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GİRİŞ

Asetabulum kırıkları ilk olarak 1800 lü yıllırın son dönemlerine doğru lita-
ratüre girmeye başlamıştırLi yılların sonuna doğru litaretrüre girmeyi basarmıs-
tır. Daha sonraki yıllarda giderek önemini artırmış fakat tedavisi konusunda tam 
olarak bir görş birliği sağlanamamıştır.(2) zaman içerisinde teknolojinin ilerle-
mesine paralel olarak artan kazalar sonucu insidansı artmıştır. Aynı zaman sü-
recinde sadece sıklığı değil oluş mekanızması ve bıraktığı sakatlıklar da daha 
kompl ike bir yapıya bürünmüştür. Bunların sonucu olarak önceki yıl larda daha 
az sayılarda görülen asetabulum kırıkları son yıl larda daha sık karşılaşılan kırık-
lar olmuşlardır. Tanı araçlarındaki i lerlemeler daha ayrıntılı tanımlamalar yapabi 
lme olanağını sunmasına rağmen tedavi planlaması ve başarısı aynı paralel l iği 
göstermemiştir(2)

Judet ve Letournel 1964 yılında bir araya gelerek asatabulum kırıklarını rad-
yolojik olarak tanımlamaya ve bir tedadavi planı olusturmaya çalışmışlardır(14). 
Daha sonra Matta ver ark. Katılımı ile en iyi cerrahi sonucun anatomik redük-
siyon ve bunun korunması için sağlam bir internal tespit ile mumkün olacağını 
belirtmişlerdir.(2,3,13)

ANATOMİ
Pelvis kemikleri iki innominat kemikten ve sakrumdan olusmustur. İnnominat 

kemiğin üç ossifikasyon merkezi vardır: ilium, ischium ve pubis. Triradiat kıkır-
dakta birleşirler ve 16 yaşlarına kadar füzyona ugrarlar

Kalça sağlam ve çok sağlam bir eklemdir. Femur başı acetabulumun üçte iki-
sini doldurur ve kaplanır. Düşük yükte, yalnızca ön ve arka duvarlar basınç iletir. 
Yük arttıkça, duvarlarda ve kolonlarda bozulma olur ve tavan basınç uygulamaya 
başlar
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Genişletilmiş İliofemoral Yaklaşım(GİY)
Letournel ve Judet asetabulumun ön ve arka parçalarının tek bir kesi ile aynı 

anda gösterebilecek yeni bir yaklaşım gereksinimi içerisinde, iki yıllık bir çalış-
ma sonucunda Genişletilmiş iliofemoral yaklaşımı tanımlamış ve 1975 yılından 
itibaren klinik uygulamaya geçmişlerdir. Genel olarak bakıldığında, Genişletil-
miş iliofemoral yaklaşım üç ayrı aşamadan oluşur:

1.	 Gluteal kasların tensor fasya lata ile birlikte orijin ve insersiyolarından ayrıl-
ması,

2.	 Kalçanın dış rotatorlarının KL yaklaşımında olduğu gibi ayrılması,
3.	 Asetabuler kenar boyunca geniş bir kapsülotomi. Endikasyonlar En önem-

li endikasyonlar, zor redükte edilen transtektal transvers kırıklar, T şekilli 
kırıklar, posteriyor duvar kırığı ile birlikte olan her iki kolon kırıkları sayılır.

Ayrıca geç gelen olgular ve kötü kaynama (malunion)’larda da etkili bir yak-
laşımdır. Genişletilmiş ilio-femoral yaklaşım her iki kolonu aynı anda gösteren 
geniş bir yaklaşımdır. Mutlaka özel bir eğitim ve çalışma gerektirir. Özellikle iyi 
seçilmiş, redükte edilemeyen olgularda ve kötü kaynamalarda endikedir. Geniş-
letilmiş iliofemoral yaklaşımın komplikasyon oranı diğer yaklaşımlara nazaran 
daha sık ve can sıkıcıdır.(2,7,8)
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