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Posteriyor duvar kırıkları ve posteriyor kolon kırıkla-
rı Letournel ve ark. tarafından tanımlanan sınıflama 
sisteminde elementer kırık tiplerindendir. Asetabulum 
kırıklarının %25’ini, en sık görülen asetabulum kırığı olan 
posteriyor duvar kırıkları oluşturur. Posteriyor duvar kırık-
larının %30’u tek parça halinde oluşur; geriye kalanı ise 
çok parçalıdır veya impaksiyon alanları içerir. Asetabulum 
kırıkları genellikle yüksek enerjili travmalar ile meyda-
na geldiği için, sıklıkla eşlik eden yaralanmalar vardır. 
Beraberinde travmatik posteriyor kalça çıkığı ve siyatik 
sinir yaralanması eşlik edebilir. Acil yaklaşımda orto-
pedik tedavi, hemodinamik stabilitenin sağlanması ve 
genel klinik durumun iyileştirilmesi için yapılan işlemlere 
adapte edilir. Yetersiz tedavi edildiklerinde, asetabulum 
kırıklarının uzun dönem morbiditesi yüksektir. Muhtemel 
komplikasyonlar siyatik sinir yaralanması, posttravmatik 
artroz, osteonekroz, heterotopik ossifikasyon ve trombo-
emboli olarak sayılabilir. Uzun dönem sonuçları, asetabu-
lum kırıklarının tedavisinde eklem yüzeyinin redüksiyonu 
ne kadar iyi sağlanabilirse sonucun o kadar iyi olduğunu 
göstermektedir. Ayrılmış asetabulum kırıkları herhan-
gi bir kontrendikasyon yoksa, cerrahi olarak anatomik 
redüksiyon ve stabil tespit yöntemi ile tedavi edilmelidir.
Anahtar sözcükler: Asetabulum; kırık; travmatik kalça çıkığı.
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Posteriyor duvar kırıkları en sık görülen aseta-
bulum kırığıdır ve asetabulum kırıklarının %25’ini 
oluşturur.[1] Asetabulum kırıkları her yaş grubun-
da görülebilir. Gençlerde daha çok yüksek enerjili 
travmalar ile meydana gelirken ileri yaş grubunda 
daha küçük travmalar ile oluşabilmektedir. Yüksek 
enerjili asetabulum kırıklarının beraberinde yaşa-
mı tehdit eden diğer organ yaralanmaları olabilir.[2] 

Asetabulum kırığı proksimal femurdan gelen trav-
manın şiddetine, kalçanın pozisyonuna ve kemik 
kalitesine göre sonuçlanır. Posteriyor duvar ve pos-
teriyor kolon kırıkları kalça eklemi fleksiyonda iken 
gelen travma kuvveti ile sıklıkla araç içi trafik kazaları 
ve yüksekten düşmeler ile meydana gelir. Bu yara-
lanmaya travmatik posteriyor kalça çıkığı ve siyatik 
sinir yaralanması da eşlik edebilir. Tedavinin amacı 

According to the classification system defined by 
Letournel et al., posterior wall fractures and posterior 
column fractures are elementary fractures. Posterior wall 
fracture, which is the most commonly seen acetabular 
fracture, accounts for 25% of all acetabular fractures. A 
total of 30% of posterior wall fractures involve a single 
fragment, while the rest is multiple fragment fractures 
with impaction sites. Acetabular fractures often present 
with associated injuries, as they result from high-energy 
trauma. Traumatic posterior hip subluxation and sciatic 
nerve injuries may also present. Orthopedic treatment in 
the emergency setting is adapted to the other procedures 
to maintain hemodynamic stability and improve overall 
clinical status. The long-term morbidity rate of acetabular 
fractures is high in case of ineffective therapy. Possible 
complications include sciatic nerve injury, posttraumatic 
arthrosis, osteonecrosis, heterotopic ossification and 
thromboembolism. Long-term outcomes have shown 
that better outcomes may be obtained through better 
reduction of the joint surface of acetabular fracture. 
Displaced acetabular fractures should be managed 
by surgical anatomical reduction and stable fixation 
method, if not contraindicated.
Key words: Acetabulum; fracture; traumatic hip dislocation.
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hastanın hayatını kurtarmak, ağrısız ve fonksiyonel 
kalça eklemi elde etmek, erken ve geç komplikasyon-
ları önlemektir. Asetabulum kırıkları yetersiz tedavi 
edildiklerinde uzun dönem morbiditesi yüksektir.[1,3-6] 
Ayrışmış asetabulum kırıkları herhangi bir tıbbi engel 
yok ise cerrahi olarak anatomik redüksiyon ve stabil 
tespit yöntemi ile tedavi edilmelidir. Uzun dönem 
sonuçları asetabulum kırıklarının tedavisinde eklem 
yüzeyinin redüksiyonu ne kadar iyi sağlanabilirse 
sonucun o kadar iyi olduğunu göstermektedir.[1] 
Tedavinin doğru planlanabilmesi ve kırık anatomisi-
nin iyi anlaşılması için tanı, fizik muayene ve radyolo-
jik incelemeler önemlidir.

AnATOmİ

Yarı küre şeklindeki asetabulum ilium, iskium ve 
pubis kemikleri arasındaki “Y” kıkırdaktan gelişerek 
meydana gelir. Asetabulumun at nalı şeklindeki 
yük taşıyan yüzeyi hiyalin kıkırdak ile örtülü iken, 
inferiyor kısmında ve arada kalan kotiloid fossa 
ligamentum teres ve beraberindeki damar yapılarını 
içerir ve yük taşımaz. Bu yapı Letournel ve Judet[1] ile 
Judet ve ark.[7] tarafından ters Y şeklindeki iki kolon 
olarak tanımlanmıştır. Anteriyor kolonu iliyak krista, 
iliyak spinalar asetabulumun anteriyoru ve pubisi 
oluşturur. Posteriyor kolonu ise iskium, iskial spine, 
asetabulumun posteriyoru ve siyatik çentik oluştu-
rur. Sınıflama, cerrahi planlama ve internal tespit 
tekniklerindeki tartışmalar bu kolon konseptine göre 
yapılmaktadır. Posteriyor duvar kırıkları ve poste-
riyor kolon kırıkları Letournel ve Judet tarafından 
tanımlanan sınıflama sisteminde elementer kırık tip-

lerindendir Bu sınıflama zaman içerisinde modifiye 
edilmiştir.[1,8] Posteriyor duvar kırıkları üç alt gruba 
ayrılır. Birinci grupta tek parça vardır ve kırık pos-
teriyor, süperiyor veya inferiyorda meydana gelmiş 
olabilir. Bu kırık şekli Letournel’in çalışmasında %30 
sıklıkla en çok görülen kırık şeklidir. İkinci grupta çok 
parçalı kırıklar yer alır. Üçüncü grupta ise önceki kırık 
şekillerine ilaveten kırık hattının medialinde eklem 
kıkırdağından oluşan marjinal impaksiyon kırığı var-
dır. Marjinal impaksiyon kırığı tedavisi en güç kırık 
şeklidir	(Şekil	1a-c).

TAnı ve Fİzİk muAyene

Asetabulum kırıkları genellikle yüksek enerjili 
travmalar ile meydana geldiği için sıklıkla eşlik 
eden yaralanmalar vardır.[2]	Hastanın	kalça	ve	uylu-
ğunda ağrı yakınması olur. İnspeksiyon ile ciltte 
hematom, açık yaralanma, pelviste asimetri veya 
deformite, kalçada fikse postür, üretra-vajina veya 
anüste kanama değerlendirilmelidir. Kırık genellik-
le femur başından gelen indirekt kuvvetler ile mey-
dana geldiği için çevre yumuşak doku yapılarında 
yaralanma azdır. Ancak, cilt ve cilt altı dokusunun 
fasyadan travmatik ayrışması olan Morel-Lavalle 
lezyonu varlığı incelenmelidir. Travmatik posteri-
yor kalça çıkığı eşlik ediyor ise kalça fleksiyon ve 
adduksiyon pozisyonunda veya kalça kırıklarında 
olduğu gibi kısa ve dış rotasyon pozisyonunda 
olabilir. Palpasyon ile hassasiyet, krepitasyon ve 
travmatik kalça çıkığı için elastiki fiksasyon bir kere 
bakılmalıdır.

Şekil 1. (a) Posteriyor duvar, (b) posteriyor kolon ve (c) posteriyor kolon ve posteriyor duvar kırığı.

(a) (b) (c)
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Posteriyor duvar kırıkları sıklıkla kalça eklemi flek-
siyonda iken gelen kuvvetler ile oluşur. Bu yaralanma 
en sık araç içi trafik kazalarında ani çarpmalar ile 
meydana gelen ‘dash board’ yaralanmalarıdır. Bu 
yaralanmalarda beraberinde patella kırığı, arka çapraz 
bağ yaralanması, femur kırığı, torasik aort yaralanma-
sı olabileceği de mutlaka düşünülmelidir. Travmatik 
kalça çıkığına veya kırık parçalarının basısına bağlı 
siyatik sinir yaralanmasının %3-13 oranında görüle-
bildiği bildirilmektedir.[1,7,9,10] Siyatik sinirin peroneal 
kısmı tibial kısmından daha çok yaralanmaktadır. 
Acil muayenede mutlaka ayak bileği dorsifleksiyonu-
plantar fleksiyonu, inversiyon-eversiyonu ve parmak 
dorsifleksiyon-plantar fleksiyonu dikkatlice değer-
lendirilmeli	 ve	 kayıt	 edilmelidir.	 Herhangi	 bir	 girişim	
öncesinde mutlaka siyatik sinir muayenesi yapılma-
lıdır. Eğer redüksiyon sonrası sinir lezyonu meydana 
gelmiş ise cerrahi girişimin daha erken planlanması 
gerekebilir.

Posteriyor kolon kırıklarında özellikle kırık hattı 
büyük siyatik çentiğin üst kısmından geçiyor ise süpe-
riyor gluteal damar-sinir yapıları yaralanmış olabilir.[11] 
Süperiyor gluteal arter yaralanması, ameliyat sırasın-
da kanama riski oluşturabildiği gibi ilk başvuru sırasın-
da hemodinamiyi bozan kanamaya da neden olabilir 
ve acil embolizasyon gerektirebilir.

RADyOlOjİk muAyene

1964 yılında Judet ve ark.nın[7] klasik makale-
sinden beri pelvisin anteroposteriyor (AP) ve iki 
yönlü 45° oblik grafileri asetabulum için günümüzde 
standart olarak kabul edilir ve Judet grafileri olarak 
adlandırılır. Standart grafilerde asetabulumdaki altı 
belirti incelenir. Bunlar; 1. iliopekineal hat, 2. iliois-
kial hat, 3. gözyaşı damlası, 4. asetabulum çatısı, 5. 

anteriyor dudak, 6. posteriyor dudak. Röntgen tüpü 
ışını iliyak grafide iliyak kanatta dik olacak şekilde, 
obturator grafide ise obturator deliğe dik olacak 
şekilde iken grafiler elde edilir. Ayrıca AP grafide 
femur başı ile asetabulumun göz yaşı damlası ara-
sındaki mesafe her iki taraf kalça eklemi arasında 
karşılıklı değerlendirilerek çıkık varlığı araştırılır. 
Posteriyor kolon kırığı AP grafide ve iliyak oblik 
grafide iyi görülür. Anteroposteriyor grafide görü-
lebilen radyodens ilioiskial hattı pelvik kenar, kuad-
rilateral yüzey ve medial iskial korteks oluşturur ve 
posteriyor kolon kırıklarında devamlılığı bozulur. 
Posteriyor duvar kırığı ise AP grafide ve obturator 
oblik	 grafilerde	 iyi	 görülür	 (Şekil	 2a,	 b).	 Posteriyor	
duvar anteriyor duvara göre AP grafide daha lateral 
yerleşimli ve konveks yapıdadır. Posteriyor duvar 
kırıkları posteriyor kalça çıkığı ile beraber olduğu 
durumlarda önce kalça çıkığı yerine konulmalı daha 
sonra oblik grafiler çekilmelidir. Kırık tarafın oblik 
grafisi çekilirken ağrı fazla olabileceği için önce 
obturator oblik grafi çekilmelidir. Asetabulum yük 
taşıyan yüzeyini ilgilendiren kırıkların değerlendi-
rilmesinde diğer önemli ölçüm Olson ve Matta[12] 

tarafından geliştirilmiş olan eklem yüzeyi eğriliğinin 
(roof arc) ölçümüdür. Anteroposteriyor ve oblik 
grafilerde roof arc açısı 45 dereceden fazla ise ase-
tabulumun yük taşıyan kısmı salimdir ve konservatif 
tedavi edilebilir. Yapılan başka bir çalışmada ise[13] 
medial roof arc açısı medialde 45°, anteriyorda 25°, 
posteriyorda 70 dereceden fazla ise salim asetabu-
lum miktarı konservatif tedavi için yeterlidir. Olson 
ve Matta[12] asetabulum yük taşıyan kısmını bilgisa-
yarlı tomografi (BT) ile incelemiş ve aksiyel kesitler-
de asetabulumun süperiyor 10 mm’lik kısmının 45 
derecelik roof arc ölçümlerine denk geldiğini, bu 

Şekil 2. (a) Anteroposteriyor ve (b) obturator grafilerde posteriyor duvar kırığının radyo-
lojik görünümü.

(b)(a)
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bölgenin BT’de salim olması kalçanın stabil olduğu-
nun göstergesi olduğunu tespit etmişlerdir. Ancak, 
roof arc ölçümü posteriyor duvar kırıklarında ve her 
iki kolon kırıklarında geçerli değildir.

Asetabulum kırıklarınında BT incelemesi posteri-
yor duvar kırığının büyüklüğünü değerlendirmede, 
femur başında veya asetabulumda çökme kırığını, 
eklem içerisinde serbest kırık parça varlığını veya 
marjinal impaksiyon kırığını, gizli posteriyor pelvis 
yaralanmasını göstermede de değerlidir. Ayrıca 
BT’de hemodinamik instabil hastalarda verilen 
kontrast maddenin damar dışına çıktığının tespit 
edilmesi durumunda anjiyografi çekilmeside öne-
rilmektedir.[14]

TeDAvİ

Asetabulum kırıklı hastanın tedavisi beraberinde 
olan hemodinamik instabilite ve yaşamı tehdit eden 
yaralanmaların kontrolü ile başlar. Acil yaklaşımda 
ortopedik tedavi hastanın hemodinamisini ve genel 
durumunun stabilizasyonun sağlanması işlemlerine 
adapte	edilir.	Hastanın	 stabilize	edilmesi	 sonrası	 ileri	
klinik ve radyolojik inceleme başlar. Travmatik kalça 
çıkığı eşlik ediyor ise sedasyon veya genel anestezi 
altında çıkığın redüksiyonu yapılır. Kapalı redüksiyon 
sonrası kalçanın stabilitesi ve santralizasyonu skopi 
eşliğinde kontrol edilir.

Acil açık redüksiyon endikasyonu açık kırıklarda, 
genel anestezi ile redükte edilemeyen çıkık varsa, 
redüksiyon sonrası siyatik sinir yaralanması meydana 
gelmiş ise veya beraberinde femur boyun kırığı var ise 
söz konusudur.

Posteriyor duvar kırığı eklem yüzeyinin %20’sin-
den az kısmını içeriyor ve konsantrik redüksiyon varsa 
kırık stabildir ve konservatif olarak tedavi edilebilir. 
Vailas ve ark.[15] kalçada kırık parça eklem yüzeyinin 
%25’i kadar ise ve eklem kapsülü sağlam ise kalça 90° 
fleksiyon, 20° iç rotasyon, 20° adduksiyon manevrası 
ile çıkık meydana gelmediğini göstermişlerdir. Ancak 
kırık parça büyüklüğü %20 ile %50 arasında ise insta-
bilite var olabilir. Bu durumda anestezi altında skopi 
yardımı ile dinamik muayene ile karar vermek daha 
fazla önem kazanmaktadır.[16-18] Kırık asetabulumun 
yük taşıyan süperiyor kısmına uzanıyor ise cerrahi 
tedavi ön plana çıkmaktadır.

Konservatif tedavide akut dönemde yatak istira-
hatı, daha sonra mümkün olan en erken dönemde 
ise kısmi temas ile yürüme başlatılır. İlk dört hafta 
süresince haftada bir grafi kontrolü, daha sonra 
6-12. haftalarda kısmi yük verme ile tedavi devam 
eder. Uzun süreli iskelet traksiyonu ise cerrahi tedavi 

endikasyonu olan fakat çeşitli nedenlerle ameli-
yat edilemeyen hastalarda uygulanır. Ayıca cerrahi 
tedavi endikasyonu olan hastalarda aşırı instabilite 
varsa veya eklem içerisinde serbest parça var ise 
kalçaya binen yükleri nötralize etmek için ameliyata 
kadar geçici iskelet traksiyonu uygulanabilir. İskelet 
traksiyonu anestezi altında kapalı redüksiyon son-
rasında femur veya proksimal tibiadan uygulanır. 
Uzun süreli immobilizasyonun komplikasyonlarını 
en aza indirebilmek için traksiyon sırasında hasta-
nın baş kısmı ve akciğerlerinin bir miktar yukarıda 
tutulması ve antikoagülan profilaksisi uygulanması 
gerekir.[19]

CeRRAhİ TeDAvİ

İnstabilite veya eklemde uyumsuzluk ortaya çıkar-
tan asetabulum kırıklarının hepsinin tedavisi cerra-
hidir. Posteriyor kolon kırıklarında “roof-arc” veya 
BT ölçümünde kırık hattı asetabulumun yük taşıyan 
çatı kısmında ve 2 mm’den fazla ayrışmış ise veya 
2 mm’den fazla marjinal impaksiyon var ise, poste-
riyor duvar kırığı posteriyor duvar eklem yüzeyinin 
%40-50’sinden fazlasını içeriyor ise veya daha küçük 
posteriyor duvar kırığı varlığında kalça 90° fleksiyon-
da tekrar çıkıyor ise, yük taşıyan eklem yüzeyinde 
arada serbest kemik parça var ise cerrahi tedavi endi-
kasyonu vardır.

Asetabulum kırıklarının açık redüksiyon ve internal 
tespiti ideal olarak yaralanma sonrası 2-3 gün bek-
lendikten sonra ilk 5-7 gün içerisinde yapılmalıdır.[20] 
Yaralanma sonrası 2-3 gün beklenilmesi hastanın sta-
bilizasyonu ve pelvis içi kanamaların durması için 
gereklidir. Cerrahi girişimin daha fazla geciktirilmesi 
kırık redüksiyonunun güçleşmesine yol açar.

POsTeRİyOR DuvAR kıRıklARının
CeRRAhİ TeDAvİsİ

Posteriyor duvar kırıklarının açık redüksiyonu ve 
stabilizasyonu yüzüstü veya lateral dekübit pozisyo-
nunda iken Kocher-Langenbeck yaklaşımı ile yapılır. 
Kalça eklemi cerrahi işlem sırasında çıkabilir veya ken-
diliğinden redükte olabilir. Travmatik çıkığı oluşturan 
kuvvetin vektörü daha laterale yerleşmiş olan siyatik 
sinirin peroneal kısmını daha sıklıkla yaralar. Ameliyat 
sırasında diz ekleminin fleksiyonda tutulması siyatik 
hasarının olmasını veya mevcut hasarın ilerlemesini 
engeller. Kırığa ulaşırken kırık parçalarının osteo-
nekrozuna yol açmamak için parçaların posteriyor 
kapsülden ayrıştırılmamasına dikkat edilmelidir. Kırık 
posteriyor duvar; posteriyor, postero-süperiyor veya 
postero-inferiyor kısmında olabilir. Eğer kırık daha 
süperiyora kadar uzanıyor ise kırığa tam olarak ulaşa-
bilmek için trokanterik osteotomi gerekebilir. Ayrıca 
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süperiyora uzanan kırıklarda veya kombine asetabu-
lum kırıklarında ekstansil trirad Y yaklaşım kırığa daha 
iyi ulaşılmasına ve direkt olarak redükte edilmesine 
imkan vermektedir.[21,22] Kırık redüksiyonu öncesi kalça 
eklemi dikkatlice yerinden çıkartılarak eklem içi ser-
best parça araştırılmalıdır. İmpaksiyon varsa ki genel-
likle sağlam kalan posteriyor kolon eklem yüzeyinde 
meydana gelir kaldırılarak trokanter majörden alınan 
spongiöz kemik ile greftlenmelidir.

Traksiyon masası, iskelet traksiyonu, adduktor 
bölgeye yükseltici havlu ile traksiyon redüksiyonu 
kolaylaştıran taktiklerdir. Redüksiyon sonrası geçici 
Kirschner teli (K-teli) daha sonra kalıcı vida veya 
plak	ile	osteosentez	sağlanır.	Şekil	verilmiş	anatomik	
plaklar iskium, asetabulumun posteriyor yüzeyi ve 
ilium lateral yüzeyine yerleştirilir. Vidaların eklem 
içerisinde olmamasına dikkat edilmeli ve skopi ile 
mutlaka kontrol edilmelidir. Asetabulum eklem kena-
rına yakın kırık parçalaları standart posteriyor plak 
ile tespit etmek mümkün olmayabilir. Bu gibi eklem 
çevresinde küçük kırık parçaları varlığında spring 
plak diğer bir seçenektir.[23] Spring plak uygulamasın-
da 3-4 delikli 1/3 tübüler plağın bir ucu düzleştirilerek 
kesilir	ve	uç	kısımları	bükülür	(Şekil	3a,	b).	Sivri	kısım-
ların olduğu kısım asetabulum çevresindeki küçük 
eklem parçaları üzerine yerleştirilerek asetabulum 
kenarına dik şekilde bir veya iki vida ile tespit edilir. 
Spring plak ayrıca posteriyora yerleştirilmiş rekons-
trüksiyon plağının altına konularak da uygulanabilir 
(Şekil	4a-c).

POsTeRİyOR kOlOn kıRıklARının
CeRRAhİ TeDAvİsİ

Posteriyor kolon kırıklarının açık redüksiyonu ve 
stabilizasyonu yüzüstü veya lateral dekübit pozis-
yonunda iken Kocher-Langenbeck yaklaşımı yapılır. 
Redüksiyon sırasında siyatik sinir ve süperiyor gluteal 

sinir ve arter korunmalıdır. Kırık hattı önce dikkat-
lice ayrıştırılarak arada kalmış eklem içini ilgilendi-
ren osteokondral parça varsa yerine yerleştirilmeli 
sonra posteriyor kolon kırığının redüksiyonu yapıl-
malıdır. Redüksiyon sadece klemp ile veya rotasyonu 

Şekil 3. Tübüler plağın bir ucunun düzleştirilerek kesilmesi ve bükülmesi ile spring plak 
uygulaması. (a) Kesit görüntüsü, (b) plağın posteriyordan yerleşimi.

(a) (b)

Şekil 4. Travmatik kalça çıkığı sonrası posteriyor duvar 
kırığı oluşmuş bir hastanın rekonstrüksiyon plağı ve spring 
plak tekniği ile tedavisi. (a) Ameliyat sonrası anteroposteri-
yor, (b) iliyak ve (c) obturator grafileri.

(a)

(b) (c)
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düzeltmek için iskiona Schanz çivisi uygulayarak 
manipülasyon ile veya ana parçaya yerleştirilen korti-
kal vida ile instabil parça klemp ile tutularak redüksi-
yon yapılabilir. Bu yöntemler plak yerleştirilene kadar 
geçici stabilite sağlar. Siyatik çentiğin yanından poste-
riyor anteriyor yönünde yerleştirilen bir vida ve ilave 
rekonstrüksiyon plağı ile osteosentez tamamlanır.

AmelİyAT sOnRAsı Dönem

Ameliyat sonrası ikinci veya üçüncü güne kadar 
antibiyotik profilaksisi uygulanır. Dren kullanılmış ise 
antibiyotik profilaksisi dren alınana kadar devam 
etmelidir. Pasif eklem hareketleri ve ayak teması ile 
yürüyüş hemen başlatılmalıdır. Basit ve parçalı kırık-
larda kırık iyileşme durumuna göre 8-12. haftalarda 
yük verme artırılır. Bu dönemde Kocher-Langenbeck 
insizyonu sonrası abdüktör kas grubunun rehabili-
tasyonu	önemlidir.	Heterotopik	ossifikasyon	ve	derin	
ven trombozu için mutlaka profilaksi yapılmalıdır. 
Heterotopik	ossifikasyon	profilaksisi	için	günde	üç	kez	
25 mg indometazin ameliyat gününden itibaren 4-6 
hafta kullanılmalıdır.[24]

kOmPlİkAsyOnlAR

Posteriyor duvar ve kolon kırıklarından sonra görü-
len geç komplikasyonlar kırığa veya uygulanan teda-
viye bağlı olarak gelişebilir. Karşılaşılan sorunlar mor-
talite, siyatik sinir yaralanması, eklem içi vida, yetersiz 
redüksiyon, posttravmatik artroz, osteonekroz, enfek-
siyon, heterotopik ossifikasyon, tromboemboli olarak 
sayılabilir.

Posteriyor duvar ve kolon kırıklarında direkt trav-
maya bağlı veya tedavi sırasında iyatrojenik olarak 
%18 oranında sinir yaralanması görülebilir.[1] Siyatik 
sinir yaralanması travmatik posteriyor kalça çıkığında 
femur başı ile asılı kalması ile posteriyor duvar par-
çanın basısına bağlı olarak, siyatik çentiğin üst kısmı-
na uzanan posteriyor kolon kırıklarında veya kapalı 
redüksiyon sırasında sinirin araya sıkışması ile gerçek-
leşebilir. Ameliyat sırasında ise siyatik çentiğe konan 
ekartörün germesi ile veya instabil posteriyor kolon 
kırığının redüksiyonu sırasında kırık hattı arasında 
kalarak	 siyatik	 sinir	 yaralanması	 oluşabilir.	 Normalde	
piriformis kası siyatik sinirin posteriyorunda yer alır, 
ancak anatomik çeşitlilik olabileceği her zaman göz 
önünde bulundurulmalıdır. Siyatik sinirin yaralanma-
sını önlemek için ameliyat sırasında uygulanabilen 
sinir monitörizasyonun riski azalttığına dair kesin 
klinik bulgular yoktur.[9] Cerrahın deneyimi ve dikkati 
siyatik sinir yaralanması riskini en aza indirmektedir. 
Siyatik sinir ameliyatın her aşamasında korunma-
lı, gevşetmek için diz sürekli fleksiyonda tutulmalı, 
traksiyon sınırlı yapılmalı, büyük veya küçük siyatik 

çentiğe ekartör yerleştirilirse ekartör basısı için sürekli 
dikkat edilmelidir.

Süperiyor gluteal sinir siyatik çentiğin üst kısmı-
na uzanan posteriyor kolon kırıklarında yaralana-
bilir. Bu tip kırıklarda ameliyat sırasında süperiyor 
gluteal sinirin redüksiyon öncesi kırık hattı arasın-
da olup olmadığı gözlenmelidir. Ayrıca posteriyor 
kolon ve duvar kırıklarında asetabulumun süperiyor 
kısmına ulaşılması gerekiyor ise aşırı ekartman-
dan kaçınılmalı, trokanterik osteotomi ile yaklaşım 
genişletilmeli veya ekstansil triradiad Y yaklaşım 
tercih edilmelidir.[22]

Kocher-Langenberg insizyonu ile cerrahi tedavi 
edilen posteriyor duvar kırıklı hastalarda görülen 
enfeksiyon oranı %3 olarak bildirilmiştir.[25] Enfeksiyon 
riskini en aza indirmek için Morel-Lavallee lezyonu 
gözden kaçırılmamalı, ameliyat sırasında uygulanan 
profilaktik antibiyotik dren alınana kadar devam etti-
rilmeli, cerrahi sırasında nekrotik dokular debride 
edilmeli ve gereksiz büyük insizyonlardan kaçınılmalı-
dır. Ayrıca heterotopik ossifikasyonu engellemek için 
radyasyon uygulanmasının da enfeksiyon riski oluş-
turduğu düşünülmektedir. Ameliyat sonrası enfeksi-
yon oluştuğunda yaklaşım diğer anatomik bölgeler 
ile aynıdır. Eğer erken dönemde enfeksiyon ortaya 
çıkarsa ve osteosentez stabilitesini koruyorsa debrid-
man, yıkama ve kültür-antibiyograma göre antibiyotik 
tedavisi ile kırık iyileşene kadar plak-vida çıkartılma-
dan takip edilir. Kırık iyileşmesi sonrası geç dönemde 
enfeksiyon ile karşılaşılır ise tüm osteosentez mater-
yalleri çıkartılır.

Posttravmatik artroz asetabulum kırıklarının en 
önemli komplikasyonlarından biridir. Asetabulumda 
1 mm’den daha fazla ayrılma varlığında uzun dönem 
sonuçlarının daha kötü olduğu, artroz gelişse bile 
daha hızlı ilerlediği görülmüştür.[1,3] Moed ve ark.[26] 
yaptıkları çalışmada cerrahi tedavi edilen asetabulum 
kırıklarının ameliyat sonrası dönemde BT ile incelen-
diğinde redüksiyonun daha iyi anlaşılabildiğini ve iyi 
redüksiyonun iyi klinik sonuçlar ile ilişkili olduğunu 
tespit etmişlerdir.

Femur	başında	osteonekroz	 olmasıda	 artroz	 geli-
şimine yol açabilir. Travmatik kalça çıkığı ile beraber 
olan asetabulum kırıklarından sonra medial sirkumf-
leks arterin veya lateral epifizyel damarların yaralan-
masına bağlı femur başında avasküler nekroz gelişe-
bilir. Ayrıca cerrahi sırasında zorlu manipülasyonlar 
ile veya içerisinde medial femoral sirkümfleks arteri 
içeren kuadratus femoris kasının kesilmesi de avas-
küler nekroza yol açabilir.[27] Bu hastaların mutlaka bu 
konuda bilgilendirilmesi gereklidir.
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Heterotopik	ossifikasyon	asetabulum	cerrahisin-
de görülebilen önemli bir komplikasyondur. Kalça 
hareketlerini %20 veya daha fazla kısıtlayan hetero-
topik ossifikasyon ciddi olarak kabul edilir. Matta[3] 
kendi çalışmasında Kocher-Langenbeck yaklaşımın-
da %8, genişletilmiş iliofemoral yaklaşımda %20, 
ilioinguinal yaklaşımda ise %2 olguda heterotopik 
ossifikasyon gözlemlemiştir. Ameliyat sırasında glu-
teal kasların iliyak kanadın dış yüzeyinden sıyrıl-
ması heterotopik ossifikasyon riskini artırmaktadır. 
Profilakside indometazinin kaynama üzerinde, rad-
yasyon tedavisinin ise sekonder malinite konusunda 
potansiyel riskleri olabileceği düşünülse prospektif 
randomize çalışmalar ikisininde güvenli ve etkili 
olduğunu göstermektedir.[24,28]

Majör travmalı ve asetabulum kırıklı hastalarda 
profilaksi uygulanmadığında derin ven trombozu 
ve pulmoner emboli riski yüksektir. Ameliyat öncesi 
değerlendirmede manyetik rezonans ile venografi 
çekilmesinin derin pelvik venleri değerlendirmede 
daha etkili olduğu bildirilmiştir.[29] Bu hastalarda 
ameliyat öncesi antikoagülan tedavinin güçlüklerin-
den dolayı vena kava filtresi uygulaması önerilmek-
tedir.[30]

İnstabil posteriyor duvar ve kolon kırıklarının iyi 
uzun dönem sonuçları için iyi cerrahi ve anatomik 
redüksiyon mutlak gereklidir. Ancak iyi cerrahi ve 
anatomik redüksiyon bu cerrahi ile uğraşan hekimlere 
sonucun iyi olmasını her zaman garanti etmez.
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