalar›n radyolojik de¤erlen-
dirilmesinde, Matta’n›n[5] tan›mlad›¤› kriterler kulla-
n›ld›. Klinik de¤erlendirmede, yine Matta’n›n[5] Mer-
le d’Aubigne ve Postel kriterlerinin modifikasyonu
olarak tan›mlad›¤› kriterler kullan›ld›.

‹statistiksel de¤erlendirme

Ameliyat sonras› k›r›k redüksiyon de¤erleri ile son
kontroldeki klinik de¤erlendirme bulgular›n›n ve son
kontroldeki radyolojik de¤erlendirme ile klinik de¤er-
lendirme bulgular›n›n aras›ndaki ilginin de¤erlendiril-
mesinde McNemar’›n ki-kare analizi kullan›ld›.

Sonuçlar
Takipler s›ras›nda hiçbir hasta ölmedi. Yirmi has-

ta en az alt› ay, en fazla 32 ay (ortalama 14 ay) izlen-
di. Ameliyat sonras› redüksiyonun de¤erlendirilme-
sinde ortalama kal›c› ayr›lma miktar› 1.7 mm (0-8
mm) bulundu.

Hastalar›n %80’inde redüksiyon, anatomik ya da
baflar›l› olarak de¤erlendirildi (Tablo 1). Kötü redük-
siyon elde edilen hastalardan biri her iki kolon k›r›-

Tablo 1. De¤iflik k›r›k tiplerinde elde edilen ameliyat sonras› redüksiyon de¤erleri

K›r›k tipi Redüksiyon

Say› Anatomik Baflar›l› Kötü Cerrahi sekonder uyum

Her iki kolon 10 4 4 – 2
Ön kolon 4 2 2 – –
Ön duvar 2 2 – – –
Ön kolon ve hemitransvers arka kolon 2 – 1 1 –
T flekilli 2 – 1 1 –
Toplam 20 8 (%40) 8 (%40) 2 (%10) 2 (%10)



¤› ve aç›k kitap tipi pelvis yaralanmas› olan hastay-
d›. Bu hastada femur bafl›nda k›k›rdak s›yr›lmas› ve
asetabulumda ciddi derecede ezilme mevcuttu; ayr›-
ca ayn› hastada ameliyat sonras›nda ciddi derin yara
enfeksiyonu geliflti. Kötü redüksiyon elde edilen di-
¤er hastada ise T flekilli k›r›k mevcuttu ve 15. gün
ameliyata al›nm›flt›. Bu hasta çal›flmaya erken dö-
nemde kat›lm›flt›; karfl›lafl›lan kötü redüksiyon ö¤-
renme döneminde olmam›za ba¤land›.

Ameliyat öncesi BT bulgular› ve ameliyat s›ra-
s›ndaki gözlemler sonucunda, üç hastada (%15) fe-
mur bafl›nda de¤iflik derecelerde k›k›rdak s›yr›lmas›,
dört hastada (%20) eklem içi serbest k›r›k parças› ve
iki hastada (%10) asetabulumda ezilme gözlendi.

Komplikasyonlar

Her iki kolon k›r›¤› ile birlikte aç›k kitap fleklinde,
ileri derecede anstabil pelvis k›r›¤› olan, 37 yafl›nda
bir erkek hastada, derin yara enfeksiyonu geliflti. Öne
do¤ru geniflletilmifl ilioinguinal yaklafl›m s›ras›nda
abdominal adalelerin pelvisten dekole oldu¤u, cilt al-
t› ve adale dokusunda yer yer nekroze alanlar oldu¤u
görüldü. Ameliyattan sonra erken dönemde ciddi
ak›nt›yla birlikte enfeksiyon geliflti. Bir ay içerisinde
üç kez drenaj, y›kama ve debritman ifllemleri yap›ld›.
Yara kültüründe Staphylococcus aureus üredi ve int-
ravenöz hassas antibiyotik tedavisi uyguland›. Bu gi-
riflimler sonunda ak›nt› kesildi. Hastan›n bir y›l sonra
yap›lan kontrolünde, enfeksiyonun tamamen iyileflti-
¤i, ancak kalça hareketlerinin k›s›tl› ve radyolojik ola-
rak kötü durumda oldu¤u gözlendi.

Ameliyat öncesinde üç hastada (%15) siyatik si-
nir araz› saptand›. Bu hastalardan biri tamamen iyi-
leflti, kalan iki hastan›n 12 ve 36 ayl›k izlemlerinde,
siyatik sinirin peroneal komponentindeki etkilenme-
nin devam etti¤i gözlendi. Ameliyat sonras› dönem-
de ise, iki hastada (%10) siyatik sinirin peroneal
komponentini etkileyen iatrojenik sinir araz› geliflti.
Bu hastalarda kozalji tarz›ndaki a¤r›lar çok ciddi ra-
hats›zl›klar oluflturdu ve a¤r› klini¤i taraf›ndan takip
edilmeleri gerekti. ‹atrojenik sinir araz› geliflen has-
talardan biri üçüncü ayda tamamen iyileflti. Di¤er
hastada ise alt›nc› ayda kozaljik a¤r›lar›n geçti¤i,
motor kayb›n da tama yak›n düzeldi¤i gözlendi. 

Bir hastada eklem içi vida görüldü (BT çekilerek
do¤ruland›). Bu vida ameliyat sonras› 10. günde
ikinci bir giriflimle ç›kar›ld›. Her iki kolon k›r›¤› olan
bir hastada ameliyat sonras› baflar›l› olarak de¤erlen-

dirilen redüksiyon, hastan›n ameliyat sonras› ikinci
ayda erken yük vermesi sonucu bozuldu; ancak cer-
rahiye sekonder uyumluluk devam etti¤i için her-
hangi bir giriflim uygulanmad›.

Ameliyat sonras› radyolojik takiplerde, sadece
bir hastada (%5) kalça hareketlerini hafif derecede
k›s›tlayan (kalça eklem hareket aç›kl›¤› 4. derece)
birinci derece heterotopik ossifikasyon saptand›.

Femoral arter-ven paketi disseke edilirken, dört
hastada eksternal iliak vende longitudinal y›rt›k ol-
du¤u görüldü. Bu hastalarda, ön kolondaki k›r›¤a ait
keskin kemik ucunun venay› yaralad›¤› gözlendi.
Vena yaralanmalar› ameliyat s›ras›nda ciddi kana-
maya neden oldu ve tümü primer olarak tamir edil-
di. Ameliyat sonras› ven yaralanmalar›yla ilgili bir
sorun ortaya ç›kmad›. 

Çal›flmadaki tüm k›r›klar kaynad›. ‹zlem süresi
içinde bir hastada belirgin posttravmatik artrit gelifl-
ti. Ayr›ca iki hastada eklem aral›¤›nda orta derecede
(%50’den az) daralma gözlendi. ‹zlem süresi içeri-
sinde henüz hiçbir hastada total kalça protezi uygu-
lanmas›na gerek duyulmad›. Ameliyat sonras› re-
düksiyon derecesinin, anatomik ve baflar›l› oldu¤u
hastalarda klinik sonuçlar›n da mükemmel ya da iyi
oldu¤u ve iki de¤erlendirme kriteri aras›nda belirgin
bir iliflki oldu¤u gözlendi (McNemar ki-kare=1.00;
p=0.32) (Tablo 2). Yine ayn› flekilde, son kontrolde
hastalar›n radyolojik de¤erlendirmelerinin klinik
bulgular› ile yak›ndan uyumlu oldu¤u gözlendi
(McNemar ki-kare=0.00; p=1.00). 

Tart›flma
Ayr›lm›fl asetabulum k›r›klar›n›n cerrahi tedavi-

sindeki amaç, geç dönemde oluflabilecek artritik de-
¤iflikliklerin önlenebilmesi için, tüm eklem içi k›r›k-
larda oldu¤u gibi anatomik redüksiyonun sa¤lanma-
s›d›r.[1-9,11,13-15] Anatomik redüksiyonun elde edilebil-
mesi için en önemli noktalardan biri uygulanacak
cerrahi kesinin seçimidir.[2,4,13-15] Ö¤renme e¤risi içeri-
sinde yanl›fl kesi seçimi s›kl›kla yap›lmakla birlikte,
deneyim artt›kça bu komplikasyon azalmaktad›r.
De¤iflik k›r›k tiplerine ulafl›labilecek tek bir kesi flek-
li yoktur. Ameliyat öncesi çekilen, ön-arka, obtura-
tor ve iliak oblik grafilerden k›r›¤›n iyice anlafl›lma-
s› sonras›, en uygun yaklafl›ma karar verilmelidir.
Cerrahi yaklafl›mlar, kar›fl›k bir anatomi arzetti¤in-
den, bu tip cerrahi giriflimlere bafllanmadan önce ka-
davra çal›flmas› yap›lmas› tavsiye edilir.[2-4,11] 
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Letournel[2,9] ve Matta’n›n[1,5] genifl serilerinde en
s›k tercih edilen yaklafl›mlar öncelikle ilioinguinal,
Kocher-Langenbeck ve daha az olarak geniflletilmifl
iliofemoral yaklafl›mlard›r. Routt ve Swiontkowski[16]

ile Goulet ve Bray[17] ayn› ameliyatta arka arkaya iki
ayr› yaklafl›m ile k›s›tl› say›da hastada baflar›l› sonuç-
lar bildirmifllerdir. Matta[5] ise ilioinguinal yaklafl›mla
tedavi etti¤i 119 k›r›ktan, üç olguda (%2.5) ilave ola-
rak Kocher-Langenbeck kesisini kulland›¤› bildirmifl-
tir. Biz sadece her iki kolon k›r›¤› olan bir hastada, ön-
ce Kocher-Langenbeck yaklafl›m› ile arka kolonu tes-
pit ettik, hemen arkas›ndan ilioinguinal kesi ile ön ko-
lonu ve duvardaki k›r›¤› tespit ettik (fiekil 5). Ancak
bu iki kesiden ziyade, ileri derecede parçal› kompleks
tipteki k›r›klarda geniflletilmifl iliofemoral yaklafl›m
tavsiye edilmektedir.[2,6,11]

‹lioinguinal yaklafl›m›n en önemli avantajlar›, da-
ha kozmetik olmas›, genifl adale diseksiyonlar› ya-
p›lmad›¤› için yara iyileflmesinin, sonuç olarak da
rehabilitasyonun h›zl› ve etkili olmas›d›r.[1-5,9] S›rtüs-
tü pozisyonda yap›lmas›, yan (geniflletilmifl iliofe-
moral) veya yüzükoyun (Kocher-Langenbeck) yata-
mayacak, özellikle ilave organ yaralanmas› olan has-
talarda önemli bir avantajd›r. Yaklafl›m›n en belirgin
yetersizli¤i, eklem içi görülmeden redüksiyon yap›l-
mas›d›r.[2,4,5] Ancak deneyimli asetabulum cerrahlar›
bunun pratikte pek s›k›nt› yaratmad›¤›n› belirtir-
ler.[2,5,9] Çal›flmam›zda da yara iyileflmesinin h›zl› ve
rehabilitasyon ifllemlerinin kolay oldu¤u dikkat çek-
mifltir. Bununla birlikte, dört hastada ameliyattan
sonra birkaç hafta devam eden, aktif kalça fleksiyo-
nunda de¤iflik derecelerde yetmezlik gözlendi. Bu

durum, yaklafl›m s›ras›nda iliopsoas adalesinin afl›r›
h›rpalanmas›na ba¤land›. fiimdi yapt›¤›m›z giriflim-
lerde, kalçay› hafif fleksiyonda tutuyoruz ve adaleyi
yaralamamaya özen gösteriyoruz.

‹lioinguinal yaklafl›mla, arkaya kalça ç›k›¤› ile
birlikte olan/olmayan, arka kolon ve/veya duvar k›-
r›klar› d›fl›nda, hemen tüm k›r›k tiplerinde redüksi-
yon ve tespit yapmak mümkündür. Bununla birlikte,
en iyi görünüm, ön kolon ve/veya duvar, her iki ko-
lon, ön kolon ve hemitransvers arka kolon k›r›klar›n-
da elde edilir.[2,4,5,9] K›smen de, T flekilli k›r›klarda ve
transvers k›r›klarda görünüm ve tespit yapmak
mümkün olmaktad›r. Literatürde ilioinguinal yakla-
fl›m ile oldukça baflar›l› sonuçlar bildirilmifltir. Leto-
urnel[9] 195 k›r›ktan 178’inin (%90) ilioinguinal yak-
lafl›mla tedavi edildi¤ini, bu hastalarda kompleks k›-
r›k tiplerinde %73, elementer k›r›k tiplerinde ise
%85 mükemmel redüksiyon elde edildi¤ini ve hiçbir
hastada heterotopik ossifikasyon geliflmedi¤ini bil-
dirmifltir. Yine Matta[5] 119 olguluk serisinde, %90
oran›nda anatomik ya da baflar›l› redüksiyon elde
edildi¤ini bildirmifltir. Çal›flmam›zda en iyi görünüm
ve tespitin ön kolon ve/veya duvar k›r›klar› ve her
iki kolon k›r›klar›nda elde edildi¤ini gözledik ve
hastalar›n %80’inde anatomik ya da baflar›l› k›r›k re-
düksiyonu elde ettik (fiekil 6).

Ülkemizde, asetabulum k›r›klar›n›n cerrahi teda-
visinde öncelikle Kocher-Langenbeck yaklafl›m›n›n
ve trokanterik ostetominin tercih edildi¤i, ilioingu-
inal yaklafl›m›n ise çok az tercih edildi¤i dikkat çek-
mektedir.[13,18-20] Afl›k ve ark.[13] 35 hastal›k bir seride
sadece bir hastada ilioinguinal yaklafl›m› uygula-

Tablo 2. Ameliyat sonras› elde edilen redüksiyon de¤erleri ile son kontrolde elde edilen radyolojik 
de¤erlendirme bulgular›n›n son kontroldeki klinik de¤erlendirme bulgular› ile karfl›laflt›r›lmas›

Klinik de¤erlendirme

Say› Mükemmel (n=10) ‹yi (n=7) Orta (n=2) Kötü (n=1)

Ameliyat sonras› redüksiyon
Anatomik 8 6 2 – –
Baflar›l› 8 4 4 – –
Kötü 2 – – 1 1
Cerrahi sekonder uyum 2 – 1 1 –

Radyolojik de¤erlendirme
Mükemmel 7 7 – – –
‹yi 10 3 6 1 –
Orta 2 – 1 1 –
Kötü 1 – – – 1



makla birlikte, triradiat yaklafl›m› pek çok k›r›k ti-
pinde iyi bir görünüm sa¤lad›¤› için tercih ettikleri-
ni bildirmifllerdir. Yine K›n›k ve ark.[19] 39 olguluk
bir seride, sadece iki olguda ilioinguinal yaklafl›m›
uygularken, sekizi Kocher-Langenbeck ile birlikte,
12’si de triradiat yaklafl›mda olmak üzere toplam 20
olguda (%51) trokanterik osteotomi yapt›klar›n› bil-
dirmifllerdir. Trokanterik osteotomi, morbiditeyi art-
t›raca¤› ve ekspojur olarak geniflletilmifl iliofemoral
yaklafl›ma bir üstünlük sa¤lamayaca¤› için, Letour-
nel ve onun yan›nda e¤itim alan ortopedi cerrahla-
r›nca tercih edilmemektedir (Matta JM ile kiflisel gö-

rüflme, Eylül 1997, Paris). Çal›flmam›zda, asetabu-
lum k›r›klar›n›n cerrahi tedavisinde, geniflletilmifl
iliofemoral yaklafl›m› ve trokanterik osteotomiyi
morbiditesinin ve komplikasyonlar›n›n yüksek ol-
mas› nedeniyle hiç kullanmad›k. Ancak, say›lar› ol-
dukça az olsa da, baz› hastalarda ameliyat s›ras›nda
yaklafl›m›n, anatomik redüksiyon yapmak için yeter-
li olmad›¤›n› gözledik.

Asetabulum k›r›klar›n›n cerrahi tedavisinden
sonra enfeksiyon geliflme oran› %2.5 ile %23 aras›n-
da bildirilmifltir.[1-3,13-15,18-20] Çal›flmam›zda, bir hastada
(%5) derin enfeksiyon geliflmifltir. ‹lioinguinal yak-
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fiekil 5. Yürürken geçirdi¤i trafik
kazas› sonucunda acil ser-
vise getirilen 54 yafl›ndaki
kad›n hastada, (a) ön arka
kalça grafisinde sol aseta-
bulumda her iki kolon k›r›¤›
saptand›. Ayn› seansta,
önce Kocher-Langenbeck
daha sonra ilioinguinal
yaklafl›mlar› ile internal tes-
pit uyguland›. Ameliyat
sonras› çekilen (b) ön arka,
(c) obturator oblik ve (d) ili-
ak oblik grafilerde k›r›k re-
düksiyonu anatomik olarak
de¤erlendirildi. (e) Hasta
16. aydaki klinik ve radyo-
lojik kontrolünde mükem-
mel olarak de¤erlendirildi.

(a)

(d) (e)

(b) (c)



lafl›m›n ilk gelifltirildi¤i y›llarda enfeksiyon biraz
fazla görülmüflse de profilaktik antibiyotik ve iki he-
movak diren kullan›m› ile bu oran belirgin azalm›fl-
t›r.[2,3,5] 

Ameliyat sonras› siyatik sinirin iatrojenik yara-
lanmas›, özellikle posterior yaklafl›mlar sonras› orta-
ya ç›kmaktad›r. Literatürde görülme oran› %0.7 ile
%8.3 aras›nda bildirilmifltir.[1-4,13,16-20] ‹lioinguinal yak-
lafl›m bu komplikasyon aç›s›ndan daha güvenli gö-
rünmektedir. Son y›llarda siyatik sinirin ameliyat s›-
ras›nda monitörizasyonu ile komplikasyonun azalt›-
labilece¤i bildirilmiflse de, pahal› ve zaman al›c› bu
yöntemin etkinli¤i konusunda henüz yeterli bulgu
yoktur.[3] Çal›flmam›zda iki olguda (%10) iatrojenik
sinir araz› geliflti. Bu hastalardan birisi Kocher-Lan-
genbeck ve ilioinguinal, di¤eri sadece ilioinguinal
yaklafl›mla tedavi edilmiflti. Sadece ilioinguinal yak-
lafl›mla tedavi edilen hastada, her iki kolon k›r›¤›
vard› ve arka kolonda belirgin rotasyon nedeniyle
redüksiyon için uzun süre u¤rafl›ld›. Sinir araz›n›n
ortaya ç›kmas›, arka kolondaki k›r›¤›n zor ve uzun
süre devam eden redüksiyon ifllemlerine ba¤land›.
Sinir yaralanmas›n›n önlenmesi için, ameliyat önce-
si do¤ru yaklafl›m›n seçilmesi, Kocher-Langenbeck
yaklafl›m› s›ras›nda kalçan›n ekstansiyonda, dizin
sürekli 45-50° fleksiyonda tutularak sinirin gevfletil-

mesi, siyatik sinire çok nazik yaklafl›lmas› ve sinir
üzerinde aletlerin çok dikkatli kullan›lmas› gerek-
mektedir.

Asetabulum k›r›klar›n›n cerrahi tedavisinden
sonra heterotopik ossifikasyon geliflimi, özellikle ili-
ak kemik üzerinde adalelerin genifl olarak disseke
edildi¤i geniflletilmifl iliofemoral, Kocher-Langen-
beck ve transtrokanterik yaklafl›mlardan sonra olu-
flan bir komplikasyon olup, ilioinguinal yaklafl›m
sonras› görülmesi nadirdir.[1-3,5,9,11,12,19,21] Koruyucu ola-
rak s›kl›kla kullan›lan indometazin gibi antienflema-
tuar ilaçlar›n ve düflük doz radyoterapi[1-3,7] uygula-
malar›n›n, ilioinguinal yaklafl›m s›ras›nda gerekli ol-
mad›¤› da bildirilmifltir.[21] Matta ve Siebenrock,[22]

prospektif ve randomize bir çal›flmalar›nda, indome-
tazinin koruyucu bir etkisi olmad›¤›n› göstermifller-
dir. Çal›flmam›zda, diabetes mellituslu bir hastada
(%5) birinci derece heterotopik ossifikasyon görül-
dü; bu olgu, çal›flman›n ilk hastas›yd› ve gereksiz,
genifl adale diseksiyonu yap›lm›flt›. Ancak, üç y›ll›k
takibinde heterotopik ossifikasyonun klinik tabloyu
olumsuz etkilemedi¤i gözlendi.

‹lioinguinal yaklafl›m s›ras›nda damar yaralan-
mas› s›k görülen bir komplikasyon de¤ildir. ‹atroje-
nik olabilece¤i gibi, ilk travman›n etkisi ile özellikle
ön kolona ait keskin k›r›k uçlar›n›n damarlara zarar
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fiekil 6. Araç içi trafik kazas› sonucunda acil servise getirilen 34 yafl›ndaki kad›n hastada, sol asetabulumda ön kolon k›r›-
¤› ile birlikte hemitransvers arka kolon k›r›¤› ve femur bafl›nda pelvis içine ileri derecede protrüzyon saptand›. Has-
tan›n (a) ameliyat öncesi ve (b) ilioinguinal yaklafl›mla internal tespit uygulamas› sonras› ön arka kalça grafileri. (c)
Ameliyat sonras› 10. aydaki kontrolü klinik olarak mükemmel ve radyolojik olarak iyi grubunda de¤erlendirildi.

(a) (b) (c)
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vermesi mümkündür. Literatürde yaklafl›k %2 ora-
n›nda görüldü¤ü bildirilmifltir.[2,3,5,7,23] Çal›flmam›zda
dört hastada (%20) ilk travman›n etkisiyle eksternal
iliak vende y›rt›k olufltu¤u gözlendi. Ameliyat s›ra-
s›nda ciddi ve can s›k›c› kanamaya neden olan bu
yaralanman›n serimizde literatüre oranla oldukça
yüksek oranda görülmesinin bir rastlant› oldu¤unu
düflünüyoruz. Özellikle ön kolonun parçal› k›r›kla-
r›nda ven yaralanmas›na dikkat edilmesi gerekti¤i
kanaatindeyiz.

Sonuç olarak, çal›flmam›zdaki bulgular, izlem sü-
resi k›sa olmakla birlikte, asetabulumun belirgin ay-
r›lma gösterdi¤i ve eklem bütünlü¤ünün belirgin fle-
kilde bozuldu¤u k›r›klarda, ilioinguinal yaklafl›mla
cerrahi tedavinin etkili bir tedavi yaklafl›m› oldu¤u-
nu göstermifltir. ‹lioinguinal yaklafl›m düflük kompli-
kasyon oran›, h›zl› yara iyileflmesi ve çok say›da k›-
r›k tipinde yeterli görünümü sa¤lamas› nedeniyle bu
tip k›r›klar›n cerrahi tedavisinde en uygun yaklafl›m-
lardan biridir. Cerrahi teknik zordur ve beraberinde
ciddi komplikasyonlar getirebilir. Bu nedenle ciddi
bir ö¤renme e¤risi gerektirmektedir. Böyle giriflim-
lerin sahas›nda tecrübeli ekiplerce ve özel ameliyat-
hane koflullar›n› içeren belirli merkezlerde yap›lma-
s› gerekti¤ini düflünüyoruz.
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